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Resumen

La cirugia bariatrica ha demostrado ser mas efectiva que el tratamiento médico para el control del
peso y las comorbilidades asociadas. Se han descrito multiples técnicas, las cuales pueden ser
divididas en tres grupos: cirugias restrictivas, en las que el objetivo principal es disminuir el volumen
de la ingesta caldrica; cirugias malabsortivas, en las que se limita la absorcion a nivel intestinal; y una
combinacion de ambas. Dentro de las técnicas restrictivas, la gastroplastia fue uno de los primeros
procedimientos descritos. Inicialmente horizontal y luego la gastroplastia vertical anillada, mostraban
buenos resultados a corto plazo, pero con una importante tasa de fracaso a largo plazo, por lo que
estas técnicas fueron abandonadas paulatinamente. La banda gastrica ajustable tiene la ventaja de
ser minimamente invasiva y reversible, la baja de peso es adecuada pero menos efectiva que en el
bypass gastrico. Las complicaciones postoperatorias son pocas inicialmente, sin embargo aumentan
con los afios de seguimiento. La gastrectomia vertical tubular es un procedimiento efectivo para bajar
de peso, que puede ser realizado en forma segura como procedimiento primario nico o como primera
etapa de otro procedimiento. Esto se refleja en una excelente baja de peso y control de las
comorbilidades, lo cual la hace comparable a otros procedimientos bariatricos aceptados. Finalmente
en los ultimos afios han aparecido reportes promisorios de una nueva técnica, la plicatura gastrica.

Abstract

Bariatric surgery has proved to be more effective than medical therapy in the treatment for obesity.
Multiple techniques have been described and can be divided into three main groups: Restrictive
surgery, where the main objective is to decrease the volume of caloric intake; malabsortive surgery,
where a portion of the absortive circuit is bypassed and thus limiting the caloric absortion; and a
combination of both. Among the restrictive techniques, gastroplasty was one of the first procedures
described. First horizontal gastroplasty and then vertical banded gastroplasty showed good short-term
results but with poor long-term outcomes. These techniques have been gradually abandoned.
Adjustable gastric banding is a minimally invasive technique and has the advantage of being
reversible. Weight loss is adequate, but less effective than gastric bypass. Postoperative complications
are low at short-term, but increase per year at long-term follow-up. Sleeve gastrectomy is an effective
weight loss procedure that can be performed safely as a first stage or primary procedure. This results
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in excellent weight loss and co-morbidity reduction that exceeds, or is comparable to, that of other
accepted bariatric procedures. Gastric plicature is a relatively new procedure and has reported good
short-term outcomes in weight loss with few short-term complications. However, long-term outcomes

are yet to be demonstrated.

Introduccion y objetivos

La cirugia bariatrica ha demostrado ser mas eficiente que
el tratamiento médico para controlar el exceso de peso y
las enfermedades asociadas a éstel. Asimismo, se han
descrito multiples técnicas durante los ultimos afios, las
cuales se han perfeccionado gracias a los avances
tecnoldgicos y a la comprension de los mecanismos
fisiopatoldgicos involucrados en la baja de peso.

Asi es como podemos diferenciar distintas técnicas segun
el mecanismo involucrado. Existen las técnicas puramente
restrictivas, en que el objetivo principal es limitar Ila
ingesta de alimento; las técnicas malabsortivas, en que la
baja de peso se logra fundamentalmente disminuyendo la
absorcidn de nutrientes a nivel del intestino vy, finalmente,
las técnicas mixtas, que involucran una combinacién de
estos efectos para lograr el objetivo final.

El presente articulo pretende revisar las técnicas
restrictivas en cirugia bariatrica.

Materiales y métodos

Para esta revisidn se realizé una busqueda en las bases de
datos de PubMed y Cochrane. Se utilizé el término MeSH
Bariatric Surgery, ademas de los términos Restrictive
Surgery, Gastroplasty, Adjustable Gastric Band, Sleeve
Gastrectomy y Gastric Plication. Se seleccionaron los
articulos correspondientes a metandlisis, revisiones
sistematicas, estudios clinicos randomizados y, en caso de
ser necesario, se incluyeron estudios de cohorte y serie de
Casos.

