Técnicas gastricas
para el tratamiento
de la obesidad patologica

WARD O. GRIFFEN (H.)

El tratamniento no quirtrgico de la obesidad
patoldgica presenta un indice inaceptable de
éxitos en relacién con la reduccion permanente
del peso corporal. La caracteristica saliente de
la obesidad patoldgica es la ingestién caldrica
incontrolable o incontrolada. Dado que el trata-
miento médico ha resultado initil, parece 16gi-
co adoptar algin tipo de tratamiento quirdrgico
que pueda resultar seguro y efectivo para la re-
duccién permanente del peso, y reversible, si
fuera necesario, El primer intento quirdrgico
consistié en reducir el nimero de calorias asi-
miladas mediante la ejecucién de un cortocir-
cuito del intestino delgado. Las diferentes in-
tervenciones disefiadas con ese objetivo repre-
sentaban simples anastomosis intestinales, que
se consideraban seguras y que podian ser reali-
zadas en forma relativamente ficil en los pa-
cientes obesos. Aunque era posible lograr una
reduccién permanente del peso, las graves con-
secuencias determinadas por esas operaciones
obligaron a dejarlas de lado como tratamiento
quiriirgico de la obesidad patoldgica.

Aunque los defensores de los bypass de in-
testino delgado han seguido cosechando algu-
nos éxitos, Mason comenzd, hace ya mas de
20 afios, a experimentar la posibilidad de redu-
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cir el tamafio del estémago en el intento de re-
ducir el nimero de calorias ingeridas por el pa-
ciente obeso. Ese autor tuvo en cuenta que los
pacientes con tlcera duodenal que eran trata-
dos con una gastrectomia subtotal presentaban
frecuentes inconvenientes para mantener su
peso. Este concepto fue trasladado a la experi-
mentacién pudiendo demostrarse que una ma-
yor reduccién del tamaiio del reservorio gastri-
co determinaba una pérdida de peso, la cual
podia ser sostenida durante largos periodos.
Mason e Ito, en 1969, publicaron sus primeras
experiencias clinicas con la operacion del by-
pass gdstrico, inicidndose asi la era de la re-
duccién gistrica para el tratamiento de la obe-
sidad patolégica.

En esta seccidn se describen las diversas
operaciones de reduccién gdstrica que se han
ideado para el tratamiento de la obesidad pato-
l6gica. Algunas de esas técnicas no han recibi-
do todavia la prueba del tiempo y han sido des-
cartadas. Otras presentan un valor desconocido,
sea porque los seguimientos son insuficientes o
porque no han sido publicados. Sélo serdn des-
critas en detalle aquellas técnicas que han mos-
trado ser efectivas para el manejo de esta parti-
cular situacién moérbida.

Fig. 16-1. Extraccién de tres grampas
de un cartucho TA-90. (Tomade de
Pace, W, G.; Martin, E. W; Tetirick, T.
et al.: Gastric partitioning for morbid
obesity. Ann. Surg., 190:392-400,
1979.) ‘




TECNICAS GASTRICAS PARA FL. TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD PATOLOGICA

Fig. 16-2. Separacién realizada con un
equipo TA-90. (Tomado de Pace, W. G.,
Martin, E. W., Tetirick, T. et al.: Gastric
partitioning for morbid obesity. Ann. Surg.:
190:392-400, 1979.)

OPERACIONES GASTRICAS
DE RESULTADOS

NO PROBADOS

O NO SATISFACTORIOS

Dado que el bypass géstrico representa una
operacién formidable, en especial en los pa-
cientes muy obesos, se ha intentado el disefio
de otras técnicas mds simples. Por desgracia,
muchos de estos procedimientos han sido con-
siderados no ventajosos cuando se relacionan
con los resultados a largo plazo que deparan.
Las diversas gastroplastias horizontales son un
ejemplo claro de este tipo de operaciones fraca-
sadas. Pace y col,” en 1979, desarrollaron una
técnica atractiva y muy simple que consistia en
la compartimentacién del estémago. Su des-
cripcidn serd breve, teniendo en cuenta que ya
no se utiliza. Esta operacidn consiste en reali-
zar una pequefia abertura en la zona del epiplén
menor, cerca del estémago y sin seccionar nin-
gun vaso, teniendo cuidado en dejar intacto el
vago anterior. En ¢l epiplén mayor se realiza
otra abertura similar, también resguardando los
vasos, A continnacién se coloca un cartucho
TA-90 sobre el estémago con el objeto de con-
feccionar una bolsa géstrica superior, de un vo-
lumen aproximado a los 50 ml. Antes de colo-
car el cartucho de suturas mecénicas en el apa-
rato, se procede a retirar algunas grampas de la
parte media de cada linea (fig. 16-1). De esta
forma, cuando las grampas son cerradas, se
crea una linea de sutura que deja una pequefia
abertura en la parte media (fig. 16-2). Por des-
gracia, esta linea incompleta de ganchos ha
mostrado ser el punto débil de la operacion, da-
do que el estoma se agranda en el periodo po-
soperatorio o los ganchos mismos se despren-
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den determinando as{ el fracaso en la obtencién
de la pérdida del peso. Gémez!® no ha obtenido
mejores resultados con su version de la gastro-
plastia horizontal, en la que la abertura deter-
minada por la linea incompleta de grampas
queda emplazada sobre la curva mayor del es-
tomago (figs. 16-3, 16-4, 16-5). En el periodo
posoperatorio también se produce la dilatacién
del estoma o el escape de los ganchos. Ambos
tipos de gastroplastia horizontal han sido
acompafiados de diversos métodos destinados a
reforzar el estoma, con puntos no absorbibles o
bandas protésicas, pero ninguno de ellos ha
evitado su dilatacién, por lo que la gastroplas-
tia horizontal ha caido en el descrédito. Mds
aun, diversos estudios que comparan la gastro-
plastia horizontal con los bypass gastricos con-
vencionales muestran la superioridad de estos
ultimos %1

