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Lla epidemia de la obesidad en los paises desarrollados casi
ha conseguido desplazar a la desnutricion como el factor
mas importante que afectara a la salud mundial en los pro-
ximos afios. Se han realizado muchos trabajos de investiga-
cion con el fin de encontrar una solucién eficaz contra la
obesidad, pero ninguno ha conseguido mostrar una peque-
fia luz al problema y frenar esta sorprendente enfermedad,
resistente a cualquier tratamiento médico, dietético o con-
ductual, y aungque en su inicio muchos tratamientos pare-
cen efectivos, la mayorfa fracasan al valorar sus resultados a
los 5 afios. El planteamiento parece facil: conseguir que el
sujeto consuma menos calorias para entrar en un estado de
balance energético negativo durante un tiempo suficiente
para perder peso. El resultado casi siempre es transitorio y
ésta es la gran dificultad, asi como el principal motivo por el
que la cirugia bariatrica ha evolucionado.

En las ultimas cuatro décadas han aparecido muchos tipos
de técnicas quirlrgicas para el tratamiento de la obesidad
morbida. En las figuras 1y 2 se representan las que han su-
puesto un hito en la evolucién del tratamiento quirdrgico de
la obesidad y han prevalecido por sus resultados, pues la
mayoria de ellas todavia se utiliza. El resto de los disefios ya
es historia, pues sus efectos no han sido los deseados a lar-
g0 plazo, bien sea porque no se ha alcanzado la pérdida de
peso esperada en muchos de ellos, o bien porque, aunque
en los primeros afios se logre una pérdida efectiva de peso,
el paciente no la mantiene o, si lo consigue, es a expensas
de una mala calidad de vida (vémitos, intolerancia alimenta-
ria, diarreas) o surgen complicaciones!'?. Los efectos desea-
dos de cualquier técnica son simples: una pérdida signifi-
cativa y permanente del sobrepeso patologico y, en segundo
lugar, una baja tasa razonable de morbimortalidad perio-
peratoria y a largo plazo. Sélo en estos casos la tasa benefi-
cio/riesgo puede y debe ser considerada al valorar a un pa-
ciente como candidato para ser incluido en un protocolo de
cirugfa bariatrica. En estos momentos muchos trabajos ya
han aportado resultados a mas de 10 afos®®; por consi-
guiente, se conoce hasta dénde se puede llegar con cada
disefio bariatrico y también se acepta que no existe una téc-
nica, mal llamada universal, para todos los pacientes. En al-
gunos casos se pueden indicar disefios menos agresivos,
naturalmente sujetos a tedricas minimas complicaciones,
incluso algunos de ellos realizados por via laparoscopica,
pero no por ello mas efectivos a largo plazo. Este es uno de
los grandes dilemas.

Curiosamente, las expectativas de las técnicas restrictivas
como la gastroplastia vertical anillada (GVA), que durante
muchos afios ha sido el patron de referencia para otras téc-
nicas, han dejado paso a intervenciones conocidas como de
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derivacion o bypass géastrico (cortocircuito). Este efecto se
puede observar en las estadisticas actuales de la Sociedad
Americana de Cirugia Bariatrica, donde casi el 70% de las
intervenciones computadas son de este tipo®. Este cambio se
ha debido no sélo a que la GVA pueda ser un mal disefio ba-
riatrico —si bien en nuestra opinién no lo es siempre y cuan-
do se realice en el paciente adecuado (grandes comedo-
res)—, sino también a que dicha técnica se ha utilizado de
forma indiscriminada, incluso en pacientes muy obesos v,
por tanto, ha sido mal indicada. Ademés ha fallado demasia-
do, en su concepto inicial, en algunos aspectos técnicos,
con una frecuencia no desdefiable, como son el desgrapado
o la comunicacién gastrogastrica, y sobre todo ha presenta-
do problemas con el anillo, con propiedades innatas de com-
plicarse (estenosis e inclusion). Aunque en algunos casos si-
gue siendo efectiva, en otros, con habitos iniciales de gran
comedor —prototipo ideal para este tipo de técnica—, el/la pa-
ciente cambia sus preferencias hacia comidas ricas en hi-
dratos de carbono y con gran componente calérico y, por
consiguiente, provoca un fracaso en los resultados finales?.
Cuando un/a paciente acude a un especialista para resolver
su problema permanente de peso patolégico, no debe ser
engafiado y se le tiene que ofrecer, ya en ese momento, el
tratamiento ideal segln su indice de masa corporal (IMC)
(kg/m?), estilo de vida, preferencias alimentarias, tipo de per-
sonalidad y, sobre todo, seglin su grado de obesidad. El su-
jeto quiere dejar su miserable forma de vida y ganar calidad,
tanto en su ambito fisico como médico, resolviendo sus pro-
blemas de hipertension, diabetes o sobrecarga ¢sea. Debera
pagar un alto precio, pues dejara de comer normalmente el
resto de su vida; estara obligado/a a centrar sus preferencias
alimentarias en relacién con su nueva capacidad gastrica; es
decir, una nueva forma de comer, no innata, con menos
apetito y dirigida a tipos de nutrientes méas especificos.

