
Marisel Bentancor
mariselbentancordepaula@gmail.com

0009-0008-5258-987X

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

Experiencia en cirugía bariátrica y
metabólica Programa de Obesidad,
Cirugía Bariátrica y Metabólica del

Hospital Maciel

1Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Premio Larghero Benedek 2025

Facultad de Medicina, Universidad de la República, Montevideo, Uruguay

Silvana Lapi
silvanalapicruz@gmail.com
0000-0003-2026-4671

Colaboradores: Jessica Godoy, Gregory Marrero, Belén Borges.

Marzo 2025

Otorgado por la Sociedad de Cirugía del Uruguay en julio del 2025

Mauro Perdomo
mauroandresperdomo@gmail.com
0000-0001-6470-6107

Soledad Brandolino
soledadbrandolino@gmail.com
0000-0002-0970-7980

Emilia Altamirano
emilia.altamir@gmail.com
0000-0002-0765-6585

Rodrigo Hernández
rodrigohernandeznegrin@gmail.com
0000-0003-0736-5072

Gustavo Bruno
gustavo.brunomato@gmail.com

0000-0001-7829-9928

Andrea Vaucher
vaucher.a@gmail.com
0000-0002-5574-7596

Gustavo Rodríguez Temesio
gchufila@gmail.com

0000-0003-3465-8364

https://orcid.org/0009-0008-5258-987X
https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy
https://orcid.org/0000-0003-2026-4671
https://orcid.org/0000-0001-6470-6107
https://orcid.org/0000-0002-0970-7980
https://orcid.org/0000-0002-0765-6585
https://orcid.org/0000-0003-0736-5072
https://orcid.org/0000-0001-7829-9928
https://orcid.org/0000-0002-5574-7596
https://orcid.org/0000-0003-3465-8364


2Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Índice

Resumen…………………………………………………………..........................................Pág. 3

Capítulo 1. Introducción………………..................................................................…. Pág. 4

Capítulo 2. Conformación del programa de obesidad, cirugía bariátrica y

metabólica  del Hospital Maciel…………........................................................…….Pág. 13

Capítulo 3. Objetivos y Metodología ……..........................................................…Pág. 21

Capítulo 4. Marco teórico……............................................................................…….Pág. 27

     4.1Comorbilidades, enfermedades asociadas y sus complicaciones

     4.2Mecanismo de descenso de peso

     4.3Técnica Quirúrgica

     4.4Complicaciones en cirugía bariátrica

     4.5Cirugía revisional

Capítulo 5. Resultados………………...........................….……………………….…….Pág. 104

Capítulo 6. Discusión y conclusiones………………..............................................Pág. 109

Anexos……........................................................………………..........................………….Pág. 121

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


3Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Resumen

Introducción: La Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció que la obesidad es una

enfermedad epidémica no transmisible y la más grande a nivel mundial. El sobrepeso y la

obesidad están entre los diez factores de riesgo principales de la salud. Uruguay aparece

como uno de los países donde los porcentajes de dicha enfermedad han crecido con mayor

rapidez en los últimos diez años. La Cirugía Bariátrica y Metabólica (CBM) ha logrado

beneficios en el control de ésta enfermedad y sus comorbilidades. 

Objetivo: Determinar la efectividad de la cirugía bariátrica en pacientes obesos mórbidos

pertenecientes al Programa de Obesidad, Cirugía Bariátrica y Metabólica del Hospital Maciel,

desde el 1ero de enero 2016 al 31 de diciembre 2024, valorar los procedimientos quirúrgicos y

las respuestas frente a las distintas comorbilidades. Comunicar los resultados. 

Material y métodos: Análisis retrospectivo de una base de datos recolectada de forma

prospectiva, incluyendo los pacientes intervenidos por el equipo del Programa de Obesidad y

Cirugía Bariátrica y Metabólica del Hospital Maciel. 

Resultados: Se analizaron 399 pacientes con seguimiento al año. La edad promedio fue de

40.08 años y el 84.2% eran mujeres. La media para el IMC al inicio del programa fue de 52,33.

Se evidenció una reducción estadísticamente significativa del IMC, la diabetes mellitus, la

hipertensión arterial, la dislipemia y el síndrome de apnea hipoapnea obstructiva del sueño

al año del posoperatorio. Comparando la gastrectomía vertical en manga y el bypass gástrico

en y de roux se encontraron diferencias significativas en las variables estudiadas. 

Conclusiones: La CBM es efectiva en el control de la obesidad y su comorbilidades. Siendo

una herramienta terapéutica eficaz.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


4Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

Capítulo 1

Introducción

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


Introducción

El sobrepeso y la obesidad constituyen la pandemia del siglo XXI, siendo las mismas

enfermedades crónicas, no transmisibles y prevenibles. Presentan una alta

morbimortalidad y generan elevados costos para el sistema de salud. (1)

“El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de

grasa que puede ser perjudicial para la salud”. (2,3)

La obesidad es una patología crónica, progresiva de etiología multifactorial, resultado de

la interacción entre factores genéticos, metabólicos, alteraciones neuroendócrinas,

psicológicos y ambientales, algunos bien identificados y otros aún por descubrir. (4,5,6)

¿Cómo medir la obesidad?

El porcentaje de grasa corporal en hombres sanos es de 15 a 20 % y en mujeres de 25 a

30%. Existen formas específicas de medir el exceso de grasa corporal, utilizadas en

laboratorios de investigación (bioimpedancia, pliegue cutáneo, densitometría, etc.) pero

en la práctica clínica usamos el índice de masa corporal (IMC), también denominado

índice de Quetelet, que tiene una buena correlación con la grasa corporal. El IMC se

calcula peso/talla , el peso en kilogramos y la talla en metros. Es un método fácil, rápido,

reproducible, y que permite diagnosticar diversos grados de obesidad, los cuales tienen

implicancias pronósticas y terapéuticas. El IMC óptimo se encuentra entre 20-25 kg/m .

Un IMC mayor a 25 se considera sobrepeso, mayor a 30 kg/m , obesidad y obesidad

mórbida cuando el IMC es mayor de 40.

2

2

2 (2) 

Los criterios para definir la obesidad se realizan según el IMC, en grados, determinando

las siguientes categorías de la siguiente forma (Tabla 1)

Tabla 1. Clasificación según IMC

5Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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Sin embargo, el IMC tiene determinadas limitaciones. Entre ellas si bien es un indicador

de riesgo, no es indicador de diagnóstico de la enfermedad. No refleja la complejidad de la

enfermedad y no relaciona la enfermedad con factores genéticos, epigenéticos,

metabólicos, fisiológicos y psicológicos. Este índice puede sobre o subestimar el

diagnóstico de obesidad. No orienta sobre fenotipos metabólicos, funcionales o de

conducta alimentaria. Otro factor relevante es que los datos antropométricos no están

ajustados por edad, sexo o etnia.(5) 

Por dicha razón se reunieron este año varios expertos en el tema de todo el mundo para

realizar una definición actualizada de obesidad y criterios clínicos diagnósticos. Sin

embargo, esta nueva clasificación aún no está aprobada por la Organización Mundial de

la Salud, por lo que a lo largo de este trabajo utilizaremos la clásica clasificación de

obesidad según el IMC.(6)

La importancia de la grasa corporal no radica solamente en la cantidad sino en su

distribución ya que esto modifica el riesgo de enfermedad. La obesidad centroabdominal

aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes por la cual es importante

medir la circunferencia abdominal.  El perímetro abdominal se mide con el paciente de

pie, en el punto medio entre el reborde costal y la cresta ilíaca. El objetivo para

latinoamericanos es que sea menor de 90 cm en mujer y menor de 94 cm en hombres

según la ALAD.

(7)

(7)

Impacto económico de la obesidad

Determina un importante problema de salud pública por su elevada prevalencia y su

impacto tanto sanitario como económico.(4,8)

El impacto socioeconómico de las enfermedades no transmisibles es devastador

alrededor del mundo. En EE.UU. una persona con obesidad gasta en salud 2.741 dólares

más anualmente que una persona no obesa. (8)

El porcentaje del gasto médico nacional de EE. UU. dedicado al tratamiento de las

enfermedades relacionadas con la obesidad en adultos aumentó del 6,13% en 2001 al

7,91% en 2015, un aumento del 29%. (9)

El costo anual por pérdida de productividad debida a la obesidad es de 73 billones de

dólares en Estados Unidos. Se destina un 2,8 % del Producto Bruto Interno (PBI) mundial

con un impacto similar al del tabaquismo y la guerra. No hay datos sobre el impacto

económico a nivel nacional.(10)

6Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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Epidemiología de la obesidad en el mundo y en Uruguay

Como se comentó anteriormente, la obesidad y el sobrepeso se han convertido en una

verdadera pandemia. La misma se ha vinculado con determinados estilos de vida,

particularmente aquellos relacionados con un alto grado de sedentarismo y un alto

consumo de alimentos ricos en grasas.(8)

La prevalencia de obesidad no se limita a una población en específico, afecta tanto a

países desarrollados como subdesarrollados, al sexo masculino como al femenino, a niños

como a adultos. Sin embargo, se ha visto que existe un mayor impacto en mujeres y

niños. Tanto es así, que hoy en día, la obesidad infantil, constituye uno de los problemas

de salud más graves del siglo XXI.(2)

Según los datos de la OMS, entre los años 1980 y 2016 la prevalencia de obesidad se ha

duplicado. En el 2016, más de 1900 millones de adultos en el mundo tenían sobrepeso y

más de 650 millones, obesidad.(2)

Uruguay no se aleja de la realidad mundial, siendo la prevalencia de obesidad del 26.7% .

En la Primera Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad (ENSO I) se obtuvieron datos

que mostraban altas cifras de sobrepeso y obesidad que incidían en el riesgo

cardiovascular. En el año 2009 se realiza la Segunda Encuesta Nacional de Sobrepeso y

Obesidad (ENSO II), la cual demostró que uno de cada dos uruguayos se encuentra sobre

la franja de sobrepeso y uno de cada cinco uruguayos es obeso. En cuanto a la prevalencia

de obesidad comparada entre ambos sexos en individuos de entre 55-65 años, se observó

un mayor predominio del sexo femenino.  Se concluyó que esta patología aumenta

linealmente con la edad, observándose un claro aumento a partir de los 35 años.

(2)

(10)

(10)

Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE), en nuestro país habría 1.954.255

personas en el rango etario de 20 a 65 años. Tomando en cuenta los datos del estudio

anterior, podríamos estimar que en Uruguay hay 390.851 obesos y de éstos, 117.255 son

obesos tipo II o III. 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la prevalencia de sobrepeso en

niños menores de 5 años fue de 7,7% en 2011 ascendiendo a 10,1% en 2013. El sobrepeso y

la obesidad también están aumentando con rapidez entre los niños mayores de 5 años y

los adolescentes en la región. Más del 30% de estas personas están afectadas por

sobrepeso, lo que significa que 50 millones de niños y adolescentes viven con esta

condición en Latinoamérica. 

(11) 

7Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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La obesidad afecta a nivel global al 12% de la población y, al igual que ocurrió con los

adultos, la cantidad de niños y adolescentes con obesidad también se duplicó entre 2000

y 2016, llegando a superar los 19 millones en 2016.  En lo que refiere a los adolescentes

con sobrepeso y obesidad de 13 a 15 años, la prevalencia general es de 36,3 %. 

(12)

La Encuesta Nacional de factores de riesgo no transmisibles del 2013 mostró que la

prevalencia de personas con sobrepeso y obesidad para personas entre 55 y 64 años era

de 78.1%, siendo los valores entre 15 y 64 años de 58,5%. El promedio de IMC en 2006 para

ambos sexos era de 26,4 kg/m², no existiendo diferencias significativas entre hombres y

mujeres. El IMC promedio en personas de 25 a 64 años para ambos sexos es de 27,7%

kg/m2, lo que implicó un aumento significativo respecto al 2006. (13)

Un estudio publicado en el 2020, que proyecta la prevalencia para el 2030 de obesidad y

diabetes a lo largo de 185 países, identificó que Libia, Kuwait, Argentina y Estados Unidos

van a tener la prevalencia de obesidad más elevada de sus continentes. 

Otro estudio del 2008, estima que para el 2023 el número de individuos con sobrepeso y

obesidad va a alcanzar valores de 1.35 billones a lo largo del mundo, dado el crecimiento

poblacional; lo cual representa el 18% de la población mundial.  Y para el 2050, 1.32

billones de persona desarrollaran diabetes.

(14)  

(15)

La obesidad contribuye al desarrollo de comorbilidades y enfermedades asociadas como

enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial, arteriopatía coronaria, dislipemia

ateromatosa, insuficiencia cardíaca y accidentes cardiovasculares), respiratorias

(síndrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueño (SAHOS), asma), digestivas (reflujo

gastroesofágico, patología vesícula biliar, pancreatitis), endocrinas (resistencia a la

insulina, DM2, dislipemias), reproductivas (síndrome de ovario poliquístico, infertilidad),

hepáticas (enfermedad metabólica hepática, fibrosis y cirrosis), renales (litiasis renal,

insuficiencia renal crónica), el sistema musculoesquelético (osteoartritis), cáncer y la

salud mental. Genera un deterioro en la calidad de vida y un incremento en la

morbimortalidad. Quienes padecen obesidad, en particular en sus formas más severas,

viven 10 años menos que la población normopeso y presentan un deterioro significativo

de la calidad de vida.

(16,17,18) 

(4)

El tratamiento de esta compleja enfermedad es multidisciplinario, individualizado y

ajustado a lo largo del tiempo de acuerdo a las características evolutivas de la

enfermedad.

8Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
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En los pacientes que padecen las formas más severas de obesidad los cambios del estilo

de vida o medicamentos no han demostrado resultados sostenibles a largo plazo por lo

que surge la necesidad de la CBM con un enfoque holístico de la patología en busca de

disminuir las enfermedades asociadas a la obesidad.(4)

La CBM puede reducir la incidencia de neoplasias relacionadas con la obesidad y de

mortalidad en relación con cáncer, cuando se compara con individuos obesos que no se

operaron. Se ha demostrado en múltiples estudios que la CBM reduce el riesgo de

desarrollo de cáncer en la población con obesidad de grados II/III, con una variación

entre un 11% y un 50% para todos los tipos de cáncer.  Los estudios demostraron

menos incidencia sobre todo de cánceres del aparato digestivo y hepatobiliares, los

genitourinarios y los ginecológicos. 

(19,20,21)

(4)

Todas estas patologías mejoran y algunas remiten después de la pérdida de peso asociada

a la CBM. Hay una sustancial y demostrada evidencia de la mejoría clínica del síndrome

metabólico que es significativa y duradera tras la cirugía.(22,23,24) 

Estudios prospectivos y retrospectivos que incluyen gran número de pacientes

sometidos a CBM, han demostrado el descenso en la mortalidad y el aumento de la

supervivencia. Dentro de éstos el estudio SOS (Swedish Obese Subjects) han demostrado

una disminución en la mortalidad global en 2010 pacientes operados del 30,7%

comparados con pacientes sometidos a tratamiento médico, en un seguimiento

promedio de 10 años desde la cirugía.(25)

La CBM ha probado ser el tratamiento más eficaz para la obesidad, con remisión de un

50% del exceso de peso y la remisión o mejoría de las comorbilidades metabólicas, mejora

en la calidad y expectativa de vida de los pacientes operados. 

Los resultados a largo plazo de la cirugía bariátrica, demuestran consistentemente

seguridad y eficacia. Los objetivos de la CBM son:

Reducir la mortalidad prematura en población activa.

Control de las patologías asociadas.

Mejorar la calidad de vida a través de una pérdida de peso suficiente y sostenida en el

tiempo.

Reinserción en el mercado laboral.

9Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


El tratamiento de las personas con obesidad debe ser multidisciplinario, integrando

cambios en el estilo de vida, tratamiento nutricional, farmacológico y, en casos

seleccionados CBM.  La cirugía debe ser realizada en un centro con experiencia,

integrado por un equipo interdisciplinario, para prevenir y tratar precozmente las

posibles complicaciones. La obesidad como enfermedad crónica no está contemplada en

el Sistema Nacional Integrado de Salud por lo que se limita el acceso de los pacientes

fuera del sistema público de ASSE. El Hospital Maciel atiende al mayor mayor número de

pacientes con obesidad tipo III, y presenta el mayor número de cirugías realizadas en

esta patología a nivel nacional. 

(26,27)

Existen diferentes técnicas quirúrgicas, siendo los procedimientos más aplicados en todo

el mundo (y en nuestro medio) el Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) y la Gastrectomía

vertical en manga (GVM). La GVM presenta principalmente un mecanismo de acción

restrictivo, mientras que el BGYR es metabólico-disabsortivo. En nuestro hospital, como

analizaremos más adelante, realizamos el BGYR simplificado con 100 cm de asa

alimentaria y 100 cm de asa biliar (Técnica modificada de Almino-Ramos). La CBM ha

demostrado superioridad en el descenso y el mantenimiento de peso en los pacientes con

obesidad tipo III cuando el resto de las medidas terapéuticas han fracasado.(28)

10Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

https://paperpile.com/c/dOp9g8/uwRDU
https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


11Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Bibliografía 

1. Córdova Villalobos JÁ. La obesidad: la verdadera pandemia del siglo xxi Obesity: the

real pandemic of the 21(st) century. Cir Cir. 2016 Sep-Oct;84(5):351-5. Spanish. doi:

10.1016/j.circir.2016.08.001.

2. OMS. Obesidad y sobrepeso. 2018.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/

3.Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consultation.

World Health Organ Tech Rep Ser. 2000;894:i – xii, 1–253.

4. Rodríguez Temesio, G. (2024). Obesidad en Uruguay. Es tiempo de actuar. Revista

Cirugía Del Uruguay, 8(1), ecir.urug.8.1.4. https://doi.org/10.31837/cir.urug/8.1.4

5. George A. Bray CB. Handbook of obesity. Clinical applications. Second edition. George

A. Bray CB, editor. New York: Marcel Dekker, INC; 2004. 93-107.

6. Rubino F, Cummings DE, Eckel RH, Cohen RV, Wilding JPH, Brown WA, et.al.

Definition and diagnostic criteria of clinical obesity. Lancet Diabetes Endocrinol. 2025

Mar;13(3):221-262. doi: 10.1016/S2213-8587(24)00316-4. 

7. Pan American Health Organization. Guías ALAD de diagnóstico, control y tratamiento

de la Diabetes Mellitus Tipo 2. 2009. 1–80.

http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Guias_ALAD_2009.

8. Cawley J, Meyerhoefer C. The medical care costs of obesity: an instrumental variables

approach. J Health Econ. 2012 Jan;31(1):219-30. doi: 10.1016/j.jhealeco.2011.10.003.

9. Biener A, Cawley J, Meyerhoefer C. The Impact of Obesity on Medical Care Costs and

Labor Market Outcomes in the US. Clin Chem. 2018 Jan;64(1):108-117. doi:

10.1373/clinchem.2017.272450. 

10. Finkelstein EA, DiBonaventura Md, Burgess SM, Hale BC. The costs of obesity in the

workplace. J Occup Environ Med. 2010 Oct;52(10):971-6. doi:

10.1097/JOM.0b013e3181f274d2. 

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/
http://paperpile.com/b/dOp9g8/1e2P0
http://paperpile.com/b/dOp9g8/1e2P0
https://doi.org/10.31837/cir.urug/8.1.4
http://www1.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Guias_ALAD_2009
https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


12Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

11. Pisabarro R, Gutiérrez M, Bermúdez C, Prendez D, Recalde A, Chaftare Y, et al.

Segunda Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad (ENSO 2) adultos (18-65 años o

más). Revista médica del Uruguay. 2009;25(1):14–26.

12. FAO, FIDA, OPS, WFP y UNICEF. 2020. Panorama de la seguridad alimentaria y

nutricional en América Latina y el Caribe 2020: Seguridad alimentaria y nutricional para

los territorios más rezagados. Food & Agriculture Org.; 2020. 150 p.

13. Ministerio de Salud Pública. 2ª Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de

Enfermedades No Transmisibles. 

https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-

publica/files/documentos/publicaciones/2DA_ENCUESTA_NACIONAL_final2_digital.p

df

14. GBD 2021 Adult BMI Collaborators. Global, regional, and national prevalence of adult

overweight and obesity, 1990-2021, with forecasts to 2050: a forecasting study for the

Global Burden of Disease Study 2021. Lancet. 2025 Mar 8;405(10481):813-838. doi:

10.1016/S0140-6736(25)00355-1. 

15. GBD 2021 Diabetes Collaborators. Global, regional, and national burden of diabetes

from 1990 to 2021, with projections of prevalence to 2050: a systematic analysis for the

Global Burden of Disease Study 2021. Lancet. 2023 Jul 15;402(10397):203-234. doi:

10.1016/S0140-6736(23)01301-6.

16. Ke Z, Zhou X, Sun F, Li F, Tong W, Zhu Z. Effect of bariatric surgery versus medical

therapy on long-term cardiovascular risk in low BMI Chinese patients with type 2

diabetes: a propensity score-matched analysis. Surg Obes Relat Dis. 2022 Apr;18(4):475-

483. doi: 10.1016/j.soard.2021.11.019. 

17. Vaucher, A, Bruno, G, Thomas, E, Díaz, M, Moreira, E, Valsangiacomo, P, Rodríguez, G.

(2023). Estudio de prevalencia de Síndrome de Apneas - Hipopneas Obstructivas del

Sueño en pacientes con obesidad. Revista Uruguaya De Medicina Interna, 8(2), 14–25.

18. San Román, S. Bruno, G. Ottati, G. Luna, D. Bidegain, E. Vaucher, A et al. (2022).

Factores de riesgo litogénicos en obesos mórbidos en el preoperatorio de cirugía

bariátrica. Revista Uruguaya De Medicina Interna, 7(1), 17–26. 

