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ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

CONSENSO ARGENTINO INTERSOCIEDADES
DE CIRUGIA BARIATRICA Y METABOLICA

= La Cirugia Bariatrica y Metabdlica (CBYM) ha tenido en el mundo un considerable desar-
rollo y expansion planteando la necesidad de actualizar los criterios de manejo, tanto en
la seleccién de pacientes como en la aplicacién de las nuevas técnicas y en las diferentes
etapas del seguimiento.

= El tratamiento interdisciplinario de la obesidad y los trastornos metabdlicos involucra
multiples especialidades que acompanan a la cirugia, en la optimizacién del proceso tera-
péutico en todas sus etapas y circunstancias. Es por ello que las Sociedades Cientificas de
las especialidades involucradas en el abordaje del paciente con obesidad de la Argentina,
convocadas por la Comision de Cirugia Bariatrica y Metabdlica de la Asociacién Argentina
de Cirugia, se reunieron para el desarrollo de este Consenso, con el objeto de acordar los
diferentes criterios que surgen para integrar esta modalidad terapéutica, con niveles de
evidencia y con criterios de aplicabilidad a nuestra realidad nacional.

= Sirva el presente como referencia consensuada y actualizada para el tratamiento quirdr-
gico de la obesidad y la enfermedad metabdlica en nuestro pais.

= Este Consenso ha sido elaborado durante los afios 2018 y 2019.

ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA

Comision de Cirugia Bariatrica y Metabdlica (CBYM)
Coordinador
Dr. Jorge L. Harraca 2017/2018
Dr. Alejandro L. Grigaites 2019/2020



s B



indice

Introduccidn

Etapa prequirurgica

Indicaciones de la cirugia bariatrica

Contraindicaciones de la cirugia bariatrica

Indicaciones de la cirugia metabdlica

Conformacion del equipo interdisciplinario

Manejo preoperatorio de los candidatos a cirugia bariatrica
Evaluacidon médica de las comorbilidades

Evaluacion clinico-nutricional

Pérdida de peso — Dieta preoperatoria

Determinacion del tipo de procedimiento bariatrico

Etapa intraoperatoria

Generalidades

Técnicas quirurgicas

Otras técnicas

Técnicas endoscépicas

Situaciones especiales

Etapa posoperatoria

Introduccidn

Seguimiento clinico-nutricional posoperatorio
Suplementacion vitaminica y mineral especifica preventiva
Seguimiento médico y farmacoldgico de enfermedades asociadas a la obesidad poscirugia baridtrica y metabdlica
Impacto de la cirugia baridtrica en la dislipidemia y el riesgo cardiovascular. Manejo hipolipemiante
Manejo de la hipertension arterial

Metabolismo fosfocalcico

Litiasis renal. Prevencion y tratamiento

Gota

Apnea del suefio

Seguimiento nutricional

Complicaciones clinicas posquirurgicas

Manejo clinico-nutricional de las complicaciones asociadas a la cirugia bariatrica
Complicaciones quirurgicas posoperatorias

Hemorragia posoperatoria

Fistulas

Estenosis gastroyeyunal

Ulcera marginal

Hernia interna

Reflujo gastroesofagico

Colelitiasis

“Candy cane syndrome”

Fistula gastrogastrica

Reganancia de peso poscirugia bariatrica

Anexos

Embarazo poscirugia bariatrica

Aspectos psicoldgicos — salud mental

Cirugia bariatrica en adolescentes

Consideraciones anestesioldgicas sobre cirugia bariatrica
Costo-efectividad en cirugia bariatrica

Consentimiento informado

s

12
13
13
13
14
15
15
15
18
19
19
22
22
22
27
27
27
30
30
30
30
33
33
34
35
35
35
35
36
36
37
40
40
41
42
43
44
44
46
47
47
48
50
50
52
56
62
67
69






METODOLOGIA

del Primer Consenso Intersociedades de Cirugia Bariatrica y Metabdlica

Informacidn general

Previa convocatoria de la Comision de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica (CBYM) de la Asociacion
Argentina de Cirugia (AAC), se conformd una mesa de
discusién con las Sociedades Cientificas Argentinas de
las disciplinas médicas involucradas en la problematica
de la obesidad. Junto con ellas se acordaron los puntos
enumerados a continuacion.

Objetivos

Elaborar y consensuar el analisis, seleccion,
discusion, fundamentacion y acuerdo de los criterios
para el manejo, en nuestro pais, de los pacientes
candidatos al tratamiento quirdrgico y multidisciplinario
bariatrico y metabdlico de la obesidad.

Sistematica de trabajo

Bajo la direccién de un Coordinador General
de la Comisién de CBYM de la AAC y una Directora
del Control de Metodologia de la Investigacion,
se definieron tres diferentes etapas del manejo del
paciente; a tal fin, se conformaron tres grupos de
trabajo para cada una de ellas:
= Preoperatorio
= Intraoperatorio
= Posoperatorio.

Cada una estuvo coordinada por un
representante de la Comisién de CBYM de la AAC e
integrada por un representante de cada sociedad
participante.

Se realizaron dos
participacion de:

reuniones plenarias con la

= Coordinador General

= Coordinadora de Metodologia de la Investigacion

= Coordinadores generales de cada grupo de trabajo
correspondiente a cada etapa

= Coordinadores de cada Sociedad Cientifica Argentina
involucrada, con un integrante de cada grupo de
trabajo de cada etapa.

Primera Reunién Plenaria 12/2016

Se definid y consensud un listado de tematicas
sujetas a analisis y consenso vinculadas a cada etapa.
De acuerdo con ese listado se decidid realizar una
busqueda bibliografica centralizada en la Directora
metodoldgica para clasificar y realizar el analisis

de los niveles de evidencia, a fin de dar criterio y
fundamentacién cientifica a los contenidos por discutir.
Luego de esta primera reunién se acordd un plazo
de 4 meses para la recoleccion y analisis del material
bibliografico y, mediante reuniones de trabajo de
cada grupo, realizar la confeccién de primer informe
correspondiente a cada etapa a fin de discutirlo en la
segunda reunidn plenaria.

Segunda Reunién Plenaria 05/2017

Con los primeros informes de los integrantes
de cada grupo se realizd una primera revisién interna
del tema. Mediante el debate de cada grupo y por
la interaccion de los diferentes profesionales, se
consensud un informe preliminar de cada uno de los
tres grupos.

La Directora metodoldgica auditd los niveles de
evidencia de la bibliografia utilizada, asi como también
la estructura de los informes preliminares.

Se definieron datos complementarios tales
como graficos y cuadros del informe preliminar con
miras a su correccion en un tercer encuentro solo con
los coordinadores.

Reunién de Coordinadores 11/2017

Con la presencia de los coordinadores de las
sociedades participantes y de los grupos de trabajo
se analizé el informe preliminar y se discutieron y
consensuaron puntos de andlisis con el objetivo de
elaborar la version final del Consenso.

Reunidn de marzo de 2018

Se realizaron las modificaciones finales de cada
capitulo y se redactd un informe preliminar aceptado
por los coordinadores de las sociedades cientificas
participantes, el cual se presentd en el Congreso
Internacional de la Sociedad de Cirugia de la Obesidad
(SACO), donde luego se realizaron las modificaciones
finales de cada capitulo.

Finalmente, y Iluego de una extensa
revision metodoldgica y literaria, el Informe final del
Consenso fue enviado a los Comités Cientificos de
todas las sociedades participantes con el fin de
que fuera evaluado, aceptado y avalado por cada
sociedad participante, hecho que finalizé en agosto
de 2018.

Luego de la aceptacién del escrito por todas
las comisiones de cada sociedad involucrada se hizo la
presentacion publica oficial en el Honorable Senado de
la Nacion el dia 3 de octubre de 2019.



Introduccion

La cirugia bariatrica y metabdlica (CBYM) es un
método seguroyeficazparaeltratamientodelaobesidad
clinicamente grave que posibilita la mejoria de las
comorbilidades asociadas (diabetes tipo 2, hipertensién
arterial, apnea del suefio, esteatosis hepatica, etc.),
mejora la calidad de vida, y reduce la mortalidad.

En los Estados Unidos y en la Unién Europea
existen guias terapéuticas multidisciplinarias para el
tratamiento quirdrgico de la obesidad moérbida y la
diabetes tipo 2'?; en cambio, en nuestro pais hasta
el momento no se contaba con guias propias por lo
cual nuestro ejercicio se basaba en las anteriormente
mencionadas. Es por ello que representantes de
las distintas Sociedades Cientificas de la Argentina
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involucradas en el tratamiento de la obesidad, la
diabetes y sus patologias asociadas [Asociacion
Argentina de Cirugia (AAC), Sociedad Argentina de
Cirugia de la Obesidad (SACO), Sociedad Argentina de
Nutricion (SAN), Sociedad Argentina de Diabetes (SAD),
Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), Sociedad
Argentina de Pediatria (SAP), Sociedad Argentina de
Endocrinologia y Metabolismo (SAEM)] decidieron
realizar reuniones de expertos para analizar toda la
evidencia cientifica publicada hasta el momento y
desarrollar un Consenso Intersocietario de Cirugia
Baridtrica y Metabdlica para el tratamiento quirargico
de la obesidad que involucra todas sus etapas (etapa
prequirdrgica, cirugia y etapa posquiruargica).



Etapa prequirtirgica

Indicaciones de la cirugia bariatrica

La seleccién cuidadosa del paciente resulta
fundamental para el éxito del tratamiento. En 1991, el
Instituto de Salud de los Estados Unidos (NIH) emitié la
Declaracion de Consenso para la seleccion de pacientes,
que ha sido la base de las indicaciones quirurgicas de la
mayoria de las guias y consensos. Si bien cada candidato
acirugia deberiarecibir una evaluacién riesgo-beneficio,
la Declaraciéon de Consenso expresd por primera vez
las condiciones para la selecciéon de los pacientes.

Este Consenso acuerda con las Guias de
Tratamiento de la Obesidad de la Sociedad de
Endocrindélogos de los Estados Unidos AACE/ACE1,
las Guias de Manejo del Paciente Bariatrico AACE/
TOS/ASMBS1 (Asociacion de Endocrindlogos de los
Estados Unidos, Sociedad de Obesidad y Sociedad de
Cirugia Bariatrica y Metabdlica) y las Guias Europeas
Interdisciplinarias en Cirugia Bariatrica y Metabdlica de
IFSO y EASO2 (Federacion Internacional de Cirugia
de la Obesidad y Sociedad Europea para el Estudio de
la Obesidad) y el Consenso Argentino de Nutricion
en Cirugia Baridtrica de la Sociedad Argentina de
Nutricion®4, las cuales sostienen la indicacion de
cirugia en pacientes que presentan al menos uno de los
siguientes puntos:

e indice de masa corporal (IMC) mayor de 40 kg/m?
con comorbilidades o sin ellas.

e IMC superior a 35 kg/m?> con una o mas
comorbilidades, en pacientes en quienes el descenso
de peso podria mejorar esa condicién: diabetes tipo
2 (DM2), hipertensidn arterial (HTA), dislipidemias,
sindrome de Pickwick, enfermedad hepatica grasa no
alcohdlica (EHGNA), sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS), enfermedades
cardiorrespiratorias, reflujo gastroesofagico (RGE),
seudotumor cerebral, asma, enfermedad articular
severa, enfermedad venosa, incontinencia urinaria
grave, calidad de vida considerablemente deteriorada
y trastornos psicoldgicos severos relacionados con la
obesidad.

Respecto del IMC:

e Se considera que el criterio en cuanto a este indice
puede referirse al actual o al maximo IMC al cual el
paciente llegd previamente.

¢ La pérdida de peso preparatoria, por la cual los pacientes
lleguen a un IMC por debajo del requerido para la
cirugia, no deberia constituir una contraindicacion.
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e Paraindividuos con genética de origen asiatico sera
preciso reducir el umbral de IMC 2,5 puntos.

e Lospacientesdebenhaberfracasado entratamientos
previos. Se considera tratamiento previo a los
programas de pérdida de peso no quirdrgicos,
independientemente del tipo o duracion de dichos
tratamientos.

e Los pacientes deben estar adecuadamente
informados, con aceptable riesgo quirdrgico, y
comprometerse con un tratamiento y el seguimiento
a largo plazo.

e Respecto de la edad, la mayoria de los estudios y
los metanalisis que demostraron beneficios con la
CB se refieren a una edad de entre 18 y 65 afios.
Sin embargo, varios estudios observacionales®® y
dos revisiones sistematicas'®!! que compararon los
resultados de pacientes mayores de 65 afios con
menores de esa edad mostraron que el impacto
en la reduccidon de peso al afio y la mejoria de
comorbilidades como la diabetes, la hipertensién y
la dislipidemia fue similar al de los menores de 65
afios en la gran mayoria de los trabajos. En personas
menores de 18 y mayores de 65 debe evaluarse
el riesgo-beneficio, ya que el objetivo primario es
mejorar la calidad de vida. En pacientes > 65 afios
debera realizarse una evaluacién individual, dado
que la condicién clinica del paciente determinard la
conveniencia o no de la indicacién quirdrgica.

Sobre la base de estas consideraciones, el
médico u otros profesionales del area de la salud,
como nutricionistas y psicologos, deberan indicar la
consulta a un equipo especializado, el cual determinara
la posibilidad quirurgica del paciente en un lapso de
evaluacion variable.

Contraindicaciones de la cirugia bariatrica

e Presencia de alteraciones psiquidtricas mayores

(psicosis; episodio maniaco, hipomaniaco,
mixto o depresivo), retraso mental y bulimia
nerviosa.

¢ Presencia de ideacidn de muerte y/o suicida.

e Abuso de consumo de alcohol u otras sustancias
psicoactivas.

e Enfermedades que pongan en riesgo la vida a corto
plazo.

e Paciente que no logra comprender las directivas
médicas ni los lineamientos nutricionales y/o
psicoldgicos.

e Pacientes embarazadas.
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Indicaciones de la cirugia metabdlica

La cirugia metabdlica (CM) es el conjunto de
intervenciones que se realizan sobre el tubo digestivo,
con el objetivo de conseguir la mejoria o remision de la
DM2 y patologias asociadas en pacientes obesos. En los
ultimos afios, numerosas publicaciones han demostrado
una mejora en el control glucémico y una disminucion de
la mortalidad y los eventos cardiovasculares después
de la cirugia en pacientes con DM2#%5,

En 2015 fue publicado el Consenso Argentino
de Cirugia Metabdlica®®,elaborado por las Sociedades de
Nutricion (SAN), de Diabetes (SAD) y de Cirugia de la
Obesidad (SACO).

En dicha publicaciéon, estas sociedades
cientificas establecieron los parametros de seleccion de
los pacientes candidatos a CM* basados en la posicion
de la International Diabetes Federation®® (IDF) de 2011,
en las guias de la AACE/TOS/ASMBS 2013 y EASO/
IFSO-EC?, y recomiendan la CB para el tratamiento de
la DM2 con inadecuado control metabdlico e IMC > 35
kg/m?; a su vez, también proponen este tratamiento en
pacientes seleccionados con IMC 30-35 kg/m?.

Debe tenerse en cuenta que, para la CM, el
IMC no seria un criterio apropiado ya que no refleja la
composicion corporal ni la distribucién de la masa grasa
corporal®e.

En la selecciéon del paciente, este Consenso
propone que los pacientes deben presentar los
siguientes criterios de seleccion basicos mas la
presencia de:

e dos o mas criterios mayores y/o
e un criterio mayor con dos o mas criterios menores.

Criterios de seleccion bdsicos

1- Pacientes con diagndstico de DM2 de > 2 afios de
evolucién.

Edad igual a 65 afios 0 menor, excepto que condicio-
nes especiales la hagan recomedable.

3- HbAlc > 8% durante 1 afio (OPINION DE EXPERTOS)
al menos 1 afio (OPINION DE EXPERTOS) con fracaso
ante tratamiento farmacoldgico adecuado y combi-
nado, con triple terapia farmacoldgica de acuerdo
con las guias universalmente aceptadas, definido
por la utilizacion de metformina, sulfonilureas, inhi-
bidor de DPP-4, agonistas GLP-1, tiazolidinedionas,
insulinas y sus combinaciones de acuerdo con los
estandares de cuidados médicos para la DM2. Dicho
tratamiento debe ser llevado a cabo por especialis-
tas en enfermedades endocrino-metabdlicas.
Indicacion quirlrgica realizada por médico especia-
lista en enfermedades endocrino-metabdlicas (espe-
cialistas en endocrinologia, nutricion, diabetologia,
etc.) en forma conjunta con equipo quirurgico debi-
damente constituido y entrenado en CM.
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5- IMC entre 30-34,9 kg /m?

6- Circunferencia de cintura:

a) >102 cm para los hombres

b) > 88 cm para las mujeres.