La vagotomia sola, las envolturas gasiricas y
la colocacién de bandas son otros tantos ejem-
plos de operaciones sobre el estémago que no
han sido publicadas con detalles suficientes co-
mo para establecer su real utilidad en el trata-
miento quinirgico de la obesidad patolégica.
Kral,'® en 1979, present$ 13 pacientes que sélo
habian sido vagotomizados. El trabajo inicial
indica que 12 de ellos habfan mostrado una sig-
nificativa pérdida de peso en forma inmediata,
No ha habido un seguimiento a largo plazo de
esos pacientes, por lo que resulta imposible sa-
ber s1 esa técnica es realmente efectiva. Como
tampoco nada ha sido publicado en los tltimos
10 afios respecto de la vagotomia, resulta acep-
table pensar que es un método insatisfactorio
para el tratamiento de la obesidad patolégica.

La envoltura gdstrica, que fuera descrita por
Wilkinson y Peloso,® ha sido comunicada en
350 pacientes. Aunque algunos articulos mues-
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Fig. 16-3, Técnica operatoria. Gastroplastia terminada con una sonda de Maloney de 12 mm colocada a través del estoma.
(Tomado de Gdémez, C. A.: Gastroplasty in the surgical treatment of morbid obesity, Am. J. Clin. Nutr., 33:406-415,

1980.)

Fig. 16-4. Técnica operatoria.
Anillo seromuscular con Pro-
lene 3-0. (Tomado de Gémez,
C. A.: Gastroplasty in the sur-
gical treatment of morbid obe-
sity. Am. J. Clin. Nutr.,
33:406-415, 1980.)
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Fig. 16-5. Técnica opera-
toria. Gastroplastia termi-
nada. (Tomado de Goémez,
C. A.: Gastroplasty in the
surgical treatment of mor-
bid obesity. Am. J. Clin.
Nutr., 33:406-415, 1980.)

tran resultados satisfactorios, los detalles ofreci-
dos no son suficientes para determinar si la ope-
racién es aconsejable. La colocacién de bandas
gdstricas, mediante cintas de Silastic ubicadas
alrededor del estémago para provocar la forma-
cién de una pequeifia bolsa gastrica superior sin
colecacion de grampas sobre el estémago u otra
maniobra, aunque simple, también ha sido mal
documentada en lo referente a sus resultados a
largo plazo, de modo que tampoco resulta posi-
ble establecer. su verdadero valor.>* En vista de
que estas operaciones han sido tan mal segui-
das, sus técnicas no serdn descritas en detalle.
Para completar la mencién de las operacio-
nes gdstricas que han sido utilizadas para redu-
cir el peso corporal en los sujetos con obesidad
patolégica, es necesario mencionar, aunque en
forma breve, los bypass biliopancrediicos y €l
balén gdstrico intraluminal. El primer procedi-
miento, descrito por Scopinaro,® es un intento
de combinacién de los conceptos basados en la
reduccién del reservorio gdstrico v en los cor-
tocircuitos de intestino delgado. Se pretendia
que este enfoque debia evitar el “sindrome del
estémago chico” que los pacientes sometidos a
reducciones gdstricas suclen presentar, asi co-
mo evitar las alteraciones metabolicas que apa-
recen en el 90% de los bypass intestinales y en
las anastomosis yeyuncileales convencionales.
El bypass biliopancredtico se compone de una
reseccién del 40% del estdbmago combinada
con un bypass del 50% del intestino delgado,
dejando ubicada la entrada de la bilis y la se-
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crecidén pancredtica en un punto bien cercano a
la vélvula ileocecal que permita la absorcion
adecuada de las sales biliares sin producir dia-
rrea. Los resultados iniciales fueron alentado-
res, con baja morbilidad y mortalidad en el pe-
riodo posoperatorio inmediato. Las cifras de re-
duccion del peso en forma permanente no estin
todavia disponibles.