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

http://paperpile.com/b/dOp9g8/PV7lc
http://paperpile.com/b/dOp9g8/PV7lc
http://paperpile.com/b/dOp9g8/PV7lc
http://paperpile.com/b/dOp9g8/l1bE
http://paperpile.com/b/dOp9g8/l1bE
http://paperpile.com/b/dOp9g8/l1bE
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/publicaciones/2DA_ENCUESTA_NACIONAL_final2_digital.pdf
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/publicaciones/2DA_ENCUESTA_NACIONAL_final2_digital.pdf
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/publicaciones/2DA_ENCUESTA_NACIONAL_final2_digital.pdf
https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


13Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

19. Eisenberg D. Shikora, Aarts E, Aminian A, Angrisani L et al. 2022. American Society for

Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) and International Federation for the Surgery

of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO): Indications for Metabolic and Bariatric

Surgery. Surg Obes Relat Dis. 2022 Dec;18(12):1345-1356. doi: 10.1016/j.soard.2022.08.013. 

20. Schauer DP, Feigelson HS, Koebnick C, et al. Bariatric surgery and the risk of cancer

in a large multisite cohort. Ann Surg 2019;269(1):95–101.

21. Aminian A, Wilson R, Al-Kurd A, et al. Association of bariatric surgery with cancer

risk and mortality in adults with obesity. JAMA 2022;327(24):2423–2433.

22. Catalá C, Bruno G, Vaucher A, Thomas E, Moreira E et al. Impacto de la CBM en la

DM2. Rev. ALAD.2022:

23. Sjoholm K, Sjostrom E, Carlsson LMS, Peltonen M. Weight change-adjusted effects of

gastric bypass surgery on glucose metabolism: 2- and 10-year results from the Swedish

Obese Subjects (SOS) study. Diabetes Care 2016;39(4):625-631.

24. Lapi S, Brandolino S, Moreira E, Massaferro G, Rodriguez G. 71 Congreso Uruguayo de

Cirugía. Premio Forum al Trabajo Libre 2021. 

25. Sjostrom L, Narbro K, Sjostrom CD, et al. Effects of bariatric surgery on mortality in

Swedish obese subjects. N Engl J Med 2007; 357(8):741–52.

26. Nachón N Diez- Manglano J, Baarrios J, Jimenez C, Gutierrez J el al. Obesidad y RCV.

En: Savio R, Valvez P, Nachón N, Arias C, Nitch C y cols. Recomendaciones para un estilo

de vida saludable. Posicionamiento del Foro Internacional de Medicina. Medicina (BsAs).

2023; Vol 83(1):14-19.

27. Kahan S. Overweight and obesity management strategies. Am J Manag Care. 2016

Jun;22 (7 Suppl):s186–96.

28. Sharples AJ, Mahawar K. Systematic Review and Meta-Analysis of Randomised

Controlled Trials Comparing Long-Term Outcomes of Roux-En-Y Gastric Bypass and

Sleeve Gastrectomy. Obes Surg. 2020 Feb;30(2):664–72.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

http://paperpile.com/b/dOp9g8/uwRDU
http://paperpile.com/b/dOp9g8/uwRDU
http://paperpile.com/b/dOp9g8/aIz0b
http://paperpile.com/b/dOp9g8/aIz0b
http://paperpile.com/b/dOp9g8/aIz0b
https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


14Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

Capítulo 2

Conformación del programa

de obesidad, cirugía

bariátrica y metabólica del

Hospital Maciel (POCBM)

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


En nuestro país no existe una ley de Obesidad que la considere como una enfermedad y

por lo tanto su tratamiento no está contemplado dentro de la canasta de prestaciones

obligatorias del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS).(1)

Frente a esta problemática nacional, en el Hospital Maciel desde el año 2007 se viene

desarrollando la Cirugía Bariátrica. En el año 2016 se constituyó un Programa de

Obesidad y Cirugía Bariátrica y Metabólica (POCBM) que contempla todos los aspectos

médicos y quirúrgicos de esta enfermedad, involucrando especialistas formados

específicamente en los aspectos necesarios para un correcto, adecuado y completo

diagnóstico y tratamiento de esta afección procurando la integralidad de la asistencia.

Hasta la fecha se han operado más de 400 pacientes, de forma ininterrumpida hasta la

pandemia por COVID-19, donde la patología benigna se detuvo por cierto tiempo. Luego

se retomó el programa y desde entonces las Clínicas Quirúrgicas 2 y 3 de la Facultad de

Medicina realizan este tipo de cirugía por abordaje laparoscópico con regularidad.

Un Programa de Cirugía bariátrica es el conjunto de acciones dirigidas al manejo de los

pacientes con obesidad mórbida candidatos a cirugía bariátrica. Este abarca todas las

etapas del proceso asistencial partiendo desde la captación del paciente, evaluación,

selección de los candidatos para cirugía, tratamiento quirúrgico a realizar, manejo

postoperatorio inmediato y seguimiento (Fig.1).(2)

Para llevar adelante este programa se ha logrado consolidar una alianza estratégica entre

la Facultad de Medicina y el Hospital Maciel de ASSE (como principal Hospital público del

país). Esta alianza da respuesta a un problema de Salud Pública que no estaba siendo

contemplado y que generaba una profunda inequidad, ya que solo podían acceder a esta

cirugía aquellos pacientes que contaban con los recursos económicos para operarse en

forma privada en Uruguay o en el extranjero.

A este Programa acceden todos los usuarios de ASSE, provenientes de distintas partes del

país en forma gratuita.

El programa está encabezado por su Director, quien coordina las actividades y es el

responsable de la gestión del programa en todos sus aspectos: Cirujanos Bariátricos,

Médicos Internistas, Licenciadas en Nutrición, Psicología y actores secundarios como

Anestesistas, Cirujanos reparadores, Neumólogos, Diabetólogos entre otros. El equipo

multidisciplinario aporta diferentes miradas del mismo problema, pero se trabaja con

pautas de diagnóstico y tratamiento comunes, se discuten los casos individualmente y se

llega a la cirugía con la aprobación de todos los integrantes del Programa.
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Cada integrante del equipo brinda al paciente una asistencia de calidad, lo que trae como

resultado un proceso asistencial de alto nivel. El objetivo del programa de cirugía

bariátrica es adecuar la cirugía a cada paciente y que el mismo se encuentre

correctamente preparado y en las mejores condiciones posibles al momento de la cirugía.

Asimismo, el POCBM debe cumplir con la realización de una cirugía segura, logrando el

mejor resultado con la menor morbimortalidad, asegurando la mejora en la calidad de

vida de los pacientes y realizando el seguimiento en el corto, mediano y largo plazo.

Permite además realizar una gestión de la lista de espera basada en criterios objetivos,

exclusivamente clínicos.(2)

Para poder realizar este tipo de cirugía compleja y ser centro de referencia nacional, es

que el Hospital Maciel ha sido adaptado para tratar esta enfermedad. El Hospital cuenta

con medios de traslado de pacientes con obesidad, ya que en ciertas ocasiones es difícil su

movilidad, cuenta con facilidades de ingreso y mobiliario acorde, además de una grúa que

puede levantar más de 300 kgs. para movilización de aquellos pacientes que lo requieran.

El block quirúrgico está preparado para operar este tipo de pacientes , contamos con

mesas de operaciones con ancho y longitud adecuadas y capacidad de soportar 300 kg de

peso. Apoya pies y hombreras.

El Hospital Maciel cuenta con un CTI polivalente, en caso de ser necesario,para el manejo

de las principales complicaciones que pueden surgir durante la cirugía o en el

postoperatorio inmediato.

El proceso de selección de pacientes es el destinado a determinar, de modo individual si

un paciente es candidato o no a una CBM, su evaluación y qué procedimiento quirúrgico

será el que más lo beneficiará.

El primer contacto con el paciente y su familia con el POCBM es fundamental. Un médico

cirujano es quien brinda la información con el objetivo de que los pacientes tengan toda

la información posible y logren entender lo que significa recorrer el camino para acceder

a la cirugía, así como los riesgos inherentes a la misma. 

Se jerarquiza la importancia del cambio de hábitos en el pre y postoperatorio dado que,

de no adherirse a este cambio, es probable que el objetivo de la cirugía no se cumpla.

Deben de aceptar el compromiso para seguir las pautas de cuidado que se le indiquen.

Ante todo deben comprender que el tratamiento quirúrgico para los pacientes con

obesidad mórbida es en realidad un manejo integral de un problema muy complejo,

multifactorial, crónico y sin cura conocida, y que este manejo pretende acompañarlo en

el cambio de vida necesario para lograr buenos resultados a corto y largo plazo. 
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Debe entenderse que esos cambios muchas veces generan ansiedad y una verdadera

crisis; por ello resulta imprescindible la preparación, el tiempo y la contención adecuada

antes del procedimiento. Durante esta consulta se les entrega la denominada hoja de ruta

(Anexo I) que marca los pasos que irá dando dentro del POCBM.

Fig.1. Sistematización del proceso asistencial

En forma secuencial y en el mismo día es evaluado por el médico internista, nutricionista,

cirujano, y donde se consigna la evolución de la obesidad del paciente, su grado,

comorbilidades e impacto en su calidad de vida.

Se define si reúne criterios de indicación quirúrgica o si existen contraindicaciones para

el ingreso al POCBM.

Durante el proceso de preparación para la cirugía se informa al paciente sobre el efecto

de la cirugía en el organismo y la necesidad de una visión integral del problema, el

impacto que tendrá en su vida, los riesgos y cuidados a corto y largo plazo. (2)

Es determinante poder controlar la situación clínica y psicológica, estabilizando

problemas no compensados, detectando posibles comorbilidades no evidentes y

anticipando el manejo de los mismos luego de la cirugía. Es importante que los pacientes

vayan acompañados ya que el apoyo de parte de un acompañante de su confianza, es

fundamental para el proceso. 

Se insiste en el ordenamiento de la alimentación, educación alimentaria y control del

peso preoperatorio de parte de todo el equipo asistencial pero fundamentalmente por los

licenciados en nutrición.
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Un cambio tan drástico y brusco en la forma de alimentarse y de relacionarse con los

alimentos debe entenderse, tomando las medidas necesarias para que la alimentación

luego de la cirugía siga las pautas determinadas por el equipo y para evitar trastornos

nutricionales mayores. Los pacientes deben conocer cómo será la alimentación luego de

la cirugía y cómo se irá progresando la misma. Deben conocer la necesidad de

suplementos nutricionales y las consecuencias de no tomarlos. Reciben información

educativa sobre los alimentos, sus preparaciones y los efectos adversos de algunos de

ellos luego de la cirugía.

Durante todo el proceso de preparación, se determinará el número mínimo de consultas

clínico-nutricionales y quirúrgicas con el fin de asegurar que el proceso se complete,

definiendo así también el tiempo de preparación. No se realiza un número estándar de

consultas, sino que es un proceso individualizado.

Se solicitan determinados estudios paraclínicos fundamentales para lograr una correcta

valoración e indicación de tipo de cirugía específica para cada paciente de forma

individualizada. Se valora mediante exámenes de paraclínica humoral, valoración

cardiológica, valoración respiratoria de ser necesario, ecografía abdominal en vistas a

avanzar en la esfera hepatobiliopancreática. En caso de estar frente a una esteatosis

hepática, en los últimos meses, se logró completar la valoración mediante una

elastografía. Se estudia de modo sistemático la mucosa gástrica y detección de

Helicobacter Pylori (HP), mediante estudios endoscópicos, en caso de identificar la

presencia de HP se realiza el tratamiento específico. Se realiza también un tránsito

esofagogastroduodeno para valorar la anatomía en vistas a la elección de la cirugía.

Frente a historia de enfermedad por reflujo gastroesofágica (ERGE) se avanza su

valoración mediante la realización de pHmetria y manometría de alta resolución (MAR-

AR), esta última realizada por uno de los integrantes del equipo.

Cuando el equipo del programa considera que el paciente ha culminado su proceso, los

distintos pacientes con obesidad ingresan a una lista de espera para acceder a su cirugía.

Se firma el consentimiento informado específico para los procedimientos bariátricos 

(ver anexo II), que resume la ​​información brindada al paciente y expresa el acuerdo entre

el equipo tratante y el paciente respecto del procedimiento que se va a realizar, las

alternativas posibles, las consecuencias que tendrá, las posibles complicaciones y el

compromiso que asume el paciente respecto de su propio cuidado.

La semana previa a la coordinación de su cirugía se implementará una dieta líquida

altamente restrictiva en calorías. El fin de generar una reducción de la grasa intracelular

en el hígado y de reducir la grasa visceral en general, permitiendo mayor movilidad de los

órganos en el procedimiento y reduciendo las posibilidades de desgarro, hemorragia y

complicaciones en general.
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Como parte de la optimización preoperatoria, los pacientes reciben 100 mg de

Maltodextrina diluidas en 800cc de agua la noche previa y 50mg 2 horas previas a la

cirugía. Este aporte de preoperatorio de hidratos complejos orales reduce el estado

catabólico inducido por el ayuno durante la noche y la cirugía.

El acto quirúrgico es el centro de este tratamiento, pero no el más importante. Resultará

exitoso solamente si se ha actuado eficazmente durante las distintas etapas previas a la

cirugía.

Durante una reunión del equipo se definen los pacientes que serán operados y la

prioridad de cada uno; se verifica que se hayan cumplido las etapas previamente

comentadas y cuál será la técnica quirúrgica que se realizará.

Nuestro equipo realiza dos procedimientos quirúrgicos: el Bypass Gástrico en Y de Roux

(BGYR) y la Gastrectomía Vertical en Manga (GVM) así como cirugías de revisión,

corrección y conversión, todas ellas por vía laparoscópica.

Se ha logrado la sistematización de la técnica quirúrgica en estos dos procedimientos, de

forma que todos los cirujanos del Programa realicen las técnicas quirúrgicas siguiendo

pasos similares.

El seguimiento postoperatorio inmediato, cursan la recuperación anestésica por 3-4

horas y luego pasan a sala. Se controla la evolución del paciente con el objetivo de

detectar precozmente cualquier complicación o desvío de la evolución esperada,

tomando las medidas necesarias en cada caso.

Se sigue una sistemática preestablecida en cuanto a analgesia, antieméticos,

tromboprofilaxis, reinstalación de la vía oral y progresión de la dieta así como

tratamiento de comorbilidades. 

El alta se otorga entre las 24 o 48 horas de postoperatorio. Se indica el primer control en

policlínica a la semana y luego a los 30 días. Si bien se ha intentado establecer Enhanced

Recovery After Surgery (ERAS),  es un proyecto perioperatorio en el cual se está

trabajando aún.

(3,4)

Los controles postoperatorios a largo plazo, son periódicos y se realizan para reforzar

cambios conductuales, adecuar dieta o medicaciones, detectar precozmente

complicaciones alejadas y para fortalecer la relación médico-paciente. Se realizan

controles trimestrales el primer año; controles semestrales el segundo año y anuales el

tercer año.

Aquellos pacientes que descienden de peso en forma esperada y lo mantienen por un

período mínimo de un año, acceden a la evaluación para remodelación corporal por el

equipo de cirugía plástica.
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Objetivos y Metodología
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Objetivo general

Determinar la efectividad de la cirugía bariátrica en pacientes obesos mórbidos

pertenecientes al Programa de Obesidad y Cirugía Bariátrica y Metabólica del hospital

Maciel, desde 1º de enero 2016 al 31 de diciembre 2024 y comunicar los resultados.

Objetivos específicos

Evaluar el impacto y los beneficios de la cirugía bariátrica en términos de efectividad

clínica, control de comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipemia y

SAHOS) y descenso de peso. 

Demostrar la efectividad clínica de la GVM y el BGYR para las distintas comorbilidades a

los 12 meses de postoperatorio. 

Dar difusión y concientizar sobre el problema de la obesidad, enfermedad crónica con

gran impacto social, sanitario, económico y en calidad de vida. 

Metodología

Análisis retrospectivo de una base de datos recolectada de forma prospectiva desde el 1º

de enero 2016 al 31 de diciembre de 2024, incluyendo a todos los pacientes intervenidos

por el equipo del Programa de Obesidad, Cirugía Bariátrica y Metabólica del Hospital

Maciel. El trabajo se analizó siguiendo las guías de STROCSS. (1)

Para el trabajo se incluyeron todos los pacientes participantes del Programa a los que se

les realizaron algún tipo de cirugía bariátrica (GVM y BGYR) en el período referido. Se

excluyeron aquellos que recibieron algún otro tipo de procedimiento bariátrico (Bypass

Gástrico de una sola anastomosis) o cirugías revisionales. Se analizaron aquellos que

contaban con control preoperatorio y a los 6 y 12 meses de realizada la cirugía.

22Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


Los criterios de inclusión al POCBM del Hospital Maciel son: 

Edad entre 18 y 65 años (con excepciones particulares)

IMC > 35 kg/m sin comorbilidades2   

IMC > 30 kg/m  con comorbilidades, DM2 con control inadecuado, a pesar de un

tratamiento médico intensivo. 

2

Haber fracasado con al menos un tratamiento médico-nutricional, incluyendo

programas no profesionales. 

El paciente debe de comprar cierto compromiso; expectativa de que se adherirá a

cuidados postquirúrgicos y realizará visitas de seguimiento con miembros del equipo.

Los criterios de exclusión del POCBM son: (2) 

Adicciones (tabaquismo, alcoholismo, o consumo de drogas de abuso)

Patología psiquiátrica descompensada ( esquizofrenia, trastorno bipolar, psicosis,

trastornos graves de la personalidad). Bulimia

Falta de soporte familiar

Incapacidad intelectual

Embarazo

Falta de comprensión de beneficios, riesgos, resultados esperados, alternativas y

cambios del estilo de vida requeridos con la CBM.

Para la recolección de los datos se utilizaron planillas de excel específicas diseñadas por el

equipo, así como los registros de la Historia Clínica Nacional del SNIS (Sistema Nacional

Integrado de Salud) con las descripciones operatorias correspondientes. 

Las variables utilizadas se presentan en la Tabla 1. Estas variables fueron evaluadas al

ingreso al programa, entre los 3 y 6 meses, y al año de la cirugía.

23Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


24Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

Tabla 1. Variables analizadas

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


25Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

Para definir y categorizar la obesidad se utilizó el IMC. Para el diagnóstico de DM2 se

consideró a aquellos pacientes con diagnóstico previo o con presencia de criterios

diagnósticos de la ADA (2020) durante la evaluación médica preoperatoria.  Se los clasificó

según el requerimiento o no de insulina como DMIR o DMNIR. 

(3)

Se definió remisión utilizando los conceptos de Riddle MC et al. siendo HbA1c por debajo

del nivel utilizado actualmente para el diagnóstico inicial de diabetes, 6,5 % (48 mmol/mol),

luego de 3 meses de la cirugía y permanecer en ese nivel durante al menos 3 meses sin

fármacos antihiperglucémicos.(4)

Se definió como paciente hipertenso aquel que presentaba diagnóstico previo de HTA o

que presentó un registro de PA mayor a 139/89 mmHg en consultorio, en dos mediciones

en condiciones óptimas, siguiendo los criterios de la guía Eigth Joint National Committee

(JCN 8), en dos mediciones en condiciones óptimas. Se considera remisión completa si

luego de 1 año el paciente tiene Presión Arterial normal sin necesidad de medicación y

mejoría cuando requiere medicación anti-hipertensiva pero en menor dosis y/o con

menos cantidad de fármacos.(5)

Se determinó las dislipemias según el colesterol total mayor a 200 mg/dl y triglicéridos

mayores de 150 mg/dl. 

El SAHOS es una patología de alta prevalencia, asociada a la obesidad. Determina un

colapso de la vía aérea alta de al menos un 90% con al menos 10 segundos de duración.

Síntomas orientadores y la confirmación, a través de un polisomnograma, de un índice de

apnea/hipopnea (IAH) ≥5 por hora realiza el diagnóstico. Este índice permite clasificar el

SAHOS de acuerdo a su severidad, en leve (5-15 eventos/hora), moderado (16-30

eventos/hora) o severo (más de 30 eventos/hora).  Se exigió el uso de CPAP por al menos 6

meses en aquellos pacientes con SAHOS y se definió su mejoría al no requerir la misma

luego del año de la cirugía.

(6)

Las complicaciones se gradúan según la clasificación de Dindo – Clavien.(7)

 

Para el análisis estadístico se utilizó el software IBM SPSS Statistics. Version 30.0.0.0 (172).

Las variables cualitativas se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje, y las

cuantitativas con distribución normal como media y desvío estándar, y como mediana

para las restantes. Para las variables categóricas se utilizó el test exacto de Fisher y el test

de T para las variables continuas. Se utilizó un nivel de significancia de p 0,05.

El trabajo se registró en el Ministerio de Salud Pública con el número 8039001.
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Marco teórico
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4.1 Comorbilidades,

enfermedades asociadas y

sus complicaciones
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La obesidad es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de

enfermedades cardiovasculares y determinadas neoplasias, entre otras. De allí la

importancia de su control con vistas a disminuir el desarrollo de comorbilidades y

mejorar la calidad de vida de los individuos. (1)

Síndrome metabólico

La obesidad y sobrepeso, constituyen uno de los factores que conllevan al desarrollo del

llamado Síndrome Metabólico. El Síndrome Metabólico se define como una agrupación

de alteraciones metabólicas, que confieren un elevado riesgo para desarrollar

enfermedades cardiovasculares y Diabetes Mellitus tipo II.

Dentro de los criterios de diagnóstico, según las Guías de la Asociación Latinoamericana

de Diabetes se incluyen la obesidad abdominal que considera una circunferencia mayor a

90 cm en el hombre y 80 cm en la mujer; resistencia a la insulina con una glicemia> 100

mg/dL en ayunas y >140 mg/dL en PTOG; HTA que consta de PAS>130 mmHg y PAD>85

mmHg; bajos niveles de HDL, <40 en hombres y < a 50 en mujeres, y por último, niveles

elevados de Triglicéridos <150. La presencia de obesidad abdominal y 2 o más criterios

adicionales hacen diagnóstico de Síndrome Metabólico. (2,3)

Diabetes

La diabetes es un trastorno heterogéneo como consecuencia de una deficiente secreción

o acción de la insulina.  La causa más importante de resistencia a la insulina es la

obesidad; sin embargo, la mayoría de los obesos (80 %) no desarrollan DM2 porque se

requiere una base genética favorable para que esta tenga lugar. En la medida en que el

peso corporal aumenta, disminuye la sensibilidad a la insulina. La respuesta del páncreas

es un incremento en la secreción de insulina. En las personas con predisposición genética

para la diabetes, este mecanismo falla a largo plazo y lleva a una disfunción de las células

β, que es atribuida a una disminución de la regeneración de estas células y al incremento

de la apoptosis (muerte celular programada).