7- Péptido C en ayunas > 1 ng /dL

8- Compromiso y adherencia a la preparacion y posibi-
lidad de seguimiento con el equipo interdisciplina-
rio. Este punto debera ser evaluado por el equipo
teniendo en cuenta el perfil psicolégico del paciente
y la accesibilidad para poder llevar a cabo los requi-
sitos necesarios (consultas, suplementacion, etc.).

Criterios mayores

e DM2 > 2 afios de evolucién.

e Edad <65 afios, salvo alguna condicién especial que
avale recomendar la CM.

e HbAlc > 8% luego de un afo de tratamiento
médico adecuado. Se define como tratamiento
médico adecuado la combinacién de triple terapia
farmacolégica con metformina, sulfonilureas,
inhibidores de DPP-4, agonistas de GLP-1,
tiazolidinedionas, inhibidores de SGLT2 e insulina,
de acuerdo con los estandares de cuidado médico
para la diabetes.

Criterios menores

¢ Hiperinsulinemia de ayuno, definida por insulinemia
en ayunas mayor de 20 mcU/mL.

e Espesor de la capa intima media carotidea > 1 mm.

e Historia familiar de eventos cardiovasculares
—infarto agudo de miocardio (IAM), accidente
cerebrovascular (ACV)- en familiares de primer
grado (padre < 55 afios y/o madre < 65 afios).

e Enfermedad grasa del higado no alcohdlica (EGHNA)
diagnosticada por enzimas hepaticas elevadas y/o
imagenes por resonancia magnética y/o de ecografia
hepatica’s.

e La Cumbre de Cirugia de la Diabetes? (DSS Il 2016)
propone un algoritmo de tratamiento para DM2
donde incluye la cirugia metabdlica de la siguiente
manera:

= Recomendada: en pacientes con IMC > 40 kg/m?
(IMC > 37,5 kg/m?en los asiaticos), independiente-
mente del nivel de control de la glucemia o la com-
plejidad de tratamiento, y en pacientes con IMC
35-39,9 kg/m?(32,5-37,4 kg/m? en asiaticos) con hi-
perglucemia inadecuadamente controlada a pesar
de los cambios del estilo de vida y el tratamiento
médico 6ptimo.

= Considerada: en pacientes con IMC 30-34,9 kg/
m? (27,5-32,4 kg/m? en los asidticos) con hiper-
glucemia inadecuadamente controlada a pe-
sar del tratamiento médico éptimo, ya sea oral o
inyectable (incluyendo la insulina).
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Conformacion del equipo interdisciplinario

El trabajo interdisciplinario requiere que los
integrantes del equipo sean expertos en su area y que,
al mismo tiempo, mantengan su propia identidad.

Integrantes del equipo

e Area quirurgica: cirujano bariatrico experimentado,
cirujanos ayudantes, anestesiélogo experimentado.

e Area clinico-nutricional: médico especialista en
nutricién o médico endocrinélogo con formacion en
obesidad o internista con formacion en obesidad;
licenciado en nutricion formado en el manejo
bariatrico.

e Area de evaluacién (consultores): endocrindlogo,
cardidlogo, neumondlogo, endoscopista.

e Area de salud mental: licenciado en psicologia y/o
médico psiquiatra.

e Area de actividad fisica: el kinesidlogo o el profesor
de actividad fisica 0 ambos deben formar parte del
equipo interdisciplinario.

Manejo preoperatorio de los candidatos a cirugia baridtrica

Clinico-nutricional: realizar examen clinico
completo y evaluacién nutricional. Entre los métodos
para poder llevar a cabo la anamnesis nutricional, es
posible utilizar el recordatorio de 24 horas, recordatorio
de 7 dias (procedimiento de referencia [gold standard)])
y frecuencia de consumo de alimentos?*2.

Se realizard una valoracion del estado
nutricional en todo paciente candidato a CB%9%0, Se
mediran el peso, la talla, la circunferencia de la cintura
y/o el diametro sagital y la circunferencia del cuello, y se
calculara el indice de masa corporal (IMC). De acuerdo
con la disponibilidad de otros métodos, puede incluirse
la bioimpedancia o DEXA (absorciometria dual de rayos
X) (gold standard) corporal total.

Laboratorio: debe realizarse una evaluacién
bioquimica completa, incluyendo la determinacion de
micronutrientes, a todos los pacientes antes de una CB.

Las personas con obesidad presentan deficiencias
nutricionales con mayor frecuencia que la poblaciéon
general, por lo que deben ser detectadas y corregidas
para evitar complicaciones posquirurgicas.

Evaluacidon médica de las comorbilidades

Todos los pacientes a los que se les realizard
CB deben tener una evaluacidn de las enfermedades
relacionadas con la obesidad. La evaluacién incluird una
historia clinica completa, historia psicosocial, examen
fisico y estudios de laboratorio.

Es util realizar una revision detallada por sis-
temas para la identificacion de los sintomas no diag-
nosticados y enfermedades asociadas a la obesidad?.

Enfermedades asociadas a la obesidad

Cardiovasculares:

e Hipertension arterial

¢ [nsuficiencia cardiaca congestiva

e Cor pulmonale

¢ Insuficiencia venosa

e Tromboembolismo pulmonar (TEP)
e Enfermedad coronaria

Endocrinas:

¢ Diabetes tipo 2

e Dislipidemia

e Osteoporosis y riesgo de fractura
e Litiasis renal

e Sindrome de ovario poliquistico
e Amenorrea

e Infertilidad

e Trastornos menstruales

Musculoesqueléticas:

e Hiperuricemiay gota

e Inmovilidad

e Artropatia degenerativa de articulaciones de carga
e Dolor lumbar

e Sindrome del tunel carpiano

Piel, faneras y partes blandas:

e Estrias

e Pigmentacion por estasis en miembros inferiores
e Linfedema

e Intertrigo

e Acantosis nigricans

e Acrocordones

¢ Hidradenitis supurativa

Respiratorias:

e Disnea

e SAHOS

e Sindrome de hipoventilacidn
e Sindrome de Pickwick

e Asma

Gastrointestinales:

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico
¢ Higado graso no alcohdlico

e Colelitiasis

e Hernias

e Cancer de colon

Genitourinarias:

¢ Incontinencia urinaria de esfuerzo

e Glomerulopatia relacionada con la obesidad
¢ Insuficiencia renal

¢ Hipogonadismo

e Cancer de mama

e Cancer de endometrio

e Complicaciones en el embarazo
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Neuroldgicas:

e ACV

e Hipertension intracraneal idiopatica
e Meralgia parestésica

e Demencia

Evaluacion cardiolégica

La prevalencia de patologia cardiacay pulmonar
en los obesos mérbidos es elevada, por lo que los
pacientes deben tener una evaluacién cardiovascular a
cargo de un especialista antes de la cirugia bariatrica®.
Para establecer el riesgo clinico-quirdrgico deben
evaluarse dos aspectos: el riesgo cardiovascular del
paciente y el riesgo inherente a la propia cirugia.

Evaluacion del riesgo cardiovascular en pacientes en plan de
cirugia baridtrica

El score (puntaje) mas utilizado para predecir el
riesgo cardiovascular en pacientes a los que se les reali-
zard cirugia no cardiaca es el riesgo cardiaco revisado®
(Revised Cardiac Risk Index-RCBI). Consta de 6 factores
de riesgo (antecedente de cardiopatia isquémica, insu-
ficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, diabe-
tes insulinorrequiriente, cretinina > 2 mg/dL y cirugia
de alto riesgo) para predecir la mortalidad, el infarto,
el edema agudo de pulmén y el bloqueo AV completo
intracirugia y pericirugia®.

Si bien la obesidad per se no constituye un
factor de riesgo independiente de complicaciones
perioperatorias de la cirugia no cardiaca, los pacientes
con obesidad severa tienen mayor prevalencia de
factores de riesgo, tales como HTA, DM2, dislipidemia
y enfermedad cardiovascular.

Se han desarrollado varios scores de riesgo
especificos para cirugia bariatrica pero el 0S-MRS parece
ser el mejor de ellos por ser el mas validado, incluso en
diferentes poblaciones operadas. Fue desarrollado en
una cohorte prospectiva de 2070 pacientes sometidos
a by-pass gastrico en Y de Roux abierto y laparosépico
en 2007, fijdndose como punto final mortalidad total
a los 90 dias de la cirugia. Se establecieron 5 factores
predictores y se asigné un punto a cada uno:

e |IMC > 50 kg/m?

e Sexo masculino

e Hipertension arterial

¢ Riesgo de TEP (incluye antecedente de TEP/TVP, de
colocacion de filtro en VCI, insuficiencia cardiaca de-
recha o hipertensién pulmonar, historia o hallazgo
en examen fisico de estasis venosa [edemas croni-
cos, llceras venosas, “brawny edema”])

e Edad > 45 afos.

Se discriminaron 3 grupos de riesgo con
diferente mortalidad: clase A (0-1), clase B (2-3) y
clase C (4-5), con mortalidad de 0,31, 1,9 y 7,56%,
respectivamente.

Mas alla de los puntajes de riesgo, la evaluacién
clinica de los pacientes resulta imprescindible, razén

por la cual se elaboraron para este documento criterios
que unifican los factores de riesgo propios de la CB
con aquellos que contempla el Consenso argentino
de evaluacion del riesgo cardiovascular en cirugia no
cardiaca. Asi, se recomienda seguir los criterios que se
muestran en las Tablas 1y 2.

m TABLA 1

Criterios mayores

1- Enfermedad coronaria de alto riesgo: SCA o angor en CF lII/IV en los
6 meses previos a la CB

2- Estenosis severa adrtica o mitral

3- Clase C del OS-MRS

Criterios menores

1- Edad mayor de 70 afios

2- Diabetes mellitus

3- Antecedentes de enfermedad vascular periférica
4- Antecedentes de enfermedad coronaria estable
5- Antecedentes de insuficiencia cardiaca o FEY < 40%
6- Antecedente de ACV

7- Insuficiencia severa mitral o adrtica

8- EPOC severa

9- Cancer activo

10- Insuficiencia renal cronica (creatinina > 2 mg/dL)
11- Clase B del OS-MRS

SCA, sindrome coronarioagudo; CF, clase funcional; CBcirugia bariatrica; 0S-
MRS, ObesitySurgeryMortalityRiskScore; FEY, fracciondeeyeccion;ACV,ac-
cidente cerebrovascular; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

m TABLA 2

Categorias de riesgo

Alto riesgo clinico 1 criterio mayor 0 2 0 mas menores

Moderado riesgo clinico 1 criterio menor

Bajo riesgo clinico Ningun criterio, ni mayor ni menor

Estudios complementarios para evaluacion del riesgo
cardiovascular

e Electrocardiograma (ECG):
Recomendacidn: se recomienda realizar ECG previo
ala CB a todos los pacientes.

e Ecocardiograma
Recomendacién: pacientes con insuficiencia cardia-
ca descompensada a fin de guiar la terapéutica en
la preparacion preoperatoria, con historia de insu-
ficiencia cardiaca sin ecocardiograma previo o con
cambios en la clase funcional con posterioridad a
este, presencia de soplo en el examen fisico sugesti-
vo de valvulopatia severa o congenitopatia sin eco-
cardiograma previo.

Pruebas funcionales evocadoras de isquemia

e Estudios de perfusion miocardica con protocolo
para obesos y/o ecoestrés.
Recomendaciones: pacientes de riesgo moderado
o alto definido por los siguientes criterios menores:
DBT, enfermedad coronaria estable, internaciones
por insuficiencia cardiaca o fraccion de eyeccidn
menor de 40%, patologia vascular periférica, ante-
cedentes de accidente cerebrovasular. Pacientes con
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clase B o C del OS-MSR. Pacientes con angina crénica
estable en clase funcional (CF) I-ll de la NYHA, pa-
cientes que viven en baja CF (< 4 METS) y no se pu-
ede distinguir etiologia causal.

Situaciones especiales

e CB en pacientes obesos con insuficiencia cardiaca (IC).
Tradicionalmente, y como queda expuesto en el
estudio VISION, la insuficiencia cardiaca constituye
un factor de morbimortalidad cuando el paciente
se enfrenta a una intervencidon quirdrgica. Sin
embargo, la CB podria ser un ambito especial
capaz de relativizar el peso de la IC en la evolucion
posoperatoria en consonancia con sus potenciales
beneficios en materia de reduccion de la hipertrofia
ventricular izquierda y mejoria de la funcién
diastolica. En este sentido, se ha demostrado en
publicaciones de series de casos —baja calidad de
evidencia— la posibilidad de mejorar la fraccién de
eyeccion en el posoperatorio en quienes tenian
fraccidn de eyeccién reducida en el preoperatorio?.
Otro dato que relativiza el impacto de la IC apunta
a que la mortalidad perioperatoria en pacientes
con deterioro de la funcién ventricular sometidos
a CB no es diferente de la de aquellos sin deterioro
cuando el paciente es llevado a quiréfano con un
adecuado nivel de tratamiento (peso seco). La tasa
de internacién periprocedimiento es similar a la
presentada por los pacientes sin ICy, en aquellos que
se operan con IMC (en inglés BMI) entre 35y 40 kg/
m? con al menos una comorbilidad, la intervencién
pareceria ser beneficiosa en el prondstico. En suma,
la presencia de disfunciéon ventricular no contraindica
la cirugia siempre y cuando el paciente acceda a ella
con un adecuado nivel de preparacion y cuidado.

Evaluacion respiratoria

Los pacientes con sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio (SAHOS) son particularmente
vulnerablesy presentan mayor riesgo de complicaciones
respiratorias y cardiopulmonares en el posoperatorio?.

Todos los candidatos a CB deberian tener una
evaluacion neumonoldgica con radiografia (Rx) de
tdrax, espirometria y cribado (screening) estandarizado
para SAHOS* (con polisomnografia confirmatoria si el
cribado es positivo).

Se recomienda solicitar gases en sangre arterial
si se sospecha de sindrome de hipoventilacién o en
pacientes superobesos®L.

Consumo de tabaco

El consumo de tabaco debe evitarse en
todos los pacientes. Los fumadores deberian
dejar de fumar al menos 6 semanas antes de la
CB2. Ademads, el consumo de tabaco debe evitarse
después de la CB dado el riesgo de una deficiente
cicatrizacion de las heridas y de ulcera anastomética?.

Evaluacion del perfil lipidico

Debe evaluarse el perfil lipidico preoperatorio
y tratarse segun las guias actuales de tratamiento?.

Evaluacién endocrina

Los pacientes en riesgo o sospecha de
hipotiroidismo primario deberian tener un cribado con
TSH™.

El cribado de causas poco frecuentes de
obesidad estd indicado segun la historia clinica y el
examen fisico® del paciente.

Son insuficientes los datos para solicitar
valoracién preoperatoria de la densidad mineral ésea
por DEXA! fuera de la recomendacion formal de las
guias de practica clinica de la National Osteoporosis
Foundation (bajo grado de recomendacion).

Evaluacion y control del paciente con diabetes

Se debe realizar una evaluacion médica com-
pleta para analizar el tipo de diabetes, el control glucé-
mico, las complicaciones microvasculares y macrovas-
culares, y otros factores de riesgo asociados.

Es necesario considerar:

e Edad y caracteristicas del debut diabético.

e Revisar historia de la enfermedad y tratamientos
anteriores.

e Revisar episodios de complicaciones agudas
(cetoacidosis, coma hiperosmolar, hipoglucemias) y
crénicas relacionadas con la diabetes.

e Tratamiento actual: farmacoldgico de la glucemia y
comorbilidades (HTA, dislipidemia, etc.), adherencia
a las medidas higiénico-dietéticas y resultados de la
automonitorizacién.

e Examen fisico completo: evaluacién de laboratorio,
incluyendo glucemia, HbAlc, péptido C, perfil
lipidico, hepatograma, albimina/creatinina en
muestra aislada de orina, creatinina sérica, calculo
del filtrado glomerular por MDRD, anticuerpos
dirigidos contra la célula beta pancreatica (anti-GAD)
cuando estén disponibles.

Evaluacién gastrointestinal

La obesidad representa un importante factor
de riesgo para enfermedades gastrointestinales tales
como reflujo gastroesofagico (RGE), esofagitis erosiva,
hernia hiatal, esofdgo de Barret, adenocarcinoma
esofagico, infeccion por Helicobacter pylori, pdlipos
y cancer colorrectal, y enfermedad hepdtica grasa no
alcohdlica®* (EHGNA).

Hay evidencia de que podria modificarse la
seleccion del procedimiento quirurgico si se encontrara
una patologia especifica del tracto gastrointestinal
superior, porejemplo, herniahiatal o es6fago de Barret?.
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Todos los pacientes deben ser evaluados
antes de la cirugia con estudios por imagenes, seriada
gastrointestinal o endoscopia o ambas?. Se considera
de alta utilidad la informacién proporcionada por la
videoendoscopia digestiva alta (VEDA), por lo que este
Consenso recomienda su realizacién antes de todos los
procedimientos bariatricos. Y dada la alta prevalencia
de la infeccion por Helicobacter pylori (HP) en nuestra
poblacidn, se recomienda que la VEDA se acomparie de
biopsia con deteccidn de HP. Al tratarse de un estudio
no invasivo y de bajo costo, seria recomendable incluir
la ecografia abdominal hepatobiliopancreatica en el
cribado previo a la cirugia bariatrica.