Técnicas restrictivas Gastroplastia

Corresponden a procedimientos quirlrgicos que alteran la
anatomia del estdmago para disminuir la ingesta caldrica
o inducir saciedad precoz. Los primeros reportes datan de
19732 y consistian en una divisién horizontal de estémago
superior —la gastroplastia horizontal-, creando un pequefio
bolsillo gastrico conectado con el resto del estémago a
través de un pequefio canal en la curvatura mayor (Figura
1). Debido a la falla de este procedimiento, tanto por
dehiscencia de la sutura como por dilatacién del canal, se
introdujeron una serie de modificaciones hechas por
diversos autores tales como refuerzos de la sutura
mecanica, utilizacion de materiales protésicos, mallas,
anillos de silicona o uso de sutura no-reabsorbible®*>®,
Sin embargo, a pesar de estas modificaciones, los malos
resultados persistieron con una baja de peso insuficiente o
reganancia de peso.

En la blsqueda de un procedimiento efectivo, seguro vy
libre de efectos secundarios indeseables, que fuera
reversible y basado en la restriccion gastrica, que no
alterara la digestién ni absorcién, Mason en 1980’
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desarrollé la gastroplastia vertical calibrada. Esta consistia
en crear un bolsillo gastrico vertical, proximo a la
curvatura menor, separado del fondo gastrico por una
sutura mecanica.
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Figura 1. Gastroplastia vertical anillada

Este reservorio era calibrado con una bujia de 32F, con un
refuerzo de malla de polipropileno en forma de anillo
colocado en la salida, lo cual permitia mantener el calibre
deseado. Esta técnica demostraba ser menos demandante
técnicamente que el bypass gastrico y evitaba las
complicaciones como el dumping, Ulceras y anemia.

Los resultados a corto plazo fueron buenos, con una baja
del exceso de peso sobre el 60% el primer afio. Sin
embargo, el porcentaje de disminucion del exceso de peso
iba decreciendo en el seguimiento a 5 y 10 afios® debido
fundamentalmente a la dehiscencia de la linea de sutura
en un 48% de los pacientes®.

El desarrollo de la tecnologia permitié realizar este
procedimiento por via laparoscépica. No obstante, debido
a los malos resultados a largo plazo, esta técnica fue
abandonada en forma paulatina y reemplazada por el
bypass gastrico como lo conocemos hoy.

Banda gastrica ajustable

Posteriormente, se continudé la exploracion de un
procedimiento restrictivo para lograr la baja de peso sin la
necesidad de dividir el estomago. A pesar de reportes
previos con bandas no ajustables, Szinicz en 1980%°
implantd por primera vez en modelos animales una banda
gdstrica ajustable. En 1986 Kuzmak!! implanta la primera
banda gastrica ajustable en humanos por via abierta,
logrando una adecuada baja de peso y una baja tasa de
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complicaciones. Después de algunas modificaciones y con
la aparicion de la cirugia laparoscopica, la banda gastrica
fue implantada por via laparoscépica por primera vez por
Belachew en 1993'2, asi este método se consolidé como
técnica en cirugia bariatrica, conociéndose como Lap-
Band.

La técnica consiste en una banda de silicona provista de
un baldn ajustable, que se implanta por via laparoscépica
en la unidn gastroesofagica. Esta se comunica al exterior
mediante un reservorio subcutaneo, el que permite
ajustar y desajustar a demanda el dispositivo mediante la
inyeccion de solucion fisioldgica. Ello posibilita el regular el
calibre del estomago y asi lograr distintos grados de
restriccion. (Figura 2)
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Figura 2. Banda gastrica ajustable. Fuente:
http://static.diariomedico.com/images/2010/05/20/f_3.jpg

Tras su aprobacion internacional, se convirtié en la cirugia
mas comun en los paises europeos y tras su aprobacion
por la Food and Drug Administration en 2001 se inicia su
uso en Estados Unidos®>.