(2)

29Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


El IMC únicamente explica un tercio de la variación total en la sensibilidad a la insulina

siendo más fuerte su correlación con la obesidad troncular. Los mecanismos propuestos

para explicar cómo el exceso de tejido adiposo intraabdominal provoca resistencia a la

insulina son a través del aumento en la secreción de citoquinas como el TNF y la resistina o

por la disminución de la adiponectina.

Se ha descrito un incremento de los ácidos grasos no esterificados a partir de la lipólisis de

los triglicéridos del tejido adiposo visceral. Los ácidos grasos a nivel hepático son oxidados

estimulando la producción de glucosa a partir del piruvato, e inhiben la extracción

hepática de insulina y la utilización de glucosa por el músculo esquelético.  Una mayor

producción hepática de glucosa y una disminución de su captación periférica promueven

la resistencia a la insulina determinando una hiperglucemia.

(4)

Obesidad y asma. 

Estudios de cohorte han revelado una asociación significativa entre obesidad y asma,

mostrando un riesgo relativo de 1,4 a 2,2 de asma en sujetos obesos con una marcada

relación dosis-efecto, dado que la prevalencia de asma aumenta en proporción al IMC. (5)

La obesidad induce a alteraciones en la mecánica ventilatoria y a un estado de inflamación

crónica que podrían estar vinculados en la fisiopatología del asma en la obesidad. (6)

Síndrome de obesidad hipoventilación. 

El síndrome de hipoventilación obesidad (SHO) se caracteriza por presentar

hipoventilación alveolar con hipercapnia en vigilia. La definición incluye: a) obesidad

mórbida (IMC > 35 kg/m2), b) PCO2 arterial aumentada en vigilia, c) espirometría normal,

d) desaturación de oxígeno durante el sueño y e) hipercapnia durante el sueño. (7)

Se propone que la sobrecarga mecánica excesiva que impone la obesidad a la musculatura

inspiratoria provocaría su fracaso cuando ésta es incapaz de superar las cargas,

produciendo finalmente hipoventilación. Otro mecanismo propuesto es que la

hipoventilación es una consecuencia de la alteración del impulso ventilatorio.

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

30Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


Síndrome de apnea obstructiva del sueño. 

Se define como un cuadro de somnolencia diurna excesiva, trastornos cognitivo-

conductuales, respiratorios, cardiacos, metabólicos o inflamatorios secundarios a

episodios repetidos de obstrucción de la vía aérea superior (VAS) durante el sueño. (8)

Los episodios de obstrucción, o pausas, están asociadas a hipoxia intermitente, reducción

de la presión intratorácica durante los esfuerzos respiratorios y despertares frecuentes

con consecuente fragmentación del sueño. Estos episodios se miden con el índice de

apneas-hipopneas (IAH). Un IAH > 5 asociado a síntomas relacionados con la enfermedad y

no explicados por otras causas, confirma el diagnóstico. (9)

Sueño y respiración en el obeso. 

El sueño constituye el período de fragilidad por excelencia en el sistema respiratorio y

agrava los dos mecanismos responsables de la insuficiencia respiratoria en el obeso. El

decúbito supino incrementa la alteración V/Q agravando la hipoxemia. En cuanto a la

hipoventilación, todos los mecanismos potencialmente causantes de ésta alcanzan su

máxima expresión durante la noche. (5)

Enfermedad cardiovascular

La mayoría de los pacientes con hipertensión arterial (HTA) tienen sobrepeso. La

hipertensión es 6 veces más frecuente en personas obesas que en personas con

normopeso.  Un aumento de 10 kg de peso aumenta 3,0 mm Hg de presión arterial

sistólica y 2,3 mm Hg de presión arterial diastólica. Este incremento explica un aumento de

12% en el riesgo de Insuficiencia Cardíaca y de 24 % de ataque cerebrovascular. Según el

estudio NHANES III (The Third National Health and Nutrition Examination Survey) en los

varones, el aumento del IMC produce un aumento en la prevalencia de HTA desde un 15%

con un IMC < 25 Kg/m , a 42% con un IMC> 30 Kg/m  El resultado entre las mujeres es

similar, con un aumento de la prevalencia de HTA de 15% con un IMC < 25Kg/m a 38% con

un IMC > 30Kg/m  4. Este aumento de la presión arterial es mayor cuando la obesidad es de

distribución centro abdominal . 

(9) 

.(9,10)

2 2.

2 

2

(11)

Reducciones del peso corporal pueden producir reducciones significativas de la actividad

del sistema renina-angiotensina-aldosterona en la circulación y el tejido adiposo lo que

supone una contribución a la reducción de la presión arterial. 
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La obesidad favorece la formación de trombosis y un grado de inflamación crónica que

acelera la aterosclerosis. La aterosclerosis coronaria se relaciona con los factores de riesgo

cardiovascular,  y se potencia por mecanismos desencadenados por la obesidad, como el

tono simpático aumentado, los niveles de ácidos grasos libres circulantes, el aumento del

volumen circulante con aumento del estrés parietal y los cambios en la naturaleza de las

lipoproteínas.

(12)

Hay también un aumento de la prevalencia e incidencia de cardiopatía e insuficiencia

cardíaca. Se ha propuesto que el aumento en la prevalencia de obesidad sea en parte causa

del aumento de la incidencia de insuficiencia cardíaca, no solo por el aumento paralelo de

ambas enfermedades, sino por el mecanismo patológico que las liga. Las personas obesas

tienen el doble de riesgo de padecer insuficiencia cardíaca que las personas con peso

normal. (13)

Hay evidencia que muestra que la obesidad puede favorecer o causar fibrilación auricular.

La obesidad también se asocia a muerte súbita cardíaca.  Los sujetos obesos tienen una

frecuencia cardíaca más alta con una menor variabilidad de la frecuencia cardíaca, debido

a un disbalance entre los niveles simpáticos y parasimpáticos encontrados en estos

pacientes, factores relacionados con la muerte súbita cardíaca. 

(14)

(15)

En el estudio Framinhgam, la tasa anual de muerte súbita fue 40 veces mayor que en

sujetos normopeso.  Se ha demostrado una mayor irritabilidad eléctrica en pacientes

obesos aun en ausencia de disfunción ventricular. 

(16)

(17,18)

Patología Hepática

Las principales afecciones del hígado relacionadas con la obesidad son la esteatosis

hepática no alcohólica (hígado graso), esteatohepatitis no alcohólica (NASH, por sus siglas

en inglés) y la cirrosis hepática. La grasa anormal acumulada en exceso libera una gran

cantidad de ácidos grasos a la sangre. La llegada masiva de estos ácidos por la vena porta al

hígado, incrementa la síntesis de triglicéridos en este órgano y su almacenamiento en

exceso, con la aparición del hígado graso, frecuente en personas obesas. El incremento de

la grasa hepática favorece la inflamación y fibrosis del órgano, con la aparición de cirrosis.
(19)

Alteraciones ginecológicas

Las alteraciones ginecológicas relacionadas con mayor frecuencia con la obesidad son las

anormalidades menstruales, infertilidad y síndrome de ovario poliquístico. 
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El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es el trastorno endocrino más frecuente en

mujeres en edad reproductiva.  Se mantiene como la causa más frecuente de infertilidad,

y afecta entre el 4 y el 8 % de las mujeres premenopáusicas y hasta el 28 % de las mujeres

obesas o con sobrepeso antes de la menopausia.  La obesidad se relaciona con un

incremento del riesgo de SOP.  Se conoce que la obesidad influye en la expresión

fenotípica del SOP y puede estar implicada en la fisiopatología del hiperandrogenismo y la

anovulación crónica. El descenso ponderal mejora el desenlace reproductivo, endocrino y

metabólico de estas mujeres.

(20)

(21)

(20)

Patología Osteoarticular

Los pacientes con sobrepeso u obesidad tienen un riesgo aumentado de padecer

osteoartritis, el cual es mayor en mujeres. Una reducción de 2 puntos de IMC mantenido

en 10 años, provoca una reducción en el riesgo de aparición de osteoartritis de 50%. (22,23)

Obesidad y Enfermedad Renal

Existe evidencia que avala la relación entre la obesidad y el desarrollo de enfermedad renal

crónica y/o la progresión de la misma.  La obesidad causa hiperfiltración glomerular,

aumento de la excreción renal de albúmina, y causa pérdida progresiva de la función renal

por glomeruloesclerosis focal y segmentaria. 

(24)

(25)

Obesidad y cáncer

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo del cáncer (Fig.1).  Se ha

identificado que los individuos con un IMC mayor a 40 tienen tasas de mortalidad por

cáncer que son significativamente más altas que las personas con normopeso.

(26,27)

 (28,29)

La obesidad se ha asociado con un mayor riesgo de desarrollar varios tipos de cáncer, se ha

determinado hasta 13 tipos. Esta relación se debe a varios factores, incluyendo cambios

hormonales, inflamación crónica y la resistencia a la insulina que la obesidad puede

provocar.  Algunos de los tipos de cáncer más comúnmente relacionados con la

obesidad son:

(30,31,32)

1.Cáncer de mama: Especialmente en mujeres posmenopáusicas.

2.Cáncer de colon: La obesidad se ha vinculado con un mayor riesgo de adenomas y cáncer

colorrectal.
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3.Cáncer de endometrio: El exceso de tejido adiposo puede aumentar los niveles de

estrógenos, lo que eleva el riesgo de este cáncer.

4.Cáncer esófago: La obesidad puede aumentar la probabilidad de enfermedad por reflujo

gastroesofágico, un factor de riesgo para este tipo de cáncer.

5.Cáncer de riñón: La obesidad también está asociada con un mayor riesgo de carcinoma

de células renales.

6.Cáncer de próstata

7.Cáncer de páncreas 

Fig.1  Fuente: Obesidad y Cáncer. Instituto Nacional del

Cáncerhttps://www.cancer.gov/espanol/cancer/causas-prevencion/riesgo/obesidad/hoja-informativa-

obesidad

Kui Zhang realizó en 2019 un meta-análisis internacional con veintiún estudios de cohorte

con 304.516 pacientes con obesidad que se les había practicado algún tipo de CBM y como

control se incluyeron 8.492.408 pacientes con obesidad.  Los resultados fueron debatidos

ya que algunos estudios observacionales identificaron que aquellos pacientes con obesidad

tipo III que se sometieron a CBM tenían menor riesgo de desarrollar cáncer, pero otros

estudios arrojan resultados no muy alentadores. 

(33)
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El meta-análisis, el mismo identificó una disminución del riesgo de cáncer asociado con la

CBM (OR = 0.56, 95% CI = 0.48–0.66), tanto en la incidencia de cáncer (OR = 0.56, 95% CI =

0.46–0.68) como en la mortalidad por cáncer (OR = 0.56, 95% CI = 0.41–0.75).(32)

De manera similar, otros trabajos identificaron que la CBM se asocia a una mortalidad por

cáncer significativamente menor que pacientes con obesidad tipo III no operados, si bien

otros trabajos no apoyan estos resultados.
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La obesidad y la diabetes tipo 2 conducen a defectos en la secreción de hormonas

intestinales, anomalías en la composición de ácidos biliares, aumento de la inflamación

sistémica y del tejido adiposo, defectos del catabolismo de aminoácidos de cadena

ramificada (BCAA) y disbiosis de la microbiota intestinal.(1,2)

La pérdida de peso se debe a cambios en la fisiología de la regulación del peso corporal.

La restricción gástrica a la ingesta con las cirugías como la gastrectomía vertical en

manga y los mecanismos malabsortivos como el bypass en Y de Roux, son los dos

mecanismos más obvios para explicar el descenso de peso luego de la cirugía, sin

embargo, entran en juego una serie de modificaciones a nivel hormonal.(2,3)

Restricción dietética y hormonas intestinales

La reducción del apetito, debido en parte a la presencia de una bolsa gástrica más

pequeña luego de la cirugía, como la disminución de las hormonas orexígenas después de

cirugía bariátrica y el aumento de las hormonas anoréxicas, contribuye a una

disminución adicional en la ingesta de energía. 

Las hormonas intestinales se secretan en respuesta a la ingestión de nutrientes y regulan

el equilibrio energético y la homeostasis de la glucosa mediante señales al páncreas, pero

también mediante acción directa e indirecta en el tronco cerebral y los núcleos arqueados

hipotalámicos. Dos hormonas intestinales anorexígenas que han sido ampliamente

investigadas después de la cirugía de obesidad son peptido similar al glucagón 1 GLP-1 y

Péptido YY (PYY). Estas son secretadas por las células L enteroendocrinas a través del

tracto gastrointestinal.(4,5,6)

El péptido similar al glucagón-1 (GLP-1), su secreción depende de la presencia de

nutrientes en la luz del intestino delgado. Las actividades biológicas del GLP-1 incluyen la

estimulación de la secreción de insulina dependiente de la glucosa y la biosíntesis de

insulina, la inhibición de la secreción de glucagón y del vaciado gástrico, y la inhibición de

la ingesta de alimentos.

Tanto GLP-1 como PYY se elevan postprandialmente después del BGYR y la GVM, y se ha

planteado la hipótesis de que la secreción mejorada es un mediador clave del aumento

postoperatorio observado en la saciedad.

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

43Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

El BGYR permite el rápido suministro de nutrientes al yeyuno y al íleon, donde se

encuentra el mayor número de células L enteroendocrinas (principalmente que segregan

GLP-1), desencadenando la mayor secreción de hormonas intestinales anorexígenas.

Estos ejercen su acción en el tronco cerebral/sistema hipotalámico a través de la

estimulación de los aferentes vagales intestinales y cruzando la barrera

hematoencefálica. Se cree que la GVM manga tiene el mismo mecanismo a través del

vaciado rápido del remanente gástrico de alta presión, creando así un bypass intestinal

funcional. Sin embargo, el aumento postprandial de las hormonas intestinales

anorexígenas después de la GVM es menor que el observado después del BGYR. Esto

podría explicar las diferencias en la eficacia de la pérdida de peso de las 2 intervenciones

y el aumento de peso sustancial después de la GVM en el seguimiento a largo plazo.(7,8)

Estudios recientes se han centrado en 2 hormonas intestinales adicionales, la

oxintomodulina y la glicentina; productos del gen del preproglucagón también liberados

a nivel intestinal en respuesta al tránsito de alimentos. La oxintomodulina es un agonista

dual de los receptores de glucagón y GLP-1 que puede actuar de forma aditiva al GLP-1

para reducir la ingesta de alimentos y el apetito. La secuencia de proteína de glicentina

contiene la secuencia de oxintomodulina y, aunque su papel biológico aún no está claro,

se supone que es el más estable de los péptidos de proglucagón y, por lo tanto, puede

servir como el mejor marcador de la secreción de hormonas de células L, como GLP-1. Los

niveles postprandiales de oxintomodulina y glicentina aumentaron significativamente 3

meses después de la GVM o el BGYR; y estas concentraciones elevadas se asociaron

positivamente con la sensación de saciedad y pérdida de peso. Estos resultados fueron

replicados más tarde por Nielsen et al., quienes informaron que los niveles circulantes

elevados de oxintomodulina y glicentina predijeron la pérdida de peso y se asociaron

positivamente con una disminución de la preferencia por los alimentos densos en

energía.(7,8,9)

La grelina es un péptido de 28 aminoácidos descubierto originalmente en 1999 y actúa

como una hormona orexínica y secretada principalmente por el estómago.

Tiene diversas funciones biológicas en la regulación de la homeostasis energética,

incluida la capacidad de comunicarse con el hipotálamo sobre el estado nutricional

periférico actual y para compensar la energía. También está asociado con el aumento de

los niveles plasmáticos de insulina, glucagón y leptina, lo que favorece el depósito de

grasa.
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Se ha demostrado que la grelina perjudica el metabolismo de carbohidratos y lípidos en

pacientes obesos. Los pacientes sometidos a CBM presentan un marcado descenso en los

niveles de grelina.(9,10,11)

La remisión de la DM2 resulta de una administración más rápida de nutrientes al

intestino delgado distal, donde las células L se distribuyen más densamente y, por lo

tanto, mejora la liberación de GLP-1. El GLP-1 estimula no solo la secreción de insulina,

sino también la transcripción del gen de la proinsulina y la biosíntesis de insulina e inhibe

la secreción de glucagón, es un marcador fisiológico de mejora del metabolismo de la

glucosa. 

Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre los pacientes con BGYR y

GVM, en la mejora de la homeostasis de la glucosa; aumentando los niveles de insulina,

GLP-1 y PYY; y promoviendo la pérdida de peso en el seguimiento a largo plazo. Además,

ni los cambios en los niveles plasmáticos de GLP-1 ni los cambios en el polipéptido

insulinotrópico dependiente de glucosa (GIP) explicaron la normalización de la

sensibilidad a la insulina, este hecho puede indicar la presencia de otros factores

intestinales.(10,11)

Se sugiere que la exclusión del intestino delgado proximal del tránsito de nutrientes

reduciría o suprimiría la secreción de hormonas antiincretina que promueven la

resistencia a la insulina, mejorando así el control glucémico. GIP es una hormona

intestinal que es secretada por las células K distribuidas en el intestino delgado proximal

y promueve el almacenamiento tanto de glucosa como de grasa.

GIP exhibe actividad de incretina y aumenta la secreción de insulina en la hiperglucemia.

El aumento de la señalización de GIP juega un papel importante en la inflamación del

tejido adiposo y la resistencia a la insulina cuando se lo analiza en trabajos

experimentales sobre ratones.

Los beneficios metabólicos de la cirugía del BGYR están mediados en parte por la

eliminación quirúrgica de las células K que secretan GIP en el intestino delgado proximal,

dando lugar a un marcado descenso de los niveles de GIP luego la misma. (9,10,11)
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Cambios en otras hormonas intestinales

 

El incremento de los niveles de ácidos grasos libres (AGL) en los individuos obesos

también contribuye al defecto en el uso y almacenamiento de la glucosa.(12)

A medida que aumenta la grasa corporal se incrementa también la tasa de lipólisis, dando

lugar a un aumento de la movilización de AGL e incrementando, como consecuencia de

ello, la oxidación de los mismos en los músculos y el hígado. Por el contrario, la glucosa

utilizada por el músculo disminuye a medida que se utilizan los AGL como alternativa

energética y la producción de glucosa hepática aumenta en respuesta a la mayor

oxidación de los AGL. Estas acciones producen hiperglucemia y alteración de la tolerancia

a la glucosa. Este mecanismo es particularmente importante en los individuos con

obesidad de la parte superior del cuerpo u obesidad central. El hígado responde peor a la

insulina. A medida que la resistencia a la insulina aumenta se altera la distribución de la

glucosa por los tejidos periféricos y aumenta la eliminación de glucosa hepática.(8,9,10)

La gastrina y la colecistoquinina (CCK) son sistemas hormonales homólogos conocidos,

que no solo regulan la secreción de ácido gástrico y el crecimiento de las células gástricas

y pancreáticas, sino que también participan en el desarrollo y la secreción de las células

del islote. Se ha demostrado que la resección de la mucosa gástrica distal redujo

significativamente el peso corporal y mejoró el control glucémico en ratas, infiriendo que

la disminución en el nivel de gastrina causada por la exclusión de la mucosa gástrica en el

bypass puede ser la clave para la pérdida de peso y la remisión de la DM2.(12)

Los factores de crecimiento de fibroblastos 19 (FGF19) y 21 (FGF21) son secretados por el

intestino y el hígado y han surgido como reguladores clave del metabolismo energético.

Los efectos biológicos del FGF21 incluyen la pérdida de peso al reducir la ingesta de

alimentos y aumentar el gasto energético, así como la reducción de la glucosa plasmática

al aumentar la sensibilidad a la insulina.

El FGF19 inhibe la gluconeogénesis y estimula la síntesis de glucógeno, pero no aumenta

la lipogénesis. Las concentraciones de FGF19 aumentaron después de la pérdida de peso

inducida por GVM o BGYR.(11,12)
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Cambios en las proteínas de señalización (adipoquinas, mioquinas y hepatocinas) y tejido

adiposo

 

Los niveles alterados de adipocinas pueden contribuir a la disfunción metabólica en la

obesidad. La extensión de los cambios de las adipocinas después de la CBM y su impacto

en las mejoras metabólicas se han explorado en varios estudios. 

Los resultados sugieren que la magnitud de la pérdida de peso después de la CBM fue

paralela a un aumento significativo en la adiponectina circulante de alto peso molecular.

Los pacientes con remisión de DM2 después de cirugía tienen niveles más altos de

adiponectina y una proteína C reactiva de alta sensibilidad más baja que aquellos sin

remisión, y la adiponectina elevada se asocia con una mejor función de las células β del

páncreas, una mayor pérdida de grasa y niveles más bajos de triglicéridos, lo que indica

que la inflamación y la resistencia a la insulina pueden reducirse.(13,14)

La leptina es una hormona anorexígena que es secretada por el tejido adiposo blanco, y a

pesar del efecto anoréxico de la leptina plasmática, está correlacionada con el contenido

de grasa corporal, lo que sugiere que la obesidad está asociada con un estado de

resistencia a la leptina. Además, la resistencia a la leptina puede explicar la disminución

de los niveles de GLP-1 en individuos obesos. 