Asi pues, ;en qué momento estamos los cirujanos? Es muy
sencillo resumirlo. Solo existen dos mecanismos quirlrgicos
para combatir la obesidad: a) provocar una restriccion de la
ingesta, y b) realizar un dréastico cambio fisioldgico en la ab-
sorcién de los alimentos. Claro estd, como consecuencia de
estos dos enunciados, existe un tercero, que es la combina-
cion de ambos.

En cuanto a las técnicas restrictivas, los autores de estas re-
flexiones consideran que, para que sean definitivas, han de
ser efectivas y permanentes. El tiempo demuestra que un
obeso cambiara sus directrices y alcanzara una ingesta mi-
nima, que puede ser unas 1.500 kcal/dia. Este hecho pro-
vocara una nueva ganancia de peso y un fracaso, no de la
técnica, pues puede seguir siendo efectiva, sino de la nueva
forma de comer y de las necesidades del propio sujeto. Esto
nos lleva a pensar que casi nunca basta una simple restric-
cion, pues la base de una obesidad no sélo es la sobrein-
gesta, sino que existen innumerables mecanismos metabdli-
cos para que un determinado paciente sea obeso. Cualquier
intervencion que derive el contenido biliopancreatico a una
zona mas distal del entramado gastrointestinal-digestion
consigue mejor un proposito determinado. Si se minimiza la
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Fig. 1. Técnicas restrictivas y/o mixtas en cirugia
bariatrica:

1. Gastroplastia simple con banda PTFe (politetrafiuo-
ruroetileno expandido). Anillo de silicona o Marlex.

Gastroplastia bipartida con banda.

Bandeleta gastrica hinchable ajustable de silicona.
Bypass simple: asa de 150 cm sin biparticion.
Bypass laparoscépico: biparticion gastrica-asa
corta (100 cm) o larga (més de 150 cm).

6. Técnica de Salmon: Gastroplastia + bypass (corto
0 largo).

ok W

Fig. 2. Técnicas de derivacion biliopancreatica:
1. Técnica mixta sin banda.

2. Técnica de Fobi con asa interpuesta. Anillo de
silicona.

3. Técnica de Capella: anastomosis T-L. Anillo de

silicona.

4. Técnica Fobi modificado (HUGTIP): banda or-
géanica* + bypass de 100 cm.

5. Técnica de Marceau: gastrectomia vertical + e

bypass de 100 cm. “
N
.

6. Técnica de Scopinaro: gastrectomia de 200 ml
+ bypass de 50 cm.

*Banda organica: realizada con el propio estoma-
8o, bien sea con el mismo cuerpo gastrico o, si no
es posible, ligando los vasos cortos y utilizando el
fundus gdstrico para realizar un anillo, seudoNis-
sen, que sirve en un primer tiempo como anillo y, a
largo plazo, para que no se distienda el reservorio.
Siempre se realiza sobre una sonda de 1 cm en el

=

~

neorreservorio, sin tension. De esta forma siempre
existe un anillo de un diametro constante.