Inicialmente se indicé a pacientes con indice de masa
corporal sobre 40 sin comorbilidades o indice de masa
corporal mayor a 35, asociado a comorbilidades como
diabetes mellitus Tipo 2, hipertension arterial, apnea
obstructiva del suefio y artropatias degenerativas. Recién
en 2010 se aprueba su uso en pacientes obesos con indice
de masa corporal entre 30-35 kg/mt2 con comorbilidades
asociadas'®.

Con respecto a los resultados, la baja de peso es menor y
mas lenta al compararla con el bypass gastrico, pero
puede llegar a reducir alrededor de un 60% del exceso de
peso en dos a tres!®. Esta baja de peso es gradual y
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depende del ajuste adecuado y seguimiento frecuente'®.
Una revision sistematica reciente advierte un fracaso en la
baja de peso como un tema a considerar, ya que con esta
técnica se ha reportado entre 31 a 54% de pérdida de
exceso de peso el primer afio!’. Angrisani, en un estudio
prospectivo, comparo la baja de peso de la banda gastrica
ajustable con el bypass gastrico a cinco afios de
seguimiento, demostrando una falla en la baja de peso,
definido como indice de masa corporal mayor a 35, en
34,6% comparado con 4,2%, respectivamente!®. La alta
tasa de fracaso del tratamiento ha determinado hasta un
58% de conversion a otro procedimiento a siete afios de
seguimiento®®.

Si bien esta técnica se presenta como una alternativa
segura y con baja morbilidad y casi nula mortalidad,
O ’Brien y Dixon'® reportan una tasa de complicaciones
perioperatorias de 1,5%. Las complicaciones descritas,
desde la perforacion de la banda hasta el fracaso en la
baja de peso, van aumentando en la medida en que la
banda gastrica ajustable permanece en el tiempo. Se ha
sugerido que la tasa de complicaciones aumenta entre 3 a
4% por cada afio que permanece in situ, llegando a una
tasa de 40% a 10 afios?°.

Dentro de las complicaciones intraoperatorias podemos
sefalar la perforacion gastrica y la lesidon esplénica, las
cuales son dependientes de la técnica de insercion.
Ademads, pueden ocurrir una obstruccion al tracto de
salida del eséfago, el cual se verifica dentro de las 24
horas de instalada la banda; complicaciones del conector
como desconexion o perforacion y del reservorio
subcutaneo; infeccidn; filtracion; fistula cutédnea y dolor
persistente®!,

El reflujo gastroesofagico puede exacerbarse o aparecer
de nuevo hasta en un tercio de los pacientes. También
puede ocurrir una dilatacion del eséfago tipo acalasia, que
si bien es reversible en la mayoria de los casos
desinflando el baldon, puede persistir en hasta un 13% de
los pacientes??.

El deslizamiento o prolapso de la banda ha sido reportado
en la literatura entre 0,5 hasta 36%?2!. Esta variabilidad
estad dada por diferentes criterios y técnicas utilizadas en
las distintas series. Cuando ocurre esta complicacion es
necesario desajustar la banda y se recomienda su retiro.

La erosién o migracién de la banda es una complicacion
temida, reportandose entre 0,6 a 3% segun las series y el
riego aumenta en la medida que permanezca este cuerpo
extrafio en contacto con el estémago?!. El tratamiento
consiste en remover la banda.

La banda gastrica ajustable ha mostrado producir una
baja del exceso de peso con escasas complicaciones a
corto plazo. Si bien no siempre logra alcanzar la baja de
peso deseada, puede ser una alternativa para pacientes
que prefieran o se sienten mdas cémodos con un
procedimiento reversible, menos invasivo y con bajas
complicaciones perioperatorias. Cabe sefalar que no
existe certeza que esta baja tasa de complicaciones
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perdure mas allda de tres afios, con lo cual se abre la
posibilidad del aumento de las complicaciones
relacionadas a la banda gastrica ajustable (erosion,
deslizamiento) requiriendo una reoperacion.