La obesidad y la DM2 están asociados con la inflamación crónica de bajo grado del tejido

adiposo blanco, el aumento de las citocinas proinflamatorias y la infiltración local de las

células inmunitarias conducen a la resistencia a la insulina en pacientes obesos.(15,16)

Los genes que codifican las proteínas relacionadas con la inflamación en el tejido adiposo

blanco continuaron disminuyendo 2 y 5 años después del BGYR en 38 pacientes obesos,

indicaron que los efectos metabólicos de la cirugía pueden estar relacionados en parte

con la expresión génica alterada en el tejido adiposo.(8,9)

Ácidos biliares 
Cambios en composición y concentración 

Hace mucho tiempo se sabe que los ácidos biliares desempeñan un papel importante en

la absorción dietética de lípidos y el catabolismo del colesterol y se ha demostrado que

aumentan el gasto energético al promover la activación intracelular de la hormona

tiroidea. 
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La función del ácido biliar está mediada por 2 receptores intestinales primarios, el

receptor de proteína G de Takeda 5 (TGR5) y el receptor Farnesoide X A (FXR). Estos

receptores estimulan la liberación postprandial de los factores de crecimiento de

fibroblastos 19 y 21 (FGF19/21). El FGF19 se libera del intestino delgado postprandialmente

y disminuye la secreción de ácido biliar, mientras que el FGF21 es secretado por el hígado

durante el ayuno y tiene un papel en el mantenimiento de la homeostasis energética, así

como en el control de la glucosa y el metabolismo de los lípidos.(17,18,19)

Cada vez más evidencia sugiere que el equilibrio de las vías de síntesis de los ácidos

biliares (entre la vía clásica y la vía alternativa) puede ser un objetivo terapéutico para los

trastornos metabólicos. La CBM puede mejorar el metabolismo al afectar las

concentraciones y composiciones de los ácidos biliares. Se ha planteado la hipótesis de

que el aumento del suministro de ácidos biliares las células L distales puede contribuir al

aumento de la secreción de péptidos intestinales después de la CBM (Fig.1). 

Aparte de su papel en el aumento del gasto energético y la oxidación de ácidos grasos, se

cree que los ácidos biliares tienen un efecto inhibidor del apetito, ya que estimulan la

secreción de GLP-1 y PYY.(17,18)

Fig.1 Mecanismos de la cirugía bariátrica para la pérdida de peso y la remisión de la diabetes.  Reproducido

de Yin et al. (2023)
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Alteraciones de la microbiota intestinal

La microbiota intestinal tiene un papel vital tanto en la recolección de energía como en el

gasto de energía. Pueden metabolizar carbohidratos complejos indigestibles por

fermentación, lo que lleva a la producción de ácidos grasos de cadena corta, así como

controlar la absorción de nutrientes.

La obesidad a menudo se caracteriza por la disbiosis intestinal, que se define por

modificaciones sustanciales en la composición de la microbiota intestinal y la baja

riqueza génica microbiana.(13,14,15)

Firmicutes y Bacteroidetes son los 2 grupos de bacterias intestinales dominantes

asociados con la obesidad y la proporción Firmicutes/Bacteroidetes se correlaciona con el

aumento del peso corporal. Juntos, estos grupos de bacterias representan el 90% del

microbioma, con los grupos restantes separados principalmente en Actinobacterias,

Proteobacterias y Verrucomicrobia. (13,14,16)

Se ha informado la asociación entre la microbiota intestinal y la regulación de los genes

del tejido adiposo tan pronto como 3 meses después de la cirugía, lo que demuestra aún

más que la microbiota intestinal puede desempeñar un papel directo en el control de la

adiposidad al regular el metabolismo de los lípidos. Además, la microbiota intestinal

conduce a la producción de ácidos grasos de cadena corta, que estimulan la secreción de

GLP-1 a través del receptor de ácidos grasos libres-2 y, por lo tanto, también pueden

reducir la ingesta de energía.

Los individuos obesos tienen microbiota intestinal anormal y el microbioma humano

influye en la sensibilidad a la insulina. A lo largo de los años, identificó las alteraciones de

la principal microbiota intestinal en la obesidad severa, que incluyen la reducción de la

riqueza génica microbiana (MGR) y las vías funcionales asociadas relacionadas con el

deterioro metabólico. Los pacientes sometidos a CBM en 1 año mejoraron el metabolismo

y la inflamación en 61 sujetos obesos graves, y se asociaron con cambios en el microbiota

intestinal.(13,14,16)

Luego de la realización de una GVM, resultó en un aumento en la abundancia de

Bacteroides thetaiotaomicron en ratones y una disminución en la concentración de

glutamato sérico, que revirtió parcialmente las alteraciones microbianas y metabólicas

relacionadas con la obesidad.
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La interacción entre la obesidad, la microbiota intestinal y los aminoácidos circulantes,

sugiere que es posible intervenir en individuos obesos apuntando a los probióticos

Bacteroides.

Los cambios en la microbiota intestinal y las hormonas intestinales resultantes de

alteraciones en la anatomía y fisiología intestinal conectan el eje intestino-hepático. El

trasplante de microbiota fecal (FMT) realizado en humanos, Vrieze et al  mostraron que la

sensibilidad a la insulina aumentó 6 semanas después de la infusión de microbiota

intestinal de donantes magros en receptores masculinos con síndrome metabólico.

Los cambios microbianos reconocidos después de la GVM y el BGYR incluyen un

aumento en la abundancia relativa de proteobacterias y una disminución en Firmicutes.

También se ha informado de un aumento en las proteobacterias después de la mejora en

la homeostasis de la glucosa inducida por el tratamiento con metformina, lo que sugiere

que las proteobacterias pueden estar involucradas en la mejora metabólica.

Es probable que el manejo combinado de terapias centradas en el intestino y vitaminas B

podría prevenir la evolución de la obesidad y la DM2 a un estado metabólico más severo.
(18,19)

Comportamiento alimentario
Reducción de la ingesta de energía

La teoría del punto de ajuste apoya la noción de que la trayectoria del peso corporal de un

individuo durante la vida está predominantemente influenciada por su composición

genética, que interactúa con factores no biológicos (por ejemplo, sociales, psicológicos)

para determinar el fenotipo final. Cualquier pérdida de peso por debajo o por encima del

punto de ajuste es percibida como una señal de alarma por las áreas del cerebro que

regulan la ingesta y el gasto de energía, como el hipotálamo y el tronco cerebral. Estas

áreas se encuentran en las áreas subcorticales del cerebro involucradas en funciones

automatizadas como la respiración o la temperatura corporal. (2,8,9)

El hipotálamo y el tronco cerebral reciben señales humorales y neuronales continuas y

altamente precisas del tejido adiposo, el estómago, el intestino y el páncreas con respecto

a las reservas de energía corporal y la ingesta aguda de energía, respectivamente. Tras la

pérdida de peso, estos mensajeros cambian y señalan el agotamiento de las reservas de

energía del cuerpo, lo cual es desventajoso desde una perspectiva evolutiva.
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La vía común final de este mecanismo es la defensa del punto de ajuste del peso corporal

del individuo a través de un aumento del hambre y la reducción de la saciedad, que

desencadenan las áreas de función ejecutiva ubicadas en las áreas corticales del cerebro

para buscar y consumir alimentos.(8,9)

Un buen ejemplo de cómo se activa este sistema es la pérdida de peso intencional a través

de dietas restrictivas de calorías. Las personas con restricción calórica severa con

frecuencia reportan una disminución en el hambre y un aumento en la saciedad durante

la fase aguda del balance energético negativo. Sin embargo, a la gran mayoría le resulta

difícil mantener el peso que han perdido cuando se estabiliza durante la fase de equilibrio

energético estable. Esto es a pesar de que las áreas corticales del cerebro que controlan la

restricción dietética trabajan intensamente para mantener el peso corporal perdido. El

aumento del hambre y la disminución de la saciedad señalada por el hipotálamo/tallo

cerebral resulta en un aumento en la ingesta calórica que finalmente conduce a la

recuperación del peso perdido y, en muchos casos, al establecimiento de un nuevo punto

de ajuste que es más alto que la línea de base original. Los ciclos repetidos de este proceso

aumentan el punto de ajuste del peso corporal, haciendo que sea progresivamente más

difícil lograr una pérdida de peso sostenida. En consecuencia, cualquier terapia exitosa de

pérdida de peso y mantenimiento debe ser lo suficientemente sofisticada, desde una

perspectiva biológica, como para contrarrestar este elaborado sistema de regulación del

peso corporal.(8,9,11)

Correlaciones neuronales de reducción en la ingesta de energía.

El hipotálamo es un área cerebral crítica que controla la ingesta y el gasto de energía a

través de 2 conjuntos de neuronas antagónicas: neuronas de péptidos relacionados con

agouti (AgRP) para promover el hambre y neuronas pro-opiomelanocortina (POMC) para

promover la saciedad. El neuropéptido Y (NPY) es secretado por las neuronas AgRP y es

un factor orexigénico. La expresión génica hipotalámica de Agrp, Npy y Pomc cambia

después del BGYR. La manipulación del estómago y el intestino delgado resulta en

cambios favorables en las señales humorales y neuronales desde el intestino hasta el

cerebro que son propicios para el mantenimiento de este punto de ajuste de peso

corporal recién establecido.(20)

Hay cierto acuerdo en que hay una reducción en la activación de las áreas cerebrales que

responden a las señales involucradas con propiedades gratificantes (por ejemplo,

imágenes de alimentos) después de la GVM o el BGYR. El tamaño del efecto de esta

reducción es más pronunciado después del BGYR que de la GVM. 
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Las hormonas intestinales son mediadores que subyacen a esta observación, ya que el

bloqueo revierte parcialmente la reducción de la activación de estas regiones cerebrales.

Esto está en línea con los datos animales y humanos que demuestran que las hormonas

intestinales como el GLP-1 y el PYY no solo reducen el hambre y aumentan la plenitud,

sino que reducen las propiedades gratificantes de los alimentos a través de su acción

directa sobre sus receptores en las áreas de recompensa cerebral.(8,9,11)

Este mecanismo podría complementar la reducción del hambre y el aumento de la

saciedad para causar una pérdida de peso adicional. Sigue siendo incierto si este

mecanismo persiste con el tiempo o se disipa después de la adaptación intestinal. El

proceso de aprender a evitar los alimentos que generan efectos desagradables tiene un

mayor impacto que la función del gusto en la configuración de las preferencias

alimentarias después de la CBM. 

La obesidad afecta negativamente la función cerebral; mediante la utilización de

resonancia nuclear magnética se observan cambios en la actividad cerebral en respuesta

a señales alimentarias. Por ejemplo el BGYR resultó en diferentes respuestas cerebrales

en comparación con dietas muy bajas en calorías en ensayos clínicos, presentó un

sistema de apetito homeostático más activo, así como en una activación neuronal

reducida en respuesta a señales de alimentos en las regiones de control cognitivo y a la

capacidad de respuesta a señales de alimentos en el centro de recompensa del cerebro,

resultando en cambios favorables en las recompensas y preferencias de alimentos.

El estudio de los efectos de las hormonas intestinales en el cerebro destacan la

importancia del eje intestino-cerebro en el control del comportamiento alimentario

basado en recompensas. Los niveles elevados de GIP se asociaron con la desactivación de

la ínsula relacionada con la atención y la recompensa y la disminución de los niveles de

leptina se asociaron con la activación o desactivación de diferentes regiones cerebrales.

También se ha demostrado que el GLP-1R se expresa en el hipotálamo, la médula oblonga,

la corteza parietal.(21,22,23)

Las evaluaciones de la función gustativa y olfativa en 68 participantes sometidos a CBM,

puede tener efectos positivos en la función gustativa y olfativa y en el comportamiento

alimentario, con una disminución del hambre después de la cirugía. Sin embargo, los

resultados de los estudios sensoriales son variables y limitados y se ha demostrado que

los cambios gustativos no están asociados con las alteraciones mediadas por la cirugía en

las principales hormonas intestinales que regulan el apetito. 
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Los cambios en las preferencias y elecciones alimentarias pueden contribuir a los

beneficios a largo plazo de la CBM; incluyendo reducciones en la ingesta total de grasas y

calorías y un aumento en la ingesta de proteínas, y estos cambios fueron más comunes

entre los participantes que se sometieron a BGYR.(15,21)

Se ha analizado las vías a través de las cuales la CBM logra el descenso de peso de los

pacientes, siendo multifactorial y yendo más allá de la restricción de las ingestas

vinculadas a una bolsa gástrica más pequeña y los mecanismos disabsortivos .

La CBM conduce a la pérdida de peso, reduciendo el contenido de grasa, cambiando las

hormonas intestinales, ácidos biliares y ácidos grasos de cadena corta; modificando la

microbiota intestinal y la función cerebral, alterando la selección de alimentos, regulando

el apetito y reduciendo la ingesta de energía. Todos estos factores contribuyen a la

remisión de la obesidad, la diabetes y el estado proinflamatorio de estos pacientes.
(2,8,9,11,21,22,23)
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La cirugía de obesidad se describió por primera vez en la década de 1960, cuando se

observó que los pacientes con gastrectomía subtotal por cáncer perdieron una cantidad

considerable de peso. Varias modificaciones a la técnica llevaron al primer bypass

gástrico laparoscópico en 1994, y al establecimiento de las técnicas más utilizadas en la

práctica clínica hoy en día.

Los procedimientos quirúrgicos bariátricos son diversos y han ido evolucionando con el

correr de los años y con el advenimiento de nueva tecnología.

Las técnicas se dividen en: procedimientos restrictivos, hipoabsortivos y mixtos.

Restrictivos: Implican una reducción del volumen gástrico y por lo tanto del volumen

total de alimento ingerido, lo cual redundaría en una pérdida de peso significativa

siempre y cuando se siga una dieta equilibrada y no se ingieran alimentos hipercalóricos.

Dentro de éstos encontramos la Gastrectomía vertical en Manga (GVM), la Banda Gástrica

(técnica en desuso) y el Balón Intragástrico (Allurion® recientemente prohibido en

Francia debido a sus complicaciones)

Hipobsortivos: son las técnicas que mejores resultados en cuanto a pérdida de peso

mantenida y resolución de comorbilidades presentan a largo plazo. A su vez son las más

demandantes desde un punto de vista técnico y tienen un porcentaje nada despreciable

de complicaciones graves y una mayor tasa de mortalidad (hasta un 0,9%) comparado con

el resto de técnicas. Ejemplo de estas son: La Derivación Bilio pancreática, El Cruce

Duodenal y el SADI-S de sus siglas en inglés (Single-Anastomosis Duodeno-Ileal bypass

with Sleeve gastrectomy).  (1 )

Mixtas: son aquellas técnicas que combinan un mecanismo restrictivo mediante la

creación de un reservorio gástrico con una capacidad reducida, junto con un componente

malabsortivo que se genera al realizar un Bypass intestinal de longitud variable, de tal

manera que el asa común resultante no sería capaz de realizar una absorción de

nutrientes normal, lo que llevaría a una malabsorción. Son ejemplos de técnicas mixtas el

Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR), el Bypass gástrico de una sola anastomosis

(BAGUA) y la derivación bilio-pancreática (Scopinaro).
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Los procedimientos deben ser realizados de forma estandarizada para optimizar

resultados y disminuir los riesgos. El abordaje laparoscópico para estos procedimientos

ha mejorado la aceptación por parte de médicos y pacientes, ya que logra una menor

morbilidad, recuperación precoz, menor estadía hospitalaria y menos costos.(2)

Pasaremos a describir detalladamente los 2 procedimientos realizados en el POCBM del

Hospital Maciel; GVM y BGYR. Al final describiremos los lineamientos del BAGUA.

La técnica utilizada para la GVM es la siguiente:

La GVM es el procedimiento bariátrico que se realiza con más frecuencia en el mundo y

representa más del 50% de todos los procedimientos bariátricos.

La relativa sencillez de la GVM, se debe a que este se realiza sobre un único órgano, en

una única región; el piso supramesocólico, y no involucra sutura entre diferentes

sectores del tubo digestivo.10 No presenta además, riesgo de hernia interna, obstrucción

intestinal  y un mínimo riesgo de Dumping.  A pesar de esto, tiene múltiples detalles

técnicos que deben ser tenidos en cuenta para que sea una cirugía segura.

(3) (4)

(3)

La GVM consiste en la confección de un tubo gástrico a expensas de la curvatura menor,

mediante la realización de una gastrectomía subtotal vertical con preservación del píloro.

Mantiene así la motilidad y función del órgano. Se resecan el fundus, y parte del cuerpo y

antro. Reduce el tamaño del estómago entre un 80-85%, y su capacidad remanente es de

entre 75 a 120 ml.(5,6,7)

Se trata por lo tanto de un procedimiento no reversible.(5)

El hecho de extirpar el fundus gástrico implica reducir la producción de Grelina,

hormona que aumenta el apetito y su producción se da sobre todo en este sitio anatómico

y a su vez acelera el vaciamiento gástrico lo que provoca una elevación plasmática de

algunos péptidos relacionados con la sensación de saciedad, por lo que no sería en

sentido estricto una técnica solamente restrictiva. (8)
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Puede ser una técnica indicada en pacientes con obesidad tipo IV y V como

procedimiento puente para un descenso de peso y posteriormente realizar un

procedimiento mixto. Presenta menor morbilidad (0,2–10%) y mortalidad (<1%) en

comparación con otros procedimientos. Además, es la técnica a realizar en: pacientes

candidatos a un trasplante, pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, pacientes

con adherencias intestinales por cirugías previas o resecciones intestinales, en los cuales

está contraindicado realizar un BGYR o una Derivación biliopancreática.

Por todas estas razones la GVM se ha convertido en el procedimiento bariátrico más

realizado para las personas con obesidad mórbida en todo el mundo.

Fig.1 Posición del paciente, vendaje compresivo. 

Imagen tomada por el autor.

Para este procedimiento se coloca al paciente en decúbito supino, con las piernas

separadas, en posición de Trendelemburg invertido inclinado aproximadamente 30°. El

cirujano se sitúa entre las piernas del paciente. El primer ayudante se localiza a la

izquierda, y maniobrará la cámara. El segundo ayudante se localiza a la derecha. Esta es la

denominada posición francesa. Se puede también inclinar al paciente levemente a la

derecha, para mejorar la exposición de la región cardiotuberositaria. Idealmente se

contará con apoya pies y hombreras. El monitor sobre la cabeza del paciente.  Se

pueden colocar dos monitores de video, en caso de solo tener un monitor este se coloca a

la altura del hombro izquierdo del paciente. Otra opción es colocar al paciente

semisentado, brazos en abducción y piernas separadas. Se puede también operar desde la

derecha del paciente.

(2,9)

(6)

Se debe dar especial atención a la fijación a la mesa quirúrgica, para prevenir lesiones por

caída o por mala posición del paciente.(9)

Se coloca vendaje compresivo en los miembros inferiores (Fig.1). 
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El neumoperitoneo se realiza directamente con aguja de Veress, a través de una incisión

de 12mm realizada a unos 15cm por debajo del xifoides, ligeramente lateralizado a

izquierda para evitar el ligamento redondo.

Otra opción es colocarla a nivel del hipocondrio izquierdo, línea medio-clavicular, sobre

el reborde subcostal (punto de Palmer). La insuflación se realiza con dióxido de carbono, a

una presión de 15-17 mmHg, con flujo de 40 lt/min.(9)

Colocamos el primer trócar de 12 mm, bajo visión directa con trócar óptico utilizando la

incisión previa para el neumoperitoneo. Dicho trocar es para la endocámara de 30° y se

realiza exploración de toda la cavidad abdominal, descartando lesiones de entrada.

El resto de los trocares se colocan bajo visión. Segundo y tercer trócar de 12 o 15 mm a

nivel hipocondrio izquierdo y derecho sobre línea media clavicular a 2 cm

aproximadamente del reborde costal, para la colocación de este último puerto debe

tenerse la precaución de evitar el ligamento falciforme. Por dichos trocares es por donde

realizará el procedimiento el cirujano. Un cuarto trócar de 5 mm en epigastrio, destinado

a la separación del hígado, y otro de 5 mm en flanco izquierdo, línea axilar anterior, por

donde ingresará una pinza de intestino, destinada a asistir con la manipulación gástrica.

Estos últimos 2 puertos serán operados por el segundo ayudante. (Fig. 2) La separación

del hígado debe realizarse de manera gentil ya que un movimiento intempestivo puede

provocar un desgarro de la cápsula de Glisson en pacientes portadores en menor o mayor

porcentaje de esteatohepatitis no alcohólica (NASH).

Fig.2  Posición del paciente, colocación de los trócares. Imagen tomada por el autor.

Destacamos que la correcta colocación de los trocares es fundamental para alcanzar las

estructuras anatómicas y ayuda a mantener la ergonomía del equipo quirúrgico. De lo

contrario se dificultan las maniobras quirúrgicas y se alarga el acto operatorio.

Se comienza el procedimiento con la liberación gástrica. Para la correcta exposición, es

necesario retraer el lóbulo hepático izquierdo, y lograr una visualización adecuada de la

región cardiotuberositaria.(2)
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Esqueletización gástrica

Luego se procede con la esqueletización de la gran curva utilizando dispositivos de

energía. Este paso comienza por el sector distal del cuerpo gástrico, y proximal a la pared

del mismo, procurando no dejar tejido graso junto a la curvatura mayor. Para la correcta

disección cercana a la pared del estómago con estos selladores de alta energía, es

fundamental que el segundo ayudante mantenga una tensión adecuada del borde del

epiplón mayor liberando la curvatura mayor a 3-4 cm del píloro ascendiendo hasta el

ángulo de His. En nuestro programa se utiliza tanto el Ligasure® (pinza larga

laparoscópica de 10mm) como el Ultracision Harmonic®, la elección depende del

cirujano actuante.

(7) 

Los vasos cortos deben ser sellados de forma cuidadosa, éstos habitualmente están

cubiertos con una gran cantidad de tejido adiposo que los hace difíciles de identificar y

una lesión puede causar un sangrado severo, que puede dificultar y prolongar el acto

operatorio.