En caso de detectarse litiasis biliar, se
sugiere realizar una evaluacion y seguir una conducta
individualizada.

Evaluacion ginecologica

Solicitar subunidad B en mujeres en edad re-
productiva. Se deberd aconsejar acerca de la eleccion
anticonceptiva luego de la cirugia y evitar el embara-
zo en el preoperatorio y durante 12 a 18 meses en el

posoperatorio?. Las mujeres con infertilidad deberian
ser advertidas respecto de que esta situacion podria
mejorar en el posoperatorio. La terapia con estrégenos
debe ser discontinuada antes de la cirugia (1 ciclo de
anticonceptivos orales en mujeres premenopausicas, 3
semanas de reemplazo hormonal en las posmenopau-
sicas) para reducir el riesgo de fendmenos tromboem-
bélicos en el posoperatorio?.

Cdncer

Todos los pacientes deben tener un apropiado
cribado para cancer, segun edad y riesgo, antes de la
cirugia?.
Evaluacioén clinico-nutricional
Micronutrientes

Las deficiencias mds comunes en el paciente

con obesidad morbida que deben evaluarse se
representan en la Tabla 3.

m TABLA 3

Micronutriente Deficiencia previa  Método de medida

Actividad de transcetolasa eritro-

Recomendacion

Se recomienda de rutina en todos los pacientes (ASMBS

N _— )
Vitamina B,/ Tiamina 30% s 2016)1261417%
& Y B/ VPt Folatos en suero a través de radioin- ; g ; !
0, 1,3,6,14-17
Acido félico/Vitamina B, 3,2y 24% munoensayo (RIA) y en eritrocitos Se recomienda de rutina en todos los pacientes
Se recomienda la medicién de vitamina By, basal
(3?620193511%5 pacientes candidatos a cirugia bariatri-
- : 7 & A o A 2 ca. 13691011417 Se racomienda la determinacion del acido
Vitamina B,/ Cobalamina 0al 13% B,, sérica y dcido metilmaldnico metilmalonico para evaluar la B, en pacientes sintomé-
ticos o en aquellos con antecedentes de deficiencia o
neuropatia preeexistente
S — a5 La medicion de vitamina A en plasma se recomienda en
_150,
Vitamina A 10-15% Vitamina A sérica todos los pacientes. ASMBS 2016 136121417
- A Se recomienda la medicion de 25-OH-Vit Ds en los
-2Q9, - A
Vitamina D 68-89% 25-0H-Vit Ds pacientes candidatos a cirugia bariatrica*391+
Hemoglobina y hematocrito
i 77y 44% Ferremia, capacidad de saturacion ~ Se recomienda solicitar metabolismo de hierro antes de
IR hats total del hierro y la saturacion de la cirugia®1®
transferrina
Calcemia, calcio idnico, los niveles Para evaluar mejor el metabolismo del calcio, se reco-
Calcio 25,4% totales de 25-OH-Vit D3, PTHiy la mienda medir calcemia, calcio idnico, los niveles totales
calciuria de 24 horas de 25-OH-Vit D3, PTHi y la calciuria de 24 horas®**14/
Cinc 0,7-28% Cinc sérico Se recomienda la solicitud preoperatoria de cinc*%1+147
La medicion de cobre se recomienda en el preoperatorio
Cobre 2-67,8% Cobre sérico de procedimientos malabsortivos, pero debe interpre-

Otras vitaminas

tarse con precaucion 3147

Se considera determinar las vitaminas B, (riboflavina), B; (niacina), B, (acido pantoténico), B; (biotina), Cy K, solo en
caso de pacientes a quienes se les hara un procedimiento malaf)sortivo, baséndose en sintomas y riesgos®

Existen limitadas investigaciones respecto de las necesidades de minerales como selenio, cromo, manganeso, azufre,

Minerales trazay
electrolitos

boro, yodo y fltor en la poblacion bariatrica, pero los pacientes pueden desarrollar deficiencias posoperatorias
Existe poca documentacion disponible en la literatura sobre deficiencias de electrolitos como potasio, magnesio, sodio

y cloruro después de la cirugia bariatrica

*Véanse referencias bibliogréficas del cuadro al final del capitulo.
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Pérdida de peso-Dieta preoperatoria

Se debe indicar pérdida de peso preoperatoria,
aunque la dieta mas apropiada es aun motivo de
controversia y se deja a consideracion del médico
tratante®2.

La pérdida de peso prequirigica podria
tener impacto en el riesgo quirdrgico, la morbilidad
posquirurgica, el tiempo de cirugia, la tasa de conversion
a cirugia abierta y la cantidad de transfusiones
posoperatorias. Asimismo, contribuye a lograr metas
glucémicas en pacientes con diabetes**3,

La pérdida de peso preoperatoria favorece
la reduccion del volumen hepdtico, lo cual mejora
aspectos técnicos de la cirugia®**.Si bien la evidencia
disponible no permite definir un valor para esa pérdida
de peso, se recomienda el descenso de al menos 8% del
peso inicial'38,

Actualmente, la Ley 26396 del aifo 2008
en su reglamentacion exige un seguimiento médico
nutricional mensual obligatorio por un periodo de 2
afios previo a la cirugia, de forma ininterrumpida. La
evidencia cientifica actual demostré que cualquier
tiempo que se estipule es arbitrario y no esta respaldado
por datos cientificos.

Determinacion del tipo de procedimiento bariatrico
Las técnicas se clasifican en 3 grupos:

1) Solo modificacion gastrica:
= a. Gastrectomia en manga (GVM)
= b. Banda gastrica ajustable (BGA)

2) Modificacion gastrica e intestinal de una sola anastomosis:
= a. Mini gastric by-pass (MGB/OAGB/BAGUA)
= b. SADI (Single Anastomosis Duodenal Interposition)

3) Modificacién gastrica e intestinal de dos anastomosis:
= a. By-pass gastrico en Y de Roux (BGYR)
= b. Derivacién biliopancreatica clasica o con switch

duodenal (DBP/DBP-SD)

Factores que influyen al seleccionar el tipo de cirugia
La eleccién de la técnica depende de:

e el objetivo del tratamiento (pérdida de peso y/o
control de comorbilidades),

¢ lavaloraciénindividualizadadelriesgo cardiovascular,

¢ la patologia digestiva o esofagogastrica asociada,

¢ lascaracteristicas del paciente, como comorbilidades,
patrén ingestivo, preferencias,

¢ la experiencia del equipo quirdrgico®?.

La eleccidn del procedimiento quirurgico debe
basarse en la evaluacion individual, teniendo en cuenta
los riesgos nutricionales a largo plazo versus la eficacia

en el control glucémico y el riesgo de enfermedad
cardiovascular (ECV). Los ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) disponibles y no aleatorizados especificamente
disefiados para comparar diferentes procedimientos
frente a intervenciones médicas/de estilo de vida
u otras intervenciones en pacientes con DM23%40-42
muestran un gradiente de eficacia entre las cuatro
técnicas quirlrgicas aceptadas para la pérdida de peso
y la remision de la diabetes*** en el siguiente orden:

1- DBP/DBP-SD
2- BGYR
3-GVM

4- BGA

La evidencia de estos estudios muestra lo siguiente:

1- BGYR versus DBP: DBP promueve una mayor remi-
sion de DM2, pero mds complicaciones metabdlicas
comparada con BGYR.

2- BGYR versus BGA: BGYR logra mayor remision de la
diabetes comparado con BGA. BGYR se asocia con
un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias,
pero menor riesgo de reoperaciones a largo plazo.

3- BGYR versus GVM: en comparacion con GVM, BGYR
promueve una mayor remisién de la diabetes, mejor
control de los lipidos, riesgo similar de reoperacion,
mejor calidad de vida y una mayor incidencia de
complicaciones posoperatorias.

4- BAGUA/MGB: la evidencia actual sugiere que
BAGUA/MGB provee pérdida de peso, mas eficaz en
cirugias primarias comparadas con procedimientos
revisionales; sin embargo, la escasa evidencia limita
la posibilidad de valorar completamente este para-
metro. Tendria un efecto favorable en DM2, aunque
las publicaciones son insuficientes y la durabilidad
del impacto glucémico no ha sido evaluado. (véase
bibliografia)

BGYR, GVM, BAG, DBP clasica o con switch
duodenal (DBP-SD) y BAGUA/MGB son cirugias
metabdlicas con su propia relacién riesgo-beneficio®.
Todas las demds técnicas quirurgicas se consideran en
proceso de investigacion en este momento.

Aunque la evidencia clinica sugiere que DBP/
DBP-SD seria el procedimiento mas eficaz en términos
de control glucémico y pérdida de peso, su perfil
riesgo-beneficio es menos favorable que el de los otros
procedimientos bariatricos/metabdlicos, ya que se
asocia con un alto riesgo de deficiencias nutricionales.

En cirugia metabdlica, el BGYR por via laparos-
coOpica es la técnica mas aceptada, de mayor seguridad
y eficacia, y tiene una mayor tasa de remision a largo
plazo de la DM2 que otros procedimientos restrictivos,
por lo que se considera la cirugia de referencia (gold
standard).® Este Consenso recomienda la realizacién
de BGYR como primera opcién quirdrgica en pacientes
con diagnodstico de DM2.
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Etapa intraoperatoria

Generalidades

Ayuno preoperatorio

El periodo minimo de ayuno recomendado es
de 2 horas para liquidos claros (agua, jugos de frutas
sin pulpa, bebidas carbonatadas, té claro y café negro),
6 para leche y comida ligera y 8 horas para carne
(teniendo en cuenta que los pacientes se encuentran
con dieta liquida completa se considera esta como
comida ligera). Evitar un ayuno excesivo reduce la
resistencia a la insulina posoperatoria’3.

No se recomienda el uso rutinario de farmacos
como antieméticos, procinéticos, antiacidos y
bloqueadores de la secrecion acida.

Medidas antitrombéticas

Los pacientes candidatos a cirugia bariatrica
tienen un riesgo moderado o alto de trombosis; por lo
tanto, deben recibir profilaxis combinada: mecanica y
farmacologica*®.

Como profilaxis mecanica se recomienda la
deambulacién temprana y la utilizaciéon sistematica
de medias o vendas eladsticas de compresion o,
preferentemente, sistemas de compresién neumatica
intermitente, desde el inicio de la cirugia hasta la
deambulacién. Para la profilaxis farmacolégica, el
medicamento de eleccidon son las heparinas de bajo
peso molecular (HBPM), en dosis variables de acuerdo
con el peso. En caso de riesgo alto de sangrado, se
recomienda realizar solo profilaxis mecanica®.

En pacientes en tratamiento con anticoagu-
lantes orales, estos deben suspenderse, hacer terapia
puente con HBPM y reintroducir el tratamiento habitual
48-72 horas luego de la cirugia segun el esquema indi-
cado por el hematdlogo®.

Medidas antisépticas perioperatorias

La obesidad es un factor de riesgo indepen-
diente para el desarrollo de infeccion del sitio quirar-
gico (ISQ), con una incidencia aproximada del 15%. Los
patdgenos predominantes son los estafilococos y los es-
treptococos®. Dos horas antes de la cirugia, el paciente
debe bafarse y lavarse el cabello, con posterior aseo del
area quirurgica con solucion antiséptica, teniendo espe-
cial cuidado con los pliegues cutaneos. La preparacion
preoperatoria con solucion de clorhexidina 0,5% se aso-
cia con menores tasas de 1ISQ y menos cultivos positivos
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de piel en comparaciéon con las soluciones yodadas’2.

Profilaxis antibiotica

Las cefalosporinas (cefazolina o cefalotina)
son los antibidticos de eleccion para la profilaxis
antibidtica. Cuando la cirugia involucra el ileon, debe
afiadirse metronidazol. Como alternativa, el uso de
ampicilina/sulbactam se acompafia de un incremento
de organismos resistentes. En areas con alta prevalencia
de S. aureus meticilinorresistentes, se recomienda el
uso de vancomicina®*2,

Para pacientes con alergia a la penicilina o las
cefalosporinas, la profilaxis antibidtica debe realizarse
con fluoroquinolonas (ciprofloxacina, levofloxacina) o
clindamicina en combinacién con fluoroquinolonas o
aminoglucdsidos (gentamicina, amikacina), y agregar
metronidazol cuando la cirugia involucre el ileon?,

La dosis estandar de antimicrobianos en
pacientes obesos se acompaifia de concentraciones
plasmaticas y tisulares menores en comparacion con
los no obesos, por lo cual la dosis inicial debe ser mayor:
2 g para cefazolina/cefalotina y 1 g para metronidazol.

Equipamiento adecuado

La sala de quirdéfano debe ser espaciosa, lo
suficiente para permitir el traspaso de un paciente con
obesidad moérbida a la camilla de operaciones. La mesa
de operaciones debe tener la capacidad de soportar
pacientes superobesos (hasta 350 kg) y permitir
movimientos de inclinacidn y rotacion. Se recomienda
el uso de instrumental laparoscépico que facilite una
correcta visualizacidn y equipos de neumoperitoneo de
alto flujo y recuperacion®.

Técnicas quirurgicas
Sin exclusion duodenal

Gastrectomia vertical tubular (gastrectomia en
manga)

Aspectos técnicos

La gastrectomia en manga consiste en la
creaciénde un pouch gastricomediante elusodesuturas
mecdnicas y reseccion del estbmago remanente. Para
lograr esto se esqueletiza la curvatura mayor gastrica
con algun dispositivo de energia adecuado desde el
piloro hasta el angulo de Hiss (Fig. 1).
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m FIGURA 1

Gastrectomia tubular

Consideraciones especificas

e Posicion del paciente: se recomienda la posicion
de Fowler. La ubicacidn del cirujano es indistinta
(lateral derecho o entre las piernas del paciente). Es
importante la fijacion adecuada del paciente para
evitar movilizaciones y lesiones por decubito.

e Via de abordaje: el consenso es utilizar el abordaje
laparoscépico siempre que sea posible.

e Creacion del neumoperitoneo: todas las opciones
(Veress, abierta, trocar dptico) se consideran validas.

e Colocaciondetrocares:esvariabledeacuerdoconcada
equipo quirurgico, pero la mayoria utiliza entre 4y 5.

* Necesidad de diseccion del hiato esofdgico: los
trabajos acerca del tema no tienen un alto nivel de
evidencia y presentan resultados no comparables y
disimiles entre si***”.

No se recomienda la diseccion sistematica del hiato
en ausencia de hernia hiatal, pero si la reparacion
sistemdtica de una hernia hiatal durante la realiza-
cién de una gastrectomia en manga.

La ocurrencia de reflujo gastroesofagico en los casos
en los que se repard la hernia pareceria ser menor
que en aquellos en los cuales no hubo reparacion.

e Calibracién adecuada: varios trabajos'®* comparan
diferentes tamafios de bujias de calibracidn,
fundamentalmente en cuanto a descenso ponderal
e incidencia de filtraciones. Sus resultados son
dispares, aunque en general pareceria existir una
tendencia a que, con el uso de bujias cercanas a 40 Fr
o mas, la incidencia de filtraciones seria menor, sin
que esto afecte el descenso ponderal.

e Tamaiio de antro: en varios trabajos**?* se aborda
esta cuestidon, pero con resultados muy dispares
entre si. En cuanto al descenso ponderal, la distancia
al piloro del comienzo de grapado no parece tener
una clara influencia. Respecto del desarrollo de
filtraciones, resecar o conservar antro tampoco
pareceria tener relevancia.

La recomendacion de este Consenso es comenzar el
grapado a una distancia del piloro de entre 4 y 6 cm.

e Altura ideal de las grapas: existen pocos trabajos
al respecto y todos tienen un bajo nivel de
evidencia®?.Hay consenso en cuanto a utilizar
cargas con altura de grapas mas altas a nivel antral
para ir disminuyendo su altura a medida que se
avanza hacia el fondo gastrico.

e Refuerzo de la linea de grapas: es opcional, y |a evi-
dencia actual demuestra que ha disminuido el san-
grado sin modificar la incidencia de filtraciones. Son
alternativas validas la sutura manual transfixiante
o invaginante y el uso de refuerzos de las recargas,
como por ejemplo pericardio bovino.

e Test de estanqueidad: no hay evidencia clara que
indique su uso sistematico. Puede realizarse con
endoscopia intraoperatoria, azul de metileno o
prueba hidroneumitica.

e Drenaje: se recomienda la colocacién sistemdtica de
un drenaje que se dejara colocado por un periodo
variable.