Gastrectomia vertical tubular

La gastrectomia vertical tubular inicialmente se efectuaba
como el componente restrictivo del switch duodenal,
donde su utilidad radicaba en reducir la capacidad gastrica
y producir la baja de peso a corto plazo, mientras que el
componente malabsortivo de la operacion (derivacion
biliopancreatica) determinaba la baja de peso a largo
plazo. Durante la realizacion de esta técnica, algunos
pacientes no pudieron completar el bypass intestinal.
Investigaciones al respecto documentaron que la
gastrectomia vertical tubular por si sola producia una baja
de peso importante. A la postre se convirtiéo en el primer
tiempo de un procedimiento para pacientes de alto riesgo,
en quienes primero se realizaba la gastrectomia vertical
tubular para luego de bajar de peso y disminuir su riesgo
quirtrgico, completar el procesos con el bypass gastrico.

Los primeros reportes, tanto de estudios prospectivos
como retrospectivos, han sido alentadores en las ventajas
potenciales del procedimiento. Dentro de éstas se incluyen
excelentes resultados en la baja de peso, resolucion de
comorbilidades, relativa facilidad de la técnica, el evitar un
cuerpo extrano o ajustes, tiempo operatorio abreviado y
la restriccién de la ingesta calérica inmediata®.

La técnica quirdrgica implica una gastrectomia vertical que
determina un tubo gastrico estrecho a expensas de la
curvatura menor del estomago y preservando 3 a 4 cm de
ancho.

El concepto es simple, pero existen algunos puntos
relevantes en la técnica quirlrgica que, si son realizados
en forma incorrecta, pueden acarrear complicaciones
serias. Tradicionalmente es realizada por via laparoscépica
con cinco puertos. Para la confeccidon del tubo gastrico se
emplea una sonda de calibracion o bujia de 38F. Se
realiza inicialmente la esqueletizacion de la curvatura
mayor gastrica, seccionando los vasos a este nivel por
dentro de la arcada gastro-omental, dejando expuesta la
curvatura mayor hasta liberar la unidon gastroesofagica
(@ngulo de His). En el segmento superior del estdmago, al
seccionar los vasos cortos, se debe tener cuidado de no
provocar dafio al bazo, ya que la hemorragia puede ser
cuantiosa y determinar una esplenectomia no planificada.
Otro punto relevante durante la cirugia es liberar las
adherencias del fondo gastrico al retroperitoneo, ya que el
volumen gastrico remanente puede ser importante, lo cual
afectaria la restriccion. Posteriormente, se calibra con la
bujia y se procede a la seccién gastrica en forma vertical,
la que se inicia entre 3 a 4 cm del piloro con
endograpadoras, avanzando en forma vertical hasta
completar la gastrectomia a nivel del fondo gastrico
proximo a la unidn gastroesofédgica. Es esencial que el
engrapado sea uniforme, abarcando en forma simétrica
tanto cara anterior como la posterior, siempre ajustado a
la bujia, permitiendo que el tejido se presente sin tensién
(Figura 3). Algunos autores recomiendan sutura de
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refuerzo para cubrir la linea de grapas o simplemente para
reforzar las uniones de éstas. Sin embargo, esto ultimo no
ha demostrado una clara ventaja respecto a disminuir las
filtraciones de la linea de sutura.