Tsamis et al. realizaron un estudio prospectivo y randomizado comparando el uso de

energía bipolar (Ligasure®) frente a energía ultrasónica (Harmonico®) en la GVM y no

encontraron diferencias significativas en el tiempo operatorio ni en las complicaciones.
(10,11)

Durante la aproximación con la disección al cardias, el fundus gástrico debe liberarse

totalmente de sus adherencias posteriores y al diafragma, mediante la sección del

ligamento gastrofrénico, hasta permitir la visualización completa del ángulo de His, y el

pilar izquierdo del diafragma, paso de vital importancia en este procedimiento. Para ello,

se requiere el sellado y sección de los vasos cortos, y la arteria gástrica posterior. Es

importante tener cuidado con los vasos esplénicos y el bazo. Luego, se avanza

distalmente hacia el píloro.  ( 2,6,9)

Se debe completar la liberación de posibles adherencias gástricas posteriores, lo que

permitirá la colocación adecuada de las máquinas de sutura y ayudará a evitar sangrados.

Se debe tener extremo cuidado en no sellar las ramas de la coronaria estomáquica,

provenientes desde la izquierda, para evitar la isquemia posterior de la manga. (2)

A continuación, se realiza la disección y resección de Fat Pad hasta la correcta

visualización del pilar izquierdo del diafragma. Una vez disecado el pilar izquierdo, se

consigue una exposición óptima del hiato, descartando hernias hiatales que de ser

encontradas deben ser resueltas ya que la evidencia demostró que la reparación de las

mismas mejora los resultados postoperatorios vinculados a la incidencia de reflujo gastro

esofágico (RGE) postmanga. 
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En ocasiones, luego de completada la liberación del fundus gástrico, se puede ver una

alteración en el polo superior del bazo, asociado a un pequeño infarto isquémico, que

cursa habitualmente sin significación clínica. (6)

Entre los puntos más discutidos de la técnica están la calibración del tubo gástrico,

realizar o no sutura de refuerzo, distancia desde el píloro para comenzar la resección, y

por lo tanto el tamaño de antro resultante, entre otros.(7)

Estos se encuentran en constante revisión y no presentan consenso.(9)

Nos enfocaremos en analizar la evidencia actual con respecto a los aspectos más

controversiales, e intentar definir los aspectos técnicos que afecten positivamente los

resultados, o permitan realizar la cirugía con mayor seguridad y facilidad.(9)

Calibración del estómago

Se calibra el estómago colocando una sonda orogástrica para la tutorización a lo largo de

la curvatura menor. Entre 36-40 French (Fr). (8,12)

La manipulación se realiza con pinzas atraumáticas, hasta situar la bujía en la curvatura

menor. El mismo se puede progresar a través del píloro para evitar su migración durante

la sección gástrica. El correcto posicionamiento del tubo calibrador es un paso

importante, debe hacerse de forma coordinada entre el anestesista y el equipo

quirúrgico, para evitar complicaciones, como, por ejemplo: grapar el tubo con la

endograpdora.

(8,12) 

La calibración con un tubo superior a 40 Fr se asoció con una menor pérdida de peso en el

postoperatorio. Sin embargo, la calibración con un tubo más pequeño de 36 Fr no

conduce a una mejor pérdida de peso después de la cirugía,  pero aumenta

significativamente el riesgo de fuga en la línea de sutura y los síntomas clínicos de

estenosis, como consecuencia de una mayor presión intraluminal. 

(13,14)

(4,11,15)

Sin embargo el tamaño ideal del tubo calibrador, aún no se ha establecido, y una real

diferencia en los resultados en cuanto a pérdida de peso y su mantenimiento, no se ha

demostrado de manera irrevocable. En nuestro POCBM usamos tubo de Crosa® calibre

40 Fr.

(15) 

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

62Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

63Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Sección gástrica

Se realiza la confección del tubo gástrico con máquina de sutura lineal laparoscópica.

Dado que el grosor del estómago disminuye desde el antro hasta el fondo y desde la

curvatura mayor a la menor, el primer disparo de grapas a nivel del antro utiliza una

altura de grapas más alta de  de rango debido al grosor de 4,0–5,0 mm (usualmente carga

azul), luego el grosor disminuye a aproximadamente a 3,0 a 4,0 mm utilizando carga

verde. Algunas de las endograpadoras disponibles en nuestro medio son la Endo-GIA®

(COVIDIEN) y Echelon Flex® (Ethicon - Johnson & Johnson Corporation – US) entre

otras.

Fig.3 Sección gástrica. Imagen tomada por el autor

El primer disparo (Fig.3) debe realizarse desde trocar de 12 mm de la mano izquierda del

cirujano, es fundamental, ya que debe mantenerse la correcta tracción y reticular

correctamente la endograpadora manteniendo la orientación deseada. La tracción lateral

pero no excesiva que permita una correcta exposición por parte del asistente puede ser

crucial en este momento quirúrgico.  Es fundamental que la tracción que realiza el

ayudante desde la gran curva sea simétrica, respetando una proporción de 1:1 en lo que

respecta a las caras anterior y posterior, para que la resección sea simétrica en dichas

caras. De este modo se evitará la torsión y estenosis distal que pueden ser factores de

riesgo para la producción posterior de una Fístula y RGE. 

(8,13)

(16)

En la actualidad existen endograpadoras que automáticamente censan el grosor del

tejido y de acuerdo a ello disparan la altura de grapa correspondiente, hemos utilizado

este tipo de insumos con buenos resultados (Signia®) 
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Antes de disparar la grapa es importante siempre pedirle al anestesiólogo que mueva el

tubo calibrador para asegurarse de que esté libre y que haya un buen paso a través de la

manga, especialmente a nivel de la cisura angularis.

La grapadora permanece paralela a la curvatura menor hasta llegar a 2 cm lateral al

ángulo de His y la unión gastroesofágica. 

Al acercarse al estómago proximal, la grapadora debe colocarse aproximadamente un

centímetro lateral al ángulo de His para evitar la inclusión de tejido esofágico. 

De vital importancia es evitar el disparo demasiado tenso a nivel de sinus angularis, ya

que esto podría llevar a una disminución del calibre a dicho nivel, con dificultad en el

vaciamiento y el aumento consecuente en la presión dentro del tubo gástrico, lo cual

parecería aumentar el riesgo de fuga a nivel de la transición esófago-gástrica.(9)

Refuerzo de línea de sutura

Wang et al.  en un metanálisis sobre material de refuerzo, incluyendo solo estudios

controlados, randomizados, no observaron diferencia estadísticamente significativa en la

aparición de fístulas a nivel de la sutura, ni con sutura sobre la línea de grapas, ni con

otros materiales de refuerzo. Pero sí observaron un aumento en el tiempo quirúrgico

estadísticamente significativo.

(17)

Si bien otros estudios demuestran que el refuerzo de las líneas de grapas reduciría la

incidencia de fístula y de sangrado, la evidencia actual no es del todo concluyente. De

todas maneras, en nuestro POCBM realizamos de forma sistemática un refuerzo de la

sutura con sutura barbada material reabsorbible calibre 3.0 sobre todo con fines

hemostáticos.  (18,19)

Existen otros mecanismos de refuerzo de la línea de grapas como son: pegamento,

agentes hemostáticos con películas de celulosa, etc. Pero no existe evidencia actual que

justifique su uso.(20)
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Fig.4 Prueba de indemnidad de la sutura con Azul de

metileno. Imagen tomada por el autor

Las pruebas endoscópicas para detectar fuga, implican la instilación de solución salina en

cavidad abdominal sumergiendo el remanente gástrico y ocluyendo el píloro, a su vez se

insufla el estómago con el endoscopio, la aparición burbujas de gas sugieren fuga,

debiendo actuar en consecuencia.(8)

Mucho se ha discutido sobre posibles estrategias de prevención, diagnóstico precoz y

tratamiento adecuado de las complicaciones más temidas del postoperatorio inmediato

de la GVM, estas son el sangrado y la fuga. Se ha postulado, que la utilización de

drenajes en el postoperatorio, podrían tener un papel en la detección temprana de estas

situaciones, y en la prevención de una eventual reintervención, ya que podrían ser

suficiente para guiar la fistulización de la fuga, y evitar la formación de colecciones. En

este caso deberían dejarse por al menos una semana. Sin embargo, estos puntos no han

sido demostrados aún, y son tema de debate. 

(6,9) 

(21,22,23)

Prueba de indemnidad de la línea de sutura.

Podemos realizar prueba de indemnidad mediante distintos procedimientos como son la

prueba con azul de metileno, así como la prueba hidroneumática mediante endoscopía

digestiva alta.

La prueba de azul de metileno (Fig.4) consiste en instilar 150ml de una mezcla de azul de

metileno con suero por el tubo nasogástrico. 

Se pinza el antro con pinzas atraumáticas, para permitir su llenado.  (6,9,11)

Habiendo previamente colocado dos gasas a lo largo de la línea de transección, la fuga de

de colorante colorea las gasas poniendo en evidencia una fuga anastomótica.  En nuestro

centro esta prueba se realiza sistemáticamente.

(6)
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Como contrapartida, no están exentos de complicaciones. Pueden causar dolor

posoperatorio e incomodidad al paciente, entre otras, por lo que se ha intentado dilucidar

su utilidad. (21)

En nuestro centro no colocamos drenajes sistemáticos en la GVM.

Finalmente se extrae pieza por la incisión de 12 mm en Hipocondrio izquierdo bajo

visión.

Realizamos la insuflación de la pieza con Co2 por aguja de Veress, se comprueba

indemnidad de la sutura en la pieza, y la no rotación de la misma (twisting). 

Se realiza el control de hemostasis y retiro de trócares bajo visión. Evacuación de

neumoperitoneo. Cierre de piel con material irreabsorbible.  Rutinariamente en nuestro

POCBM infiltramos los puertos de trabajo con Bupivacaína al 0,25 %. 

(11)

En el postoperatorio de no presentar complicaciones se reinstala la v/o a las 24hs de

forma progresiva, inicialmente para líquidos, con volúmenes máximos de 30 ml por

ingesta, fraccionados. El alta se otorga cuando el paciente retoma la ingesta de líquidos,

sin dolor, deambulando.

La técnica utilizada para el BGYR es la siguiente:

Existen múltiples variaciones de esta técnica, nosotros describiremos la que realizamos

actualmente en el POCBM. Se conoce como Bypass simplificado y como característica se

destaca que se realizan todas las anastomosis en el piso supramesocólico.

Se trata de una técnica mixta con bajo componente malabsortivo, que impide que el

paciente pueda comer los alimentos de forma rápida además de conseguir que éstos no

sigan el curso normal a lo largo del aparato digestivo. 

Consiste en reducir la capacidad gástrica creando un pequeño reservorio (de

aproximadamente 30 cc) desde donde la comida se deriva directamente al intestino

delgado. El efecto predominante es restrictivo, aunque posee una leve acción

malabsortiva, que potencia la pérdida de peso. (24,25) 

El paciente lo posicionamos con las piernas entreabiertas y correctamente fijado. Se

coloca al paciente en posición decúbito dorsal. Antitrendelenburg a 30°, con declive de

15° hacia la derecha del paciente. Iniciamos el procedimiento con el cirujano entre las

piernas del paciente (posición Francesa), el primer ayudante con la endocámara a la

derecha del paciente y el segundo ayudante a la izquierda del paciente. El monitor de

vídeo se coloca a la altura del hombro izquierdo del paciente.

Colocación de los trócares:

Se colocan de la misma forma que en la GVM, un total de cinco trócares, 3 de 12 o 15 mm y

dos de 5mm. 
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El neumoperitoneo lo realizamos sistemáticamente con aguja de Veress logrando una

presión de 15 a 17 mmHg dependiendo de la tolerancia y del espacio de trabajo. Iniciamos

el procedimiento colocando el primer trocar sobre la línea media supraumbilical,

lateralizado a izquierda, a unos 15-20 cm por debajo del apéndice xifoides. El primer

trocar colocado es un trocar de tipo óptico, bajo visión directa. Luego colocamos dos

trocares de 12mm (o de 15 mm) en hipocondrio derecho e izquierdo quienes serán la

mano derecha e izquierda del cirujano. Un trocar de 5mm en epigastrio, subxifoideo

donde colocamos una pinza para retraer el lóbulo izquierdo hepático y un trocar de 5 mm

en flanco izquierdo para el 2do ayudante.

Se comienza con la disección de la porción superior del fundus gástrico y el pilar

izquierdo del diafragma, disecando el tejido adiposo a ese nivel y resecando al Fat Pad.

Confección de ventana retrogástrica y pouch gástrico:

Se incide la pars flácida del epiplón menor entre la del estómago, aproximadamente a 5

cm distal a la unión gastroesofágica. Por debajo de la segunda o tercera rama gástrica de

la coronaria estomáquica garantizando una buena vascularización del pouch. El acceso a

la transcavidad se realiza entre la curvatura menor gástrica propiamente dicha y los

elementos vásculo-nerviosos que corren a dicho nivel. Utilizamos selladores de alta

energía. Se preservan los nervios vagos y también las dos o tres primeras ramas

vasculares. El primer disparo de sección se realiza de izquierda a derecha con una

orientación horizontal, perpendicular a la curvatura menor, con endograpadora lineal

cortante laparoscópica de 60mm. 
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Fig.5 Confección de Pouch gástrico. Imagen tomada por el autor.

Uno de los pasos críticos en la creación de la pouch es la visualización posterior al nivel

del hiato. Se debe ingresar por el epiplón menor a través del epiplón gastrocólico y liberar

las adherencias gástricas posteriores hasta el ángulo de His, de modo que nos permita 
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colocar la endograpadora en forma vertical desde el puerto de la mano derecha del

cirujano para terminar de confeccionar el pouch. (Fig.5). Se utilizan 1 o 2 cargas azules de

60mm previo calibración del pouch con tubo de calibración de 40F. 

Esto nos permite obtener un pouch con una capacidad de entre 30 y 50cc.

(aproximadamente 4 cm por 7 cm).(26)

Es importante inspeccionar el pouch y el estómago remanente para asegurarse de que

haya una separación completa, particularmente en la parte superior.

Higa et al  recomiendan que la sección inicial debe realizarse a 5 cm de la unión

gastroesofágica, utilizando una máquina con grapas entre 3,8 a 4,1 mm y con un calibre de

la anastomosis entre 1,2 y 1,5 cm de diámetro. 

(27)

(24,25)

En general realizamos el refuerzo de la línea de grapado del pouch y del estómago

remanente con sutura continua de hilo barbado reabsorbible 3.0. El objetivo del mismo es

disminuir el riesgo de sangrado.

A continuación, realizamos la división del epiplón mayor para facilitar el ascenso del asa

yeyunal. Para lo cual utilizamos un sellador de alta energía, seccionando el epiplón hasta

el colon transverso. Esta maniobra permite un paso más fácil del asa yeyunal hacia la

parte superior del abdomen, disminuyendo la tensión del asa alimentaria. El 2º ayudante

levanta el mesocolon transverso e identificamos claramente el ángulo duodeno-yeyunal

para luego realizar el recuento de 100-120 cm de yeyuno en sentido distal, para

posteriormente realizar la anastomosis gastro-yeyunal. 

Diferentes autores proponen que la longitud del asa alimentaria debe adecuarse al IMC.

Estudios prospectivos randomizados han demostrado que no existe beneficio respecto a

la reducción de peso en pacientes con IMC > de 50kg/m  con asas alimentarias más largas,

pero sí una mayor pérdida de peso y control de los valores de glicemia en diabéticos tipo

2 y efectos metabólicos con IMC < de 50kg/m .

2

2 (28)

Si bien conocemos que existen grupos que realizan la división yeyunal previa a la

anastomosis en nuestro POCBM la sección entre el asa biliopancreática y el asa

alimentaria se realiza al final, debido a que consideramos que la división posterior facilita

sobre todo la anastomosis yeyuno-yeyunal.

Longitud del asa biliopancreática varía de longitud. El asa común no suele medirse. El

riesgo de no medir la longitud del asa común puede causar un intestino distal

inesperadamente corto. Por esta razón, restringimos la longitud del asa alimentaria a 100

cm en lugar de 150 cm en pacientes en los que se deja un asa biliopancreática larga. La

longitud de la rama biliopancreática no es crítica, por lo general es lo suficientemente

larga como para permitir la movilización del asa alimentaria al pouch sin tensión. La

longitud del asa alimentaria debe ser de al menos 75 cm, ya que hemos observado reflujo

biliar en pacientes con ramas de Roux de 60 cm,  y no más de 150 cm ya que no aporta

ningún beneficio adicional.

(29)

(30)

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

68Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index
mailto:revista@scu.org.uy


Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

69Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Fig.6 Realización gastro-entero anastomosis mecánica. Imagen tomada por el autor

Es de utilidad solicitar al anestesista la progresión del tubo de crosa distalmente hacia el

yeyuno, lo que facilita la confección de la anastomosis.  Luego cerramos el orificio

anterior con sutura manual, corrida, de hilo barbado reabsorbible calibre 3.0 en

monoplano.

(11)

Anastomosis al pie del asa:

En general contabilizamos 100-120 cm distal a la anastomosis gastroyeyunal e

identificamos el sector de la anastomosis del asa biliopancreática al final del asa

alimentaria constituyéndose, hacia distal, el asa común. Este sector seleccionado del asa

nuevamente se lleva al sector supramesocólico para realizar dicha anastomosis.

Proximalmente a la anastomosis gastroyeyunal previamente realizada y a unos 5-10 cm

de la misma se confecciona la anastomosis latero-lateral mediante la apertura de ambas

asas de forma puntiforme, en el sector antimesentérico, con bisturí armónico, utilizando 

Anastomosis gastro-yeyuno o pouch-yeyunal:

Luego de seleccionar el asa yeyunal, por vía antecólica se la asciende hasta el pouch,

manteniendo el sector proximal del yeyuno siempre a la derecha del cirujano, realizando

en principio una anastomosis reservorio-yeyunal (pouch-yeyunal o gastroyeyunal)

latero-lateral. 

La misma la realizamos en general en la cara posterior del pouch gástrico. Se realiza una

pequeña abertura con bisturí armónico en el pouch y en el sector de yeyuno seleccionado

previamente a 100 cm de ángulo de Treitz. Por dichos orificios se coloca la

endograpadora (carga azul) de 45 o 60 mm y se realiza la anastomosis mecánica

utilizando 20 a 30 mm de la misma para que dicha anastomosis no sea de un diámetro

superior a los 2 cm de diámetro, lo que está relacionado con un descenso de peso no

satisfactorio y reganancia tardía. (Fig.6)
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Fig.7 Realización  de entero-entero anastomosis mecánica. Imagen tomada por el autor

Si bien conocemos que existen grupos que realizan el cierre del ojal del mesenterio para

evitar hernias internas en nuestro grupo no se realiza su cierre de forma rutinaria.  (24,25)

Luego realizamos una prueba de hermeticidad de la sutura instilando a través del mismo

una solución de 100 cc de azul de metileno, con suero fisiológico pinzando los sectores de

asa yeyunal distales a ambas suturas. prestando atención a ambas a anastomosis, una vez

descartadas fugas se realiza la sección del yeyuno dividiendo el asa alimentaria y la

biliopancreática. Es importante evitar dejar un remanente muy grande de asa yeyunal a

nivel de gastroyeyuno anastomosis que puede favorecer Sindrome del sumidero (evitar

el candy cane).

Colocamos sistemáticamente un drenaje aspirativo enfrentado a la sutura gastroyeyunal,

que se exterioriza por el trocar de 5mm de flanco izquierdo.

Se realiza el control de hemostasis y retiro de trócares bajo visión. Evacuación de

neumoperitoneo. Cierre de piel con material irreabsorbible. Rutinariamente en nuestro

POCBM infiltramos los puertos de trabajo con Bupivacaína al 0,25 %. 

En el postoperatorio de no presentar complicaciones se reinstala la v/o a las 24hs de

forma progresiva, inicialmente para líquidos, con volúmenes máximos de 30 ml por

ingesta, fraccionados. El alta se otorga cuando el paciente retoma la ingesta de líquidos,

sin dolor, deambulando.

una carga blanca de 45mm. El orificio remanente de la anastomosis se cierra con surget

de sutura de hilo barbado reabsorbible 3-0.

Se realiza látero-lateral a una distancia del reservorio de aproximadamente 100 cm.

(Fig.7) Realizamos la anastomosis de forma similar a la gastroyeyuno, utilizamos

endograpadora de 4,5 cm carga vascular y posteriormente se cierran las entrotomias, de

forma manual con surget de sutura reabsorbible en monoplano calibre 3.0.
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Fig.8 Fuente: Abreu, H. Bypass Gástrico de Una Anastomosis (BAGUA). 

https://tecnicabagua.com/tecnica-bagua/ 

Reproducido de CILAP

La longitud del asa biliopancreática suele medir entre 150 y 200 cm, y la longitud de asa

común puede variar entre 200 y 350 cm. Pacientes con un IMC más alto pueden requerir

una mayor longitud de asa biliopancreática para lograr un mayor descenso ponderal.

El siguiente paso es la confección del Pouch gástrico para lo cual se comenzará con la

disección de la unión esofago-gastrica. Se realiza la disección para el pasaje de las

endograpadoras (Stapler ´s Path).

Bypass de una sola anastomosis (BAGUA):

Se trata de una técnica Mixta que combina un mecanismo restrictivo con uno

hipoabsortivo. El BAGUA se caracteriza por realizar una sola anastomosis, lo que

simplifica el procedimiento en comparación con el BGYR (Fig.8).

(31) 

El posicionamiento del equipo quirúrgico, la realización del neumoperitoneo, y la

colocación de los puertos de trabajo es igual al BGYR.

Se comienza el procedimiento midiendo toda la longitud del intestino delgado desde el

ángulo de Treitz hasta la válvula ileocecal, ya que existe una variabilidad interindividual

en esta longitud. Una vez escogido el sector a anastomosar, se marca con un punto

laparoscópico. Esté debe llegar sin tensión al sector alto del estómago (pata de ganso), en

caso de que el sitio elegido llegue con tensión podemos realizar la división del epiplón

mayor. 
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Se comienza por el pilar izquierdo, disecando todo el tejido laxo y adiposo. Debe tenerse

precaución con el bazo. En caso de encontrar hernia hiatal debe corregirse y cerrarse el

hiato con material irreabsorbible. 