Banda gastrica ajustable

Labanda gastrica ajustable (BGA) es unatécnica
de cirugia baridtrica que ha caido practicamente en
desuso. En nuestro medio, la recomendacién es evitar
su colocacion debido a la alta tasa de complicaciones y
los malos resultados a largo plazo.

Aspectos técnicos

Para la colocacion del dispositivo, se recomien-
da la técnica de la “pars flacida”, descripta por varios
autores en sendas publicaciones®333, Consiste en
realizar la apertura de la pars flacida para poder labrar
el tunel retrogdstrico vy, asi, cargar el estémago por su
cara posterior de derecha a izquierda. Luego, la banda
se desliza por detras del estomago desde el borde iz-
quierdo de la unidn gastroesofagica hacia el derecho
para luego encastrarla y trabarla.

Consideraciones especificas

e Materiales y ubicacion del puerto: la mayoria de
las empresas utilizan componentes siliconados para
confeccionar la banda, que se conecta a un puerto
subcutdneo a través de un catéter. Dicho catéter
comunica la cadmara ajustable de la BGA que se
encuentra en la cavidad abdominal con el puerto
que se coloca en el tejido celular subcutdneo en
flanco o hipocondrio izquierdo, y puede fijarse o no
a la aponeurosis muscular?®34,

e Calibraciény plicatura gdstrica: si bien puede usarse
la sonda calibradora que poseen algunos modelos,
en general no es necesaria ya que la mayoria tiene
un sistema de traba fija, por lo que las bandas se
colocan desinfladas, se traban y luego se realiza una
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“plicatura gastrogastrica” (Fig. 2) del fundus a nivel
de la uniodn esofagogastrica con el objetivo de evitar
el desplazamiento de la banda. Por ultimo, luego de
colocado el puerto, se insufla a través de este y se
regula la cdmara ajustable.

Banda gastrica ajustable con plicatura gastrogastrica.

Con exclusion duodenal
By-pass gdstrico en Y de Roux (BGYR)

El by-pass gastrico en Y de Roux es en la
actualidad el procedimiento de referencia (gold
standard) mundial en cirugia baritrica.

Aspectos técnicos

El by-pass géstrico consiste en la creacion de
un pequefio reservorio gastrico (denominado pouch
gastrico) no mayor de 60 cm?® de capacidad, tubular y
vertical, a expensas de la curvatura menory separado del
restodelestdmago (denominado estdmagoremanente).
El estdmago remanente queda destransitado pero no
desfuncionalizado. Posteriormente, contando desde
el angulo de Treitz no menos de 60 cm, se secciona
el yeyuno, y el asa aferente se denomina asa biliar o
biliopancreatrica. Luego, el extremo del asa eferente
(asa alimentaria o de Roux) se asciende para la
anastomosis gastroyeyunal con el pouch gastrico. A
continuacion, a una distancia no menor de 100 cm del
asa alimentaria, se realiza la anastomosis de esta con
el extremo del asa biliopancredtica. Desde esa union
hasta la valvula ileocecal, el sector del intestino delgado

se denomina asa comun. Finalmente, se cierran los
mesos abiertos, el de la anastomosis yeyunoyeyunal y
el espacio comprendido entre el asa alimentaria y el
colon (espacio de Petersen) (véase Fig. 3).

CRQO

By-pass gastrico en Y de Roux

Consideraciones especificas

e Via de abordaje: la via laparoscopica es de
eleccion®3¢, La mortalidad también se ve influida
por el abordaje empleado (0,30% cirugia abierta vs.
0,07% cirugia laparoscépica)?’.

e Posicion del paciente: se recomienda colocarlo
en posicion de Fowler (anti-Trendelenburg)®,
con lateralidad hacia la derecha, para mejorar la
exposicion del estdmago. Por eso es importante
colocar bretes laterales, fijar bien al paciente en
las pierneras de la camilla y poner una cincha para
fijar su cintura y la camilla a fin de evitar lesiones
traumatoldgicas (véase Fig. 4)®.

e Creacion del neumoperitoneo: puede realizarse
mediante puncidn con aguja de Veress en la region
umbilical con un trocar dptico o con técnica abierta;
esta Ultima se sugiere en caso de que el paciente
tenga cirugias previas en el hemiabdomen inferior.

e Posicion de los trocares: se describen distintas
técnicas con colocacidon de 5%, 6% o 7°7 trocares.
Lo importante es que el cirujano esté cémodo
para operar en la zona del hiato, como también
para manipular el intestino delgado y preservar la
triangulacion y la visualizacion.

e Confeccion del reservorio gdstrico (pouch gdstri-
co): se comienza en el angulo de His y se libera el
ligamento gastrofrénico izquierdo; luego se dis-
eca la unién esofagogastrica y se extirpa la gra-
sa de la union esofagogastrica (grasa de Belsey)
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Torre
laparoscopia

Ayudante

Instrumentistal

Posicion del paciente (técnica francesa)

para visualizar por completo el pilar izquierdo.
Por la curvatura menor gdstrica a la altura del se-
gundo vaso se accede a la transcavidad de los
epiplones utilizando tijera ultrasénica, y es im-
portante procurar preservar el nervio vago. Se
secciona el estdmago en direccion horizontal con
una triple grapadora lineal cortante seguido de
dos o mas disparos verticales hasta completar la
secciéon gastrica mediante la misma tecnologia
de corte. Se sugiere calibrar con una sonda K227
(34 Fr) para conocer con mas exactitud el tamafio
real del pouch. Se construye uno de 6 cm de lon-
gitud, el cual da un volumen de aproximadamen-
te 30 a 50 cm®. Ambas lineas de sutura mecanica
pueden o no reforzarse mediante sutura manual
u otros materiales de refuerzo. No hay evidencia
cientifica que demuestre significativamente me-
nores complicaciones (sangrado, filtracion de la
GYA anastomosis ni fistula gastrogastrica) al re-
forzar la linea de grapas, pero esto se recomien-
da porque hay una tendencia a menor sangrado®.
Es importante hacer un pouch pequefio, entre 30 y
50 mL, porque el descenso de peso se logra sobre
todo por restriccidon caldrica y no por el compo-
nente malabsortivo®. Otros autores afirman que el
tamafio del pouch puede dilatarse con el transcurso
de los afios, motivo por el cual colocan una banda a
su alrededor®. Por otro lado, se ha demostrado que
hacer un pouch pequefio reduce las complicaciones
relacionadas con las Ulceras marginales¥4,

Asa biliopancredtica: tras levantar en sentido
craneal el epipldn mayor se localiza el angulo de
Treitz. Se secciona el yeyuno a no menos de 60 cm
utilizando una endograpadora; de esta manera se
constituye el asa biliopancreatica.

Anastomosis  gastroyeyunal: se recomienda
el ascenso del asa alimentaria hacia el pouch
gdstrico en posicion antecédlica y antegastrica, ya
gue tiene menos incidencia de hernia interna que
la retrogastrica transmesocoldnica®®“®. Existen
3 técnicas para realizar la anastomosis: manual,
con sutura mecanica lineal o con sutura mecanica
circular. Actualmente no hay un estandar definido
para la creacién de esta anastomosis debido a
que no se informan diferencias significativas en
términos de complicaciones ni descenso de peso
a largo plazo. Si se ha observado mayor infeccion
cutdnea y sangrado en las suturas circulares®>>,
En todos los casos se recomienda calibrar
entre 12 y 20 mm segun la técnica empleada.
Se sugiere colocar un punto de sutura entre el
asa de yeyuno y el pouch en la cara posterior de
la anastomosis con el propdsito de minimizar su
tension y el riesgo de fistula.

Anastomosis yeyunoyeyunal: la anastomosis entre
el asa biliar y la alimentaria se realiza en forma
laterolateral a una distancia del pouch gastrico
variable segun el IMC del paciente. La anastomosis
puede hacerse con sutura mecdnica lineal o manual.
Longitud de las asas: si bien no existe consenso
al respecto, en pacientes con IMC menor de
50 kg/m? se sugiere dejar un asa biliopancreatica de
80-140 cm. La tendencia actual es dejar un minimo
de 100 cm de asa biliar y un asa alimentaria de
entre 100 y 150 cm. Combinando las asas biliar
y alimentaria y siendo estas mayores de 200 cm,
se obtienen los mejores resultados®®. Por otro
lado, en aquellos pacientes con IMC superior a
50 kg/m? se recomienda aumentar el componente
malabsortivo del by-pass a expensas de alargar el asa
biliopancredtica; es de buena practica contabilizar el
largo total del intestino delgago ya que, de acuerdo
con la evidencia existente, dejando un minimo de
300 cm de asa comun ofrece un riesgo aceptable de
malnutricion caldrico-proteica® 8.

Cierre de las brechas: se recomienda el cierre de la
brecha mesentérica y del espacio de Petersen con
sutura irreabsorbible, ya que disminuye la incidencia
de hernias internas*®, Este cierre no esta exento de
posibles complicaciones, pero las tasas son bajas!**?,
Test de estanqueidad: se sugiere corroborar la
ausencia de filtracién mediante distintas pruebas
de estanqueidad, las cuales parecieran tener cierta
utilidad cuando la anastomosis se realiza con sutura
mecdanica®¥e,

Drenaje: luego del control de la hemostasia, se
recomienda colocar un drenaje abocado a la
gastroenteroanastomosis con una duracién variable.
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By-pass gdstrico de una anastomosis (OAGB/BAGUA)
Aspectos técnicos

El by-pass gastrico de una anastomosis es un
procedimiento baridtrico mixto con exclusién duodenal.
En la técnica original de Rutledge, el paciente se ubica
en decubito dorsal en posicion de Fowler, con el cirujano
a su derecha (técnica americana). Si bien describe el
uso de cinco trocares, varios autores han informado la
utilizacién de cuatro o de un solo trocar con SILS (Single
Incision Laparoscopic System) o similar.

Como se muestra en la figura 5, la cirugia
se basa en la confeccién de un pouch gastrico a
expensas de la curvatura menor y la realizacion de una
gastroyeyunoanastomosis laterolateral en continuidad
antecdlica tipo Billroth II.

By-pass gastrico de una anastomosis (técnica del Dr. Carbajo Caballero)

Consideraciones especificas

e Confeccion del pouch gdstrico: usualmente, para la
confeccion del pouch gastrico se labra una brecha
en el epipldn menor a nivel de la incisura angularis,
donde se realiza la primera seccién horizontal con
sutura lineal cortante. Luego se coloca la sonda de
calibracion (las mas comuUnmente utilizadas oscilan
entre 28 y 36 Fr)®% para proceder con la seccion
vertical y la confeccion del reservorio, que debera
tener entre 15 y 18 c¢m segun las caracteristicas
anatdmicas de cada paciente, pero en ningln caso
deberd medir menos de 14 cm®. Es importante

realizar una correcta diseccién de la cara posterior
gastrica para evitar la presencia de estdmago
redundante a nivel proximal del reservorio gastrico.

e Longitud del asa biliopancredtica: |la mayoria de los
autores sugiere realizar la gastroenteroanastomosis
laterolateral a 200 cm del angulo de Treitz y
posicionar el asa aferente hacia proximal del pouch
gastrico y la eferente hacia distal®®®®. Carbajo
Caballero realiza la medicion de la totalidad del
intestino delgado (desde el angulo de Treitz hasta
la valvula ileocecal) y determina el largo del asa
biliopancreatica a aproximadamente la mitad de
la distancia, en general a 250-350 cm, y adapta el
largo segun ciertas condiciones especificas (mayor
IMC, sindrome metabdlico completo, edad, etc.), sin
una férmula predeterminada pero dejando siempre
entre 250 y 300 cm de asa comun®! (Fig. 6).

m FIGURA 6

\ <

Mecanismo antirreflujo

e Mecanismo antirreflujo: Carbajo Caballero describio
un mecanismo para disminuir la incidencia de reflujo
biliar al pouch gastrico mediante una seudovalvula
anatomica realizada con el asa aferente. Asi, lleva
a cabo una sutura continua laterolateral entre el
asa intestinal y el reservorio gastrico y un punto
de fijacion del asa aferente al remanente gastrico
excluido a unos 8-10 cm en posicién cefélica a la
anastomosis (véase Fig. 6), para luego realizar la
gastroenteroanastomosis en el extremo distal del
reservorio gastrico de 2,5 cm?.

e Calibracion de la gastroenteroanastomosis: no exis-
ten trabajos cientificos que demuestren la necesidad
de calibracién de la gastroenteroanastomosis, sobre
todo en aquellos casos en los cuales esta se realiza
con sutura lineal cortante en la que es posible cons-
tatar su calibre. De todos modos, es aconsejable
realizar el cierre manual de la brecha anastomdética
sobre una sonda calibradora para evitar la toma in-
voluntaria de la pared posterior de la anastomosis y
el riesgo de estenosis.



Consenso Intersocietario de Cirugia Baridtrica y Metabdlica. Rev Argent Cirug 2021;113 (Suplemento 1):51-S78

27 B

Otras técnicas

Switch duodenal (DS)

Se confecciona una gastrectomia en manga
utilizando calibraciones desde 60 hasta 36 Fr para
la reseccidon. Luego se secciona el duodeno distal al
piloro y se reconstruye con una Y de Roux mediante
el seccionamiento del ileon a 150 cm de la vdlvula
ileocecal, lo que constituira el asa alimentaria. El cabo
ileal distal se une con una anastomosis duodeno-ileal al
duodeno yuxtapildrico, y el cabo distal, que Ileva el jugo
biliopancreatico o asa biliar, se une con una anastomosis
enteroenteral al asa alimentaria a 100 cm de la vélvula
ileocecal. Asi queda un estdmago en manga, un asa
absorbente de 150 cm y un asa comun de 100 cm.

By-pass duodeno-ileal de una anastomosis (SADI)

En esta técnica se confecciona una gastrectomia
en manga con una sonda calibradora de 36 Fr. Se
secciona el duodeno distal al piloro y luego se cuentan
entre 200 y 250 cm desde la valvula ileocecal. Ese
punto del ileon es el lugar de la anastomosis Unica que
se realiza entre el duodeno vy el ileon. De esta manera
queda un canal comun de 200 a 250 cm de longitud.

Derivacion biliopancredtica (operacion de Scopinaro)

En la técnica original se reducia la longitud total
de intestino absorbente a 250 cm con un canal comun
de 50 cm, lo que incrementaba el riesgo nutricional. En
la actualidad se reseca aproximadamente el 60% distal
del estdmago con una reconstruccién en Y de Roux
larga. Se dejan unos 300 cm?® de capacidad gastrica.
Se secciona el intestino delgado a unos 3 metros,
contando desde la valvula ileocecal, el cabo distal se
lleva hacia el estdbmago y se realiza una anastomosis
ileogdstrica. El cabo proximal del ileon, que llevara
el jugo biliopancredtico pero estara excluido de la
circulacién alimentaria, se anastomosara con el asa
alimentaria a unos 80-120 cm de la valvula ileocecal.
De esta forma queda un volumen géstrico de 300 cm?
y un intestino no absorbente de 3 metros con un canal
comun de 80 a 120 cm.

Técnicas endoscdpicas
Balon intragdstrico

Aspectos técnicos

La colocacién se realiza por via endoscopica
bajo anestesia general e intubacién orotraqueal™. En
términos generales, el baldn se llena con suero salino
mezclado con azul de metileno (entre 400 y 500 mL)
para detectar tempranamente una fuga mediante la
coloracion de la orina del paciente.

Consideraciones especificas

Reajustes de contenido: algunos modelos de
balén permiten ajustar el volumen de su contenido por
via endoscopica, sin necesidad de extraerlo ni recam-
biarlo. Se sugiere la extraccidn de contenido en caso
de intolerancia gdastrica o vomitos persistentes pese al
tratamiento médico. Por otro lado, se recomienda insu-
flacién del baldn en caso de estancamiento en el des-
censo de peso a pesar de la adherencia al tratamiento
multidisciplinario.

Tiempo de permanencia: no es aconsejable la per-
manencia por mas de 6 meses en los modelos que no per-
miten reajustes o 12 meses en aquellos que si lo permiten.

