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Introduccién

La obesidad es uno de los problemas de salud mas importantes tanto en paises
industrializados como en vias de desarrollo, ya que contribuye a la morbimaortalidad por
numerosas afecciones. Es una enfermedad multifactorial que resulta de la interaceion del
genotipo y fenotipo del paciente. Se la define como la segunda causa {revenible de
mortalidad en todo el mundo, detras del tabaco.

Definicién

La obesidad es el aumento del porcentaje de tejido adipose-cerporal, con. frecuencia
acompafado de aumento de peso, cuya magnitud y distribucién condicionan fa salud. El
indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la\relacion entre.elpeso y la talla
que se utiliza con frecuencia en la practica clinica para identificar’ el’sobrepeso y la
obesidad en los adultos. EI IMC proporciona una medida-util del sobrepeso y la obesidad
en la poblacion de ambos sexos y, para los adultgs) de todas las‘edades. Ademas, el
incremento de la circunferencia de la cintura (mayor)a 102 ¢m emel hombre y 88 cm en la
mujer) conlleva aumento del riesgo de complicaciones como diabetes e hipertension, de
modo independiente del IMC.

IMC (peso / cuadrado de la talla)
IMC Concepto
18 a 24.4 kg/m? Normopeso
25 a 29.9 kg/m? Sobrepeso
30 a 34.4 kg/pi? Obesidad grado |
35 a 39.9 kg/m* Obesidad grado Il
> 40 kg/m? Obesidad grado I

A igual proporcibpnde la masa grasa, el riesgo de salud puede diferir en distintos
pacientes, debidosa‘la distribucidn del tejido. EI mayor volumen de adiposidad visceral se
asocia con mayor riesgo.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la Argentina se estima en 34.8% y 14.8%, en
ese orden. Un 16,2% de los obesos tienen necesidades bésicas insatisfechas.

Fisiopatogenia

La obesidad-se asocia con hiperinsulinemia y resistencia a la insulina. Uno de los factores
determinantes es el aumento de la liberacion de &cidos grasos libres (AGL) que se
produce a partir del tejido adiposo visceral por la mayor tasa de lipdlisis. Esta alteracion se
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atribuye a la mayor accion de noradrenalina, a la menor respuesta a la insulina y al
incremento de los receptores para androgenos.

Objetivos del Descenso de Peso
Prevencion de futuros aumentos de peso
Reduccion del peso corporal
Mantenimiento del descenso corporal a largo plazo.
Un descenso de 5% a 10% de peso con respecto al basal mejora el riesgo cardiovascular
en un 50% y se asocia con menor incidencia de diabetes tipo 2

Evaluacion General del Paciente Obeso

Historia de ganancia de Otros tratamientos Examen fisico, IMC,
peso utilizados circunferencia abdominal
Laboratorio (entre otros,
Peso maximo alcanzado Habitos dietéticos lipidos, glucemia,
hepatograma)
Medicaciones que podrian o -~ Evaluacioén cardiovascular,
. Actividad fisica s
contribuir al aumento pulmonar, hepéatica

Conceptos Generales de Tratamiento

« Dieta hipocalérica, evitando el descenso brusco

e Ejercicio acorde a capacidad fisica, sexo y edad

» Farmacos (solo el orlistat se encuentra aprobado en Argentina con esta indicacion en
pacientes seleccionados)

Tratamiento Quirdrgico de la Obesidad
Bypass gastroyeyunal en Y de Roux Gastroplastia vertical con banda
(restrictiva-maldigestiva) (restrictiva)

Gastrectomia (sleeve) sola o0 asociada con
derivacion biliopancreatica (restrictiva-
maldigestiva)

Indicaciones : obesidad madrbida o grado lll, obesidad grado Il con comorbilidades y falla
del tratamiento dietario y farmacolégico.

Banda gastrica ajustable laparoscoépica
(restrictiva)

La evaluacion preoperatoria incluye la pesquisa de Helicobacter pylori mediante
endoscopia digestiva con biopsia en sujetos sintomaticos; se recomienda la pesquisa de
la infeccibn también en sujetos no sintomaticos. Todos los pacientes requieren
endoscopia digestiva antes del bypass gastrico.
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Gastrectomia Vertical con Banda

¢,Disminuye o reduce el reflujo
gastroesofagico? (controvertido)

Los sintomas por reflujo se manejan igual
que en los no operados.

Las complicaciones incluyen nauseas,
vomitos y bezoares (ler mes
postoperatorio; pueden tratarse por medios
endoscopicos con fragmentacion, remocién
y lavado)

Banda Gastrica Ajustable

¢,Disminuye o reduce el reflujo Siri lC—
Z o . Pouch
gastroesofagico? (controvertido) = \‘/ :
Los sintomas por reflujo se manejan igual Gastric Band ="
que en los no operados.

Las complicaciones incluyen nduseas,
vomitos, bezoares (ler mes postoperatorio; E

Stomach

pueden tratarse por medios endoscoépicos Portion |

con fragmentacion, remocion y lavado), Port /
erosién sintomatica o asintomatica S

asociada con la banda, colelitiasis

o
p/i‘j
@
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Bypass gastroyeyunal en Y de Roux

¢ Disminuye o reduce el reflujo
gastroesofagico? (controvertido). Los sintomas
por reflujo se manejan igual que en los no
operados.

Complicaciones posibles

Excluded Portion
of Stomach

Fistulas: son mas frecuentes en la cercania de
la gastroyeyunoanastomosis que a la yeyuno-
yeyunal. Tratamiento endoscoépico con
inyeccion con fibrina o stents autoexpandibles
(¢clips?)