Figura 3. Gastrectomia vertical tubular. Original doctor Italo
Braghetto

En cuanto a los resultados en la baja de peso, una
revision sistematica reporta tasas de baja de exceso de
peso entre 33 y 85%, con un promedio de 55,4%. Al
realizar el analisis entre los pacientes sometido a
gastrectomia vertical tubular como puente al bypass
gastrico y aquellos en los que la gastrectomia vertical
tubular fue realizada como procedimiento Unico primario,
se observo una tendencia a mejores porcentajes de baja
de exceso de peso en el Ultimo grupo (46,9 versus
60,4%). No obstante, esta diferencia no es
estadisticamente significativa®*. Estudios han demostrado
mediante técnicas de imagen una significativa dilatacion
del estébmago tubulizado a 2 o 3 afios de seguimiento. AUn
asi, esto no determind una falla en la baja de peso de los
pacientes®.

Respecto de las comorbilidades, se ha observado que un
alto porcentaje de los pacientes mejoran o remiten su
Diabetes Mellitus Tipo 2 en un seguimiento de uno a cinco
afilos. Ademds, existe una mejoria significativa en
hipertensién e hiperlipidemia, asi como también en apnea
del suefio y dolor articular®*,

Las complicaciones postoperatorias son descritas entre un
0 a un 15,3% de los casos. La filtracidon es la complicacién
méas frecuente (2,2 - 3,3%)**?%, en la cual el manejo
meédico por radiologia intervencional o quirlrgico debe ser
evaluado dependiendo del tiempo de aparicion,
localizacién y  gravedad?. Otras  complicaciones
frecuentemente descritas son el sangrado digestivo, que
requiere reintervencion o transfusién, y estenosis, que
necesita intervencién quirdrgica o endoscopica, en un 1,2
y 0,6%, respectivamente. La mortalidad postoperatoria es
de 0,19%**.

La alteracion anatémica de la union esofagogastrica puede
condicionar la aparicién de Reflujo Gastroesofagico, con
una prevalencia de 27,5% y esofagitis endoscopica en un
15,5%. Estudios postoperatorios con manometria, han
demostrado un esfinter esofagico inferior incompetente en
un 73% de los pacientes estudiados por sintomas de
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reflujo gastroesofdgico?®. Otra alteracién postoperatoria
atribuible al cambio en la anatomia gastrica es el
vaciamiento gastrico acelerado en pacientes con
gastrectomia vertical tubular, hecho que debe ser
considerado al indicar la dieta y seguimiento de estos
pacientes®.

Himpens compard en un estudio prospectivo randomizado
la banda gastrica ajustable con la gastrectomia vertical
tubular. En este estudio concluye que la baja del exceso
de peso es superior en la gastrectomia vertical tubular,
tanto al primer como al tercer afio de seguimiento (41
versus 57,7%) vy la pérdida de apetito es mayor en el la
gastrectomia vertical tubular (42,5 versus 75% el primer
aflo; 2,9 versus 46,7% a los tres afios). El reflujo
gastroesofagico es mas frecuente el primer afio post
gastrectomia vertical tubular (21,8 versus 8,8%), pero
luego disminuye al tercer afio, aumentando en forma
importante con la banda gastrica ajustable (3,1 versus
20,5%)%°.

Karamanakos, en un estudio prospectivo y randomizado,
compara la gastrectomia vertical tubular y el bypass
gastrico, donde reportan una mejor tasa en baja de peso
en la gastrectomia vertical tubular a un afio de
seguimiento. Este resultado es atribuido a un efecto
hormonal de supresion del apetito, ademas de la
restriccién gdstrica propiamente tal®!.

Las indicaciones clasicas para la gastrectomia vertical
tubular son pacientes con obesidad moérbida (indice de
masa corporal >40 kg/mt2) y pacientes con indice de
masa corporal >35 asociado a comorbilidades. Ademas,
segun el uUltimo consenso de expertos publicado en 2012,
se acepta la gastrectomia vertical tubular como
procedimiento Unico en el tratamiento de la obesidad
como opciéon valida en pacientes adolescentes, ancianos,
de alto riesgo quirdrgico, candidatos a transplante (renal y
hepatico) y con enfermedad inflamatoria intestinal. Esta
aceptado en pacientes con obesidad modrbida y sindrome
metabdlico y en pacientes con indice de masa corporal 30-
35 kg/mt2 con comorbilidades asociadas. Se considera
contraindicacion absoluta la presencia de esdfago de
Barrett para la gastrectomia vertical tubular®?.