Luego se pasa al lado derecho y se incide la Pars Flaccida del epiplón menor ascendiendo

hacia el pilar derecho. Muchas veces es necesaria incidir la membrana frenoesofágica en

buscas de hernias hiatales, se debe resecar todo el tejido adiposo a este nivel (Fat Pad).

Para lograr un reservorio gástrico amplio debe disecarse desde 5 cm del píloro hasta la

última rama antral de la pata de ganso y deben liberarse las adherencias del sector

retrogástrico.

Una vez logrado el Stapler ´s Path se realiza el primer disparo desde la mano izquierda del

cirujano, se debe reticular la máquina horizontalizando la transección, habitualmente se

utiliza carga violeta en la Endogea de 45 mm o Signia.®

Posteriormente se solicita al Anestesista la introducción de la sonda orogástrica (Crosa

40), tutorizando la pequeña curva y se prosigue con disparos horizontales desde la mano

derecha del cirujano, utilizando cargas azules o violetas. Logrando el pouch gástrico de

aproximadamente 20 cm o más.

A continuación, ascendemos el sector de delgado elegido y lo ascendemos hacia el pouch.

Luego realizamos una sutura sero-serosa desde la cara posterior gástrica y el borde

antimesentérico del delgado. Que actuaría como mecanismo antirreflujo (Técnica de

Carbajo) y evitaría el twist, así como la tensión de la anastomosis, de aproximadamente 5

cm con material reabsorbible calibre 3.0.

La anastomosis será latero-lateral, realizando la gastrotomía y enterotomía, se introduce

la endograpadora (Carga azul) y se confecciona la anastomosis que debe medir entre 2,5 y

3 cm (similar al BGYR). Se cierra el sitio de ostomías con sutura barbada de material

reabsorbible, calibre 3.0(32)

Luego se realiza la prueba de azul metileno de igual forma que en la GVM y BGYR. No

dejamos drenajes de forma sistemática. Control de hemostasis. Retiro de trocares bajo

visión directa. Evacuación del neumoperitoneo. Cierre de piel, previa infiltración de los

puertos con bupivacaína al 0,25%.
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La Cirugía Bariátrica ha demostrado ser un tratamiento efectivo para el tratamiento de la

obesidad, sin embargo, presenta riesgo de complicaciones tanto intra como

postoperatorias. El índice descrito en la bibliografía actualmente es entre 2 y 10% ,

registrándose en centros altamente especializados de 0,35%  o hasta 25% en los de

mayor incidencia.

(1)

(2)

(3)

El tipo de complicaciones se puede distinguir entre inespecíficas y específicas. Las

primeras son las vinculadas al acto anestésico-quirúrgico como ser lesiones viscerales o

vasculares con aguja de Veress, por los trócares o el instrumental. Con respecto a las

anestésicas, presentan mayor riesgo que el resto de la población dado el IMC y las

comorbilidades importantes que ello conlleva como el infarto de miocardio, infarto

intestinal, broncoespasmo, trombosis venosa profunda. La mayor causa de muerte en

este grupo de pacientes es el Tromboembolismo pulmonar (TEP) . (2)

Mientras que las específicas serán las del tipo de procedimiento realizado en Cirugía

Bariátrica, que serán el motivo de este capítulo. 

Con respecto a la clasificación temporal, se dividen en tempranas y tardías. Las primeras

son las que ocurren en los primeros 30 días del postoperatorio, y las tardías, las

desarrolladas en forma posterior a esta fecha.(2,3)

El manejo inicial del paciente bariátrico con complicación aguda debe incluir una

anamnesis exhaustiva con especial énfasis en el procedimiento quirúrgico realizado, ya

que esto orientará al diagnóstico. 

Tanto los procedimientos restrictivos como malabsortivos tendrán como consecuencia

un alto riesgo de deshidratación, por lo que una corrección del déficit hídrico, debe ser el

primer gesto terapéutico. (4)

Diagnóstico de complicaciones

Los estudios imagenológicos son pilar diagnóstico ante la sospecha de complicaciones.

Los más utilizados en cirugía bariátrica son el Tránsito esofagogastroduodeno (EGD) con

contraste baritado y la Tomografía Computada (TC). 

El tránsito EGD suele ser utilizado en complicaciones crónicas, mientras que el más

adecuado en situaciones de urgencia es la TC en fases de contraste arterial, portal e

incluso tardía.  

El contraste vía oral (v/o) hidrosoluble es una alternativa para valorar de forma específica

las fugas del tracto digestivo. (1, 2)
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Complicaciones específicas vinculadas a la Gastrectomía Vertical en Manga

Fístula de la manga gástrica

Es una de las complicaciones más temidas de la GVM. Su incidencia varía de 0,15% a

2,2%.  El sitio más habitual de fuga es el más proximal en la línea de sutura, próximo a la

unión gastroesofágica,  dado que es el sitio de menor vascularización, así como de

menor grosor de la pared gástrica. 

(1) 

(2)

(1,2,4)

Es consecuencia de distintos factores, entre ellos es parte de un error técnico común en el

que se realiza la sección con máquina muy próxima a la unión esófagogástrica, incluso

comprometiendo el esófago, lo que favorece la fístula. Otro factor predisponente es el

sangrado de la línea de sutura, así como la selección errónea del tipo de carga para la

sección gástrica, siendo un grosor insuficiente que genera una separación de la línea de

grapado, o un grosor en exceso que no logra una correcta hemostasis.  El tubo gástrico es

una estructura con alta presión intraluminal por sí misma. Una sección a nivel del sinus

angularis muy próxima a la curvatura menor genera estenosis distal, así como el

Twisting, favoreciendo aún más la hipertensión en la manga, y aumentando el riesgo de

fuga.  Dentro de otras causas se incluyen la lesión térmica inadvertida de la pared

gástrica, la falla de la carga de la máquina de sutura.  Esta complicación suele

manifestarse durante los primeros 30 días de posoperatorio. 

(2)

(4,5)

(5)

La prueba de hermeticidad con azul de metileno realizada en el intraoperatorio, permite

sugerir el diagnóstico de fugas, con posibilidad de reparación inmediata, y reduciendo el

riesgo de fuga en el posoperatorio. De contar con endoscopista en block quirúrgico,

podría realizar una exploración, o realizar una prueba neumática con el mismo objetivo.
(5)

La sintomatología a tener en presente para el diagnóstico precoz es el dolor abdominal,

taquicardia y fiebre. Hallazgos en estudios paraclínicos complementarios de leucocitosis

y Proteína C Reactiva (PCR) elevados, serán altamente sugestivos de fuga. 

Según el tiempo de aparición de la fístula gástrica podrán clasificarse  en agudas, cuando

son diagnosticadas en los primeros 7 días postoperatorios; tempranas, hasta las 6

semanas; tardías, entre 6 y 12 semanas; y crónicas, ante la persistencia de la misma

superadas las 12 semanas postoperatorias. Esto, junto con otros múltiples factores,

determinará el abordaje para el tratamiento de esta fuga.  Mediante un estudio

radiológico contrastado se podrá aproximar a la confirmación del diagnóstico en caso de

hallazgo de acumulación de contraste en el hipocondrio izquierdo.

(2)
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Mientras que la TC brindará la misma información con mayor especificidad, y

sensibilidad para presencia de neumoperitoneo adyacente a la línea de grapa, así como

otros diagnósticos diferenciales: presencia de líquido, hemoperitoneo, colecciones o

abscesos. 

Existen diferentes clasificaciones con respecto a la entidad de la fuga y su extensión, las

cuales básicamente diferencian entre una colección localizada, diferentes tamaños y la

peritonitis difusa.  De acuerdo con la extensión de la fuga, el tiempo de evolución así

como el estado clínico del paciente, se decidirá el tratamiento a instaurar. 

(1,2,5)

Las fugas agudas o tempranas, localizadas, menores de 5 cm, admiten un manejo

expectante, con tratamiento antibiótico. El fallo del mismo o ante colecciones mayores de

5 cm lleva a plantear la realización de un tratamiento miniinvasivo mediante drenaje

percutáneo ecoguiado o guiado por TC. Los procedimientos endoscópicos son una

herramienta con excelentes resultados pero con indicaciones específicas, mediante

colocación de stent forrados, clips endoscópicos (OVESCO, “Over the scope clips”)  o

septostomía seriada hasta lograr el cierre del defecto. El uso de colas biológicas está

siendo introducido al mercado en los últimos años como opción.

(2,5,6,7)

 (5,7,8)

Fig. 1 Caso clínico. Paciente de sexo femenino de 29 años, se realiza manga gástrica por vía laparoscópica.

Presentó vómitos desde el postoperatorio inmediato, se realiza tomografía computada de abdomen a los 16

días posoperatorios que evidencia colección líquida con nivel hidroaéreo y salida de contraste adyacente al

material de sutura en el fundus gástrico (flecha celeste imagen izquierda). Se realiza tratamiento mediante

drenaje percutáneo de la colección y 3 sesiones de septostomía a endoscópica. Presenta buena evolución

clínica, con fibrogastroscopía y tránsito esofagogastroduodeno de control sin evidencia de fuga.

Imágenes de los autores, Hospital Maciel.

En Pacientes con peritonitis difusa aguda y elementos de sepsis, se recomienda la

reexploración quirúrgica, inicialmente laparoscópica, actuando según los hallazgos.

Evidenciado el sitio de fuga, es una opción el refuerzo de sutura con puntos, o

mediatización de la fístula sobre tubo en T.  Los pacientes con fugas tardías o crónicas,

clínicamente estables, permiten el manejo más conservador que suele incluir el drenaje

percutáneo de la colección identificada y la antibioticoterapia intra venosa de amplio

espectro. El soporte nutricional en estos pacientes es de vital importancia, junto con

inhibidores de la bomba de protones, e hidratación.

(6,8)

 (2,5)
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Los tratamientos endoscópicos ya mencionados son muy utilizados también en esta

etapa evolutiva de la fístula.(6,8,9)

El tiempo promedio de reparación de una fístula en una GVM reportado en la literatura

es de 45 días a 6 semanas.  En caso de colocación de un stent endoscópico forrado, éste

debe ser retirado transcurrido ese período de tiempo, dado el riesgo de lesión de la

mucosa gástrica superado el período de cicatrización. 

 (2,5)

El fracaso terapéutico del manejo conservador es esperable en fístulas crónicas,

requiriendo completar la gastrectomía, y reconstrucción mediante Esofagoyeyunostomía

en Y de Roux (2,5).

En 0,3% de las GVM,  ante la presencia de fuga de línea de sutura, pueden desarrollar

abscesos hepáticos secundarios a focos de tromboembolismos sépticos por la vena

esplénica. 

(1)

Revista Cirugía del Uruguay     ISSN 1688-1281 (en línea)  Vol. 9(1);2025:ecir.urug.9.1.9

https://doi.org/10.31837/cir.urug/9.1.9
https://revista.scu.org.uy/index.php/cir_urug/index

revista@scu.org.uy

PREMIOS

81Los artículos de la Revista Cirugía del Uruguay se comparten bajo términos de la Licencia Creative
Commons Reconocimiento 4.0 Internacional.

Estenosis de la manga gástrica 

Entendida como el estrechamiento de la luz del remanente gástrico, tiene una incidencia

descrita entre 0,7 y 3,5%.  El sitio con mayor riesgo de estenosis es en la proximidad del

sinus angularis, y suele ser secundario a un proceso inflamatorio, edema o isquemia, en

los casos de aparición precoz. Habitualmente es consecuencia de un error técnico en que

se enfrenta el primer disparo de sección muy próximo y dirigido a la curvatura menor, en

lugar de paralelo a la curvatura mayor . 

(2)

(1,2)

La sintomatología a destacar será el dolor epigástrico, náuseas, vómitos o sintomatología

vinculada a ERGE. Durante las primeras 72 horas de postoperatorio, esta sintomatología

puede estar presente sin estar traduciendo una complicación. La persistencia, deberá ser

un llamado de atención y proseguir la evaluación del paciente con estudios paraclínicos. 

Fig.2 Post operatorio manga gástrica, intolerancia digestiva mantenida, plenitud precoz, desarrollo de

reflujo. Estrechez de manga gástrica en tercio distal en estudio contrastado.

Imagen de los autores, Hospital Maciel.
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El diagnóstico es posible tanto mediante un tránsito EGD contrastado, donde se observa

pasaje filiforme o sin pasaje de contraste distal a través de la manga gástrica,

acompañado o no de dilatación proximal al estrechamiento. Iguales o similares serán los

hallazgos en una TC con contraste v/o.
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Twisting

Reportada en 1,6% en algunas series  podría considerarse una variedad de estenosis

funcional de la GVM, la que se comporta con la misma sintomatología descrita en los

párrafos anteriores; sin embargo, permite el pasaje del endoscopio en la exploración.

(2)

(4)

Fig. 3 Post operatorio manga gástrica, instala reflujo gastroesofágico severo. Se constata estudio contrastado

franca dilatación esofágica, estrechamiento distal. Se informa twisting en estudio endoscópico.

Imágenes de los autores, Hospital Maciel.

La determina una rotación del tubo gástrico sobre el eje axial de la misma.

Complicación evitable, respetando una minuciosa técnica quirúrgica en la que cirujano y

ayudante deben traccionar en forma adecuada y equiparada la curvatura mayor al

momento de la sección con endograpadora. Una tracción predominante de la cara

anterior o posterior, puede determinar esta complicación en la evolución, así como la

liberación inadecuada de la cara posterior. Por eso es fundamental que la tracción que

realiza el ayudante desde la gran curva sea simétrica, respetando una proporción de 1:1

en lo que respecta a las caras anterior y posterior, para que la resección sea simétrica en

dichas caras, lo que evita la rotación y torsión del estómago remanente.

(2,10)

El signo “del remolino” de los pliegues gástricos, así como de la línea de grapado, en la

exploración endoscópica determina su diagnóstico.(10)

El tratamiento de ambos tipos de estenosis podrá ser desde mínimamente invasivo,

mediante dilataciones endoscópicas seriadas, o colocación de stent . Ante el fallo

terapéutico algunos casos severos tienen indicación de cirugía revisional, procediendo a

conversión de GVM a BGYR.

(1,2,10)
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Deberá sospecharse en pacientes en los que no se logra el descenso ponderal esperado o

con una reganancia ponderal. La incidencia descrita es de un 4,5% . Se evidencia

mediante un tránsito EGD, en el que la imagen tubular alargada habitual, se ve

aumentada de calibre.

(1)

(12)

Fig. 4 Imagen superior: Tránsito contrastado 5to. año post operatorio manga gástrica, descenso ponderal

insuficiente con re-ganancia de 7 kg. Se objetiva la manga gástrica dilatada.

Imágenes de los autores, Hospital Maciel.

Enfermedad por Reflujo Gastroesofágico (ERGE) y hernia hiatal por deslizamiento

En la evolución de la cirugía bariátrica y la GVM, se ha registrado una elevada incidencia

tanto del desarrollo de una nueva ERGE o el agravamiento de un reflujo previo. Esto

ocurre debido a que el procedimiento revierte prácticamente todos los mecanismos

antirreflujo anatómicos , así como el concepto ya mencionado de que establece un

mecanismo de alta presión en el tubo gástrico. La modificación en la anatomía es también

causa de hernia hiatal por deslizamiento, que retroalimenta la generación o peoría de

ERGE. El reflujo gastroesofágico después de una GVM se presenta con síntomas clásicos,

tales como dolor urente, pirosis, odinofagia, regurgitación, síntomas respiratorios o de la

esfera otorrinolaringológica.

(2)

(11)

Puede ocurrir como una complicación temprana o tardía. La primera línea de

tratamiento es la terapia médica antirreflujo convencional, con su pilar higiénico-

dietético y farmacológico. La ERGE que no responde al tratamiento médico antirreflujo

sin anomalías anatómicas claras, como la estenosis o una hernia hiatal tiene indicación

formal de conversión a BGYR tras su confirmación phmétrica. La ERGE genera

disminución en la calidad de vida y un mayor riesgo de desarrollo de Esófago de Barret

con posterior evolución a adenocarcinoma.(11)

Dilatación de manga gástrica 
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Complicaciones específicas vinculadas a Bypass con anastomosis en Y de Roux

Fuga anastomótica

Una fuga resulta de la disrupción de la línea de grapas o de la sutura en el periodo

postoperatorio. Una fuga persistente se puede cronificar y posteriormente llevar a la

formación de un absceso. Este último termina formando una fístula la cual se define

como la comunicación entre dos epitelios. Lo más frecuente es que sea hacia la piel, si

bien puede ser hacia el estómago en el bypass (fístula gastro-gástrica).(13)

Esta es una complicación poco frecuente, pero de las más temidas por su gravedad, en los

pacientes que se someten a un BGYR. Su incidencia oscila entre 0 y 5,2%  y puede ser

mayor de 13% en la cirugía de revisión. En una revisión reciente de la literatura, se

informó que la incidencia media de fugas después del BGYR fue del 1%.  

(1,2,13)

(13,14)

Las fugas anastomóticas siguen siendo la segunda causa de muerte en el RYGB, causando

6-17% de la mortalidad y en algunas series aún mayor. La tasa de mortalidad es mayor

para las fugas yeyuno-yeyunales (40%) que para las fugas gastro-yeyunales. Hay 5 sitios

potenciales de fugas luego del BGYR: la gastroyeyunostomía (67,8%), el pouch gástrico

(10,2%), la línea de sección de delgado proximal a la gastroyeyuno anastomosis (3,4%), la

yeyunoyeyuno anastomosis (5%) y el remanente gástrico (3,4%).(1,2,4,15)

El riesgo aumenta ante la tensión del meso del asa de la anastomosis, riesgo minimizado

por la técnica modificada de Almino-Ramos, mediante la sección vertical del epiplón

mayor para el ascenso del asa antecólica.  (2) 

Habitualmente se manifiesta dentro de los primeros 10 días del postoperatorio. En los

casos de fugas tempranas el éxito terapéutico global (tanto mediante cirugía o mediante

manejo no quirúrgico) con el cierre de la misma llega al 90% en el entorno de las 5

semanas.(9,14,16)

El diagnóstico precoz podría evitar el progreso a complicaciones mayores como la

peritonitis difusa. Algunos pacientes con diagnóstico de fuga, inestables o con signos de

peritonitis se benefician de reintervención laparoscópica de urgencia y la reparación

directa de la fuga en caso de contar con la experiencia necesaria. En pacientes estables,

el diagnóstico definitivo será mediante tránsito contrastado o TC con contraste v/o.

(4) 

 (2)

El manejo en casos de fugas contenidas y crónicas será similar al de la fuga en la GVM,

incluso suele cicatrizar en tiempos menores, dado la menor presión intraluminal en el

pouch gástrico. Se puede proceder al manejo endoscópico mediante colocación de clips o

stents forrados, y drenaje percutáneo de fugas colectadas. 
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La estenosis de la anastomosis Gastroyeyunal o yeyuno-yeyunal son de las

complicaciones más frecuentes en este procedimiento, con una incidencia reportada

entre 3 y 9% . En la aparición temprana suele ser consecuencia tanto de edema como de

un hematoma submucoso durante el abordaje quirúrgico  o la confección de una

anastomosis menor a 2,5 mm de diámetro. Mientras que en las de desarrollo tardío (4 a 6

semanas habitualmente) es secundario a fibrosis crónica de la línea de grapado o isquemia

crónica.

(1)

(1,2)

En un estudio de 2006 que revisó a 1.291 pacientes en Cleveland Clinic Florida, 7,3%

desarrollaron estenosis que requirieron intervención. (18)

 

Fig. 5 y 6. Caso clínico 2. Sexo femenino 29 años, IMC 61, reflujo gastroesofágico. Se realiza Bypass gástrico,

destacando del intraoperatorio hematoma submucoso durante confección de anastomosis gastroyeyunal. 

Al séptimo día post operatorio consulta por intolerancia digestiva, sin dolor abdominal, taquicardia o fiebre.

En tránsito contrastado (arriba) se objetiva pasaje filiforme por anastomosis gastroyeyunal (flecha roja). 

Se realiza endoscopía digestiva donde se confirma estenosis (abajo izquierda). Se realizan dilataciones

seriadas con balón de acalasia (imagen central). Se logra progreso de diámetro de anastomosis (imagen abajo

a la derecha).

Imágenes de los autores, Hospital Maciel.

La dificultad adicional para el endoscopista en esta patología será la identificación del asa

alimentaria, diferenciándola del ciega, para colocar el stent en la posición adecuada. 

La persistencia de la fuga a pesar de los esfuerzos terapéuticos miniinvasivos, podrán ser

indicación de completar la gastrectomía.(17)

Estenosis
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Una mayoría significativa de estenosis gastroyeyunales se presentan dentro de los

primeros 90 días después de la cirugía, y en algunos pacientes se puede presentar mucho

más tarde, incluso después del año. (19)

La sintomatología que motiva la consulta suele ser disfagia, inicialmente para sólidos que

progresa a blandos, o intolerancia digestiva alta intermitente pero persistente. 

El diagnóstico imagenológico puede realizarse tanto mediante tránsito contrastado EGD

o TC con contraste v/o, objetivando un retardo en el pasaje de contraste

transanastomótico, pudiendo verse una dilatación del remanente gástrico. Tiene

indicación de exploración endoscópica, siendo el diagnóstico confirmatorio cuando no es

posible franquear la anastomosis con endoscopio de 9,5 mm. El tratamiento será

mediante dilataciones seriadas con balones de 12 y 15 mm.(3)

Oclusión intestinal

Complicación con una incidencia de 5%,  existen múltiples causas, dependiendo del

tiempo postoperatorio. Desde hernia interna, eventración de los puertos, así como

defectos técnicos que pueden provocar esta complicación en forma temprana. 