Situaciones especiales

Colecistectomia simultdnea

La colecistectomia simultanea (CCTS) se define
como aquella realizada en el mismo acto quirurgico
que el procedimiento bariatrico. Existen tres escenarios
diferentes para considerar:

e Litiasis vesicular sintomdtica: debe resolverse
simultdneamente (CCTS) con el procedimiento
bariatrico, a menos que las condiciones del paciente
sean desfavorables, en cuyo caso es aconsejable
realizarla antes®®%°7°,

e Vesicula dlitidsica: la colecistectomia profilactica
no es aconsejable, ya que —si bien la litiasis de novo
sintomdtica es frecuente (6-9%)— un gran numero
de pacientes seria colecistectomizado en forma
innecesaria y, asi, se los expondria a un mayor riesgo
de complicaciones graves®,

e Litiasis asintomdtica: puede complicarse en los
primeros afos del posoperatorio en alrededor del
5-7% de los casos, pero la colecistectomia realizada
ante estos sucesos se asocia con menos efectos
adversos que la CCTS y seria la tactica aconsejable. La
CCTS sera una opcion vélida para un equipo tratante
si, en su experiencia, no se relaciona con una mayor
morbilidad que la cirugia bariatrica sola®”%.
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Etapa posoperatoria

Introduccion

El proceso de seguimiento de una cirugia
bariatrica (CB) y de una cirugia metabdlica (CM) es
continuo, extendido en el tiempo dado el caracter
cronico de la obesidad severa y las enfermedades
asociadas, razén por la cual, luego del procedimiento,
cada componente del equipo multidisciplinario
dispondra el seguimiento de por vida de los pacientes
operados. Segun las Guias Europeas Interdisciplinarias
de Cirugia Bariatrica y Metabdlica® se debe proveer
seguimiento complementario quirdrgico, clinico
y nutricional, idealmente a través de un equipo
multidisciplinario. Sobre la base de la clasificacion de
las Guias AACE/TOS/ASMBS?,el periodo posoperatorio
se divide en temprano (< 5 dias) y tardio (= 5 dias).

Seguimiento clinico-nutricional posoperatorio
Frecuencia optima de los controles

En diversas publicaciones se ha demostrado
que la frecuencia de los controles multidisciplinarios
en la etapa posoperatoria guarda una estrecha
relacion con los resultados a mediano y largo plazo,
principalmente vinculados con la pérdida del exceso de
peso corporal.

La frecuencia de consultas durante el
seguimiento posquirdrgico depende sobre todo del
tipo de procedimiento realizado y la severidad de las
comorbilidades asociadas a la obesidad, y deben ser
realizadas por clinicos especializados en nutricién vy
metabolismo?? enfocandose en la monitorizacion de la
pérdida de peso y la prevencién de complicaciones no
quirdrgicas asociadas a la cirugia, ademas del control
evolutivo posquirurgico de enfermedades relacionadas
con la obesidad. La primera visita al clinico debera
realizarse durante el primer mes posoperatorio, y las
visitas subsiguientes dependerdan de la severidad de
las enfermedades asociadas a la obesidad y la eventual
presencia de complicaciones. Durante los primeros 6
meses del periodo posoperatorio se recomienda hacer
controles clinicos cada 1-2 meses; a partir del 62 mes,
cada 3 meses hasta cumplir un afio de la cirugia; el
segundo afio, controles semestrales y a partir del tercer
afo, anuales®.

El seguimiento nutricional en las primeras
etapas del posoperatorio requiere una mayor frecuencia
de consultas para evaluar la tolerancia alimentaria en las
diferentes fases de la progresion dietaria. Se recomienda
realizar la primera consulta una semana después de la
cirugiay, luego, a los 14 dias y al mes. A partir del primer
mes, el seguimiento y el control nutricional deberian
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realizarse mensualmente hasta cumplido el primer afio
de la cirugia; durante el segundo afio, un control con
nutricionistas especializados cada tres meses y, a partir
del tercer afio, una o dos veces al afio®*%7,

Se recomienda monitorizacion clinica, meta-
bélica y nutricional de rutina en todos los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica y/o metabdélica**3.

El seguimiento clinico posterior a una
cirugia bariadtrica se determina por la periodicidad
de los controles ambulatorios y la realizacion de
estudios complementarios. Durante el posoperatorio
temprano existe una serie de recomendaciones
que los profesionales del equipo multidisciplinario
deberan considerar. En pacientes con antecedentes
de DM2 sera preciso solicitar glucemia plasmatica en
ayunas y, posterior al alta, se recomienda realizar una
monitorizacion glucémica capilar preprandial, 2 horas
posprandiales y al acostarse, dependiendo del nivel
del control glucémico, el tratamiento antidiabético del
paciente y el plan de cuidado global. En presencia
de sintomas de hipoglucemia, la automonitorizacion
glucémica tiene un alto grado de recomendacién?.

Se sugiere a todos los pacientes la prevencién
de la trombosis venosa profunda (TVP) (alto NE [nivel
de evidencia]) a través de dispositivos de compresion
secuencial y la administracion de heparina —no
fraccionada o de bajo peso molecular— dentro de las
24 horas posquirurgicas. En los grupos de alto riesgo
se recomienda la prevencion extendida de la TVP con
heparina luego del alta hospitalaria (bajo NE)®.

El cronograma del seguimiento clinico-
nutricional incluye la monitorizacion del estatus de
micronutrientes al mes de la cirugia, y luego cada 3
meses durante el primer afio, cada 6 meses el segundo
afio y a partir del tercer afio, anualmente®*® (Tabla 1).
Se recomienda realizar DEXA al cumplirse el primer afio
del procedimiento**® (Tabla 2).

Suplementacion vitaminica 'y mineral especifica

preventiva

La suplementacién de vitaminas y elementos
traza debe ser sistematica luego de cualquier tipo de
procedimiento quirurgico, y su control deberd hacerse
de por vida®?°,

En la actualidad, las cirugias baridtrica y
metabdlica se consideran la terapia mas eficaz para el
tratamiento de la obesidad severa; sin embargo, estos
procedimientos estan estrechamente asociados a un
mayor riesgo de deficiencias de micronutrientes en
una poblacion que antes de la CB presenta un estatus
nutricional subdptimo, con deficiencias nutricionales
subclinicas que requieren detectarse y tratarse en la
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evaluacion preoperatoria para evitar el agravamiento  sistemdtica y, en los casos donde se constate déficit,
del cuadro nutricional en la etapa posquirurgica®!. tratarlo.

Luego de la cirugia, el riesgo de deficiencias se relaciona Respecto del inicio de la suplementacion
con el porcentaje de exceso de peso perdidoy el tipode  preventiva, el Consenso Argentino de Nutricién en CB
técnica quirdrgica, motivo por el cual debe realizarse  recomienda comenzar en el posoperatorio temprano
una suplementacién vitaminica mineral preventiva (dieta liquida completa) con formulaciones liquidas

m TABLA1
Check-list de seguimiento posoperatorio (adaptado de las Guias AACE/TOS/ASMBS 2013)

[N

Controles: inicial 1
Frecuencia hasta estabilizarse (meses) 3,6
Estables (meses) 12

>

W
w w
[exNep)

o
[
N

Monitorizacion de pérdida de peso y presencia de complicaciones en cada visita X
Hemograma en cada control (ferremia basal y posterior si se requiere) X
B, (+a = AMM) anualmente, luego cada 3-6 meses si se suplementa) X
Acido félico, perfil de hierro, 25-vit. D,, PTHi
Evitar AINE

Ajustar farmacos luego de la cirugia

Considerar prevencion de gota y litiasis biliar en el grupo apropiado de pacientes
Necesidad de farmacos antihipertensivos

Perfil lipidico cada 6-12 meses segun riesgo CV y tratamiento

Control de adherencia a la actividad fisica

< X X X X X X X X X X

Evaluar necesidad de grupos de apoyo

=<
>

Densidad mineral dsea al 22 afio

< X X X X X X X X

Excrecion urinaria de calcio en 24 h a los 6 meses y luego, anualmente X

Vitamina A (al inicio y cada 3-6 meses) Opcidn

X

<X X X X X X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X X X X X X

Cobre, cincy selenio —con hallazgos especificos—

X Tiamina —con hallazgos especificos— X X X

AACE, Asociacion de Endocrindlogos de los Estados Unidos (American association clinical endocrinologist); TOS, Sociedad de Obesidad (the obesity So-
ciety); ASMBS, Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica (American Society of metabolic and bariatric surgery); GVM, gastrectomia vertical
en manga; BPGYR, By-pass gastrico en Y de Roux; DBP- SD, Derivacion bilio pancreatica-Swicth duodenal; AMM, Acido metil maldnico; PTHi Hormona
paratiroidea; CV riesgo cardiovascular

m TABLA 2

Estudios de laboratorio posoperatorios*®

- GVM GVM GVM GVM GVM GVM GVM
Quimica —hemograma completo BPGYR  BPGYR  BPGYR  BPGYR  BPGYR  BPGYR BPGYR
Hierro (% saturacion de transferrina), ferritina gl\’l(';/\l(R (le\,/(';/\l(R SX&R gI\D/gIYR gl\,/g'm EI\JIG'\QKR
Vitamina B, GVM GVM GVM GVM
(+ AMM) BPGYR  BPGYR BPGYR BPGYR

e GVM GVM GVM GVM GVM
RGR, &cido fdlico BPGYR  BpGYR  BPGYR  BPGYR  BPGYR  BPGYR
Densidad mineral 6sea (DEXA) BPGYR g?’/g/lYR S?Sd:ﬁos
. BPGYR  BPGYR  GVM GVM GVM
Calcio, 25(0H)D BPGYR  Gum GUM BPGYR  BPGYR  BPGVR
' GVM GVM
PTHi BPGYR  BpgyR BPGYR
Albtmina (prealbiimina) BPGYR gg(,;/\l(R ggg(R SI\J/éV\I(R

GVM, gastrectomia vertical en manga; BPGYR, By-pass géstrico en Y de Roux; AMM, Acido metil maldnico;RGR, recuento de gldbulos rojos; PTHi, Hor-
mona paratiroidea
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(solucién, gotas), masticables, efervescentes sin gas
o de liberacién rapida (triturados)*®. EI menor nivel
de evidencia del riesgo de deficiencias pos-GVM (vs.
BPGYR o DBP-SD) no significa menor riesgo; por lo
tanto, no hay diferencias entre técnicas con respecto
a la monitorizaciéon bioquimica y la suplementacion
preventiva.

Existen discrepancias sobre la dosis diaria
recomendada (DDR). Por dicha razén, y ante la
ausencia de estudios aleatorizados y controlados,
no se recomienda una preparacidén Unica especifica,
sino se sugiere cubrir el doble de la DDR mediante
la combinacién de suplementos vitaminicos vy
minerales; asi se logra mantener el estado o6ptimo
de micronutrientes'®. En la Argentina no existe un
multivitaminico (MVM) que cubra las especificaciones
que se determinan internacionalmente, por lo que se
recomienda la combinacidn de suplementos para cubrir

las recomendaciones nacionales e internacionales. La

suplementacion nutricional diaria minima para los

pacientes con GVM y BGYR debe incluir:

e Dos multivitaminicos minerales (cada uno debe
contener hierro, acido félico y tiamina). (Alto NE).

e Calcio: 1200 a 1500 mg de calcio elemental (en dieta
y como suplemento en dosis divididas). (Alto NE).

e Vitamina D: al menos 3000 Ul titulado hasta alcanzar
niveles de 25(0OH)D mayor de 30 ng/mL o igual.
(Muy alto NE).

e Vitamina B,,. (Alto NE).

e El hierro total suministrado debe ser de 45-60 mg a
través de MVM y suplementos adicionales?.

En la tabla 3 se muestra la recomendacion
actualizada para la prevencién del déficit de
micronutrientes posterior a cualquier tipo de cirugia
bariatrica®412,

m TABLA 3

Nutriente

Vitamina B
o tiamina

Vitamina B
(cobalamlnaz)

Acido félico

Hierro

Vitamina Dy
calcio

Vitaminas A,
EyK

Cinc

Cobre

Recomendaciones para prevenir el déficit de micronutrientes

ASMBS 2016

Para mantener niveles adecuados de tiamina en sangre y prevenir su déficit, todos los pacientes deben tomar al menos 12 mg diarios luego
de una cirugia bariatrica (bajo NE) y se prefieren
50 mg por dia como parte de un suplemento de complejo B o multivitaminicos minerales repartidos en 1 o 2 tomas por dia (muy bajo NE)

Todos los pacientes sometidos a cirugfa bariatrica deben recibir suplementacion con vitamina B , (alto NE)
La dosis varia segtn la via de administracion (alto NE):

Oral (tabletas masticables, sublinguales o liquida): 350-500 pg/dia

Aerosol nasal

Parenteral (intramuscular [IM] o subcutanea): 1000 pg por mes

Posterior a la cirugia bariatrica, se recomienda suplementar con
400-800 pg/dia a través de un 'multivitaminico (alto NE)
Las mujeres en edad fértil deben recibir 800 a 1000 ug/dia (alto NE)

Los pacientes con bajo riesgo de desarrollar ferropenia luego de la cirugia bariatrica (hombres y aquellos sin historia de anemia) deben recibir
al menos 18 mg de hierro contenido en el multivitaminico mineral (bajo NE)

Las mujeres que menstrtian y los pacientes sometidos a BGYR, MG, DBP/SD deben tomar al menos 45-60 mg/dia de hierro elemental (inclu-
yendo el aportado por el MVM) (bajo NE)

La suplementacion de hierro debe darse alejada de la ingesta de calcio, antiacidos y comidas ricas en fitatos o polifenoles (muy bajo NE)

Indicar suplementacion con calcio a todos los pacientes sometidos a cirugfa baridtrica (bajo NE)

Las dosis diarias varian de acuerdo con el tipo de procedimiento:

DBP/SD: 1800-2400 mg/dia

BGA, MG, BGYR: 1200-1500 mg/dia

La suplementaaon preventiva de vitamina D debe basarse en sus niveles séricos: la dosis recomendada es 3000 Ul/dia hasta alcanzar niveles
sanguineos de 25(0H)D de 30 ng/mL (muy bajo NE)

En comparacion con la vitamina D, se necesita una dosis en bolo de vitamina D, un 70-90% menor para lograr los mismos efectos que los
producidos en pacientes no bariétricos (alto NE)

Para mejorar la absorcion de calcio en el posoperatorio, se recomienda (bajo NE):

Indicar calcio en dosis divididas

El carbonato de calcio debe administrarse con las comidas para mejorar su absorcion

El citrato de calcio puede tomarse con las comidas o sin estas

Las dosis de vitaminas A, E y K dependeran del tipo de procedimiento:

BGA: vitamina A 5000 UI/d|a y vitamina K 90-120 pg/dia (bajo NE)

BGYR y MG: vitamina A 5000-10000 Ul/dia y vitamina K 90-120 pg/dia (muy bajo NE)

BGA, MG, BGYR, DBP/SD: vitamina E 15 mg/dia (muy bajo NE)

SD: vitamina A 10,000 Ul/dia y vitamina K 300 ug/dia (alto NE)

Se debe prestar especial atencion a la administracion de suplementos de vitamina K'y A en mujeres embarazadas

La suplementacion dependerd del tipo de procedimiento (bajo NE):

DBP/SD: la suplementacion se realizara a través del MVM que contengan 200% de las RDA (16-22 mg/dia)

BGYR: MVM con 100-200% de las RDA de cinc (8-22 mg)

MG/BGA: MVM con 100% de las RDA de cinc (8-11 mg)

Para minimizar el riesgo de deficiencia de cinc, se recomienda la suplementacion de 1 mg de cobre cada 8-15 mg de cinc suplementado (bajo NE)

La suplementacion dependerd del tipo de procedimiento (bajo NE):

DBP/SD 0 BGYR: 200% de la RDA (2 mg/dia)

MG o BGA: 100% de la RDA (1 mg/dia)

Se recomienda la suplementacién con 1 mg de cobre ¢/ 8-15 mg de cinc elemental para prevenir el déficit de este Ultimo (bajo NE)
Se recomienda el gluconato o sulfato de cobre para la suplementacion (bajo NE)

ASMBS, Sociedad Americana de Cirugia Baridtrica y Metablica (American Society of metabolic and bariatric surgery); NE, nivel de evidencia ;BGA, banda
gastrica ajustable; BGYR, By-pass gastrico en Y de Roux; MG, manga gastrica; DBP- SD, derivacion bilio pancreatica- Swicth duodenal; SD, Swicth duode-
nal; RDA, recommended dietary allowance (Dosis diaria recomendada) MVM, multivitaminico
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Seguimiento médico y farmacoldgico de enfermedades
asociadas a la obesidad poscirugia baridtrica y metabdlica

Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

El objetivo en el posoperatorio inmediato
es lograr una glucemia < 110 mg/dL en ayunas, la
posprandial £ 180 mg/dL y la HbAlc < 7% de acuerdo
con los criterios. En el posoperatorio tardio, los
objetivos deben adecuarse segln las comorbilidades
y las caracteristicas particulares e individuales de cada
paciente®.

