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Resumen

A pesar de los afios transcurridos, las técnicas res-
trictivas siguen estando en tela de juicio. Por una
parte, representan el abordaje menos invasivo y mas
fisiologico dentro de las alternativas quirdrgicas a la
obesidad morbida; presentan menor riesgo de com-
plicaciones graves pero, por otra parte, sus resulta-
dos son mas limitados.

Frente a las diferentes gastroplastias verticales, la
introduccién de las bandas ajustables abre las puer-
tas al abordaje laparoscépico de la obesidad y evita
las consecuencias indeseables derivadas de la parti-
cion gastrica.

Entre las complicaciones de la gastroplastia verti-
cal anillada destacan la recanalizacion de la linea de
grapado, las estenosis de la banda y su inclusion.
Entre las bandas ajustables, la dilatacion o hernia-
cién gastrica ocurre entre el 3,6 y el 12,5% de los ca-
s0s; la erosion o inclusidn intragastrica de la banda,
entre el 0,3y el 2,8%, y las infecciones, desconexio-
nes o roturas del reservorio subcutaneo, entre el 2,6
y el 13% de los casos, segun las series, los modelos
y la técnica. A ello deben sumarse los trastornos mo-
tores esofégicos y la limitacion de la calidad de vida
que ocasiona la restriccién de laingesta.

A largo plazo, los resultados, en cuanto a pérdida
de peso, son desfavorables respecto a técnicas mas
complejas, con pérdidas de sobrepeso que oscilan
entre el 30y el 59%.

Con el reciente perfeccionamiento de las técnicas
derivativas, algunos grupos de trabajo han ido aban-
donando las técnicas restrictivas en favor de las pri-
meras o las han ido limitando a un reducido grupo de
pacientes con indices de masa corporal méas bajos,
no golosos ni “picoteadores”, y que practican una
actividad fisica de forma regular.

Palabras clave: Obesidad moérbida. Cirugia bariatrica.
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RESTRICTIVE TECHNIQUES IN BARIATRIC SURGERY

Although they have been used for many years, res-
trictive techniques continue to be called into ques-
tion. On the one hand, they represent the least invasi-
ve and most physiological approach within the
surgical alternatives for the treatment of morbid obe-
sity and present a lower risk of severe complications.
On the other hand, their results are more limited.

Compared with the various vertical gastroplasties,
the introduction of adjustable bands opens the door
to the laparoscopic approach in obesity and avoids
the undesired effects of gastric partition.

Among the most important complications of verti-
cal banded gastroplasty are disruption of the staple-
line, stenosis and incorporation of the band. With ad-
justable bands, dilation or gastric herniation occurs
in 3.6-12.5% of patients, band erosion and incorpora-
tion into the stomach cavity in 0.3-2.8% and infec-
tions, port disconnection or dislodgement in 2.6-13%,
depending on the series, models and technique.
Esophageal motor disorders that reduce quality of
life and lead to restricted intake can also occur.

The long-term weight loss results are less favora-
ble than those of more complex techniques, with
weight losses of between 30 and 59%.

Complex techniques have recently been perfected,
causing some groups to gradually abandon restricti-
ve techniques in favor of complex ones or to limit
their use to a small group of patients with lower body
mass index, without a sweet tooth, who avoid snacks
and take regular physical exercise.

Key words: Morbid obesity. Bariatric surgery. Restrictive
techniques. Gastroplasty. Gastric band.
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Introduccién

En 1979, Pace et al, buscando alternativas méas senci-
llas en el campo de la cirugia bariatrica, desarrollan la
primera particion gastrica horizontal'. Mediante la aplica-
cion horizontal de una grapadora lineal TA90 en el esto-
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Fig. 1. a) gastroplastia horizontal; b) gastroplastia vertical con
banda o anillada (GVA); ) bandaje gastrico ajustable (BGA).

mago, proximal y retirando 3 grapas centrales, constru-
yen un reservorio gastrico con un estoma de salida mas
estrecho (fig. 1a).