La colocacidén de un balén intragdstrico, me-
diante un endoscopio, es una técnica atractiva
desde el punto de vista de la seguridad y facili-
dad de su ejecucién.’ La pérdida de peso expe-
rimentada luego de una adecuada colocacién
del balén es modesta, en el mejor de los casos
y, por otra parte, a pesar del entusiasmo de sus
creadores, el desinflado del balén, sea en forma
espontdnea o deliberada, se acompafia de ga-
nancia de peso. Ademds, se han observado nu-
merosas complicaciones, como tlceras gastri-
cas y duodenales, perforaciones gastricas, he-
morragias digestivas y obstruccién intestinal,
por lo que esta técnica debe ser considerada co-
mo insatisfactoria como medio de tratamiento
de la obesidad patolégica.!™

OPERACIONES DE REDUCCION
GASTRICA CON RESULTADOS
PROBADOS

Mason e Tto,” en 1969, fueron los primeros
en publicar la técnica del bypass gastrico. Esta
operacion se realiza a través de una incisién
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Fig. 16-6. Operacién de bypass del 90%, potencialmente reversible, realizada con una gastroenteroanastomosis retrocéli-
ca. El ligamento de Treitz ha sido seccionado. El mesocolon se fija a la bolsa géstrica superior y el 90% del estdmago dis-
tal, cerrado y excluido, es fijado a la cara anterior del segmento findico. Estos pases son importantes para prevenir la esta-
sis antral, (Tomado de Mason, E. E. and Ito, C.: Gastric bypass. Ann. Surg., 170:329-339, 1969.)

mediana supraumbilical o por otra subcostal bi-
lateral (fig. 16-6). Se secciona el ligamento
suspensorio del higado para poder separar el
I6bule izquierdo hacia la derecha. El estdmago
es seccionado, separando una zona proximal,
equivalente a su 10%, de otra distal que contie-
ne el 90% restante, Para efectuar esta seccion,
se ligan los vasos de la curvatura menor en una
longitud de 5 cm a partir de la uni6én gastroeso-
fagica. Los vasos cortos se ligan a lo largo de
10 2 12 cm de la curva mayor y a partir de la
unidn gastroesofdgica. La seccién del estéma-
go se efectia con un equipo GIA, dejando dos
lineas de grampas a ambos lados del borde de
seccion. En general, la linea de grampas ubica-
da sobre el estémago distal es invaginada con
puntos de Lembert, de seda 3-0. La linea de
ganchos correspondiente a la bolsa géstrica su-
perior se invagina, desde la curva menor hasta
2 cm de la mayor.

Se secciona el ligamento de Treitz y luego se
efectiia una gastroenteroanastomosis retrocdli-

ca. Entre la bolsa gdstrica superior y el yeyuno,
se realiza una anastomosis en dos planos, cui-
dando que el didmetro del estoma no supere
1,5 cm. Se lleva el colon hacia arriba para colo-
car esa anastomosis por debajo de la abertura
del mesocolon transverso. Se suturan los bor-
des de la brecha mesocolénica sobre la bolsa
gdstrica superior con puntos separados de seda
4-0. De esta forma se consigue una bolsa gds-
trica cuyo volumen méximo, de 50 ml, puede
ser determinado mediante un procedimiento di-
sefiado al efecto (fig. 16-7).2 No obstante, mu-
chos cirujanos consideran que, con mayor ex-
periencia, el objetivo debe consistir en confec-
cionar la bolsa mds pequefia posible, aun de
menos de 50 ml, por lo que la aplicacidn de esa
técnica de medicién resulta innecesaria, Luego
de que Mason e Ito? introdujeron esta técnica y
de que se hizo evidente que ella podia producir
una reduccién permanente del peso, sin deter-
minar las secnelas desagradables que se obser-
vaban luego de los bypass de intestino delgado,
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palpacién de la unidn
gastroesofigica y de

intraluminal

la sonda nasogastrica
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Fig. 16-7. Medicién de la bolsa géstrica. {Tomado de Alder, R. L. et al.: Measurement and standardization of the gastric
pouch in gastric bypass. Surg. Gynec. Obst., 144:762, 1977. Con autorizacién de Surgery, Gynecology and Obstetrics.)

comenzaron a aparecer diferentes variantes téc-
nicas.

Alden,' en 1977, describi una operacién ba-
sada en la de Mason, con el agregado de dos
modificaciones (fig. 16-8). El estémago no se
secciona y la gastroenteroanastomosis es con-
feccionada en forma precdlica. En esta opera-
cion, el esdfago abdominal es rodeado con una
ldimina de goma y luego se moviliza la curva
mayor hasta la unién gastroesofigica, seccio-
nando todos los vasos cortos a medida que son
descubiertos. Se realiza una pequefia abertura
en el epiplén menor para permitir la introduc-

cién de un equipo TA-90 de suturas mecanicas.
Con esta técnica, la bolsa gdstrica superior ad-
quiere un volumen de 50 ml o menos. Se lleva
el yeyuno por delante del colon y se confeccio-
na una anastomosis entre el borde antimesenté-
rico del asa yeyunal y la pared anterior de la
bolsa géstrica superior. Esta anastomosis puede
hacerse con un equipo GIA o en forma manual,
asegurando que el estoma no tenga un didmetro
interno superior a 1,5 cm, Para evitar su tor-
sidn, el asa eferente del yeyuno se sutura a la
cara anterior de la curvatura mayor en una dis-
tancia de 8 em (fig. 16-2).
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Puntos hilvanados