superficie de absorcién, preferentemente para la absorcion
de grasas de alto contenido caldrico, se disminuye la res-
puesta intestinal a la ingesta de alimentos. Sélo existe un
problema: debido a que el sistema de amortiguamiento de
la bilis en la acidez gastrica queda alterado, se expone al
paciente a desarrollar una Ulcera; por consiguiente, todas
estas técnicas necesitan una reduccion gastrica, bien sea
extirpando parte del estémago (Scopinaro, Marceau)*® (fig.
2 0 mediante una técnica de bypass o cortocircuito (técnica
de Salmon o Fobi) (figs. 1y 2)5, dejando el resto del esté-
mago excluido, utilizando tan sélo un pequefio remanente

gastrico. Los mecanismos de accion de estas técnicas son
muy simples: reducen la superficie intestinal de absorcién,
disminuyen la digestion de una forma apropiada y cambian
la fisiologfa asi como la respuesta hormonal de la digestion.
;Como? Los obesos morbidos poseen una respuesta anor-
mal a la ingesta de alimentos. Hormonas como el péptido
inhibidor gastrico (GIP) y el polipéptido pancreatico segre-
gados por la primera porcion intestinal estimulan la produc-
cion de insulina por el pancreas. Si se modifica el paso por
dicha porcién, se altera su respuesta y, por consiguiente,
disminuye su produccién. Por otra parte, otras hormonas
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TABLA 1
Complicaciones de la cirugia bariatrica

Técnicas malabsortivas Técnicas restrictivas

Infeccion de la herida

Diarrea, déficit de vitaminas
liposolubles y de electrolitos
(K, Mg, Ca)

Mayor riesgo quirdrgico

Problemas metabdlicos,

Fugas, esplenectomia

Vémitos incontrolables: esofagitis
déficit de tiamina, alcalosis
metabdlica

Dieta inadecuada: ferropenia,
hipocalcemia, déficit de

litiasis biliar, litiasis urinaria, vitamina B,
encefalopatia Erosiones, Ulceras
Estenosis

Inclusién de la bandeleta

Pérdida de peso insuficiente

como el enteroglucagén (GLP-1), que normalmente reduce
la tasa de produccion de glucosa por el higado y es segre-
gado por determinadas porciones distales del intestino, ven
aumentadas su produccion con estas técnicas, cuando en
el obeso moérbido estédn disminuidas®®. Curiosamente, casi
todo lo que se incluye en el sindrome X de un paciente obe-
so se debe a una respuesta insulinica alterada. Efectiva-
mente, en casi todas las series en que se practica una deri-
vacion duodenopancreética los pacientes mejoran de su
hipertension y diabetes de forma espectacular. Si se valoran
los resultados finales de cualquier serie con estas técnicas,
se observa que las cifras de colesterol ligado a lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y triglicéridos, descienden de forma
drastica, aumentando la fraccién de colesterol ligado a lipo-
proteinas de alta densidad (HDL). La correccion de este dis-
metabolismo también influye en la funcion del higado y su
morfologia. Los pacientes obesos padecen una esteatosis o
esteatohepatitis grave, incluso con un patrén biogquimico
normal. En algunas series, pacientes con fibrosis instaurada
han conseguido una restitucion completa de su arquitectura
hepétical??.

También en estos sujetos hay que valorar otros factores
ademas de la insulina. La presién compartimental abdomi-
nal estd aumentada en los pacientes con obesidad central’.
No todo se debe soélo al hiperinsulinismo que induce una re-
absorcion patolégica de sodio (hipertension), sino que estu-
dios recientes han documentado que una pérdida notable
de peso mejora o soluciona diversos problemas como con-
secuencia directa de la reduccion del sindrome comparti-
mental crénico, tales como casos de incontinencia urinaria,
insuficiencia respiratoria en sus vertientes de apnea del
suefio e hipoventilacion, la diabetes mellitus tipo 2, el reflujo
gastroesofagico, la hiperlipemia, la disfuncién de hormonas
sexuales, la estasis venosa, la disfuncion cardiaca, la hiper-
tensién endocraneal debida a seudotumor cerebral, ademas
de la hipertension arterial. La simple cefalea que estos pa-
cientes padecen muchas veces se soluciona o mejora al es-
tabilizarse la presién intrabdominal, por el hecho de reducir-
se el peso patolégico. Es toda una miriada de enfermedades
que mejoran con la correccion de la obesidad morbida’.