Los primeros resultados en cuanto a pérdida de peso
son esperanzadores, pero a medida que pasan los me-
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ses comienzan a aparecer problemas, como disrupcio-
nes de la linea de grapado o dilatacion del estoma, con
la consiguiente recuperacion del peso perdido, y una alta
tasa de obstrucciones, debida a la dilatacion del reservo-
rio gastrico en la curvatura mayor o estenosis del esto-
ma, que acaban por desacreditar la técnica. Autores
como Sugermann, Smith o0 MacLean comunican un por-
centaje de fracasos cercanos al 70%.

Los mismos MacLean y Smith, asi como Clark, Gomez
y otros introducen modificaciones técnicas con la inten-
cion de solventar los problemas iniciales aplicando un
doble grapado paralelamente, reforzando la boca de sali-
da con suturas o separando la gastrogastrostomia de la
sutura lineal, pero a pesar de los esfuerzos los resulta-
dos siguen siendo repetidamente malos. Poco a poco se
va abandonando la técnica, de manera que, mientras que
en 1981 el 45% de los cirujanos encuestados en la reu-
nion de la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica rea-
lizan como técnica de eleccion la gastroplastia horizontal,
en 1986 solo la realiza el 0,6% de éstos.

Dos cosas se aprendieron de esta experiencia: que es
necesario un seguimiento a largo plazo para validar re-
sultados y que la confeccidn de un reservorio gastrico a
expensas de la curvatura mayor, de paredes mas delga-
das, tiende a dilatarse.

A principios de los afios ochenta aparecen 2 nuevas li-
neas de trabajo: Fabito y Laws describen las primeras
gastroplastias verticales, y unos afios antes Wilkinson et
al trabajan con las primeras bandeletas gastricas?®.

Desde entonces y hasta la fecha solamente 2 técnicas
restrictivas puras han resistido el paso del tiempo: la gas-
troplastia vertical con banda o anillada (GVA) y el banda-
je gastrico ajustable (BGA). Aln hoy, a pesar de los afios
transcurridos, siguen siendo objeto de controversia y mo-
tivo de discusion entre defensores y retractores.

Material y métodos

Revisamos las 2 técnicas restrictivas que mas impacto han tenido en
estos Ultimos afios, intentando evaluar su eficacia y definir sus indica-
ciones. Para ello llevamos a cabo una amplia revision bibliogréfica, sele-
cionando estudios, tanto nacionales como internacionales, comparati-
vos y aleatorizados, o estudios de series con tiempos de seguimiento
no inferiores a 5 afios, con mas de 200 pacientes intervenidos y com-
pleta informacién sobre los resultados, incluidos la morbimortalidad y la
evolucién ponderal expresada en porcentaje de sobrepeso perdido
(PSP) o indice de masa corporal (IMC). En los casos de una misma se-
rie registrada en varias publicaciones se han recogido los resultados de
la tltima actualizacion.

Gastroplastia vertical anillada

En 1982, Mason publica su experiencia con la GVA'y le da el empuje
definitivo*. Mediante esta técnica se modifica quirdrgicamente el esto-
mago confeccionando un reservorio proximal verticalizado, paralelo a la
curvatura menor, separado del resto de la cavidad gastrica mediante
suturas mecanicas y con un orificio de drenaje estrecho que limita el
paso de los alimentos. La realizacion del reservorio gastrico a expensas
de la curvatura menor, dotada de 3 capas musculares, es segun los au-
tores menos proclive a posteriores dilataciones.