(1)

La estenosis de la anastomosis yeyuno-yeyunal tiene una menor incidencia, 1,8%.  Es

consecuencia de defectos técnicos como angulación, calibre insuficiente, hematomas o

los casos de rotación o twist del asa alimentaria. Puede presentarse con vómitos cuando

hay compromiso del asa alimentaria, y su tratamiento requiere la reconfección de la

anastomosis. La oclusión intestinal por Hernias internas son una complicación más bien

tardía, de aparición al menos 1 o 2 años (en artículos de revisión se describe desde los 3

meses a los 3 años  de la cirugía inicial y relativamente frecuente en el BPGY, con una

incidencia entre 1 y 5%. Esto se explica dado al efecto deseado de la cirugía, descenso

ponderal, provoca el adelgazamiento de los mesos, aumentando el tamaño de los defectos

mesiales internos. 

(2)

(20)

(1,2,20) 

Fig. 7 Visión tomográfica de Hernia de Petersen: asas distendidas a nivel de HI (superior), 

arremolinamiento de vasos mesentéricos (inferior).

Imágenes de los autores, Hospital Maciel.
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Son 2 los espacios generados en la técnica utilizada por este servicio: El espacio de

Petersen, entre el meso del asa alimentaria y el mesocolon transverso; y el espacio entre

el asa alimentaria y la biliopancreática por encima de la anastomosis yeyuno-yeyunal.

Tienen dos formas de presentación: insidiosa, en algunos casos se trata de una historia de

larga data de dolor posprandial en hipocondrio izquierdo; o la complicación aguda en la

que se trata de una consulta de emergencia con un cuadro de oclusión intestinal

instaurado.(21)

El diagnóstico será mediante TC; objetivando asas intestinales dilatadas a predominio del

cuadrante superior izquierdo, pudiendo acompañarse del duodeno y estómago excluido

distendidos, y acompañado o no del signo del remolino de los vasos mesentéricos. 

Fístula Gastro-gástrica

Implica la comunicación entre el pouch gástrico y el remanente detransitado.

Habitualmente secundario a sección incompleta en la primer intervención  o por un

proceso inflamatorio crónico. Es causa de descenso ponderal insuficiente o reganancia,

así como dolor abdominal inespecífico y de ulceración de la mucosa gástrica.

(1)

En este caso la Video gastroscopía será de gran importancia en el diagnóstico, detectando

lesiones a nivel de la mucosa gástrica. Mientras que el tránsito contrastado podría

visualizar la imagen en desfiladero y relleno de contraste del remanente gástrico

teóricamente excluido. (2,13)

Es una complicación poco frecuente, reportada entre 1 y 6% su frecuencia. Su

tratamiento incluye desde abordaje endoscópico mediante clipado o la necesidad de

cirugía revisional con diversas opciones terapéuticas como la reconfección del pouch sin

rehacer la anastomosis, resección de la anastomosis, o resección completa del estómago

excluido. 

(2) 

Úlcera marginal

Esta es una complicación tardía, suele aparecer entre el primer o 3er mes posoperatorio,

con una incidencia de entre 6 y 16%.  Es secundaria a la exposición persistente de la

mucosa gástrica al ácido biliar. Es causa de dolor epigástrico persistente,  hemorragia

digestiva o en los casos evolucionados genera perforación y peritonitis. Puede

desarrollarse tanto en el pouch gástrico como en la mucosa yeyunal o en la anastomosis

gastro-yeyunal, siendo esta última la más frecuente.

(2)

(1,2)

(22)
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Son factores predisponentes el tabaquismo, el consumo de AINEs, la infección por

Helicobacter pylori, por lo que es mandatorio minimizar la exposición a dichos agentes

en el pre y postoperatorio. (2,23)

El diagnóstico precoz endoscópico permite iniciar tratamiento médico higiénico-

dietético-medicamentoso con dieta de protección gástrica e inhibidores de la bomba de

protones. 

Candy Cane Syndrome (sindrome del bastón en caramelo)

Complicación muy conocida, sin embargo poco frecuente. Es determinada por un exceso

de longitud del asa ciega de la anastomosis gastro-yeyunal, 4cm,  consecuente

acumulación de alimentos y dilatación de la misma. Se presenta mediante dolor

abdominal crónico inespecífico, náuseas, vómitos, incluso puede ser causa de reflujo y

reganancia ponderal.  Su diagnóstico será mediante estudio contrastado o TC, y el

tratamiento quirúrgico: resección del sector de intestino delgado excedente.

(2)

(24,25)

(26)

Hemorragia

Se trata de una complicación común a cualquiera de los dos procedimientos,

relativamente frecuente, 4% y hasta 5,8% de incidencia. Podrá ser intraoperatorio o

postoperatoria; intraabdominal o intraluminal; y con respecto a lo cronológico se clasifica

de la misma manera que la fuga de manga gástrica. 

(2,27) 

Se presenta en forma más frecuente en el BGYR que en la GVM. El sangrado

intraabdominal puede ser secundario a hemostasis insuficiente de los vasos cortos, lesión

esplénica o incluso la línea de grapado en el posoperatorio. Se puede manifestar mediante

síndrome funcional anémico acompañado o no de hipotensión, anemia clínica y

paraclínica, sin evidencia de sangrado clínico; o detectado en gasto de drenaje en caso de

haber colocado en el intraoperatorio. Se debe tener un alto índice de sospecha ya que un

diagnóstico precoz disminuye la morbimortalidad de esta complicación.  La

exploración quirúrgica mediante relaparoscopía es el tratamiento de elección. Es la causa

número uno de reintervención en los primeros 30 días. 

(2,4,27)

El sangrado intraluminal puede ser agudo o presentarse en un postoperatorio mas tardío.

Puede ser por regular hemostasis en línea de grapado; y en el caso del sangrado tardío

secundario a ulceración, es más frecuente en el estómago remanente(40%). Su

expresión clínica será tanto la hematemesis como enterorragia, melenas, pudiendo

también provocar repercusiones hemodinámica o hematrimétrica como ya se mencionó.

Mientras que el diagnóstico y tratamiento de elección, serán endoscópicos.

(2) 
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Comparación Bypass-Manga: frecuencia y complicaciones

Un estudio realizado por Hsu y asociados,  publicado en 2024 recabó de la revisión de

múltiples bases de datos, un total de 349.411 procedimientos bariátricos, de los cuales 5521

requirieron conversiones o cirugía revisional. Arroja a modo de conclusiones una

tendencia al descenso de la cantidad de GVM realizadas en proporción a partir de 2018.

También reporta menor incidencia con respecto al BGYR en múltiples complicaciones

durante el primer año posoperatorio, algunas detalladas a continuación:

reintervenciones, reingresos en los primeros 30 días, disfagia, náuseas, vómitos,

hemorragia digestiva, deshidratación, desnutrición. Mientras que se constató un

predominio en GVM sobre BGYR en el mismo período de tiempo la pirosis, gastritis,

trombosis portal y hernias de todo tipo. 

(3)

En lo que respecta a la dehiscencia de sutura, perforación o ulceración, no se halló

diferencia significativa entre ambos procedimientos. Un total de 0,6% de las GVM

requirieron conversión a BGYR. 2 a 6 % fueron motivadas por desarrollo de Enfermedad

por Reflujo Gastroesofágico (ERGE), siendo la causa relativamente frecuente, mientras

una menor proporción por descenso ponderal insuficiente o reganancia ponderal.(3)

En suma, tanto la GVM como el BGYR son procedimiento mayores, con múltiples

complicaciones posibles, pero efectivos en lo que respecta al descenso ponderal. Se debe

tener en cuenta estos resultados a la hora de seleccionar el tipo de procedimiento,

ajustándolo de manera adecuada al paciente.(28)

Fig. 8 Caso clínico 3. Sexo femenino 51 años, IMC 51. Manga gástrica laparoscópica sin incidentes. A las 48
horas de post operatorio, síncope acompañado de SNV, taquicardia, sudoración, palidez cutáneo-mucosa.
Se decide re-laparoscopía (imágenes superiores) donde se constata hemoperitoneo moderado y estigmas
de sangrado de la línea de sutura de la manga gástrica. Se realiza toilette peritoneal, se emplaza drenaje,

con una buena evolución posterior.
Imágenes de los autores, Hospital Maciel.
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El número de cirugías bariátricas ha aumentado de manera exponencial en los últimos

años lo que coincide con un aumento en la necesidad de cirugía de revisión,

representando el tercer procedimiento bariátrico más realizado después de la GVM y el

BGYR. (1,2)

Los datos actuales sobre la incidencia de cirugía de revisión varían considerablemente

entre los distintos estudios. Se estima que la incidencia de cirugía bariátrica de revisión

varía entre un 5 % y un 26 %, dependiendo del procedimiento inicial. Históricamente el

procedimiento más revisado fue la banda gástrica ajustable (BGA), actualmente la

pérdida de popularidad de la misma que representa menos del 1% del total de los

procedimientos bariátricos ha llevado a una reducción de sus revisiones. La GVM es

actualmente el procedimiento que más revisiones requiere, con una tasa de revisión que

varía entre el 14 % y 37 % (1)

La cirugía revisional comprende una amplia variedad de procedimientos realizados en un

paciente con una cirugía bariátrica previa que tienen como objetivo abordar las

complicaciones postoperatorias así como el fracaso del procedimiento primario.

Las complicaciones más comunes que llevan a la realización de cirugía de revisión son la

enfermedad por reflujo gastroesofágico, la desnutrición proteico-calórica y las estenosis,

así como el dolor postoperatorio inexplicado. 

El fracaso de una cirugía bariátrica suele definirse como una pérdida de peso insuficiente,

la reganancia de peso o la falta de resolución de las comorbilidades relacionadas con la

obesidad. 

Las definiciones de reganancia de peso y pérdida de peso insuficiente no están

estandarizadas en la literatura bariátrica. (1,2,3,4,5,6,7,8)

La American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) clasifica la cirugía de

revisión en los siguientes procedimientos:

Correctivos: se reexplora la anatomía para resolver complicaciones postoperatorias

específicas 

Conversiones: se modifica la anatomía para realizar un procedimiento bariátrico

diferente.

Reversiones: se restaura la anatomía original. (1,2)

De la comprensión de que la obesidad es una enfermedad crónica, ha nacido la necesidad

de un manejo a largo plazo del exceso de peso y las comorbilidades asociadas a la misma,

pudiendo realizar dentro del plan terapéutico como cirugía adicional la conversión a un

procedimiento bariátrico diferente para lograr resultados óptimos. (5)
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Aunque los procedimientos de revisión suelen ser seguros, la complejidad de la cirugía de

revisión es mayor que la de la cirugía bariátrica y metabólica inicial y se asocia con una

mayor duración de la estancia hospitalaria y tasas más altas de complicaciones.  No

obstante, la cirugía de revisión es efectiva para lograr una pérdida de peso adicional y una

reducción de las comorbilidades después de la cirugía primaria en pacientes

seleccionados, con tasas de complicaciones aceptables y una baja mortalidad. 

(2,5)

(5)

La cirugía bariátrica revisional solo debe ser realizada por cirujanos bariátricos

especializados en centros de gran volumen, es así como se obtienen los mejores

resultados. (6)

En cuanto al abordaje elegido, su influencia en los resultados postoperatorios de la

cirugía bariátrica de revisión es un tema de debate. Se ha demostrado que el enfoque

laparoscópico presenta menos complicaciones postoperatorias y una menor duración de

la estancia hospitalaria en comparación con la cirugía abierta.

En comparación con la laparoscopía estándar, el enfoque robótico podría ofrecer

mayores beneficios en procedimientos más complejos. (9)

Indicaciones de cirugía revisional

La obesidad es una condición crónica en la cual es sabido que no todos los pacientes

sometidos a cirugía bariátrica logran una respuesta clínica satisfactoria en términos de

pérdida de peso y resolución de comorbilidades tras su cirugía de primera línea, la

evidencia respalda la indicación de la cirugía de revisión para abordar la persistencia de

la obesidad y/o comorbilidades así como sus complicaciones. (4,6)

La pérdida de peso insuficiente y las complicaciones después de la cirugía primaria son

las indicaciones principales para la cirugía de revisión o conversión. (4)

Fracaso en la pérdida de peso y reganancia de peso

Las definiciones de reganancia de peso y pérdida de peso insuficiente no están

estandarizadas en la literatura bariátrica. 

La IFSO define una respuesta clínica subóptima como un porcentaje de pérdida de peso <

20 % o sin mejoría o empeoramiento de alguna de las complicaciones de la obesidad que

motivaron la cirugía. Este término debe utilizarse en lugar de "pérdida de peso

insuficiente" o "fracaso en la pérdida de peso". 

Recuperación de peso recurrente: se refiere a la reganancia de peso tardía después de una

respuesta clínica óptima. Cierta recuperación de peso ocurre y es esperable después de

todos los procedimientos. Todos los procedimientos bariátricos conllevan riesgo de

reganancia de peso en la evolución, la cual puede deberse a factores técnicos o a aspectos

relacionados con el paciente y su comportamiento alimentario.

(10)

 (8)
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Aproximadamente el 14 % de los pacientes no pueden mantener la pérdida de peso

después de la cirugía bariátrica, lo que conduce a la reaparición de comorbilidades

vinculadas a la obesidad. (7)

El fracaso de la pérdida de peso y la reganancia de peso son las principales causas de

conversión independientemente de la cirugía bariátrica realizada. (9)

Si bien la ERGE es la principal indicación de cirugía revisional en el postoperatorio de una

gastrectomía en manga, no se debe menospreciar la reganancia de peso ya que es causa

de hasta un 41,9% de las conversiones post-manga y en algunas series es la primer causa

de conversión.(1)

Los pacientes GVM y fracaso en la pérdida de peso fueron convertidos con mayor

frecuencia a BGYR (73.6%) (3) en comparación con la derivación biliopancreática con

cruce duodenal (DBP/CD) (14.3%) o la derivación duodenal de una anastomosis (SADI-s)

(9.0%). (1) 

Sin embargo, en un metanálisis reciente de Lee et al. comparó los resultados de la

conversión de gastrectomía en manga a BGYR frente a la conversión a SADI-s o DBP/CD

reportando una mayor pérdida total de peso en estos últimos (diferencia media del

10.2%). (1,8)

En el último tiempo el BAGUA ha ganado popularidad y actualmente es una de las tres

cirugías bariátricas primarias más realizadas a nivel mundial, varios autores han

reportado excelentes resultados en cuanto a pérdida de peso como procedimiento de

conversión ante pacientes con fracaso de procedimientos restrictivos como la GVM. 

En cuanto al BGYR, la principal indicación para la conversión es el fracaso en la pérdida

de peso. En ausencia de una causa anatómica identificable, las opciones de cirugía

revisional tras el fracaso del BGYR incluyen la elongación del asa biliopancreática,

reducción del pouch gástrico y conversión a derivación biliopancreática con cruce

duodenal.(1)

Enfermedad por reflujo gastroesofágico

Aunque la cirugía metabólica y bariátrica puede llevar a la remisión de la enfermedad por

reflujo gastroesofágico, uno de los temas más controvertidos, es el posible desarrollo de

RGE de novo o empeoramiento de la enfermedad por reflujo gastroesofágico ya existente

sobre todo luego de la realización de una GVM.  (4,11)

La ERGE es una de las complicaciones a largo plazo más debatidas ya que puede

evolucionar a esófago de Barrett y adenocarcinoma esofágico. La incidencia de ERGE de

novo después de la GVM puede ser de hasta el 35 % y la de esofagitis entre un 6,3 % y el

63,3 %. Varios estudios han informado cifras alarmantes de ERGE reflejadas en tasas

relativamente altas de síntomas, esofagitis erosiva (EE) y esófago de Barrett (EB). (11)
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Es importante destacar que la GVM es el procedimiento bariátrico primario que más

requirió cirugía bariátrica de revisión debido a ERGE, con un índice de 83.5 % en algunas

series. Este dato es relevante dado que la manga gástrica es el procedimiento bariátrico

más realizado a nivel mundial.(1,11)

El BAGUA fue el segundo procedimiento más reportado que requirió cirugía de revisión

por ERGE, en hasta un 6.8 % de los casos.

Actualmente, los datos reportados sobre la conversión del BAGUA son limitados.

Existen datos que demuestran que la cirugía bariátrica de revisión es efectiva para tratar

la ERGE independientemente del tipo de reflujo (ácido o biliar), y que, después de un

segundo procedimiento bariátrico, la ERGE se convierte en una complicación poco

frecuente a largo plazo. (6)

En la actualidad el BGYR es la cirugía bariátrica más utilizada para tratar la ERGE después

de una cirugía bariátrica primaria. (4)

Desnutrición proteico-calórica 

La desnutrición severa es una complicación metabólica significativa de la cirugía

bariátrica.

La malabsorción de proteínas puede ocurrir tanto después del BGYR como de la GVM,

aunque es más común tras la derivación biliopancreática con cruce duodenal y el BAGUA.

La necesidad de cirugía de revisión debido a desnutrición proteico calórica varía entre las

distintas series. En comparación con otros procedimientos quirúrgicos, la tasa de cirugía

de revisión después del BAGUA fue significativamente mayor. En una revisión

sistemática, Khrucharoen et al encontraron que un 26% de las revisiones luego del

BAGUA fueron debido a desnutrición proteico calórica. La desnutrición fue la principal

razón para las revisiones, sin embargo, con la reducción de la longitud del asa

biliopancreática de 200 cm a 160 cm, se observó una disminución considerable en la

necesidad de cirugías de revisión relacionadas con desnutrición. Debido a su naturaleza

malabsortiva los pacientes deben ser monitoreados para detectar el desarrollo de

desnutrición, especialmente durante el primer año posterior a la cirugía.

En cuanto al BGYR Faintuch et al. informaron una incidencia del 4,7 % de desnutrición

luego de este procedimiento, que suele aparecer dentro de los 18 meses posteriores a la

cirugía.  La anatomía gastrointestinal alterada y la reducción de la capacidad de

absorción resultantes de este procedimiento suelen provocar una ingesta y absorción

inadecuadas de macronutrientes y micronutrientes esenciales , incluyendo vitaminas y

minerales cruciales como hierro, vitamina B12, calcio y vitamina D, si bien el manejo

inicial de las deficiencias no es la cirugía, sino la suplementación y cambios en la dieta, en

caso de persistencia debe valorarse la realización de cirugía revisional. 

(2)

(12)
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Cirugía revisional luego de gastrectomía vertical en manga

A pesar de la relativa simplicidad y la baja incidencia de complicaciones de la GVM, existe

evidencia que señala tasas más altas de revisión y conversión.  Estudios con un

seguimiento de 10 años han reportado una incidencia del 18 % al 36 % de necesidad de

cirugías de revisión después de la gastrectomía en manga (SG) debido a pérdida de peso

inadecuada, recuperación de peso o complicaciones.  Según otra revisión de la

literatura, que incluyó 32 estudios , entre ellos tres ensayos aleatorizados (con un total de

6665 SVM seguidas durante un periodo de tres a diez años ), la prevalencia promedio de

cirugía de revisión post-GVM fue del 10.4% , con un rango de 3% a 33%. 

(12)

(3,8,13)

(14)

Las posibles opciones de revisión incluyen la repetición de un procedimiento

denominado “restrictivo” , como la re-gastrectomía en manga (re-SG) , o la conversión a

otro tipo de procedimiento como el bypass gástrico en Y de Roux (RYGB), BAGUA o la

derivación biliopancreática con cruce duodenal (DBP/DS) , e incluso el bypass duodeno-

ileal de una anastomosis (SADI). Actualmente no existe acuerdo sobre cuál es el mejor

procedimiento.  Un reciente consenso internacional sobre cirugía bariátrica de

revisión ha recomendado el bypass gástrico de una sola anastomosis (BAGUA) como

cirugía de conversión luego de una GVM. Parmar et al. reportaron excelentes resultados

en cuanto a pérdida de peso y altas tasas de resolución de comorbilidades.

(13,14)

Además, un metanálisis reciente que comparó el BAGUA vs el bypass gástrico en Y de

Roux (BGYR) tras procedimientos restrictivos iniciales encontró tasas similares de

resolución del síndrome metabólico, pero con un menor tiempo operatorio y una mayor

pérdida de peso con el BAGUA. (1)

Sin embargo, en caso de ERGE después de una GVM, el BGYR debería ser la opción ideal

como está descrito ampliamente en la literatura. (8)

Un estudio retrospectivo que compara BAGUA y SADI-s a 5 años de la cirugía, evidencia

una diferencia en el IMC, el porcentaje total del exceso perdido y el porcentaje de exceso

perdido, estadísticamente significativa a favor del procedimiento SADI-S .(13)

Cirugía revisional luego de Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR)

Una minoría de los pacientes con BGYR pueden requerir una revisión. Entre el 10 % y el

20 % de los pacientes sometidos a BGYR requerirán cirugía de revisión debido a pérdida

de peso insuficiente o recuperación de peso, e incluso esta cifra puede alcanzar uno de

cada tres pacientes a los 10 años.(14)

Las complicaciones anatómicas también son una causa reconocida en estos pacientes.

Alrededor del 1–6 % desarrolla estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal, entre el 0.6 %

y el 25 % presentan úlceras marginales, y el 6 % pueden desarrollar una fístula gastro-

gástrica.(12)
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Otras indicaciones incluyen desnutrición proteica y/o síndromes de deficiencia severa,

hipoglucemia e hipocalcemia refractaria. 

Algunos equipos han propuesto confeccionar el pouch gástrico del BGYR, aunque esta

técnica no ha sido evaluada en muchos pacientes, puede considerarse en aquellos que

presentan dilatación del pouch gástrico, confirmada mediante volumetría gástrica. Otra

alternativa propuesta ante la pérdida de peso insuficiente ha sido elongar el asa

biliopancreática y acortar el asa común para aumentar el carácter malabsortivo del

procedimiento y potenciar la pérdida de peso. 

En última instancia, dos de las alternativas más exigentes en cirugía de revisión son la

conversión a una derivación biliopancreática con cruce duodenal (DBP/CD) y la

conversión a un bypass duodeno-ileal de una anastomosis con gastrectomía en manga

(SADI-S). (12,14)

La conversión a DBP suele recomendarse en pacientes con comorbilidades significativas,

como diabetes tipo 2, hipertensión o síndrome metabólico pudiendo lograr una pérdida

de peso sustancial y una mejora metabólica.