No todo es beneficio en los resultados de estas técnicas
malabsortivas que obligan a unos controles muy estrictos.
Se debe prestar especial atencién a la vigilancia sobre lo
que ya se conoce como factores negativos: las deficiencias
proteicas graves, una de las principales razones para rever-
tir el disefio con el tiempo, las carencias de calcio, hierro,
vitaminas liposolubles, asi como los déficit de vitaminas B,
y folatos, imprescindibles para prevenir anemias especificas
o0 bien malformaciones congénitas (tabla 1).

Asi pues, ;en qué momento estamos si la prevalencia de la
obesidad estd aumentando de forma epidémica en todos los
paises? Basta recordar, por ejemplo, que aproximadamente

un 30-35% de los adultos de la poblacién americana tienen
ya un peso corporal situado un 20% por encima de su ideal
y no existe por el momento ninglin tratamiento®. No esta-
mos en un momento dramatico, pero casi esta ocurriendo lo
mismo en la poblacion espafiola (Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad [SEEDO], 2000)8. El incremento de
este tipo de obesidad patoldgica puede hacer estallar una
crisis en cualquier sistema sanitario en los proximos afios,
bien sea por lo dificil que es tratar, muchas veces, a este
grupo de pacientes y mientras la mayoria de los tratamien-
tos médicos actuales es inoperante o inefectiva a largo pla-
70, 0 bien porque la cirugia bariatrica, con el fin de rebajar
la morbilidad de este estado patolégico, incrementara las
listas de espera de cualquier programa quirtrgico'?. Asimis-
mo aumentaran otros problemas médicos o quirdrgicos
como consecuencia directa de las técnicas realizadas (ma-
labsorcion, vémitos, esofagitis, eventraciones, hernias inter-
nas, colelitiasis, reoperaciones)'. Por otra parte, cualquier
cirujano se vera capaz de realizar técnicas sobre las que ha
leido y cuyos resultados, a corto plazo, demuestren por el
momento una efectividad positiva, pero que todavia no han
conseguido ser valoradas a 5 o 10 afios, tiempo imprescin-
dible para que se acepten como referencia.

A partir de esta premisas, es razonable que los criterios qui-
rurgicos, auténticas guias para una buena praxis, también
se tambaleen. Como ejemplo, ;por qué no operar a algunos
pacientes con un IMC de 35 kg/m?, valor limite aceptado
por la SEEDO® y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)?, si ya padecen una evidente enfermedad osteoarti-
cular por sobrecarga, indicios de diabetes, una ligera hiper-
tension y tienen 40 afios? También se puede pensar que,
como la técnica a practicar se puede realizar por via lapa-
roscopica, y en el caso de que no funcione se puede rever-
tir, no importa que dentro de un tiempo no vaya del todo
bien ni haya alcanzado los efectos deseados. Se volveré a
intervenir por via laparoscopica y se cambiara el disefio, con
baja morbilidad. En resumen, con el criterio de hacer profi-
laxis de la obesidad moérbida y minimizando un acto quirlr-
gico, se puede someter al paciente a un futuro de complica-
ciones y efectos secundarios mal tolerados pero aceptados,
pues los pacientes no quieren volver a ganar el peso perdi-
do, aunque sea a costa de sufrir constantes vomitos, pade-
cer una esofagitis perpetua, tener dolores retrosternales o
diarreas, entre otros.