La introduccién de una sonda nasogastrica de 32 F permite calibrar
el grosor del futuro reservorio. Con la sonda aplicada contra la curvatu-
ra menor y utilizando una sutura circular mecénica de 28 mm se realiza
un ventana transgastrica justo por encima de la incisura angular. A tra-
vés de ésta se introduce una grapadora lineal TA90B de 4 lineas de su-
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tura en direccion vertical, abrazando el estémago, hacia el angulo de
His. Al efectuar el disparo se aisla un segmento proximal del resto de la
cavidad géstrica definiendo un reservorio de unos 20 ml de capacidad.
Se finaliza la intervencion colocando una banda de material sintético
(Marlex o Dacron segun diferentes autores) a través de la ventana cir-
cular y alrededor del canal de drenaje que define un estoma calibrado y
estable de 5 cm de circunferencia y 1,5 cm de ancho (fig. 1b).

En un intento de simplificar la técnica aparecen modificaciones,
como la de Eckhout et al®, que obvia la realizacién de la ventana circu-
lar y sustituye la banda de Marlex por un anillo de Silastic. Baltasar pro-
pone la particién gastrica vertical con separacién completa®, para evitar
posibles fracasos por disrupcion de la linea de grapado. Finalmente en
1994, Hess y Hess realizan la primera GVA por via laparoscopica’.

Banda gastrica ajustable

En 1980, Kolle et al y Molina y Oria, de forma independiente, introdu-
cen en la practica clinica el bandaje gastrico como técnica quirGrgica
bariatrica®®. Rodeando la parte superior del estomago con una banda
de material sintético (Dacron o nailon) crean un pequefio reservorio
gastrico y un estoma calibrado en un solo paso. Evitan, de esta mane-
ra, la particion o division gastrica y sus posibles complicaciones.

En 1985, Kuzmak coloca la primera banda ajustable’®. Modifica la
técnica de Molina y Oria con un nuevo anillo de silicona dotado de una
camara interior expandible y conectado a un reservorio o port que ancla
en la zona subcutanea, lo que permite regular el calibre de salida del
estoma inflando o desinflando la banda y, por consiguiente, modificar la
resistencia del paso de los alimentos en cualquier momento, segun la
respuesta del paciente y sin necesidad de reintervenir.

En 1993, Belachew et al*! y Cadiere et al*? presentan un nuevo dise-
fio de bandeleta adaptada para ser colocada laparoscépicamente (fig.
1c). Mediante diseccion roma se crea un estrecho canal retrogastrico a
unos 2 cm del cardias desde la curvatura menor hacia el angulo de His
y por encima de la reflexién peritoneal posterior (evitando entrar en la
transcavidad). Se introduce la banda a través del canal y, rodeando el
estomago a modo de bufanda, se delimita un pequefio reservorio gas-
trico proximal de unos 10 ml de capacidad con un drenaje calibrado. Se
asegura la fijacion para evitar futuros deslizamientos de la banda cu-
briendo su cara anterior con puntos seroserosos gastricos y se conecta
mediante un tubo estrecho de silicona a un port subcutaneo, que se an-
cla sobre la aponeurosis abdominal anterior, lo que permitird modificar
el didmetro de salida del estoma.

Casi simultaneamente, Forsell et al** describen una banda diferente
con ligeras modificaciones tanto en cuanto a su disefio (defendiendo el
bandaje de baja presion) como a la forma de colocacion (a través de la
pars flacida), para evitar posibles deslizamientos de la misma.

Durante los Ultimos afios han ido apareciendo otras bandas que pre-
sentan variaciones sutiles con el fin de mejorar los resultados. Haran
falta estudios comparativos con suficiente seguimiento para validar di-
chas modificaciones.

Resultados
Complicaciones

Las principales complicaciones descritas tras la GVA
son la recanalizacion o disrupcién de la linea de grapado,
la estenosis del estoma en la anilla y sus inclusiones.
Existe una incidencia muy variable, entre el 0,8 y el 48%
segun los estudios y la variante técnica aplicada, de dis-
rupcion de la linea de grapado, con la consiguiente for-
macion de fistulas reservoriogastricas que, en ocasiones,
s6lo son un hallazgo casual en una exploracion radiol6gi-
ca sistematica sin repercusion sobre el resultado clinico
y, en otras, conlleva el fracaso del tratamiento con recu-
peracion del peso perdido'#*s,