Detalle del cierr a
potraabertura

Estomade 1.4cm

Fig. 16-8. A. Se rodea el es6fago abdominal con una larga cinta de goma. La mitad proximal del estémago es liberada del
eséfago y luego se coloca una segunda tira de goma a través del epiplén menor para poder conducir el equipo de sutura
mecénica toracoabdominal de 90 mm (TA-90). B. Se fija una asa yeyunal en forma antecélica sobre la bolsa géstrica pro-
yectada y se realiza una anastomosis mecinica de 2 cm. C. El orificio restante entre ¢l estdmago v el yeyuno es cerrado
con puntos separados de Lembert de seda 3-0. D. Se coloca un tubo géstrico en el asa eferente del yeyuno y se cierra el es-
tdmago en forma transversal, utilizando un equipo TA-90 con ganchos de 4,8 mm. E. El asa eferente del yeyuno se sutura
hacia lu cara anterior de la curvatura mayor del estémago en un trayecto de 8 om para evitar su torsién. (Tomado de Alden,
J. R.: Gastric and jejunoileal bypass. Arch. Surg,, 112:799-806, 1977. Copyright 1977, American Medical Association.)

También en 1977, Griffen!! inici6 un estudio
aleatorio prospectivo para comparar las opera-
ciones de bypass gastrico y yeyunal en el trata-
miento de la obesidad patoldgica. Los bypass
gastricos iniciales fueron realizados tal como
Mason ¢ Ito los habian descrito. Griffen encon-
tré que la operacién efectuada con la técnica
original era trabajosa, por lo que decidié, como

procedimiento de eleccién, efectuar una anas-
tomosis retrocéolica en Y de Roux, entre la bol-
sa gdstrica ¥ el yeyuno, con seccion del esto-
mago (fig. 16-9). Por Gltimo, ese autor abando-
no la seccion del estémago, de modo que su
operacion estandar de bypass gdstrico consistia
en una anastomosis retrocélica, en Y de Roux,
entre la bolsa gdstrica superior y el borde yeyu-
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Fig. 16-9. Técnica de la anastoemosis en Y de Roux refro-
colica. (Tomado de Griffen, W. O., Jr; Young, V. L. and
Stevenson, C. C.: A prospective comparison of gastric and
jejunoileal bypass procedures for morbid obesity. Ann.
Surg., 186:500-509, 1977.)

nal sin seccidn del estémago (fig. 16-10). Los
componentes esenciales de la operacion han
dejado una bolsa gistrica superior y una anas-
tomosis entre la bolsa gistrica y el yeyuno, cu-
ya boca no superaba 1,2 cm. Una ulterior mo-
dificacion del bypass gdstrico fue propuesta
por Torres y col. (fig. 16-11),% colocando una
linea completa de grampas en forma vertical,

s

Fig. 16-11. Bypass con una asa en Y de Roux gue utiliza
una bolsa vertical creada con una linea vertical de grampas
que se drena con una asa yeyunal precélica. (Tomado de
Griffen, W, OQ., Jr.: Gastric bypass. En Griffen, W. O., Ir.
and Printen, K. J. [dir.]: Surgical Management of Morbid
Obesity. Chap. 2. New York, Marcel Dekker, 1987.)

desde el dngule de His hasta la curvatura me-
nor del estémago para, luego, confeccionar la
anastomosis en Y de Roux sobre la bolsa gds-
trica mediante un equipo EEA de sutura meca-
nica. En la actualidad, la mayoria de los ciruja-
nos especializados en el tema que realizan los
bypass gdstricos prefieren utilizar la anastomo-
sis en Y de Roux para la gastroenterostomia.

A

Fig. 16-10. Colocacién de las grampas en forma transversal sobre el estémago superior hasta alcanzar la gastroyeyunosto-
mia. Recuadro; Bolsa y anastomosis completadas. B. Yeyunoyeyunoanastomosis litero-terminal completada por lo menos a
35 cm distales a la gastroyeyunoanastomosis. (Tomado de Griffen, W, O., Jr.: Gastric bypass. Am. Surg., 50:496-501, 1984.)
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Complicaciones posoperatorias

Como en muchas operaciones, existe una
curva de aprendizaje en la ejecucion de las téc-
nicas de bypass géstrico. Cuandp Mason publi-
c6 sus primeras experiencias, la mortalidad
operatoria llegaba al 5,8%; 10 afios después,
aun con la seccién completa del estémago, la
mortalidad era sélo del 1,4%.2* Otras series, en-
tre las que se incluye la mia propia, muestran
mortalidad de menos del 1% a medida que la
experiencia va en aumento, 12-19.20:26