Actualmente los pardmetros aceptados por la SEEDO? han
sido categoricos, pues indican claramente los casos en los
qgue un paciente se puede incluir en un programa bariatrico:
a) obesidad con un IMC superior a 35 kg/m? con una enfer-
medad debida a su obesidad; b) obesidad con un IMC su-
perior a 40 kg/m?, si el paciente no presenta riesgos anesté-
sicos importantes, y ¢) todos los superobesos morbidos
(SOM), es decir, con un IMC superior a 50 kg/m?.
Naturalmente, aquellos pacientes con una enfermedad sig-
nificativa derivada de su exceso de peso pueden ser sujetos
de valoracion. Imaginense el devenir de las listas de espera
de cualquier servicio quirdrgico que inaugure un programa
interdisciplinario para el tratamiento de la obesidad. Cual-
quier enfermedad inherente al exceso de peso corporal pa-
tolégico (diabetes o hipertensién), reunira criterios implicitos
de ser resuelta mediante cirugia bariatrica. Ademas de las
indicaciones fisicas evidentes, seria conveniente que, en el
equipo de trabajo, el psicologo clinico oriente, informe y
descarte en algunos casos a aquellos pacientes que presen-
ten alguna contraindicacion absoluta o relativa, valorandolos
de forma individual en funcién de la gravedad del cuadro y
los antecedentes personales, como la bulimia nerviosa, las
conductas adictivas (alcoholismo y drogodependencias),
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enfermedades psiquiatricas como la psicosis, esquizofrenia,
trastornos limites de personalidad, depresion dificil de con-
trolar (con intentos previos de autdlisis) y retraso mental.
Ademas, ;quién debe participar en dichos programas? Sin
lugar a dudas un médico internista o endocrinélogo con es-
pecial interés y dedicacion por este tipo de pacientes, en su
mayoria dificiles, pues han fracasado reiteradamente en
otros tratamientos no quirdrgicos; también un dietetista y un
psicologo clinico interesados en la modificacion de habitos
alimentarios y conocedores de los trastornos de alimenta-
cion. Naturalmente, es esencial la actuacion de un grupo de
cirujanos con experiencia en esta clase de intervenciones.
Creemos que es asimismo imprescindible exponer e infor-
mar detalladamente acerca de las «expectativas realistas»
que estas intervenciones ofrecen al paciente, los compromi-
sos minimos indispensables y los efectos positivos que la
pérdida de peso puede aportar (de caracter fisico y psicolo-
gico), asi como los efectos negativos o complicaciones. Des-
de la perspectiva quirurgica, los autores consideran que no
hay motivos para ser nihilista, pues en este momento se
puede afirmar que la obesidad moérbida tiene tratamiento,
aunque hasta la fecha Unicamente quirdrgico y en algunos
casos —en la mayorfa—, muy agresivo. La cirugia bariatrica
ofrece resultados comprobados y validados no sélo a corto,
sino también a largo plazo. Asi pues, ;donde estriba el pro-
blema? En primer lugar, en saber escoger la técnica en el
paciente adecuado?. En segundo lugar, en que los cirujanos
no minimicemos la cirugia por el hecho de poder realizarla
por via laparoscépica. La técnica es la misma, y la cascada
de efectos metabdlicos, también. ;Se beneficia en todos los
casos el paciente de que un cirujano realice la intervencion
—por ejemplo, de derivacion géastrica— por laparoscopia? ;La
técnica realizada es la adecuada? ;Tiene suficiente expe-
riencia el cirujano laparoscopista, procedente de la cirugia
convencional, para indicar una técnica bariatrica de moda?
Dificiles respuestas. En este punto, los autores no quieren
polemizar sobre la via de acceso ideal, pues si por via lapa-
roscopica se realiza una técnica adecuada, similar a la via
clasica abierta, con un tiempo quirtrgico y unos aspectos
de seguridad adecuados, el Unico problema seré el econé-
mico, ya que globalmente el acceso laparoscopico es mas
caro, aunque la evidencia, a largo plazo, demostrara que
no, pues existiran menos eventraciones, se conseguiran es-
tancias mas cortas y posiblemente aumentara el grado de
satisfaccion del paciente.

La técnica bariatrica ideal no existe. Entre las técnicas ac-
tuales, algunos modelos como la banda hinchable laparos-
copica —que aunque parezca razonablemente atractiva para
el paciente, dado que técnicamente es sencilla de introducir
por via laparoscoépica, en opinién de los autores no es acon-
sejable, ya que una técnica restrictiva pura como primera li-
nea de tratamiento generalizado de la obesidad grave no es
conveniente al no aportar ni mantener resultados convin-
centes a largo plazo (5 afios)- no estan indicados en abso-
luto en sujetos supermdrbidos y sélo podrian valorarse en
pacientes grandes comedores. Tampoco estan indicados en
la gran mayoria de los obesos (picadores, adictos a hidratos
de carbono, sedentarios). Por otra parte, practicamente de
forma inevitable la banda estaré sujeta, en los afios inme-
diatamente posteriores a su implantacion, a posibles com-
plicaciones como son la erosién-inclusion, la hemorragia di-
gestiva alta, la obstruccion y, naturalmente, los pacientes
vomitaran con frecuencia, por lo que cambiaran sus prefe-
rencias y habitos de manera negativa o contraproducente.
Aunque ya existen series, europeas y australianas, con bue-
nos resultados por su seleccion y seguimiento'®!!, se debe
resaltar que se han descrito dos complicaciones curiosas in-

herentes a este tipo de restriccion, observadas en la mayo-
ria de los pacientes, como son la esofagitis crénica y un
trastorno nuevo, secundario pero facilmente comprensible,
como es un cuadro semejante a la acalasia'®. La mayoria de
los pacientes con una banda en la unién esofagogastrica
presentan una dificultad extrema a la ingesta; si no es asi,
por légica, el mecanismo no funciona.