La estenosis del estoma anillado ocasiona dilatacion
posterior del reservorio gastrico y clinica de vomitos o in-
tolerancia alimentaria, que son tratadas mediante dilata-
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ciones endoscopicas o reintervencién. La inclusién de la
banda en el estbmago puede evolucionar de forma asin-
tomatica o provocar infecciones locales que obligan a re-
tirarla>618, Otras complicaciones descritas, como fistuli-
zaciones o0 dehiscencias de la linea de sutura, sindrome
de Wernicke por déficit de tiamina en pacientes con vo-
mitos frecuentes, perforaciones intraoperatorias, lesiones
esplénicas, abscesos subfrénicos postoperatorios, embo-
lias pulmonares, atelectasias y pancreatitis tienen una in-
cidencia mucho menor, pero pueden llegar a comprome-
ter la vida del paciente.

Por su parte, el BGA presenta principalmente 4 compli-
caciones relacionadas con la técnica: la dilatacion o her-
niacion géstrica por encima de la banda, la erosion o in-
clusion intragastrica de ésta, los problemas del reservorio
y sus conexiones, y los trastornos motores esofagicos
(tabla 1)-28,

La dilatacion o herniacion gastrica tiene una incidencia
variable, entre el 3,6 y el 12,5%, pero practicamente to-
dos los autores coinciden en que la mayoria se presenta-
ba en la fase que podriamos llamar experimental o inicial
de la técnica, cuando se realizaban reservorios de mayor
volumen. Clinicamente cursa con una primera fase de pi-
rosis por reflujo hasta desarrollar una intolerancia alimen-
taria total. En la mayoria de los casos obliga a la retirada
de la anilla, aunque en un pequefio porcentaje de pacien-
tes, sobre todo en fases incipientes, se soluciona abrien-
do el paso del estoma?®3,

Con el tiempo se han ido modificando una serie de pa-
sos hasta reducir su incidencia de forma muy significati-
va. Cadiére et al y Belachew et al insisten en la necesi-
dad de confeccionar bolsas gastricas de muy reducido
tamafio colocando la bandeleta sobre la reflexion perito-
neal posterior, beneficiandose de esta manera de las fija-
ciones naturales de la pared posterior gastrica, cubriendo
completamente la cara anterior mediante puntos de sutu-
ra por encima de ésta y manteniendo el paso abierto du-
rante, como minimo, 4 semanas tras la intervencion®2,
Niville et al*, por su parte, colocan la banda en la unién
gastroesofagica, dejando un reservorio gastrico a expen-
sas de la cara anterior; O'Brien et al?® fijan la pared pos-
terior gastrica en curvatura mayor, aplicando una malla
de Marlex, y Forsell et al*® colocan la banda yuxtacardial,
a través de la pars flacida del omento menor, incluyendo
la grasa perigastrica en la pequefia curvatura dentro de
la banda.

En todas las grandes series se han observado casos
de inclusiones de la banda en el estdmago, con una inci-
dencia que varia entre el 0,3 y el 2,8%. Varias hip6tesis
se proponen como posibles causas: lesiones inadvertidas
de la pared géstrica durante la diseccion, infecciones de
la banda o del port 0 un exceso en el cierre de ésta. Las
inclusiones suelen ser asintomaticas; se sospechan ante
una recuperacion del peso perdido, y se confirman me-
diante un examen radiol6gico o endoscopico. En ocasio-
nes se resuelven por procedimientos endoscopicos y, en
otras, mediante la retirada quirGrgica de ésta, general-
mente por via laparoscopica®?3,