Plicatura gastrica

Esta técnica, descrita por primera vez por Talebpour y
Amoli*3, disminuye el lumen géastrico a expensas de la
curvatura mayor. Es similar a una manga gastrica, pero
sin la necesidad de la reseccidn gastrica parcial o el uso
de implantes. Se han descrito multiples técnicas. Su
principio consiste basicamente en la diseccién de la
curvatura mayor y su plicatura o invaginacién hacia el
lumen gastrico y curvatura menor, donde se fija en una o
mas lineas de sutura, dejando un gran pliegue
intraluminal. El didmetro final del lumen géstrico es
calibrado con una bujia (Figura 4).

Los resultados publicados por los autores originales,
reportan un serie de 100 casos en la prospectiva de
pacientes con indice de masa corporal promedio de 47
(rango de 36 a 58 kg/mt2), donde el porcentaje de exceso
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de peso perdido fue progresivo, estabilizandose al afo de
seguimiento en alrededor del 60% de pérdida de exceso
de peso, manteniendo esta cifra a los dos y tres afios de
seguimiento®>. Ramos reporta una serie prospectiva que
incluyé 42 pacientes con indice de masa corporal >40 o
indice de masa corporal >35 kg/mt2 asociado a alguna
comorbilidad, donde la plicatura fue realizada de forma
laparoscépica con seguimiento a 24 meses®*. En este
seguimiento se observa que ya en el primer mes hay una
disminucion del exceso de peso de un 20%, con una
tendencia a la baja progresiva y una tasa de disminucion
de exceso de peso de 62% a los 18 meses de
seguimiento. Se ha visto que los pacientes con indice de
masa corporal >45 kg/mt2 tienen un porcentaje de
pérdida de exceso de peso menor a indice de masa
corporal mas bajos y la mayoria de los autores no indica
esta técnica para indice de masa corporal >50 kg/mt23*%,

Figura 4. Plicatura gastrica. Fuente: http://www.adios-
obesidad.com/Plicatura-Gastrica.aspx

En cuanto a la técnica y complicaciones postoperatorias,
Ramos®* describe un tiempo operatorio promedio de 50
minutos, sin complicaciones intraoperatorias ni conversion
a cirugia abierta, lo que es concordante con otros
autores®. En esta serie las complicaciones precoces mas
comunes fueron nauseas, vomitos y sialorrea, las cuales
fueron transitorias y desaparecieron a las dos semanas
postoperatorias. Se han descrito complicaciones mayores
como dehiscencia de sutura, filtracion secundaria a
vomitos repetidos, hemorragia digestiva, Ulcera gastrica
perforada, obstruccion gastrica y trombosis
portomesentérica®>%. La tasa global de complicaciones es
de alrededor del 8,8%.

Esta practica se ha planteado como una nueva alternativa
en técnicas restrictivas, con resultados prometedores a
corto plazo en cuanto a baja de peso y tasa de
complicaciones, ademas de ser una técnica
potencialmente reversible. Sin embargo, no existen
estudios que demuestren su eficacia en seguimientos a
largo plazo.

Discusion/Conclusiones

Las técnicas restrictivas en cirugia baridtrica han
evolucionado durante el ultimo tiempo, de la mano de los
avances tecnoldogicos que las han hecho posible,
permitiendo mejorar los resultados. La seleccion de la
técnica debe ser muy cuidadosa, ya que todas tienen
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complicaciones y riesgos potenciales. Por otra parte,
también la seleccion del paciente candidato a este tipo de
procedimientos debe ser rigurosa y basada en criterios
médicos, avalados por la evidencia cientifica y con el
apoyo de un equipo multidisciplinario.
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