El escepticismo de los autores debera ser contrastado con
trabajos prospectivos con un seguimiento minimo de 5
afios. El consenso final de 2001 de la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) ha aceptado su implementacién, pero con
resultados tan solo de dos afios de seguimiento en centros
muy supervisados y con un resultado en las votaciones fina-
les del comité de expertos de tan solo 6 a 4. Los autores
consideran que podria estar indicada en algunos casos,
pero al liberalizar su uso fomentara que sus resultados no
sean buenos. Este serd un efecto negativo, pues este siste-
ma es valido en casos seleccionados. Resulta tentador in-
dicarla de forma generalizada y cualquier cirujano laparos-
copista sera capaz de implantarla’®15. Inicialmente los re-
sultados «pareceran» aceptables, pero lo que debe buscar
un cirujano bariatrico en primer lugar es la calidad de vida,
no la aversion a la comida o provocar vomitos tras una in-
gesta, y naturalmente unos resultados a largo plazo convin-
centes, sin afadir nuevos trastornos. No existe un perfil de
personalidad adecuada del paciente que induzca al cirujano
a pensar que la banda funcionara correctamente. En opi-
nién de los autores no existe una personalidad especifica.
Quiza la motivacion y la informacién son dos parametros
que influyen en la decisién quirdrgica, pero no son suficien-
tes en todos los casos.

Asi pues, ;qué busca cualquier técnica bariatrica? Sin lugar
a dudas unos resultados finales en los que mas del 70% de
los pacientes alcancen una pérdida superior al 50% de ex-
ceso de peso y, al mismo tiempo, solventar la mayoria de
los problemas relacionados con su obesidad. Muchas de las
técnicas mixtas actuales lo consiguen, pues aportan una
restriccion inicial gastrica sin tantos limites como las restric-
tivas puras al beneficiarse de su aspecto adicional malab-
sortivo, sin afiadir de forma significativa mucha morbilidad,
reoperaciones o excesiva mortalidad. Los sujetos tienen ma-
yor calidad de vida en cuanto a su ingesta, con escasos epi-
sodios de vémitos salvo en transgresiones, y si ingieren ali-
mentos ricos en hidratos de carbono y/o grasas de alto
contenido calérico, efectian mayor nimero de deposicio-
nes. El paciente se queja de ello y expone que son malolien-
tes y flotan. En grados extremos de malabsorcién incluso el
paciente huele mal, pues lo exhala en su sudor y respira-
cion. En resumen, son técnicas punitivas pero humanizadas.
No vomitan por norma restrictiva, pero han de adaptarse al
reservorio, y defecan, pero sin llegar a una vida anormal.

En este punto los autores estan obligados a introducir un avan-
ce en las consideraciones futuras de este tipo de tratamiento de
la obesidad. La laparoscopia es una realidad, pues técnicas
como la bandeleta ajustable, la derivacion gastrica e incluso las
técnicas mixtas (restricciéon y cortocircuito distal) o malabsorti-
vas puras pueden llevarse a cabo con una menor agresion qui-
rargica'#'®. Muchas de las series deberan confirmar su validez
con este nuevo concepto de técnicas minimamente invasivas.
Se puede afirmar actualmente que un simple bypass gastrico
(100-150 cm-Y de Roux) no seréa «suficiente» en un paciente
supermoérbido y que la banda debe estar muy bien indicada
para que sea aceptada y aporte resultados convincentes. En
opinion de los autores, conviene adherirse a la prevencion de la
obesidad, tratar los sintomas de los obesos (hiperfagia, trastorno
de habitos alimentarios, etc.) y dejar la cirugia para tratar los fra-
casos. Hasta este momento lo primordial es definir correcta-
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Fig. 3. Técnicas futuras: un reservorio gastrico reducido (exclusion o resec-
cion) mas un cortocircuito o derivacion intestinal a distancias de 50, 80, 100
y 150 cm de la vélvula ileocecal.