Las complicaciones del reservorio subcutaneo (infec-
ciones, desconexiones y roturas) varian entre el 2,6 y el
13%. También aqui se ha conseguido disminuir su inci-
dencia modificando las técnicas de colocacion y median-
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TABLA 1. Complicaciones del bandaje gastrico (%)
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Autores ) P
y referencia  N.° de-lggﬁda Dilataciones Inclusiones nglq%g:;c\;grr}gs Otras Mortalidad
bibliografica
Weiner et al*® 984  Lap-band 33(3,6)2 3 Infecciones: 6 (0,6) Perforacion gastrica: 1 (0,1) 0
SAGB Rotaciones: 14 (1,4) Rotura de camara: 1 (0,1)
Heliog Penetraciones: 2 (0,2)
Roturas: 3 (0,3)
Belachew et al® 763 Lap-band 59 (8) 7(0,9) Total: 21 (2,6) Perforacion gastrica: 4 (0,5) 1(0,1)
Infecciones: 2 (0,2) Perforacion intestinal: 1 (0,1)
Roturas 11 (1,4) Hemorragia: 1 (0,1)
Descolocaciones: 8 (1)
Vertruyen etal®* 543  Lap-band 24 (4,6)2 5(1) Roturas: 15 (2,8) Perforacion géstrica: 1 (0,2)
Fuga: 1 (0,2) Perforacion intestinal: 1 (0,2)
Hemorragia: 1 (0,2)
TVP:1(0,2)
Agrisani et al 1.256 Lap-band 65 (5,2)° 24 (1,9) Total: 54 (4,3) TEP:2(0,1) 7 (0,55)
(Italian Descolocaciones: 21 (1,6) Hemorragia digestiva: 1 (0,0)
Group)# Desconexiones: 24 (1,9)
Infecciones: 9 (0,7)
Favrettietal”® 830 Lap-band 83 (10)° 4(0,5) Roturas: 91 (11) Perforacion gastrica: 1 (0,1) 0
Intolerancia psicoldgica: 3 (0,4)
O'Brienetal® 709 Lap-band 87 (12,5) 20 (2,8) Roturas: 26 (3,6)
Infecciones: 7 (1,1)
Steffen et al*® 824 SAGB 80 (9,7) 13(1,6) Infecciones: 8 (1,0) Hematoma hepatico: 5 (0,6) 0

Hematoma: 2 (0,2)
Incomodidad: 19 (2,3)
Rotaciones: 8 (1,0)
Rotura: 10 (1,2)
Desconexiones: 9 (1,1)

Esplenectomia: 3 (0,4)
Hemorragia: 2 (0,2)

Embolia aérea: 1 (0,1)
Perforacion esofagica: 1 (0,1)
Rotura banda: 14 (1,8)

Sobre todo en la fase inicial. "Un 2,2% requiere reintervencion. °Un 2,8% requiere intervencion. SAGB: Swedish Adjustable Gastric Banding; TVP: trombosis venosa profunda; TEP: trom-

boembolia pulmonar.

te la utilizacién de nuevos reservorios con conexiones re-
forzadas, introducidos por las casas comerciales a partir
de 2001%-,

Ocasionalmente, nos encontramos con pacientes a
quienes el bandaje les ocasiona dilataciones esofagicas
y trastornos motores, evidenciados radiologicamente y
que suelen cursar de forma asintomatica. Sélo en el tra-
bajo de DeMaria et al se registra una alta incidencia de
reflujo y ocasionalmente vémitos o disfagia. El problema
se resuelve desinflando la banda, pero con ello se pierde
la efectividad de la técnica®",

Pérdida de peso

Con la GVA, Baltasar et al registran un IMC y PSP me-
dios a 5 afios de 33 y 54% respectivamente, y consiguen
buenos resultados en el 44,7% de la serie®. En la publi-
cacion de Mason a 10 afios el 79% de los pacientes pre-
sentan un PSP superior al 25%, y el 30% igual o superior
a 50%*%.

La mayoria de los estudios comparativos entre GVA y
bypass gastrico concluyen que los resultados en cuanto
a mantenimiento del peso perdido son significativamente
inferiores con la gastroplastia*®“. Asi, por ejemplo, en un
estudio prospectivo aleatorizado, y aplicando los criterios
de Reinhold, MacLean et al* obtienen una tasa de éxitos
del 83% con el bypass gastrico frente a un 39% con la
gastroplastia. En el estudio Adelaida, Watts et al*® consi-
guen un porcentaje de buenos resultados del 67% con el
bypass frente a un 48% con la GVA.