La complicacién posoperatoria temprana
mds grave es la fistula anastomética. Tal como
sucede con la mortalidad operatoria, a medida
que la experiencia se incrementa, la incidencia
de las filtraciones de la anastomosis se reduce
en forma significativa. Es posible reducir las
dehiscencias de las suturas mediante una sim-
ple maniobra que, luego de haber realizado la
anastomosis, consiste en cubrirla con sclucién
salina y, mientras se obstruye el asa yeyunal
con los dedos, pedir al anestesista que insufle
aire a través de la sonda nasogéstrica. La apari-
cién de burbujas en el liquido que cubre la
anastomosis indica la presencia de soluciones
de continuidad que deben ser cerradas con
otros puntos de sutura. En nuestra experiencia,
esta maniobra ha reducido la incidencia de las
filtraciones anastomdticas; en los dltimos 300
casos que hemos realizado sdlo hemos obser-
vado una filtracién. Ademds, se aprende muy
pronto que el primer signo de una filtracién
anastomoética no es la fiebre ni el dolor abdo-
minal sino la presencia de una taquicardia no
acorde con la temperatura del paciente. Toda
vez que el paciente desarrolle una taquicardia
superior a los 120 latidos por minuto, se debe
efectuar en forma inmediata un estudio con
diatrizoato de meglumina (Gastrografin} para
determinar si se ha producido la dehiscencia.
Son muy raros otros problemas posoperatorios,
como la infeccién de la herida o del tracto uri-
nario y el embolismo pulmonar. Aunque prefe-
timos utilizar pequefas dosis de heparina du-
rante el periodo posoperatorio, en dosis de
5.000 unidades cada 8 horas, Printen ha demos-
trado que esa precaucion raras veces es necesa-
ria.?

Todos los pacientes sometidos a un bypass
gdstrico experimentan vémitos posprandiales.
Esto sucede porque esos individuos, que en el
preoperatorio eran grandes comilones, estdn
acostumbrados a las ingestiones copiosas. La
pequefia bolsa géstrica se evacua a través de un
estoma pequeilo y no tolera la llegada de gran-
des cantidades de alimentos y, hasta que el pa-
ciente modifica su conducta, las nduseas y los
vOmitos siguen existiendo. A partir del comien-
zo de la ingestion de sélidos, los vémitos se

producen con frecuencia decreciente hasta que,
2 o 3 semanas después, se hacen raros. Si los
vOmitos persisten y si la pérdida de peso exce-
de los 10 kg por mes, se debe evaluar la situa-
cién con un estudio radioldgico con Gastrogra-
fin, endoscopia o ambos. Si existe una impor-
tante inflamacién alrededor del estoma, el pa-
ciente debe recibir apoyo nutricional con apor-
te enteral de liquidos provistos de alto valor ca-
lérico, si los tolera, o con alimentacién parente-
ral, en caso contrario. Si la obstruccién del es-
toma persiste, se puede intentar su dilatacion,
tan pronto como sea posible, para lo cual el uso
de los balones es la técnica de eleccién.’

En la mayoria de los pacientes se observa la
caida del pelo, relacionada quiza con la altera-
cion de la absorcién de aminodcidos sulfura-
dos, pero ello suele ser reversible. El dafio he-
pético aparecido luego del bypass gdstrico es
poco frecuente, aunque se han publicado casos
en pacientes en los que habia producido una
pérdida excesiva de peso.” Otras complicacio-
nes tempranas, también poco frecuentes, son
las neuropatias periféricas, la encefalopatia de
Wernicke-Korsakoff y la deficiencia de 4cidos
grasos. Todas ellas pueden ser corregidas con
un adecuado aporte caldrico, vitaminas y otros
nutrientes esenciales.

Entre las secuelas tardias se encuentran la
anemia, el dolor abdominal superior y algunas
deficiencias especificas. La anemia microcitica
ha aparecido en casi el 10% de los pacientes,
mientras que en algo menos del 40% puede
aparecer reduccidn del hierro sérico o aumento
de la capacidad de fijacién del hierro. Estos he-
chos no resultan sorprendentes si se tiene en
cuenta el bypass que ha sufrido el ducdeno,
que como es sabido es el drgano que mayor efi-
ciencia posee para la absorcién de hierro,
Aproximadamente un tercio de los pacientes
muestran deficiencia de vitamina B,;, de fola-
tos 0 de ambos y cerca del 10% muestran ane-
mia macrocitica. Estas alteraciones no respon-
den a la administracion oral de vitamina B,; se
ha demostrado que el problema radica en la fal-
ta del factor intrinseco, que produce la depie-
cion de la masa parietal secretante, que es una
caragcteristica preocupante propia de esta técni-
ca.!