mente los criterios de seleccion de los pacientes para un deter-
minado modelo técnico que el psicélogo clinico y el experto ci-
rujano bariatrico deben indicar y realizar con destreza, respecti-
vamente, bien sea por via convencional o laparoscépica.
Curiosamente, cuando existe un gran acontecimiento o un
avance importante en medicina o en la vida, acontece una
serie de fases en que la negacién, el rechazo, la aceptacion,
la imitacion y la minimizacién son las respuestas apropiadas,
adaptadas en cada momento. En los inicios de la cirugia ba-
ridtrica, la negacion fue una realidad?®. ;Adivinan los lectores
en qué fase estamos? No nos engafiemos. Es una cirugia
muy dificil de realizar y sobre todo de indicar. Los autores se
reafirman en la importancia de un buen trabajo interdiscipli-
nario en que el psicélogo y el cirujano comprendan que se
interviene a personas Unicas con unos antecedentes deter-
minados y que la respuesta es individual. Los mejores resul-
tados se consiguen solo con una correcta seleccion.
Creemos que la era de la cirugia bariatrica acaba de empe-
zar. La industria ha puesto los medios mediante sistemas o
dispositivos Utiles para desarrollar cualquier técnica por via
laparoscépica, pura o bien de forma asistida, como es la
técnica hand-port, en la que la mano del cirujano se intro-
duce en el abdomen mediante un sistema hermético de
guante que ayuda a la realizacion de la técnica laparoscopi-
ca. Lo importante es que se efectle la misma técnica por
via laparoscépica que por via abierta. La laparoscopia es
una via de acceso, no una forma nueva de operar con técni-
cas distintas. La cirugia bariatrica esta en los albores de
unas expectativas realistas, fundamentadas en los resulta-
dos conseguidos en los ultimos afios, que pueden equilibrar
la epidemia de la obesidad en un futuro préximo. Todas las
técnicas futuras se asemejaran de alguna forma (fig. 3). De-
jaran un reservorio gastrico pequefio, por reseccion o exclu-
sion, y se anastomosara un asa en el mismo que se unira al
resto del tracto intestinal excluido, confeccionando un tramo
alimentario comun a una distancia de la valvula ileocecal de
unos 50, 80 o 150 cm. El pequefo reservorio gastrico for-

mado, a ser posible con un sistema de anillo, banda o anillo
organico (realizado con el propio estémago) (figs. 2 y 3),
funcionara como efecto saciador y como restriccién inicial
en los primeros meses, mientras que la derivacion biliopan-
creédtica provocara un efecto malabsortivo y permitira con el
tiempo los resultados sean permanentes o, en la mayoria de
casos, los deseados. Esta Ultima técnica se esta realizando
en nuestro centro (Hospital Universitario Germans Trias i
Pujol) en pacientes supermdrbidos, de una forma innovado-
ra y prospectiva, con el fin de comparar los resultados a 5
afios con un disefio clasico y efectivo, como es la técnica de
Salmon (figs. 2 y 3).

Auln falta mucho por aprender acerca de la adaptacion in-
testinal a largo plazo y la capacidad de un sujeto para selec-
cionar alimentos no deseados. Este es el eterno problema
de la obesidad: fisiologia y respuesta hormonal adaptativa.
Al mismo tiempo se han de controlar las conductas mal en-
caminadas de habitos alimentarios en unas mentes no or-
denadas, autodestructoras, que condicionan que se en-
cuentre un placer erréneo en el comer, en unos organismos
con una cascada de trastornos metabdlicos mal regulados
0, mejor dicho, que han cambiado una respuesta acertada
por un fallo en la cadena metabdlica. En fin, no se puede
hablar de un tratamiento facil para este tipo de pacientes,
pues a largo plazo no existe. No obstante, por el momento
se conocen estas formas, aunque sean agresivas, para sub-
sanar algunos problemas y casos. No se puede considerar
el tratamiento definitivo de la obesidad, que nuestra opinion
sigue siendo preventivo, es decir, no dejar que los pacientes
evolucionen a situaciones graves, pues la Unica solucion
seré la cirugia, por el momento.
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