Con seguimientos de hasta 7 afios con BGA, Favretti
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et al, Belachew et al, Vertruyen et al y otros publican re-
sultados de IMC y PSP medios que oscilan entre 30 y
36,4 kg/m?, y 30 y 59%, respectivamente!®“ (tabla 2).

Hay pocos estudios comparativos entre el bandaje y
las técnicas derivativas. En el estudio de cohorte SOS
se obtienen resultados similares en cuanto a pérdida
de peso con la GVA que con el BGA y al mismo tiem-
po ambos fueron claramente inferiores a los obtenidos
con el bypass gastrico tanto a los 2 como a los 8
afos®.

Discusion

Las técnicas restrictivas han supuesto, sin lugar a du-
das, un importante avance para la cirugia bariatrica.
Segun el Registro ltaliano presentado en el Congreso
Internacional del afio 2000, durante aquellos Gltimos 4
afos el 82% de las intervenciones practicadas en ese
pais fueron restrictivas, dato que probablemente seria
extrapolable al resto de Europa*.

Desde Mason, grandes cirujanos como MaclLean,
Deitel, Sugerman, Buchwald, en el ambito internacional,
0 Baltasar, Alastrué y otros, en Espafia, han incorporado
la gastroplastia a su arsenal terapéutico en algin mo-
mento de su evolucién. Segun una encuesta de la ASBS,
en 1988 el 69% de las intervenciones bariatricas practi-
cadas en Estados Unidos fueron GVA*,

La introduccion de la banda gastrica ajustable por via
laparoscopica en 1992 provoca una nueva e incluso ma-
yor revolucién. La simplicidad de la técnica y su facil re-
versibilidad aporta atractivas ventajas a la cirugia bariatri-
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TABLA 2. Resultados del BGA: evolucion del peso en IMC/PSP

Autores y referencia N.°de Tino de banda IMC/PSP

bibliografica casos P

36 meses 48 meses 60 meses 84 meses 96 meses
Weiner et al*® 984 Lap band, SAGB, 32 32/59,3
Heliog

Belachew et al® 763 Lap band 30/40-50 < 30/30-40
Vertruyen et al* 543 Lap-band 30,1/62 31,2/53 32,1/52
Agrisani et al 1.256 Lap-band 32,1 31,5

(Italian Group)?
Favretti et al® 830 Lap-band 36,8 36,6 36,4
O'Brien et al* 709 Lap-band /53 /52 /54
Steffen et al* 824 SAGB 31,5/48,7 30/54,5 29,2/57,1

IMC: indice de masa corporal; PSP: porcentaje de sobre peso perdido; SAGB:

ca, disminuyendo su agresividad y riesgos y acelerando
la recuperacion del paciente. Ello seduce a un importante
namero de cirujanos que se inician o incorporan esta op-
cién a su arsenal terapéutico, de manera que mientras
que en 1994 se realizan en Francia menos de 200 inter-
venciones baridtricas anuales, sélo en el afio 2001 se co-
locan méas de 20.000 bandas. En Suiza antes de la intro-
duccion del bandaje solamente 2 centros practican
cirugia bariatrica de forma regular; sin embargo, en el
afio 2000 la situacién cambia de manera espectacular,
con més de 100 cirujanos de 50 hospitales que aplican la
banda gastrica como casi la Unica opcion*. De esta ma-
nera no es de extrafiar que se hayan colocado mas de
70.000 bandas en todo el mundo, especialmente en
Europa y Australia®.