El dolor abdominal superior, que aparece va-
rios meses o afios después de la operacion, re-
presenta un problema dificil. Puede ser el
anuncio del comienzo de una afeccidn biliar o
pancredtica. Menos del 1% de los pacientes
presenian tlcera duodenal, cuyo diagndstico es
dificil dada la alteracion anatémica condiciona-
da por la operacién. El estudio de estos pacien-
tes debe incluir el ultrasonido y la tomografia
computadorizada (TC) del abdomen, los estu-
dios radiogrificos comunes y la endoscopia. Si
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todos ellos arrojan resultados normales, se pue-
de hacer un ensayo terapéutico con bloqueado-
res anti H,. Los restantes pacientes con dolor
abdominal pueden necesitar tratamiento de
apoyo o sintomdtico. e

Algunos pacientes muestran deficiencias de
tiamina, en general asociadas con grandes pér-
didas de peso posoperatorias ¢ vOmitos excesi-
vos, de manera tal que la desnutricién se super-
pone con la pérdida de peso producida por el
aporte caldrico reducido. Si un paciente que ha
mostrado una excesiva pérdida de peso presen-
ta debilidad u otro sintoma que sugiere defi-
ciencias vitaminicas, se debe medir el nivel de
tiamina en sangre antes de iniciar la adminis-
tracidn intravenosa de sustancias con glucosa.
Actuar de otra forma involucra riesgos de vida
para el paciente. El bypass duodenal puede jus-
tificar la deficiencia en la absorcién del calcio.
Muchas veces, esos pacientes no pueden tolerar
la ingestién de leche. Por lo tanto, es importan-
te que el paciente reciba complemento célcico
por boca cuando comienza a ingerir. El aporte
complementario de hierro, calcio v vitaminas
debe ser iniciado tan pronto como sea posible
después de la operacion.

Una preocupacién importante de algunos ci-
rujanos, en relacidon con el bypass géstrico, aun
en las anastomosis en Y de Roux, es que esa
técnica puede ser una operacién ulcerogénica.
Sin embargo, numerosos estudios realizados
por Mason v Printen, y los resultados a largo
plazo observados en muchos pacientes someti-
dos a esa operacion, han demostrado en forma
terminante que la ilcera péptica es muy rara.®
Printen estudid la capacidad de secrecidn 4cida
del estémago sometido al bypass y encontrd
que era normal.”’ En la bolsa géstrica superior
quedan s6lo pocas células parietales, por 1o que
la secrecion de 4cido es insuficiente para pro-
ducir una dlcera marginal. De hecho, se ha de-
mostrado que los pacientes que sufren reflujos
gastroesofagicos posoperatorios se alivian lue-
go del bypass en Y de Roux, lo que indica la
desaparicién de la lesién dcido-péptica luego
de 1a realizacién de esa técnica.®®

Varios estudios han mostrado en forma clara
que en la mucosa géstrica se producen altera-
ciones inflamatorias, tanto en la bolsa pequefia
como en el resto del estémago,.”??* Bstos cam-
bios son mds pronunciados en la bolsa géstrica
cuando se realiza el bypass que cuando se efec-
tia la anastomosis en Y de Roux, Mids preocu-
pante s la gastritis del estdmago distal; 1a me-
taplasia intestinal ha sido descrita luego de es-
tudios endoscopicos del estdmago que ha sido
derivado. Este hecho es importante, ya que la
deficiencia en vitamina B; ha sido encontrada
en pacientes sometidos a esas operaciones y
ello se justifica, mds por la falta del factor in-
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trinseco que por deficiencias en el aporte de
esa vitamina a través de la dieta. Dado que las
células parietales son responsables de la pro-
duccién del factor intrinseco, esa alteracidén
puede significar la reduccién de la masa parie-
tal secretante del estdmago desviado. Si esta al-
teraciom es capaz de llevar a la produccién del
cancer es algo que todavia resta por ver. Hasta
el momento actual no se ha comunicado el au-
mento de la incidencia del cancer en los pa-
cientes sometidos a bypass gdstricos.

Resultados

Los seguimientos a largo plazo de mis de
10.000 casos publicados de operaciones de by-
pass gastrico demuestran que cerca del 85% de
los pacientes obtienen buenos a excelentes re-
sultados de acuerdo con la clasificacién de
Linner. En esta clasificacion se considera re-
sultado excelente cuando el paciente puede lle-
gar a tener un peso igual o 25% superior al
tedrico normal, y bueno, cuando llega a un pe-
so ubicado entre el 26 al 50% del tedrico.?! El
seguimiento de 10 afios mostré que algunos
pacientes comienzan a ganar peso a partir de
ese momento, por lo que al cabo de 10 afios de
la operacion de bypass gistrico, sélo el 75 al
80% de los pacientes han mantenido resultados
buenos o excelentes. Si se encuentra algiin de-
fecto técnico (por ejemplo, dilatacidn del esto-
ma o disrupcién de los ganchos), se puede co-
rregir esa falla, con lo que los resultados son
satisfactorios. Si no existe ninguna falla técni-
ca, es poco probable que la reoperacién pueda
mejorar la situacion.’?