Manejo temprano pos-CB (< 5 dias)

Los factores que influyen en el comportamiento
de las glucemias en forma inmediata luego de la cirugia
bariatrica son la duracion de la diabetes, la reserva
pancredtica (péptido C), que determina el estado de
insulinopenia, la hemoglobina glucosilada (HbA1c)
previa y el grado de insulinorresistencia'?®,

Durante el seguimiento clinico y farmacoldgico
temprano de los pacientes con DM2 poscirugia
bariatrica, es preciso realizar controles de glucemia
en el posoperatorio inmediato y cada 6 horas en el
transcurso de la internacién, momento en el cual el
objetivo glucémico es 140-180 mg/dL; si se supera este
rango, sera necesario implementar un tratamiento con
analogos de insulina rapidos antes de las comidas, aun
tratandose de pacientes en dieta liquida, y eventual
insulinoterapia basal si fuera preciso hasta normalizar la
glucemia, y evitar las hipoglucemias®*'¢. Los pacientes
tratados con insulina antes de la cirugia suelen requerir
dosis significativamente menores y/o permanecer
sin su requerimiento. Debe discontinuarse el uso de
farmacos secretagogos (sulfonilureas, meglitinidas)
y ajustar la dosis de insulina para minimizar el riesgo
de hipoglucemia (muy bajo NE). Luego del alta
hospitalaria pueden utilizarse insulinosensibilizadores
como metformina o terapias con incretinomiméticos
(inhibidores de DPP-4 o0 analogos de GLP-1)3.

Manejo tardio de la diabetes pos-CB

Al alta hospitalaria, se debe indicar automo-
nitorizacion glucémica a fin de calcular la dosis de
insulina basal mas bolos preprandiales y correccio-
nes segun los valores de la glucemia. Esta indicacion
se modificard de acuerdo con la progresién del plan
alimentario.

El seguimiento en el posoperatorio tardio (>
5 dias)? dependerd de la presencia de complicaciones
no especificas (cardiovasculares) o especificas
(microvasculares) de la diabetes, asi como de su tiempo
de remision. En aquellos pacientes con resolucion
completa de su diabetes o sin esta, la vigilancia continua
y el manejo deben seguir las guias de practica clinica
actuales para esta condicidén (muy bajo NE)*?.

Sobre la base de lo concluido por el Consenso

Argentino de Cirugia Metabdlica®, los conceptos de
remision considerados son aquellos definidos por el
grupo de expertos de ADA de 2009%° y los criterios de
recurrencia propuestos por Brethauer y cols. en 2013,
e Remision: glucemiasinferiores al nivel de diagndstico
de diabetes en ausencia de terapia farmacoldgica
o quirurgica (p. ej., dispositivos endoluminales).
La remision puede ser parcial o completa.
Remisidn parcial: hiperglucemia inferior al nivel de
diagnéstico de diabetes (HbAlc < 6,5% y glucemias
de ayuno 100-125 mg/dL) durante al menos un afio
y en ausencia de terapia farmacoldgica. Remision
completa: implica el retorno a valores de glucemia
normales (HbAlc < 6%) durante un afioy en ausencia
de terapia farmacoldgica. Remisidon prolongada:
remision completa que dura mas de cinco afos.

e Recurrencia: glucemia o HbAlc en rango de diabetes
(glucemia de ayuno > 126 mg/% y HbAlc = 6,5%) o
necesidad de medicacion después de haber tenido
una remision parcial o completa.

El tratamiento a largo plazo de pacientes que
no hayan logrado la remisiéon de la diabetes debe
seguir las indicaciones de las guias y los consensos
existentes, tomando como recaudo mas importante
evitar las hipoglucemias (muy bajo NE). Aquellos con
mal control metabdlico preoperatorio y requerimiento
de dosis elevadas de insulina probablemente necesiten
insulinoterapia durante el posoperatorio tardio,
aunque en dosis significativamente menores®.

Impacto de la cirugia baridtrica en la dislipidemia y el
riesgo cardiovascular. Manejo hipolipemiante

El tratamiento quirdrgico de la obesidad
expone un fuerte impacto en la mejoria del perfil
lipidico, pudiendo hacer posible —en algunos casos-—
la suspension del tratamiento hipolipemiante. En
este sentido, se ha publicado una sustancial caida del
porcentaje de pacientes con LDL elevada del 21 al
1% en el primer mes del posoperatorio, cifra que se
mantuvo en 3% al afio de la intervencién?’. De valores
como estos podemos inferir el potencial impacto que
la cirugia demuestra sobre el perfil lipidico y, como
veremos mas adelante, en el riesgo cardiovascular. La
velocidad de descenso no es homogénea entre todas
las especies lipidicas pero la LDL y el colesterol total
son las dos fracciones que descienden mas rapido; el
cambio ya se observa dentro del mes de la cirugia®®.

La tasa de control lipidico tampoco es
homogénea: los triglicéridos y el HDL son los que
responden mas eficazmente dado que se observan
tasas de control en relacion con las metas vigentes
del 93,5% y 91,7%, respectivamente. No muy lejos de
estas cifras, el colesterol total se controla en un 80,6%,
circunstancia no menor si entendemos que muchos
puntajes (scores) de riesgo trabajan con esta variable
lipidica. Por su parte, el LDL aparece con una tasa de
control del 58,8% y, por poco que pueda parecer, no
debemos dejar de comprender que el riesgo de evento
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vascular mayor ha demostrado en multiples escenarios
clinicos ser directamente proporcional con relacion 1
a 1. Estariamos hablando entonces de una reduccidn
de riesgo que ronda el 50%, monto equiparable —por
ejemplo— al cese tabaquico en el sistema SCORE de
la European Society of Cardiology. Reforzando este
concepto aparece un estudio reciente realizado en
Carolina del Sur en el cual la intervencidén se asocid
a un 25-50% de reduccion del riesgo combinado de
infarto, accidente cardiovascular (stroke) o muerte
en comparacion con los obesos no operados.?’ En esa
direccién estan publicados varios trabajos que miden
riesgo cardiovascular a 10 afios; de particular relevancia
resultd el estudio de Min que evidencia no solo el
descenso del riesgo medido por SCORE sino también el
del lifetime risk a pesar del incremento de la edad de
los pacientes?' .

Otro punto de vista interesante sobre la cirugia
bariatrica apunta a que reduciria la tasa de incidencia de
factores de riesgo cardiovasculares tradicionales tanto
en el corto plazo posoperatorio como a los 10 afos
de la intervencién?®. Sin embargo, deberan realizarse
nuevos estudios para aclarar este hallazgo.

En relaciéon con el manejo practico, no se
cuenta con unanimidad de criterios a la hora de
indicar hipolipemiantes. Parece ldégico suponer
que toda vez que los pacientes se encuentren en
prevencién secundaria, se debera continuar con las
recomendaciones vigentes en materia de tratamiento
hipolipemiante. El mayor desafio se plantea con los
obesos operados sin evento cardiovascular previo,
escenario en el cual parece légico actuar en funcidn
del riesgo cardiovascular a 10 afios medido por alguno
de los scores de riesgo vigentes luego del primer
trimestre de la cirugia. Asi, quienes persistan con
riesgo elevado deberan continuar el tratamiento con
estatinas y en aquellos con riesgo bajo podria evaluarse
su suspension. Los pacientes con riesgo intermedio
podran ser revaluados con ultrasonografia vascular o
con score de calcio en conjuncién con criterios clinicos
de riesgo (valoracién de historia familiar, presencia de
comorbilidades inflamatorias, etc.) para tomar
decisiones. El desafio sera contar con nueva evidencia
de calidad que nos permita contestar estas preguntas
para poder establecer criterios unanimes mas objetivos.

Manejo de la hipertension arterial

La obesidad es una de las primeras causas de
hipertensién, responsable esta ultima del 77% de los
casos en hombresy del 64% en mujeres. Existe evidencia
que sustenta que el descenso de peso por medio de
la cirugia bariadtrica disminuye los niveles de tension
arterial y la necesidad de medicacidn antihipertensiva,
con una reduccién media de 9 mm Hg de sistdlica y
7 mm Hg de diastdlica en la primera semana, y de
15/9 mm Hg de sistdlica y diastdlica, respectivamente, al
afio®. El estudio GATEWAY publicado en 2018 demostrd
de manera contundente la mejoria de la hipertension

arterial dentro del afio de la intervencion quirlrgica
luego de que el 83,7% de la poblacion operada alcazé
una reduccién superior al 30% en la cantidad de
antihipertensivos utilizados en relacién con el 12,8%
de la poblacién control no sometida a la intervencion.
Asimismo, este trabajo demostré una tasa de remision
de la hipertension al afio (TA menor de 140/90 mm Hg
sin tratamiento antihipertensivo) del 51% en los
pacientes del grupo quirurgico en relacion con el 0%
del grupo tratamiento médico.

Desde el punto de vista practico, debera vigi-
larse en el posoperatorio inmediato la necesidad de
suspension completa o parcial de antihipertensivos con
el objetivo de prevenir el ortostatismo y demas compli-
caciones, si contemplamos la reduccién promedio en el
numero de farmacos de 2,4 a 1,7 dentro de los prime-
ros 6 meses del procedimiento.

Mas alla de lo expuesto, es preciso comprender
que —en muchos casos— el efecto del descenso de
peso sobre la hipertension puede ser variable vy
temporario dado que solo el 40% de los pacientes que
experimentaron remisiéon de la hipertensién arterial
al afio continta asi a los 6 aflos de la cirugia®. Los
pacientes con menor reduccidn del peso corporal en
el primer afio presentan una mayor recurrencia de
hipertensién a los 3 afios?.

Se deberd controlar la tension arterial en
forma semanal en el consultorio dentro del primer
mes poscirugia y de manera mensual durante los
siguientes tres meses. La reduccién de la dosis debe
realizarse en forma empirica en un inicio y, luego,
segln necesidad. Los diuréticos serdn la primera
medicacion por suspender con el objetivo de prevenir
la deplecion de volumen y sus consecuencias. Podran
reiniciarse cuando el paciente se encuentre con una
dieta estable. Los betabloqueantes deben continuarse
en el posquirdrgico inmediato y en aquellos con
enfermedad coronaria crdnica. Los IECA, ARA-Il y los
bloqueantes calcicos deben mantenerse, adecuando
su dosis. Se recomienda interrogar sobre la adherencia
al tratamiento en cada consulta (bajo NE).

Papel del ejercicio en la reduccion de peso poscirugia
baridtrica. Indicaciones en el obeso operado

En los primeros estudios de seguimiento a
largo plazo se documentd que entre un 10 y 30% de
los pacientes presentan un descenso subdptimo de
peso luego de un procedimiento quirurgico al tiempo
que entre un 33 y 55% del peso bajado en un inicio
se puede recuperar entre los 12 y 18 meses. A su
vez, parte de la pérdida de peso puede relacionarse
con disminucién de masa no grasa (musculo y
hueso), lo que genera osteopenia y disminucion de
la masa muscular, circunstancia que puede asociarse
a empeoramiento de la capacidad funcional y la
calidad de vida. Clasicamente, el ejercicio actua
revirtiendo este proceso, contribuyendo en forma
positiva en la composicion corporal poscirugia a
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través del mantenimiento de la masa muscular y la
salud ésea, con la consiguiente mejora de la capacidad
cardiorrespiratoria, y contribuye a la disminucién y el
mantenimiento del peso corporal.

Varios estudios observacionales muestran
que la mayoria de los pacientes disminuye la actividad
fisica luego de la cirugia, por lo que se trata de un tema
importante en su seguimiento.

Se recomienda caminar desde el primer dia
posoperatorio, cuantificando los pasos con la utilizacion
de poddmetros durante la primera semana luego de la
cirugia. Se trata de promover un aumento de 250/500
pasos por semana hasta llegar a los 10 000 semanales
en el segundo mes. A partir de entonces se indicard
actividad fisica en forma supervisada hasta los 6 meses
poscirugia. La actividad fisica supervisada consistird
en 60 minutos dos/tres veces por semana, e incluird
actividad aerdbica de moderada intensidad (entre 60 y
75% de la frecuencia cardiaca méxima) intercalando con
actividadaerdbicamasintensa(75al90%delafrecuencia
cardiaca mdxima); ademdas deberan incorporarse a
la rutina ejercicios de fuerza muscular, coordinacion
y flexibilidad. Cada sesidén debe contener un periodo
de calentamiento, actividad aerdbica, ejercicios de
resistencia y recuperacidon (elongacion) (bajo NE).

Metabolismo fosfocdlcico

Luego de la CB se ha descripto un periodo
de pérdida de masa 6sea, principalmente en sitios
con predominancia de hueso cortical. La alteracion
de la fortaleza 6sea dura alrededor de un afio y se
estabiliza en el segundo afio posprocedimiento. Esta
pérdida de densidad dsea se acompafia de un doble
riesgo de sufrir fracturas (HR 2,3 en todos los sitios). El
riesgo de osteopenia y osteoporosis podria ser similar
luego de GMV y BPGYR y parece estar relacionado
con la exclusiéon del sitio de absorcidn intestinal,
aunque podrian estar involucrados otros mecanismos
tales como la disminucién de la masa muscular y la
distribucion grasa®?.

El foco debe centrarse en la prevencién y la
suplementacion adecuada de calcio y vitamina D, asi
como en una evaluacién semestral de marcadores de
formacion dsea (P1NP) y/o resorcion sea (osteocalcina,
N-telopéptido o crosslaps) hasta los dos afios de
seguimiento posoperatorio.

Las Guias Americanas AACE/TOS/ASMBS reco-
miendan la evaluacion de marcadores dseos, calcemia,
fosfatasa alcalina (FAL) ésea, parathormona (PTH), vi-
tamina D y calciuria cada 6 meses, y densitometria en
forma anual, suplementacidn preventiva con citrato de
calcio de 1200-2000 mg/dia + ergocalciferol 50 000 Ul
una o dos veces por semana y una dosis mas alta, de
50 000-150 000 Ul por dia, para aquellos sujetos con
deficiencia severa de vitamina D**3,

Se sugiere la derivacién de los pacientes de
riesgo a especialistas en endocrinologia para profundi-
zar estudios marcadores de formacion/resorcion y den-

sitometria dsea, y el eventual tratamiento con bisfosfo-
natos. El tratamiento de la osteoporosis en pacientes
mujeres premenopausicas y posmenopausicas y en
varones debe ser individualizado.

Litiasis renal. Prevencion y tratamiento

Se haestimado unriesgo del doble de presentar
litiasis renal en pacientes obesos que se realizaron un
by-pass en Y de Roux respecto de obesos no operados
(11% vs. 4,5%). Para prevenir la formacién de litos a
nivel de las vias urinarias, se aconseja aumentar la
hidratacion oral y el volumen urinario. Ademas, podria
utilizarse el tratamiento con citrato de calcio potasico,
que actuaria como un inhibidor de la formacién de
calculos renales. Se debe evitar la hiperoxaluria y los
niveles bajos de citrato en orina, asi como las orinas
acidas®.

Tratamiento

e Hidratacién amplia.
¢ Dieta rica en citratos y aporte alcalino.
e (Citrato de calcio potasico efervescente.

Gota

Se sugiere, en los pacientes con antecedentes
de ataques frecuentes de gota previos a la cirugia,
realizar terapia profilactica por la posibilidad de gota
aguda en el posoperatorio.

Apnea del sueino

El sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAQS) es un cuadro clinico prevalente en la poblaciéon
bariatrica, y el descenso de peso es el tratamiento
prioritario®™. La apnea del suefio se asocia con un
aumento del riesgo de mortalidad por todas las causas
y con resultados adversos en el posoperatorio®.
Las Guias de la AACE/TOS/ASMBS recomiendan la
pesquisa de SAOS con polisomnografia en los pacientes
candidatos a cirugia bariatrica y el uso de CPAP en el
periodo preoperatorio®.

La cirugia bariatrica puede mejorar o resolver
la apnea del suefio y otras patologias respiratorias
como el asma?. En pacientes con obesidad moérbida
y SAOQS, en diversos metanalisis se han demostrado
beneficios significativamente mayores en cuanto a
reduccién del IMCy mejoria del IAHS con el tratamiento
quirdrgico. En otro metanilisis, el 75% de los pacientes
corrigio el sindrome de apnea luego de la cirugia3®®3, La
reganancia de peso se asocia con recurrencia del SAOS.

En el periodo posoperatorio, la hipoventilacion
y la hipoxemia con hipercapnia no son infrecuentes
debido al efecto residual de la anestesia, las
atelectasias posquirurgicas y el dolor, razén por la cual
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debe evaluarse el requerimiento de dispositivos de
ventilacidon no invasiva o presion positiva continua en
la via aérea desde el periodo posquirdrgico inmediato.

Desde el punto de vista médico, un tema
importante y frecuentemente controvertido es la
utilizacién inmediata posquirurgica de dispositivos de
presién positiva continua en la via aérea (CPAP o BiPAP
[bi level positive airway pressure]). Con respecto al uso
del CPAP en el posoperatorio inmediato, ha demostrado
ser un tratamiento seguro que no se relaciona con
riesgo aumentado de fistulas en el posoperatorio.

La mejoria sintomatica y la disminucion
de los ronquidos no son suficientes para indicar la
suspension del tratamiento de la apnea luego de la
cirugia. Es preciso repetir la polisomnografia para
poder decidir la suspension del tratamiento con CPAP3,
Aproximadamente el 20% de los pacientes persiste con
SAOS moderado a severo al afo de la cirugia®®.