Sin lugar a dudas, ésta es la menos invasiva de todas
las técnicas. ElI emplazamiento de la banda crea un pe-
quefio reservorio y un estoma calibrado en un solo paso.
El estémago no se abre ni se corta ni se grapa, no exis-
ten anastomosis y no se modifica la absorcion natural de
los alimentos. La técnica comporta un menor riesgo qui-
rargico respecto a otras mas complejas, y ademas tiene
minimo efecto sobre la digestion y la absorcion alimenta-
rias, evita las alteraciones del trénsito intestinal, como
diarreas o flatulencia, y las complicaciones metabolicas a
largo plazo propias de técnicas malabsortivas.

Todas las series estudiadas destacan la significativa
disminucion en cuanto a tasa de complicaciones registra-
das a medida que la técnica se ha ido perfeccionando,
mediante la modificacion de elementos de las protesis o
de la técnica de colocacion de éstas, se registran porcen-
tajes de morbilidad durante estos Ultimos afios claramen-
te inferiores respecto a los primeros estudios publicados.
En la serie de Weiner et al*® por ejemplo, la frecuencia de
herniaciones del reservorio gastrico desciende desde un
17% en sus primeros 100 pacientes hasta un 0% en los
dltimos 400.

Sin embargo, la mayoria de los estudios comparati-
vos coinciden en que la pérdida de peso obtenida me-
diante técnicas restrictivas es significativamente infe-
rior a la que se consigue con otras mas complejas.
Ademas, la colocacion de una banda refuerza la res-
triccion alimentaria, limitando la ingesta a comidas pas-
tosas, trituradas o bien masticadas, y disminuyendo la
calidad de vida de los pacientes*. Y por dltimo, desco-
nocemos el efecto que la colocacion del material extra-
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fio en contacto con la pared géstrica pueda tener a lar-
go plazo, asi como los cambios que puede provocar
sobre el tracto intestinal alto (seudoacalasia). Para
complicar mas lo expuesto, desde Estados Unidos lle-
ga una serie de estudios recientes y bien estructura-
dos, pero todavia con escaso nimero de pacientes y
seguimiento, que presentan resultados, tanto desde el
punto de vista de la tasa de complicaciones como pon-
derales, claramente inferiores a los presentados por las
series europeas y australianas®®2, Todo ello, sumado
al reciente perfeccionamiento de otras opciones quirQr-
gicas mas complejas, ha provocado que muchos gru-
pos de trabajo hayan abandonado definitivamente las
técnicas restrictivas en favor del bypass géstrico o de
alternativas derivativas, mientras que otros las reser-
van para un reducido grupo de pacientes bien seleccio-
nados o como cirugia de segunda eleccion. Incidiendo
en este Ultimo aspecto, diversos estudios han intentado
delimitar su campo de aplicacion méas idéneo. En este
sentido, Buchwald, basandose en una amplia revision
bibliografica, recomienda limitar su aplicacion a aque-
llos pacientes menores de 40 afios, con escasa comor-
bilidad, IMC inferiores a 45 kg/m? y patrones de obesi-
dad ginoide®:. De manera similar, otros trabajos han
demostrado una mayor respuesta a las técnicas restric-
tivas en aquellos pacientes con IMC iniciales bajos, no
“picoteadores” ni golosos o que practican una actividad
fisica de forma regular#®:54,

Conclusiones

Las técnicas restrictivas son mas fisiolégicas,
sencillas de realizar y presentan poco riesgo de
complicaciones graves, sin embargo, los resultados
en cuanto a pérdida de peso son variables segun la
serie estudiada. La mayoria de series europeas
presenta curvas de pérdida peso aceptables, pero
algunos trabajos americanos no son tan optimistas
y en estudios comparativos éstas son claramente
inferiores respecto a otras mas complejas.

Con el reciente perfeccionamiento de las técnicas
derivativas, algunos grupos de trabajo han ido
abandonando las operaciones restrictivas en favor
de las primeras mientras que la mayoria de los
equipos que trabaja con gastroplastias o bandas
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las incluyen dentro de un arsenal terapéutico mas
amplio, junto con otras opciones quirdrgicas y re-
servan su indicacién para un determinado tipo de
pacientes, generalmente con IMC mas bajos.
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