GASTROPLASTIA
CON BANDAS VERTICALES

Los inconvenientes fisiolégicos que produ-
cen las operaciones de bypass gdstrico han sido
reconocidos desde hace tiempo. Los intentos
para superar esas deficiencias mediante otras
operaciones, como la gastroplastia horizontal y
las bandas y envolturas gdstricas, aunque admi-
rables en su intencién de mantener un quimo
gastrointestinal normal, no han dado resultados
satisfactorios en lo referente a la reduccién del
peso. Mason, en 1982, introdujo la gastroplas-
tia vertical en banda,* cuyo fundamento es el
mismo que apoya las operaciones de reduccién
gdstrica, En esa operacion se combina la crea-
cidén de una pequefia bolsa gédstrica, en la que
entra ¢l alimento, con un estoma pequefio de
salida. Sin embargo, en esa técnica, la corriente
de alimentos va desde la pequefia bolsa supe-
rior hasta el estdmago distal y luego entra en el
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Fig. 16-12. A. Gastroplastia vertical en banda. Luego de haber rodeado el eséfago inferior con una tira de goma y de ha-
ber abiertc la zona del epiplén menor cercana al dngulo de His, con un clamp en dngulo recto se tracciona una sonda alre-
dedor de la unién gastroesofdgica para su uso posterior. B. Se coloca el yunque de un equipo EEA-235 sobre 1a cara ante-
rior del estdmago, a 3 cm de 1a curvatura menor y a 9 cm del dngulo de His, y se marca con el electrocauterio un punto en
su orificio central. Se observa la sonda de Ewald en el interior del estdmago. C. Se coloca el yunque sobre la cara posterior
del estémago, en cposicién a la marca de la pared anterior. Con un trécar fijado a una sonda, que a su vez esti fija a la va-
rilla del equipo EEA, se empuja a través de la marca para perforar ambas paredes géstricas y luego arrastrar la varilla hasta
la retrocavidad de los epiplones. D. Se coloca el yungue sobre la varilla y se ajustan las grampas. Cuando el yunque es dis-
parado, se crea un agujeto circular en ambas paredes gastricas. E. Se extrae a través de ese orificio la sonda colocada con
anterioridad y luego se fijan entre si ambos extremos. Se coloca fa rama del equipo TA-90 en posicién bien cercana a la
sonda géstrica a fin de ubicarla en la posicidn correcta. F. Se completa la aproximacién de las ramas del equipo TA-90; la
tira de goma que rodea la unién gastroesofdgica y la curva menor opuesta al orificio creado en el estémago son tracciona-
das a fin de establecer el tamafio correcto de la bolsa gastrica. G. Luego de haber disparado el TA-90, se pasa a través del
orificio gistrico y alrededor del estoma una cinta de malla de Marlex, de 7,5 x 1,5 cm que luego se sutura sobre s misma
(no al estémago) con varios puntos de Prolene 3-0. Con esta maniobra queda completada la gastroplastia vertical en banda.
(Tomado de Mason, E. E.: Vertical-banded gastroplasty for obesity. Arch. Surg., 117:701, 1982.)
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Fig. 16-12. Continuacién
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duodeno y el intestino delgado residual. En ge-
neral, precisa una diseccién menor del abdo-
men superior que la requerida en las técnicas
de bypass géstrico y puede ser realizada en me-
nos tiempo. -

La esencia de la operacién consiste en la
creacién de una abertura circular ubicada en el
estomago, cerca de la pequefia curvatura, me-
diante la colocacién de grampas entre las pare-
des anterior y posterior del estémago con un
equipo EEA. La linea de grampas se coloca en
forma vertical entre el dngulo de His y la nueva
abertura circular confeccionada. La operacidn
se completa colocando, sin suturarlo al estéma-
20, un collar de Marlex que rodea la pared gés-
trica entre €l borde de la curvatura menor v la
abertura circular del estémago (fig. 16-12A-D).
Laws!® ha propuesto una variante de esta ope-
racién, que consiste en que la linea vertical de
grampas es colocada més cerca de la pequefia
curva pere el estoma es rodeado por una banda
de Silastic, que se coloca desde el limite distal
de la linea de ganchos y alrededor de la curva-
tura menor a fin de producir un estoma no ma-
yor de 1,2 cm.

Esta operacién alcanzé éxitos inmediatos,
dada su simplicidad y el hecho de que las com-
plicaciones posoperatorias fueron mucho me-
nos frecuentes que las observadas con los by-
pass géstricos, Se ha publicado la erosién o ia
migraci6n del collar en la operacién de Mason,
pero son menos frecuentes la filtracién de la
anastomosis, infeccién de la herida y otras
complicaciones importantes. Dado que el cur-
so del alimento es normal, las deficiencias vi-
taminicas o de otros nutrientes no ha constitui-
do un problema. Mis aun, la anemia y la defi-
ciencia de calcio son mucho menores que las
que se observan luego de las operaciones de
bypass.