Seguimiento nutricional

El cuidado nutricional luego de la cirugia
bariatrica y metabdlica tiene como objetivos asegurar
un correcto y adecuado aporte energético y nutricional
en macronutrientes y micronutrientes que favorezca
la recuperaciéon posquirurgica, la cicatrizacion y la
preservacion de la masa magra durante el rdpido
descenso de peso, con un volumen reducido y la
consistencia conveniente para promover la tolerancia
alimentaria y evitar o minimizar las complicaciones.
La monitorizacion nutricional de rutina se recomienda
después de todos los procedimientos de CB3#%7,

La alimentacidn se progresa por etapas;
se inicia con dieta liquida de bajas calorias y alto
fraccionamiento durante las primeras 24 a 72
horas**%7, Luego, dieta liquida completa con contenido
aumentado de proteinas de alto valor bioldgico y facil
digestibilidad®**®’. A partir de ese momento, la ingesta
proteica debe ser de al menos 60 g/dia y hasta 1,5 g/kg/
peso ideal de proteinas de alto valor bioldgico, esencial
para promover la cicatrizacién, mantener el sistema
inmunitario y preservar la masa magra**®73%, E| resto
de los macronutrientes se distribuyen en 150 g/dia
de hidratos de carbono complejos como minimo, con
utilizacion de fibra soluble, grasas entre 25 y 30% del
valor caldrico total (VCT) diario, con seleccidon adecuada
para cubrir los requerimientos de 4acidos grasos
esenciales®**573738 | 3 hidratacion debe asegurarse con
la ingesta de al menos 1,5 L/dia de liquidos***®7,

La progresion dietaria contintia con dieta de
consistencia semisélida procesada, luego adecuada
gastricamente vy, por ultimo, con un plan alimentario
saludable apropiado para la poblacion baridtrica res-
petando el volumen disminuido y el fraccionamiento
aumentado de las ingestas®*57*, E|l VCT al final de la
progresién serd de 1200-1500 kcal/dia. Se evitan los
alimentos de alta densidad energética ricos en grasas
y azucares simples, que pueden ocasionar una recupe-
racion del peso perdido o un sindrome de dumping®*®’.

La progresion debe ser guiada por el
nutricionista del equipo®**®74°. El tiempo adecuado
para la progresion entre las distintas etapas dependera
de cada paciente.

Se recomienda limitar el consumo de alcohol
en los pacientes sometidos a cirugia bariatrica debido
a que la ingesta de etanol favorece el aumento de
peso y el desarrollo de carencias vitaminicas y de
minerales, asi como también la disminucién de la
masa 0sea>*®*42 Ademds, la reduccidon de la enzima
alcohol deshidrogenasa de la pared gastrica luego del
BGYR aumenta el riesgo de intoxicacion aguda o de
desarrollar adiccion.

En todas las etapas posquirdrgicas se motivara
al paciente a realizar actividad fisica para preservar la
masa muscular, aumentar el gasto energético y lograr
la mejoria metabdlica*®73°,

Complicaciones clinicas posquirtrgicas

Desde la perspectiva clinica, las complicaciones
esperables luego de una cirugia bariatrica incluyen
vomitos y deshidratacién, deficiencias nutricionales y
trastornos metabdlicos.

e VOmitos: entre 30-60% de los pacientes presenta
episodios aislados de vomitos durante los primeros
6 meses. La lista de sucesos asociados a los vomitos
incluye ingestas que superan la capacidad gastrica o
excesivamente rapidas, la masticacion inadecuada,
la sobredistension del pouch gastrico por ingesta
concomitante de liquidos, edema, estenosis u
obstruccién de las anastomosis, Ulceras marginales,
reflujo gastroesofagico, obstruccidon intestinal o
litiasis biliar sintomatica, entre otros. Si la causa estd
asociada a un inadecuado patrdn de ingesta, debera
ser modificado con el equipo multidisciplinario a
través de la reeducacion de la conducta alimentaria.
La presencia de vomitos > 6 meses requiere
profundizar estudios diagndsticos con estudios
contrastados gastrointestinales o endoscépicos con
el objetivo de detectar el mecanismo que perpetua
esta condicién.

e Deshidratacion: diversos mecanismos pueden
originar deshidratacion en pacientes sometidos
a cirugia bariatrica, principalmente intolerancia a
la via oral e insuficiente ingesta de liquidos en el
periodo posoperatorio. En este contexto debera
tenerse extrema precaucion durante la reanimacion
con liquidos debido a que se trata de una poblacion
en riesgo de deficiencia de tiamina, y la infusion
de dextrosa puede ocasionar su deplecién severa
y aguda y manifestarse bioquimicamente como
sindrome de realimentacion o refeeding syndrome,
que consiste en una cascada de alteraciones
hidroelectroliticas, principalmente hipofosfatemia,
hipocalemia e hipomagnesemia asociada aretenciéon
de liquidos, y esto puede ocasionar insuficiencia
cardiaca congestiva e, incluso, muerte.

e Sindrome de dumping temprano: ocurre 10-30 mi-
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nutos posingesta y tradicionalmente ha sido atri-
buido a la llegada de contenido hiperosmolar al in-
testino y el consiguiente aumento de liquidos en la
luz intestinal. En la actualidad se ha propuesto en la
fisiopatologia la liberacion de péptidos intestinales
estimulados por nutrientes que ingresan en el in-
testino luego de la realizacion de un by-pass en el
estomago vy el intestino proximal. Es mas frecuente
en BGYR y suele remitir entre 12 y 18 meses posciru-
gia; se manifiesta clinicamente con dolor abdominal,
nduseas y/o vomitos, distension, diarrea, flushing o
rubor, cefalea e hipotension. El tratamiento consiste
en la modificacion de la dieta guiada por la nutricio-
nista del equipo.

e Hipoglucemia: el diagndstico de hipoglucemia pos-
bariatrica requiere documentarse a través de valores
de glucemia menores de 60 o 50 mg/dL asociados a
sintomas concomitantes (triada de Whipple) que se
alivian con la correccién de la hipoglucemia. Los sin-
tomas adrenérgicos que se experimentan con este
cuadro obligan a diferenciar si se trata de “dumping
tardio” o de “hipoglucemia hiperinsulinémica”, por
lo que resulta clave su reconocimiento y estudio.
El dumping tardio suele ocurrir entre 1-3 horas pos-
teriores a la ingesta y se caracteriza por una eleva-
cion inapropiada en la secreciéon de insulina en res-
puesta a la ingesta de alimentos ricos en azucares. La
glucemia plasmatica en ayunas se mantiene dentro
de los valores normales. Por el contrario, el insuli-
noma, el cual debe sospecharse, se manifiesta en
ayunas con hiperinsulinemia e hipoglucemia, y pue-
de confirmarse con 72 horas de ayuno, tomografia
axial computarizada y resonancia magnética nuclear.
Si estos estudios no muestran la imagen, se avanza
con los mas invasivos, como la ecografia endoscopi-
ca y la prueba de estimulaciéon selectiva con calcio.
La hipoglucemia-hiperinsulinémica posprandial sue-
le manifestarse luego de un afio poscirugia y es una
constelacion de sintomas posprandiales, hipoglu-
cemia, hiperinsulinemia (glucosa menor de 50 mg/
dL con insulina sérica elevada y el correspondiente
valor de péptido C) y glucemia e insulina normales
en ayunas. La prueba de preferencia para el diag-
néstico es la de estimulacidn con una comida estan-
darizada mixta que contenga hidratos de carbono,
proteinas y grasas. Se miden glucosa e insulina en
ayunas y luego de 30 minutos de la ingestién del
alimento mixto. Las causas son multifactoriales e
incluyen alteraciones hormonales (atin no bien de-
terminadas), entre ellas, aumento de incretinas y de
la sensibilidad de las células B al GLP-1; incremento
de la sensibilidad a la insulina luego del descenso
de peso; inapropiada secrecion de insulina por hi-
pertrofia y/o hiperfuncion de células B pancreati-
cas, con una inadecuada respuesta de las hormonas
contrarreguladoras. En la mayoria de los pacientes,
el tratamiento de la hipoglucemia hiperinsuliné-
mica es nutricional. Se debe incrementar el frac-
cionamiento, eliminar los azlcares y aumentar la

fibra soluble®**®74547 Los pacientes que presenten
hipoglucemias que no responden a modificaciones
dietarias deben ser estudiados especialmente vy,
en algunos casos, medicados con nifedipina, que
reduce la secrecidon de insulina, inhibidores de la
glucosidasa, diazéxido y octreotride®#674344  Si no
responden, algunos autores sugieren revertir el by-
pass. No se recomienda la pancreatectomia parcial.

Manejo clinico-nutricional de las complicaciones aso-
ciadas a la cirugia baridtrica

Deficiencia macro y micro

La optimizacidn de resultados en cirugia ba-
ridtrica comienza desde la etapa preoperatoria, donde
la educacién clinico-nutricional desempefia un papel
trascendental respecto de cuales deficiencias nutri-
cionales es esperable que ocurran luego de la cirugia,
asociadas a modificaciones en la digesto-absorcion y el
metabolismo de nutrientes*® (Tabla 4).

Soporte nutricional en cirugia baridtrica

Las principales indicaciones del soporte nu-
tricional especializado en CB son las relacionadas con
las complicaciones vinculadas al acto quirdrgico (de-
hiscencia de anastomosis, filtraciones, fistulas, hernias
internas y/o isquemia intestinal, entre otras). En este
contexto, y en ausencia de guias de manejo nutricional
en pacientes bariatricos complicados, las recomenda-
ciones que deben considerarse son aquellas basadas
en el soporte nutricional en cirugia abdominal y en
obesos criticamente enfermos.

Se sugiere inicio temprano de soporte nutri-
cional (dentro de las 48 horas del ingreso) y con el obje-
tivo de un plan nutricional hipocaldrico-hiperproteico.
La via de acceso nutricional se seleccionara en funcion
de la posibilidad de utilizar el tracto gastrointestinal.
La via enteral siempre serd la primera opcidn a través
de la colocacién de sondas nasoenterales distales a las
filtraciones/fistulas. La nutricién parenteral solo estd
indicada en casos de falla y/o contraindicaciones en la
forma enteral.

En pacientes con excesiva pérdida de peso
poscirugia bariatrica, inicialmente la nutricionista del
equipo multidisciplinario y el equipo de salud mental
deberdn realizar una evaluacién exhaustiva de los ha-
bitos nutricionales mediante registros alimentarios,
asi como también investigar sobre un probable tras-
torno de la conducta alimentaria. En los casos en los
cuales la ingesta es adecuada, el algoritmo requiere
iniciar con suplementos orales o nutricién artificial
(enteral-parenteral) o con ambos. En aquellos pa-
cientes refractarios al tratamiento nutricional debera
considerarse la cirugia de revision para revertir la CB
primaria®®.
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m TABLA 4

Nutriente Manifestaciones clinicas  Tratamiento Tratamiento
Tiamina | i | Deﬁcien/cia moderada:|
‘i Oral: 100 mg 2-3 veces/dia hasta que desaparezcan los sintomas. 100 mg/dia 7-14 dias; luego,
Igismgﬂgzl?r%u r;)tlic;gl IV: 200 mg 3 veces/dia a 500 1-2 veces/dia por 10-50 mg/dia hasta fin del riesgo
enc’e?alo atia ge b 3-5 dias seguido de 250 mg/dia por 3-5 dias o hasta la resolucién
WernicktE-Korsakoff de los sintomas. Luego considerar 100 mg/dia VO de forma Deficiencia severa (IV):
indefinida oc?asta que se resuelvan los factores de riesgo 500 c;ng/(lil'a i
ST . IM: 250 mg diarios por 3-5 dias; luego, 250 mg/dia por
Insuficiencia cardiaca 3-5 dias 0 100-250 mg/mes 3-5 dias, 100 mg/dia hasta fin
del riesgo
B Anemia macrocitica, 7 n .
12 heuropatia periférica, tlé)r?é)r;\ilgl/g;gsh:gtr%zlgnzar VN, y luego reducir dosis para man- 1000 ig/dia
déficit sensitivo
Folato Todos los pacientes con deficiencia deben recibir 1000 pg/dia
g s hasta alcanzar valores normales, y luego reducir la dosis para
ﬁgﬁm&g én?actriogmca, mantener valores normales 1-5 mg/dia
, 1atlg Se recomienda superar dosis > 1 mg/dia para evitar enmascarar
la deficiencia de B ,
Hierro 150-200 mg de hi7rro (elergent)al VO hasta
e oo fleray el 300 mg 2-3 veces/dia (grado C u . .
an?r:'a ar\TI]ilngz)ucna?gé del La suplementacion oral debe administrarse en dosis separa- gl-?eomze%(%aTg/ dia de hierro
(e [l -~ das de la de calcio, farmacos que reduzcan la acidez gastrica y : ]
cabello, glositis, atrofia : : ? : Si no responde al tratamiento
et alimentos ricos en fitatos y polifenoles (grado D) e [ e o et
2ab Si la deficiencia no responde a la terapia oral. debera adminis- P
trarse infusion IV
VitaminaDy Vitamina D Ergocalciferol (D.) o
calcio 2000-6000 Ul/dia o coIecaIcif(;rol (D,
. D, 50 000 Ul 50000 Ul/semana VO por 8
chfllaorr gi/cfﬁrrg:rtrirlﬁ;r 1°3 veces/semana semanas
EpTetan D (alto grado de recomendacion) Si los niveles contintian bajos,
P Se recomienda D, como un tratamiento mas potente que D, al agregar
considerar cantidad y frecuencia necesaria para replecion (alto 3000 Ul/dia de calcio (citrato)
grado de recomendacion) 1500-2000 mg/dia
Vitaminas A, E, K A: ceguera nocturna,
acné, 0jo seco.
E: sintomas neuromus-  Vitamina A: 10 000-25.000 Ul/dia VO en deficiencia sin altera- Vit. A
culares. ciones corneales; 50 000-100 000 Ul 10 000 Ul/dia VO
K: trastornos hemorra-
giparos
Cinc Alteraciones del gusto :
d g Sulfato de cinc:
cabello quebradizo, 60 mg de cinc elemental
caida del cabello, 2 vecas/dia 0
alteracion en la cicatri- 3 mg/kg/dia
zacion, impotencia 8/k8
Cobre Anemia microcitica,

fragilidad del cabello,
debilidad muscular,
neuropatia
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Complicaciones quirurgicas posoperatorias

Hemorragia posoperatoria
Incidencia

El porcentaje oscila entre 1,9% vy 4,4% 2.

Existen dos tipos de hemorragia posquirurgica.
El primero es el sangrado dentro de la cavidad abdomi-
nal, el cual podria ser originado en las lineas de sutura
de los staplers, del remanente gastrico, del pouch o por
laceracion inadvertida esplénica.

El segundo es por hemorragia intraluminal.

Presentacion clinica

Aspectos como débito elevado de sangre a
través de drenajes, taquicardia, caida del nivel de he-
moglobina y del recuento de glébulos rojos*?, melena,
hematemesis o enterorragia, son indicadores de hemo-
rragia posoperatoria®>.

Métodos de diagndstico

El diagndstico de esta grave complicacion se
realizard a través de evaluacion clinica y obtencién de
datos de laboratorio.

Tratamiento

El tratamiento dependera del tipo de hemorra-
gia y de su magnitud.

En casos de ser una hemorragia intraabdomi-
nal grave que descompensa hemodindmicamente al
paciente serd mandatorio la reexploracidn ya sea por
via laparoscépica o convencional, se diagnosticara y re-
solvera la causa del sangrado. Si proviene de la linea
de los staplers podra ser necesario reforzar suturando®.
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Ademas se extraeran todos los coagulos de la cavidad
abdominal.

Se repondra volumen y glébulos rojos acorde
con las pérdidas.

En el caso de tratarse de una hemorragia di-

gestiva alta, si se sospecha que proviene del pouch
o de la anastomosis gastroyeyunal, se podrd indicar
una videoendoscopia digestiva alta para diagnosticar
y eventualmente tratar de resolver la hemorragia, co-
locando clips hemostaticos, inyectando epinefrina o
cauterizando con argdn?; la reintervencion es poco
frecuente®’.
Si el sangrado digestivo es bajo y se sospecha que pro-
viene de la anastomosis enteroentérica, en general se
autodelimita. En caso de persistir el sangrado se podra
reexplorar quirdrgicamente la anastomosis enteroen-
térica y cohibir el sitio de sangrado.

Conclusiones

En caso de hemorragias intraabdominales que
lleven al paciente a inestabilidad hemodindmica, el tra-
tamiento es de emergencia y sera quirurgico, preferen-
temente por via laparoscoépica.

En caso de hemorragia digestiva secundaria a
un by-pass gastrico, si se presume sangrado provenien-
te del pouch o de la anastomosis gastroyeyunal, se po-
dria indicar una endoscopia digestiva alta con intencion
diagnéstica y terapéutica.