Ulceras marginales

Estenosis: son mas frecuentes en la
anastomosis. Se definen como una luz menor a
los 10 mm. El tratamiento puede incluir la
dilatacién con balén o en forma gradual con
bujias, sin superar los 15 mm por riesgo de
aumento de peso. Las formas refractarias son Duodenum

quirdrgicas

Sindrome de dumping

Otras: hemorragia digestiva aguda o cronica,
anemia ferropénica, colelitiasis

Gastrectomia en Cremallera
(Sleeve)
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Endoscopia Posterior a la Cirugia

Las indicaciones de endoscopia en estos pacientes corresponden a la persistencia de
sintomas que pueden ser indicadores de complicaciones: nauseas, vomitos, dolor
abdominal (obstruccion), disfagia (estenosis). Se recomienda evitar la endoscopia
digestiva en el postoperatorio inmediato por el riesgo de fistulas; se proponen en este
caso los métodos contrastados.

Entre los hallazgos morfol6gicos endoscopicos posteriores al bypass en Y de Roux
pueden visualizarse la union esofagogastrica, el esd6fago normal y el pouch gastrico
proximal que debe ser evaluado cuidadosamente con poca insuflacion. El didmetro de la
anastomosis normal es de 10 a 12 mm. A veces puede alcanzarse la anastomosis jejuno-
yeyunal, pero la longitud varia de 50 hasta 150 cm. El estomago excluido no puede ser
visualizado con endoscopia digestiva alta sin que haya una fistula.

Por otra parte, en la gastrectomia vertical con banda , se evidencia un pouch gastrico
similar al que se describe en el posquirdrgico de pacientes con bypass en Y de Roux, con
un ostoma de 10 a 12 mm. La endoscopia alcanza el estbmago distal y el duodeno.

En la gastrectomia en sleeve se observa un estomago tubular con una sutura paralela a
la curvatura menor, que debe revisarse para la pesquisa de fistulas o ulceraciones.

En pacientes con banda gastrica ajustable , se evidencia una compresién circunferencial
en el estbmago proximal. Debe medirse la distancia de la unién gastroesofégica hasta la
banda y descartase la presencia de ulceraciones en region de la banda.

Las ulceras marginales se describen 1 a 6 meses después de la cirugia. Pueden ser
sintomaticas (dolor abdominal, nauseas, sangrado digestivo) o asintomaticas. Se
producen por multiples factores (isquemia, antiinflamatorios, tabaquismo) y se ubican
cercanas a la anastomosis gastroyeyunal en pacientes con bypass en Y de Roux. Mejoran
con inhibidores de la bomba de protones.

El rapido descenso de peso es un factor predisponente para la formacion de célculos. La
colangiografia retrograda endoscépica (CPRE)  se puede realizar en los pacientes con
bandas gastricas pero es mas dificil en individuos con bypass en Y de Roux; en estos
casos, se prefiere inicialmente la colangiorresonancia. Algunos autores sugieren en estos
enfermos la colecistectomia profilactica o la quimioprofilaxis con acido ursodesoxicélico
para evitar litogénesis posterior (ninguna de ellas es una indicacion formal y
fundamentada por el modelo de medicina basada en la evidencia).
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Resolucion 742 del Ministerio de Salud (2009)

Esta normativa incorporé algunos aspectos de la terapia de la obesidad al Programa
Médico Obligatorio en la Argentina. Se destacan:
» La accesibilidad al tratamiento quirdrgico en el marco de los siguientes criterios de

inclusion:

0 Sujetos de 21 a 65 afios

o IMC > 40 kg/m?

o Mas de 5 afios de obesidad no reductible, demostrada mediante resumen de
historia clinica de centros donde el paciente haya sido evaluado en los ultimos
5 afios

0 Riesgo quirtrgico aceptable (control de las comorbilidades antes de la cirugia
segun la American Society of Anesthesiologists Physical Status Scale)

0 Haber intentado otros métodos no quirdrgicos para control de la obesidad bajo
supervision médica, por lo menos por 24 meses, sin €xito o con éxito inicial,
pero volviendo a recuperar el peso perdido, estableciéndose como tratamiento
a contactos de al menos una vez por mes con equipo multidisciplinario durante
los dos afios previos en forma ininterrumpida.

0 Aceptacion y deseo del procedimiento, con compromiso de los requerimientos
del mismo evaluado por el equipo multidisciplinario que valorard las
expectativas que coloca el paciente en la intervencion y evaluara el
compromiso del enfermo para sostener los cambios de estilo de vida asociados
a la cirugia

0 Ausencia de adiccion a drogas ni alcohol, evaluada por equipo
multidisciplinario

o Estabilidad psicoldgica.

o0 Comprension clara del tratamiento y vision positiva del mismo.

o Consentimiento informado.

o Disposicidbn completa para seguir las instrucciones del grupo multidisciplinario
tratante

0 Buena relacion médico-paciente

* Toda la informacién recabada en los criterios de inclusion debe ser volcada en un
resumen de historia clinica que avale la aptitud para efectuar la cirugia; el resumen
debe ser firmado y sellado por un cirujano capacitado en cirugia bariatrica, un médico
con experiencia y capacitacion en obesidad, un licenciado en nutricidon y/o médico
nutricionista, un especialista en salud mental (psicologo y/o médico psiquiatra) y, en
caso de ser un paciente con comorbilidad endocrina o psiquiatrica, el especialista de
dichas areas debe firmar junto al equipo antes citado el pedido de cirugia, confirmando
la estabilidad del paciente.

» Los procedimientos quirdrgicos con cobertura son la banda géstrica ajustable y el
bypass gastrico.
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