Sin embargo, el €xito final de cualquier ope-
racion destinada al tratamiento de la obesidad
patolégica depende de su capacidad para pro-
ducir una reduccién de peso satisfactoria y per-
manente. A los dos afios de la operacién, los
bypass gastricos y las gastroplastia verticales
en banda parecen tener similares resulta-
dos.*6* Algunos trabajos de reciente publica-
cién muestran, sin embargo, que la reduccién
permanente de peso obtenida con la gastroplas-
tia vertical en banda no es tan satisfactoria co-
mo la que ofrecen las operaciones de bypass.®™
Es probable que las razones del aumento tardio
del peso, luego de las gastroplastias verticales,
sean de tipe multifactorial. Primero, es claro
gue los pacientes sometidos a gastroplastias
verticales no presentan sindrome de dumping
cuando ingieren alimentos muy concentrados.
Por ello pueden ingerir alimentos hidrocarbo-
nados liquidos, de alto valor caldrico, sin pre-
sentar secuelas. Este hecho hace posible que
puedan comer en exceso, tentendo en cuenta su
anatomia modificada y por ello no desarrollan
modificaciones de conducta en cuanto a la can-
tidad y el tipo de alimentos ingeridos necesa-
rios para mantener una reduccién permanente
de peso. No obstante, con la gastroplastia verti-
cal se han observado numerosos éxitos, algu-
nos de larga duracién, que hacen aconsejable
utilizar esa técnica para el tratamiento de la
obesidad patoldgica.

La dnica forma de comparar los resultados
obtenidos por una determinada operacién en
series diferentes, o de comparar la efectividad
de una técnica con otra, es publicar los cambios
de peso obtenidos expresados en porcentajes.
Se puede expresar el porcentaje de peso perdi-
do en el posoperatorio, el porcentaje perdido
del peso en exceso o, por dltimo, el porcentaje
final del exceso de peso en relacién con el peso

Cuadro 16-1. Comparacidn de los resultados de la gastwroplastia vertical en banda (GVB) con el
bypass gdstrico en Y de Roux, expresados en el porcentaje final del peso en relacion con el peso
corporal ideal a uno y dos aros del posoperarorio.*

Nede PCI preoperatorio % de exceso de peso % de exceso

Operacién Pacientes (kg) al afio de peso a 2 afios
GVB(15) 57 64 45 53
GVB(34) 175 58 29 -
GVB(4) 217 60 32 -
GVB(39) 305 60 - 38
BGY(21} 223 57 22 23
BGY(i2) 396 61 21 27
BGY(7) 240 62 19 -
BGY(7) 160 62 - 18

* Peso final - PCI % 100

PC

PCI = peso corporal ideal; GVB = gastroplastia vertical en banda; BGY = bypass géstrice en Y de Roux.
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corporal ideal (PCT). Este ultimo valor es, con
toda probabilidad, el que mejor sirve para com-
parar las diferentes técnicas.*! Linner ha dise-
fiado el siguiente esquema respecto de los re-
sultados: excelente = peso final 0% a.25% por
encima del PCI; bueno = 26% a 50% por enci-
ma del PCI; moderado = 51% a 75% por enci-
ma del PCI; malo = 76% a 100% por encima
del PCI, y fracaso = mds del 100% por encima
del PCI. Por desgracia, muchos articulos, rela-
cionados con los resultados vinculados con la
pérdida de peso obtenidos luego de las opera-
ciones destinadas a tratar la obesidad patolégi-
ca, no comynican las reducciones de peso de
esa forma y tampoco contienen datos que per-
mitan calcular esos porcentajes. En el cuadro
16-1 se muestran algunos resultados comparati-
VoS,

Se deben mencionar otros aspectos vincula-
dos con el tratamiento de estos pacientes. En la
obesidad patolégica existen dos factores en la
ecuacién vinculada con la pérdida de peso.
Uno es la reduccién satisfactoria de la ingesta
calérica, que se alcanza mejor mediante una
apropiada reduccién de la capacidad géstrica.
El otro elemento de la ecuacién se refiere a los
gastos caldricos, que se pueden incrementar a
través de un programa razonable de ejercicios
fisicos. Todos los pacientes sometidos a una
operacion de reduccién géstrica deben ser, por
lo tanto, estimulados a ingresar en algin pro-
grama de actividades fisicas tan pronto como
sea posible, Es obvio que esto significa que el
médico de cabecera, que muchas veces en los
pacientes obesos patoldgicos es €l mismo ciru-
jano, necesita seguir a esos pacientes durante
lapsos prolongados. No sélo los ejercicios ayu-
dan a adquirir y mantener una aceptable redue-
cion del peso, sino que ellos pueden contribuir
a disminuir los fenémenos artriticos v otras
complicaciones que suelen asociarse con la
obesidad patolégica, como las flaccideces cuti-
neas que aparecen luego de las grandes reduc-
ciones de peso.

Los pacientes sometidos a operaciones por la
obesidad patolégica son similares a otros gru-
pos de pacientes que se ven obligados a enfren-
tar un prolongado seguimiento posoperatorio y
un apoyo continuo. De la misma forma que los
clubes de ostomizados han ayudado a pacientes
con esa situacidn, o los programas instituciona-
lizados (Reach for Recovery) han actuado sobre
las mastectomizadas, los clubes de pacientes
con bypass gdstricos estdn comenzando a hacer
su aparicién. Los miembros de esos clubes pue-
den ayudar en forma importante en la prepara-
cién de los pacientes para la operacidén y signi-
fican un enorme apoyo tanto durante el periodo
posoperatorio inmediato como en los meses v
afos que el seguimiento requiere.
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