Por otro lado, la estrategia alternativa consiste en la conversión a SADI-S , un

procedimiento que implica la creación de una única anastomosis. (12)

Se ha descrito la cirugía de reversión , es decir, la restauración de la anatomía normal,

sobre todo en pacientes con complicaciones, esto conduce a una reganancia de peso en el

50–80 % de los casos.(14)

Cirugía de conversión

Las conversiones son uno de los procedimientos de revisión bariátrica más frecuentes.

La selección del procedimiento a realizar no está estandarizada y depende de la cirugía

inicial, la indicación de la misma, las características del paciente y la experiencia o

preferencia del equipo tratante. (1)

Nuestra experiencia

En el 2020 realizamos un estudio preliminar de los pacientes incluidos en el Programa de

Obesidad y Cirugía Bariátrica (POCB) del Hospital Maciel. De un total de 674 de

pacientes incluidos durante el periodo 2016-2020, 313 pacientes recibieron tratamiento

quirúrgico. A 201 pacientes se les practicó GVM y 112 un BGYR.

(15) 

Dentro de los 201 que se les realizó una GVM, 10 de ellos (4,97%) requirieron cirugía de

conversión a BGYR. El promedio de edad fue 40,7 +/- 8.2 años y el 90 % fueron mujeres. 
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La media de tiempo entre la cirugía primaria y definitiva fue de 24,2 meses (con un

mínimo de 3 meses y máximo de 60 meses). De estos, se valoraron las siguientes

comorbilidades diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial y síndrome de apnea/hipo

apnea obstructiva del sueño. El 40% de los pacientes presentaron alguna de estas

comorbilidades.

En 80% de los pacientes la causa de conversión fue por estenosis de la manga, de los

cuales uno asociaba ERGE, evidenciado por radiología y endoscopía. Al 75% de estos

pacientes se les realizó entre 1 y 5 dilataciones, según la clínica, evidenciando una mejoría

temporal pero con recaída a los meses. El resto de las conversiones fueron por reganancia

de peso y twist de la manga.

Se vieron complicaciones en 30% de los casos, siendo estas una colección hepática que se

resolvió con tratamiento antibiótico intravenoso (Dindo Clavien I), una úlcera en neoboca

tratada con inhibidores de la bomba de protones durante 6 semanas con cicatrización

completa (Dindo Clavien II), e infección del sitio quirúrgico (Dindo Claiven I). Una

paciente presentó una falla de sutura de la gastroenteroanastomosis y de la entero-

entero anastomosis al pie, falleciendo a causa de una sepsis peritoneal. (Dindo Clavien V).

No hubo otras complicaciones. En todos los casos la cirugía fue realizada por abordaje

laparoscópico. La mitad de los pacientes fueron ASA 2 y la otra mitad ASA 3. Tiempo

quirúrgico de 2 horas y 29 minutos +/- 0,56 horas. (mín 1:41, max 5:02hr).

El valor de IMC promedio al inicio del programa fue de 59,45 +/-17,46k/m2, ( mín 45.35,

max 104.06 k/m2), previo a la primera cirugía de 45,92+/- 6,54k/m2 (mín 36.85, max 59.49

k/m2), previo a la cirugía de conversión de 31,74+/- 13,92k/m2 (mín 14.52, max 60.35 k/m2).

El IMC postoperatorio al mes fue de 29,04 k/m2 con discreto aumento de las cifras al año

(30,83+/- 9,32k/m2). La totalidad de los pacientes que presentaron complicaciones de la

cirugía primaria mejoraron su sintomatología luego de la conversión.
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Resultados

Índice de masa corporal:

Se incluyeron 399 pacientes, con seguimiento al año (Fig.1). Predominó francamente el

sexo femenino con un 84.2%, siendo el 15.8% de sexo masculino. La edad promedio fue de

40.08 ± 10,83 años. La media para el IMC al inicio del programa fue de 52,33 ± 10,58),

descendiendo al año a 31,84 ± 6,7. El descenso de peso fue significativo entre el

preoperatorio y los 12 meses de postoperatorio (t-value 6.66, p-value < 0.00001).

Destacamos que 32,58 % de la población corresponden a obesos extremos u obesidad tipo

4 (IMC>=50)

Fig.1 IMC inicio y al año

El análisis del descenso ponderal segmentado por procedimiento (BGYR vs. GVM) no

arrojó diferencias significativas entre las técnicas, ya sea comparando IMC como

utilizando el valor de peso absoluto perdido (p=0.422) (Fig.2). 
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 Fig.2 Evolución 12 meses IMC (procedimiento: 1- GVM; 2-BGYR)

Durante el primer año de seguimiento postoperatorio, el descenso del IMC en el

postoperatorio tuvo su mayor componente en el primer semestre como se expone en el

gráfico (Fig.3). Este comportamiento no presentó diferencia en el análisis por técnica

quirúrgica utilizada. 

 Fig.3 evolución semestral del descenso ponderal (IMC)

Comorbilidades: 

La prevalencia de las principales comorbilidades estudiadas, al inicio del programa se

presenta en la Tabla 1.
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Tabla 1: prevalencia de comorbilidades analizadas

Con respecto al valor de HbA1c, (Fig.4) en el preoperatorio fue de 6,11 ±1,35. Al año se

evidenció un descenso global significativo de HbA1c en torno al 14% (t-value 8.28, p-

value < 0.00001). . Si analizamos los valores de HbA1c según procedimiento quirúrgico

el BGYR presentó un descenso significativo t-value 5.121, p-value < 0.00001 con media

preoperatoria de 6.72 y al año 5.50. Por otra parte, para la GVM también se encontraron

diferencias significativas, identificando los siguientes valores t=7.138 (p < 0.001) con

una media preoperatoria de 5.95 y al año de 4.63. La diferencia en los resultados

considerando la técnica utilizada fue estadísticamente significativa a favor del BGYR

(p= 0.0282).

Fig.4 HbA1c preoperatorio y al año

Analizando el comportamiento de la enfermedad Diabetes Mellitus, vemos que en la

muestra preoperatoria la misma se encontraba presente en un 37,41%, cayendo a

10,20% al año, diferencia que resulta significativa luego de realizado el test de χ²

(χ²=55.88 / Relative Risk = 6.13 / Odds Ratio = 14.72). Si segmentamos por procedimiento,

el impacto sobre la DM fue más de dos veces mayor en BGYR que para la GVM (RR 2.67

vs RR 1.12).
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En cuanto a los pacientes con hipertensión arterial, se identificó un descenso

significativo de esa patología tras la cirugía (χ²=61,798, p <0.001) lo cual determinó que

en la muestra preoperatoria se identificaron 3.74 veces más hipertensos que al año de la

cirugía. Nuevamente el BGYR mostró tener un mayor impacto en el control de esta

comorbilidad en comparación con la GVM. 

Agrupando la cantidad de fármacos utilizados en el preoperatorio (HTA y Diabetes) y

comparando este valor con el correspondiente al año del tratamiento, se comprueba

una diferencia significativa (t-value 13.38418, p-value < 0.00001) pasando de un

promedio de 1.25 fármacos a 0.26.

La dislipemia también mostró globalmente una disminución estadísticamente

significativa al año de la cirugía (χ²=53.561, p <0.001), no logrando establecerse una

diferencia significativa entre los resultados segmentados por procedimiento (χ²=1.096,

p=0.295).

Finalmente, el SAHOS también mostró una mejoría luego de los procedimientos de

forma general (χ²=15,213, p <0.001), logrando descender de 49,32% a apenas 4,78% en la

población estudiada a los 12 meses de postoperatorio, con una diferencia no

significativa entre el BGYR y la GVM (χ²=0.434, p=0.510)

Técnica y complicaciones:

En esta serie el procedimiento predominante fue la GVM, con un 60,86% frente al BGYR

(39,14%). El tiempo quirúrgico fue un promedio de 88 minutos para GVM y 132 minutos

para BGYR. En cuanto a la clasificación anestésica (ASA) 84.96% corresponden a grupo

ASA 3 (339 casos), 14.79% a ASA 2 (59 casos) y 0,25% a ASA 4 (1 caso).

La mortalidad de la serie es de 0,75% asociado a fallas de sutura y la incidencia de

complicaciones de 7% no pudiéndose demostrar asociación con el tipo de

procedimiento ni con la conformación del equipo quirúrgico (dada la baja incidencia).

Dentro de las complicaciones 35,7% fueron Dindo Clavien 4, de las cuales seis

reintervenciones fueron en pacientes operados de BGYR por fugas anastomóticas o

hemorragia y cuatro reintervenciones por las mismas causas en la GVM.
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Discusión:

La CBM ha demostrado ser la estrategia terapéutica más eficaz en la actualidad para la

obesidad tipo III (nivel de evidencia IA), logrando un gran beneficio tanto en el

descenso de peso como en el control y remisión de comorbilidades en más del 60% de

los pacientes.(1)

El frecuente fracaso de los cambios de hábitos (dieta y ejercicio) como tratamiento

único para el descenso de peso en las personas obesas, ha llevado al aumento de

terapias combinadas y al afianzamiento de la cirugía bariátrica y metabólica como

piedra angular en la lucha contra la obesidad. Su eficacia para lograr un descenso

ponderal sostenido a largo plazo y la reducción de la mortalidad general entre un 25 y

50% durante el seguimiento de la población sometida a estas cirugías justifican ese

crecimiento. 

En nuestro estudio se evidenció un descenso estadísticamente significativo del IMC

luego de la cirugía, que se mantiene al año de postoperatorio; estos datos son

concordantes con las distintas series publicadas.  Los pacientes lograron un

descenso significativo, desde valores de obesidad tipo IV hasta lograr un IMC en rango

de obesidad tipo I luego de la CBM. Se reconoce que los descensos de peso más

significativos se logran en pacientes con obesidad tipo IV o mayor.  A su vez este

descenso ponderal es mayor en los primeros seis meses luego de la CBM.

(2,3,4)

(5)

Si bien algunos estudios internacionales informan de un mayor descenso de peso con el

BGYR, otros y no identifican diferencia entre las dos técnicas empleadas.  Nuestro

estudio no arrojó diferencias significativas en el descenso de peso al año cuando

segmentamos por procedimiento, ya sea utilizando el IMC como utilizando el valor de

peso absoluto, al igual que el trabajo de Lucocq  y colaboradores recientemente

publicado, con una muestra de pacientes similar a la nuestra. 

(6) (7)

(7)

Algunos estudios muestran que en el primer año luego del BGYR, se obtuvo una

disminución significativamente mayor del IMC que 1.25 kg/m² (IC del 95%: 2.01 a 0.49, p

=.001, I² = 88%) en relación a la GVM.(8)

En el estudio de Peterli et al.  los resultados no mostraron una diferencia

estadísticamente significativa en el porcentaje de IMC perdido entre las dos

intervenciones, pero a largo plazo a quienes se les realizó un BGYR logran mantener la

pérdida de peso, incrementándose esta diferencia cuando se trata de obesos tipo IV o

mayores.  

(9)

(5,10)
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La pérdida de peso en el seguimiento de los pacientes a 3 años, también fue mayor con

el BGYR que en los pacientes que se les realizó GVM.  Pero no hay evidencia

suficiente más allá de 5 años. 

(8,11)

(11)

Durante el análisis del el impacto de la CBM en las distintas comorbilidades y

enfermedades asociadas a la obesidad, si estudiamos los pacientes con DM2 utilizando

los niveles de HbA1c como parámetro de control metabólico, se encontró un descenso

significativo de esta variable, que se mantiene al año. En una serie nacional, del Dr.

Pablo Santiago et al en 2014 incluyó 65 pacientes con DM2 o hiperinsulinemia

sometidos a CBM, encontrando un descenso significativo de la glicemia en este grupo.

Uno de los primeros metaanálisis al respecto fue el de Buchwald et al. publicado en

2004 que incluyó 22094 pacientes de 5 ensayos clínicos controlados, demostró un mejor

control metabólico en 86% en los pacientes sometidos a CBM y remisión completa de la

diabetes en 77% de los pacientes.  

(12) 

(13)

El estudio CROSSROADS reportó una disminución de 60% en la remisión de la

diabetes en los pacientes sometidos luego de un año del BGYR. A su vez, se identificó

una remisión aún mayor en los pacientes a los que se les practicó un BGYR (156/276,

57%) en comparación con la GVM (128/275, 47%), RR (95% CI) 1.20 (1.00-1.45), P = .047, I2 =

24.9%,  En nuestros resultados el impacto sobre la DM fue más de dos veces mayor en

BGYR que en GVM.

(14) 

(15)

En el 2022, parte de nuestro grupo realizó una investigación con una cohorte de

pacientes pertenecientes al POCBM y observó una remisión de la DM2 en el 76.4% de los

pacientes: en el 58.3% remisión total y en el 18.1% remisión parcial. (16) 

En este análisis identificamos una remisión de la enfermedad en la población de

diabéticos que alcanza el 72.8%, con un impacto más de dos veces mayor para el BGYR

en comparación con la GVM. Los pacientes lograron disminuir significativamente el

uso de fármacos al año de la cirugía.

Más de la mitad del total de pacientes analizados padecían hipertensión arterial al

ingresar al programa. Luego de la CBM se lograron cambios sustanciales en esta

comorbilidad. En nuestra muestra preoperatoria se identificaron 3.74 veces más

hipertensos que al año de la cirugía. Coincidiendo con los trabajos de Schiavon, luego

de la CBM más de la mitad de los hipertensos logra reducir el número de fármacos

antihipertensivos a casi la mitad, con valores significativos. (17,18) 
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Nuevamente el BGYR mostró tener un mayor impacto en el control de esta

comorbilidad en comparación con la GVM, al igual que una variada literatura publicada

a nivel internacional ha reportado en los últimos años. (4,19)

En cuanto al análisis del perfil lipídico, nuestro trabajo demostró modificaciones

estadísticamente significativas en el col-T y el col-LDL durante el primer año de

operados, no logrando establecer una diferencia significativa entre los resultados

segmentados por procedimiento.

Estos resultados también coinciden con las publicaciones nacionales e internacionales.

Un trabajo publicado por Schauer et al.  evidencia un descenso significativo de los

valores de TGL y un aumento del col-HDL luego de la cirugía, comparativamente

mayores que con el tratamiento médico, no encontrando diferencias en el col-LDL.  

Un trabajo español que compara los resultados con ambas técnicas frente al perfil

lipídico, logra concluir que el BGYR es superior a la GVM en el descenso de los valores

de colesterol total y col-LDL. Los resultados que arroja frente a TGL y col-HDL son

controversiales.  

(20) (21)

(22) 

(23)

La mejora en el metabolismo glucídico no se correlaciona con la pérdida de peso, salvo

en el primer mes, aunque en ese periodo podrían intervenir otras variables

relacionadas con el acto quirúrgico (ayunos, dieta, pérdidas sanguíneas tras la cirugía).

Por otro lado, la mejora de los valores hemáticos continúa durante parte del primer año

tras la intervención y se mantiene durante el resto del periodo estudiado.(22,23)

La CBM es el mejor tratamiento para el SAHOS, una reducción del peso entre el 10% y

20%, se asocia a una mejora clara en los síntomas y determina una reducción del 26%

del índice apnea – hipoxemia (IAH). Es conocido que más del 70% de los pacientes con

SAHOS presenta algún grado de obesidad. La pérdida de peso debe ser un objetivo

primordial en el manejo del SAHOS al mejorar el IAH en un alto porcentaje de los

pacientes.  La pérdida de peso no quirúrgica y la cirugía bariátrica tienen un efecto

beneficioso sobre el SAHOS, a través de una reducción del IMC e IAH.

(24)

(5)

En pacientes con obesidad tipo III, la cirugía bariátrica es una opción terapéutica

efectiva cuando los tratamientos convencionales han fallado, pudiendo resolver o

mejorar el SAHOS.  Nuestros resultados son acordes a lo planteado, mejorando la

enfermedad asociada luego del procedimiento bariátrico. A largo plazo, se asocia a una

mejora significativa de los síntomas, y una reducción de más del 50% del índice apnea –

hipoxemia.  Nuestros resultados no demostraron diferencias en este sentido entre

el BGYR y la GVM. 

(24)

(25,26,27)
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En el 2023, parte de nuestro grupo realizó una investigación con una cohorte de

pacientes pertenecientes al POCBM y evidenció una prevalencia de SAHOS de 69%:

43,3% leve; 23,9% moderada y 32,8% severo. En este estudio se demuestra que el IAH se

correlaciona positivamente con IMC (p ≤ 0,001).  Nuestro estudio, con mayor número

de pacientes, describe una prevalencia algo menor a 50% del total de la población.

(26)

Sobre la remisión completa o control de comorbilidades, se observó que BGYR

proporciona una mayor respuesta definitiva en diabetes e hipertensión. Sin embargo,

no se pudo establecer diferencia estadísticamente significativa entre los resultados de

ambas técnicas para dislipemia y SAHOS. 

(28) 

Para evaluar la eficacia de los resultados de la cirugía bariátrica no sólo es importante

la pérdida de peso y resolución de comorbilidades, sino también valorar las

complicaciones y la percepción que tiene el paciente de la mejoría en su calidad de vida.

Por ello es ampliamente utilizado el cuestionario BAROS para evaluar los resultados de

la cirugía bariátrica.  Cabe destacar que en un estudio previo realizado por los

integrantes de este trabajo, que obtuvo el Premio Forum 2023, pero aún no fue

publicado, fue realizado sobre la misma población. En él se analizó la calidad de vida

(CV) de los pacientes del POCBM luego de su CBM. Los resultados obtenidos en el

cuestionario de CV fueron óptimos y el 84,7% de los pacientes tienen una muy buena o

excelente respuesta a la cirugía. El campo más beneficiado con la pérdida de peso

secundaria a la cirugía fue la autoestima y la actividad física con cifras mayores a 90%,

no hubo pacientes que presentaran rechazo de su imagen corporal. Fue llamativo que

más de un tercio de la población analizada (37,6%) no notó mejoría o empeoró su la

actividad sexual. Los resultados de CV obtenidos en nuestro estudio son comparables

con los criterios establecidos por la Asociación Española de Cirujanos, la Sociedad

Española de Cirugía de la Obesidad (AEC-SECO) y la Sociedad Americana de Cirugía

Bariátrica (ASBS) para valorar los resultados de la cirugía bariátrica. Hay pocos

estudios publicados sobre los resultados de calidad de vida a largo plazo.

(29)

(30) 

En nuestro estudio se deben realizar importantes consideraciones. En primer lugar el

corto período de seguimiento de los pacientes. Contrasta con esta debilidad la fortaleza

de ser la serie más grande a nivel nacional, manteniéndose el permanente influjo a la

base de datos que como hemos mencionado sigue recabando de forma prospectiva los

datos de nuestro equipo, lo que nos permitirá nuevas comunicaciones a futuro. 
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Al comparar las diferencias entre ambas técnicas, el número de pacientes intervenidos

con BGYR fue menor respecto a la GVM, y al elegir la técnica quirúrgica se priorizó el

BGYR en pacientes con DM2 de difícil control o insulinizados, por lo que

probablemente la masa y la viabilidad de las células pancreáticas de este grupo fuese

menor en el momento de la intervención.

La mejoría del control de los factores de riesgo cardiovasculares va en concordancia

con lo demostrado por los trabajos de seguimiento a largo plazo que evidencian una

disminución en la mortalidad de los pacientes sometidos a CBM.  El estudio de

Mingrone et al. publicado en el 2022 realiza un seguimiento a 10 años de los pacientes,

comunicando una disminución en la mortalidad en pacientes operados, pero estos

datos deben analizarse con precaución dada la pequeña muestra estudiada.

(31)

(32)

Nuestros resultados muestran que el descenso de peso se logra con ambos

procedimientos en similar magnitud; sin embargo la mejora de las comorbilidades DM

e HTA es significativamente mayor en BGYR respecto a GVM. Esto nos recuerda que el

control de las comorbilidades está asociado a los mecanismos fisiológicos involucrados

en cada una de las técnicas quirúrgicas, logrando mejores resultados la técnica

disabsorviva que la predominantemente restrictiva. 

La mortalidad de la serie fue menor a 1%, con incidencia de complicaciones menor a

10% puede explicarse al gran volumen de CBM en un mismo centro, lo cual genera

mayor expertise en los equipos. A su vez, el hecho de protocolizar la evaluación del

paciente y estandarizar las técnicas quirúrgicas colabora con el bajo índice de

complicaciones así como con el registro y seguimiento.  No se demostró asociación

entre la ocurrencia de complicaciones y el tipo de procedimiento realizado; tampoco

con la conformación del equipo quirúrgico a pesar de la variabilidad en el cirujano

responsable. Es probable que esa eventual asociación esté subestimada por el pequeño

tamaño de la muestra de pacientes con complicaciones, pero creemos que el trabajo en

equipos estables y su formación continua ofician como factor protector en ese sentido.

(33)

 

La mayoría de las complicaciones al igual que las publicaciones internacionales se

resolvieron con técnicas mínimamente invasivas (endoscópicas y/o percutáneas) o

relaparoscopías.
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Conclusión

Comunicamos los resultados de un equipo de Cirugía Bariátrica y Metabólica que se

desempeña en un ámbito académico a nivel nacional, con un análisis amplio de

múltiples variables y su asociación. Los mismos son comparables con los descritos en la

literatura internacional.

La CBM conduce a la pérdida de peso, reduciendo el contenido de grasa, induciendo

cambios a nivel del sistema hormonal intestinal, ácidos biliares y ácidos grasos de

cadena corta; modificando la microbiota intestinal y la función cerebral, alterando la

selección de alimentos, regulando el apetito y reduciendo la ingesta de energía. Todos

estos factores contribuyen a la remisión de la obesidad, la diabetes y el estado

proinflamatorio de estos pacientes.

La CBM es una herramienta terapéutica efectiva para el descenso de peso y el control

metabólico, logrando en un alto porcentaje la remisión de las comorbilidades en

pacientes en control y seguimiento por un equipo multidisciplinario. 

Es fundamental dar difusión y concientizar sobre el problema de la obesidad,

enfermedad crónica con gran impacto social, sanitario, económico y en calidad de vida. 
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