Los casos de enterorragia posteriores a un by-
pass gastrico que se infiere que provienen de la anasto-
mosis enteroentérica habitualmente se autodelimitan
y solo requieren medidas terapéuticas de reposicion.

En el caso de las mangas gastricas, el refuerzo
de la linea de grapado, ya sea con selladores bioldgicos
o refuerzos con suturas, podria disminuir el nimero de
hemorragias intraabdominales en el posoperatorio, de
todas formas sigue siendo un tema controvertido.
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Fistulas
Incidencia

La fistula gastrointestinal (Gl) es una complica-
cién conocida en cirugia baridtrica. En un estudio longi-
tudinal,en 2011, sobre 28 616 pacientes, laincidencia de
fistula en by-pass géastrico en Y de Roux (BPG) y gastrec-
tomia vertical (GV) fue 0,8% y 0,7%, respectivamente®?,

A pesar de su baja incidencia, sigue siendo una
causa importante de morbimortalidad posoperatoria.

Presentacion clinica

La presentacion clinica suele ser variable, ade-
mas de ser sutil y tardia en pacientes obesos.

La sospecha diagndstica es imprescindible.
Ante un paciente cursando el posoperatorio de cirugia
bariatrica, que presenta fiebre, taquicardia, aumento
del dolor abdominal o compromiso del estado general
es mandatorio sospechar y descartar la presencia de
una fistula Gl.

Métodos de diagndstico

Ante la sospecha clinica de fistula Gl en un pa-
ciente hemodinamicamente estable, se solicitan estu-
dios complementarios.

La seriada esofagogastroduodenal (SEGD) es un
estudio sencillo y accesible pero presenta baja sensibili-
dad para el diagnéstico (22%). La tomografia axial com-
putarizada (TAC) con contraste oral e intravenoso no
solo es mas sensible para detectar la presencia de fistu-
las sino también puede evidenciar colecciones interme-
dias, liquido libre, y signos de obstruccién intestinal®3.

La exploracion quirdrgica es el método de elec-
cion en el paciente hemodinamicamente inestable.

Prevencidn y tratamiento
Gastrectomia vertical

Hay ciertas consideraciones técnicas que au-
mentan la incidencia de fistula GI. La etiopatogenia de
la fistula en la GV es distinta de la del BPG. En la GV, a
diferencia del BPG, la persistencia del piloro y la for-
macion de un conducto angosto generan un importante
aumento de presién intraluminal. El 75-85% se presen-
tan en el tercio proximal y el 50-80% se presentan entre
el 5° al 8° dia’*.

Un elemento importante para tener en cuen-
ta es el tamafio de la sonda de calibracién. En un estu-
dio sobre 8022 pacientes se demostré que una sonda
>40 Fr. se asocia a una disminucién en la incidencia de
fistula sin comprometer el descenso de peso®.

Un metaandlisis, sobre 56 309 pacientes, afir-
mo que el refuerzo de la linea de agrafes con sutura

continua demostré una reduccién del riesgo de fistula,
aunque dicha diferencia no resultd estadisticamente
significativa (2,75% vs. 2,45%). El Unico elemento que
ha demostrado un descenso de la incidencia fue el re-
fuerzo con pericardio bovino (1,28%)°.

La prueba hidroneumatica con azul de metile-
no, si bien no ha demostrado reducir la incidencia de
fistula, podria ayudar a detectar fallas en la linea de su-
tura en el intraoperatorio, por lo tanto la realizacidn de
esta queda a criterio del cirujano®.

By-pass gdstrico en Y de Roux

El sitio mas frecuente de aparicion de fistulas
es a nivel de la anastomosis gastroyeyunal. Al igual que
la GV, el refuerzo de la linea de sutura no ha demostra-
do un descenso significativo en la incidencia de fistula®.

La realizacidn de pruebas hidroneumaticas con
azul de metileno, tampoco ha demostrado reducir la
incidencia de fistula, pero si permite detectar fallas a
nivel de la anastomosis, las cuales pueden se repara-
das en el intraoperatorio. Queda a discrecién del ciru-
jano su realizaciéon”. Tampoco hay evidencia clinica a
favor de la utilizacion de drenajes de forma rutinaria.

El tratamiento depende de multiples aspectos,
por lo cual debe ser evaluado en cada paciente por se-
parado.

El tratamiento quirurgico es de eleccidn en el
paciente inestable hemodindmicamente.

Ante un episodio agudo se sugiere la coloca-
cion de drenajes para dirigir la fistula, asociado al tra-
tamiento antimicrobiano. Resulta de vital importancia
optimizar el estado nutricional del paciente con nutri-
cion enteral preferentemente, por sonda nasoyeyunal
o yeyunostomia; de no ser posible, recurrir a la nutri-
cion parenteral®.

La colocacién de stents por via endoscépi-
ca ha demostrado ser una herramienta de gran utili-
dad, en especial en las fistulas de GV, con una tasa de
éxito que varia entre el 55-100% dependiendo de la
fuente®®.

En fistulas crénicas (> a 4 semanas), el trata-
miento quirurgico suele ser complejo. Varia desde la
conversion de GV a BPG hasta la realizacion de una gas-
trectomia total.

En la Argentina, el método diagndstico de elec-
cion es la TAC con doble contraste, en el paciente he-
modindmicamente estable. La exploracién quirurgica
en mandatoria en el paciente inestable.

El tratamiento antimicrobiano y la reanuda-
cion de la nutricién (enteral o parenteral) deben ser de
inicio temprano.

Los especialistas sugieren iniciar el tratamiento
endoscopico lo antes posible (stent), siendo mas eficaz
dentro del primer mes de diagndstico. Ante la presen-
cia de una coleccidon abdominal, el drenaje percutaneo
es de eleccion, mientras que la exploracidn quirurgica
se utiliza en el paciente inestable. Ante la fistula cré-
nica de GV la conversion a by-pass gastrico debe ser
evaluada luego de optimizar al paciente.
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Estenosis gastroyeyunal
Incidencia

Su incidencia oscila entre 2,9% y 23%%2. Los
factores que afectan la presencia de esta complicacion
pueden ser: tension en la anastomosis, isquemia, tama-
flo de la boca de la anastomosis, factores individuales
de la cicatrizacion de cada paciente3*.

Las anastomosis creadas con suturas circulares
se asocian a un mayor porcentaje de estenosis>®.

Presentacion clinica

Esta complicacién suele presentarse semanas o
meses después de la cirugia. Comienza con una disfagia
progresiva a los alimentos sélidos y puede acompanar-
se con una leve epigastralgia.

Métodos de diagndstico

El diagndstico categdricamente se lleva a cabo
a través de una endoscopia digestiva alta; el uso de una
seriada bajo control radiolégico puede ser de utilidad
en el diagnéstico.
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Tratamiento

La dilatacion neumdtica endoscopica con
balén suele ser exitosa en la mayoria de los casos’?*°
y puede ser necesario hacer varias dilataciones en
forma progresiva de manera programada; el riesgo es
la perforacion.

En caso de no poder resolverse a través
de este método se podra indicar resolucion
quirudrgica’.

Conclusion

El diagndstico y tratamiento de esta no tan
infrecuente complicaciéon es, en principio, siempre
endoscopico.

Es imprescindible que el endoscopista
tenga vasta experiencia en el manejo de este tipo de
patologia, asimismo que cuente con el equipamiento
adecuado.

Es factible que las dilataciones deban
hacerse escalonadas en forma progresiva y en varias
sesiones.

Lo recomendable es llevar las dilataciones de
la anastomosis gastroyeyunal hasta 11/12 mm vy evitar
dilatar por demas.
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Ulcera marginal

Incidencia

La incidencia oscila entre el 0,6% y 25% de-
pendiendo de la longitud del seguimiento de los
pacientes®*.

Las causas no estan del todo aclaradas, inclu-
yen problemas técnicos, tensién en la anastomosis,
uso de AINEs (antiinflamatorios no esteroides), tipo de
material de sutura, y el papel del acido proveniente del
pouch®3,

Presentacion clinica

En Ulceras marginales tempranas se suele re-
ferir dolor abdominal inespecifico en hemiabdomen
superior (56,8%) y en ocasiones nauseas, vomitos y dis-
fagia®3>*.

Puede presentarse también con epigastralgia®®,
pirosis, abdomen agudo perforativo**? y hemorragia
en 5,1%.

Factores de riesgo: tabaquismo, uso de AINEs,
diabetes, hipertension arterial y Helicobacter pylori*®*3.

Es de importancia el papel de prevenciéon del
desarrollo de la Ulcera usando inhibidores de la bom-
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Métodos de diagndstico

La endoscopia digestiva alta sera el estudio de
eleccidn para hacer el diagndstico.

Tratamiento

El tratamiento inicialmente se basara en inhi-
bidores de la bomba de protones en altas dosis**'*!* en
combinacién con sucralfato”*. En casos en que la ulce-
ra ocasione sangrado se realizara endoscopia digestiva
para hacer diagndstico y tratamiento endoscépico. En
los casos en que no haya respuesta al tratamiento mé-
dico se recurrird al tratamiento quirurgico.

Conclusiones

Las ulceras marginales se diagnostican endos-
copicamente y el tratamiento en principio es farmaco-
I6gico. En casos de persistencia, recurrencia o hemorra-
gia digestiva grave el tratamiento podra ser quirurgico.
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rrijan la hipertension arterial y eviten el uso de AINEs.
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Hernia interna

Incidencia

La obstruccién intestinal por hernia interna,
si bien de baja incidencia, es una grave complicacion
asociada al by-pass gastrico en Y de Roux. El cierre de
los defectos mesentéricos como el espacio de Petersen
y el defecto mesoyeyunal en la técnica antecdlica-an-
tegastrica y el defecto en el mesocolon transverso en la
técnica retrocdlica, ha sido objeto de discusién en los
ultimos afios.

La mayor incidencia se da en el 1° y 2° afio
posoperatorio, en coincidencia con el mayor descenso
de peso. Es variable y depende de la bibliografia. Un
metaanalisis publicado en 2014, sobre 31320 pa-
cientes, demostrd que la incidencia mas baja se obtuvo
en los pacientes con anastomosis antecdlica con cierre
de ambos defectos mesentéricos (1%) vs. la mas alta en
los pacientes con anastomosis antecdlica con el cierre
del defecto mesoyeyunal Gnicamente (3%), (p < 0,001)™.

En un estudio prospectivo aleatorizado, sobre
2507 pacientes, evidencié que la mayor incidencia se
presenta cuando no se cierran los defectos mesentéri-
cos (Cl 0,025 para el cierre vs. 0,089 para no cierre, HR
3,39; 95% Cl 2,22-5,17, p<0,0001)>.

Presentacion clinica

La presentacion clinica varia desde casos leves,
caracterizados por dolor célico intermitente, pospran-
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Reflujo gastroesofagico

Incidencia

La enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co (ERGE) es reconocida como una de las tantas
comorbilidades asociadas a la obesidad. Mientras
que la prevalencia en la poblacidon no obesa es del
15-20%, se estima que dicho numero asciende a
50 -100% en la poblacidn obesa. Asimismo, la preva-
lencia de esofago de Barrett se encuentra aumenta-
da, siendo de aproximadamente 1,2% en la poblacion
no obesa vs. 9% en la poblacion obesa®.

En la actualidad, la cirugia bariatrica es consi-

dial, hasta la obstruccidn intestinal de inicio subito con
compromiso del estado general. Los signos de irrita-
ciéon peritoneal suelen ser tardios.

Métodos de diagndstico

Lasospechadiagndstica es el elemento masimportante.
Ante un paciente, con antecedente de by-pass gastrico,
con dolor abdominal asociado a signos y sintomas de
obstruccién intestinal el diagndstico suele ser sencillo.
El reto se presenta ante pacientes con cuadros leves o
intermitentes.

En la Argentina, el método complemen-
tario de eleccion es la TAC con contraste oral e
intravenoso.

La presencia del signo de remolino mesenté-
rico (Mesenteric swirl) suele ser el elemento con mayor
valor predictivo positivo, con una sensibilidad del 68-
89% y especificidad del 63-86%>.

Tratamiento

La cirugia es el tratamiento de eleccion
ante la sospecha de hernia interna. En la Argentina
la laparoscopia exploradora es el método de
eleccidn y suele ser diagndstica y terapéutica. El pro-
cedimiento varia desde la reduccién de la hernia y
cierre del defecto con sutura irreabsorbible, has-
ta la reseccién intestinal de haber compromiso de la
vitalidad.

a multicentre, randomised, parallel, open-label trial. Lancet.
2016;387(10026):1397-1404.

3. Goudsmedt F, Deylgat B, Coenegrachts K, Van De Moortele
K, Dillemans B. Internal Hernia After Laparoscopic Roux-en-Y
Gastric Bypass: a Correlation Between Radiological and Operative
Findings. Obes Surg. 2015;25(4):622-7.

derada como método de eleccion para el tratamiento
de la obesidad. Sin embargo, no todas las técnicas son
adecuadas para el tratamiento de la ERGE. Mas aun, se
ha postulado que la gastrectomia vertical tendria in-
fluencia negativa sobre la ERGE.

Presentacion clinica

Dada la alta prevalencia de ERGE en la po-
blacién obesa, el cirujano deberia investigar acerca
de la presencia de esta durante la evaluacion prequi-
rurgica. Asimismo, deberd investigar su estatus luego
de la cirugia en caso de ser necesario. Los sintomas
tipicos son pirosis, regurgitacion y disfagia, mientras
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que los atipicos son tos, sibilancias, eructos, dolor pre-
cordial, nduseas y disfonia. Sin embargo, la ausencia/
presencia de sintomas no asegura la ausencia/presen-
cia de ERGE?. A continuacion se detallan una serie de
estudios que permiten diagnosticar de manera objetiva
la ERGE.

Métodos de diagndstico

Si bien los sintomas son orientadores, los si-
guientes tres estudios son mandatorios durante la eva-
luacién de ERGE:

1) Seriada esofagogastroduodenal (SEGD)

2) Videoendoscopia digestiva alta (VEDA)

3) Test de funcionalidad esofagica (manometria esofa-
gica, pHmetria esofagica/ impedanciometria).

Influencia de la cirugia baridtrica sobre la ERGE
Gastrectomia vertical

El efecto de la gastrectomia vertical sobre la
ERGE es alin materia de controversia. Se postula que di-
cha técnica agravaria la ERGE en caso de existir o inclu-
SO provocaria su aparicion de novo luego de la cirugia.
Se citan a continuacion estudios que hallaron evidencia
de influencia negativa de la gastrectomia vertical sobre
la ERGE. En varias publicaciones se vio reflejado un au-
mento significativo de sintomas luego de la cirugia®®.
Asimismo, otros autores observaron de manera objeti-
va una disminucion de la presiéon del esfinter esofagico
inferior (EEI), aumento de la exposicién acida del eséfa-
go y de la incidencia de esofagitis, como se describiera
en el articulo del Dr. Moser, presentacidon oral en el con-
greso SAGES 2007.712, Contrariamente, otros estudios
objetaron la asociacién entre la gastrectomia vertical y
la ERGE, aunque las conclusiones se basaron Unicamen-
te en el andlisis de los sintomas**°, Cabe destacar que
solo un estudio fue capaz de demostrar objetivamente
la falta de asociacion entre la gastrectomia vertical y la
ERGE. En dicho estudio se observd disminucion de los
sintomas y del score de DeMeester en pacientes ope-
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rados. No obstante, se informé un 5,4% de ERGE de
novo?®,

By-pass gdstrico

El by-pass gastrico ha sido propuesto como la
mejor opcion para el tratamiento de la obesidad com-
binada con ERGE*"- 8,

Reconocidos investigadores objetivaron el
efecto del by-pass gastrico sobre la ERGE, observando
una disminucién significativa de los sintomas, y una dis-
minucion también significativa en el valor del score de
DeMeester®. De igual modo, otros autores informaron
resolucion de la esofagitis en el 93% de los casos?. No
obstante, otro estudio demostrd la existencia de esofa-
gitis de novo luego del by-pass gastrico?’.

Tratamiento

La primera linea de tratamiento consiste en
modificaciones del estilo de vida. Entre ellas se debe
verificar que el descenso de peso haya sido adecuado,
y, de no ser asi, se debera estimular tanto la adheren-
cia a la dieta como a la rutina de ejercicio. Asimismo se
prescribirdn inhibidores de la bomba de protones y/o
bloqueantes H2.

En caso de ERGE posgastrectomia vertical y en
pacientes que no responden a medidas conservadoras
como las antes mencionadas, el tratamiento de elec-
cién sera la conversion de la gastrectomia vertical a un
by-pass gastrico??.

En caso de ERGE posterior a by-pass gastrico,
se ha propuesto la aplicacién endoscépica de radiofre-
cuencia (STRETTA) en el EEI?* %,

En conclusion, en la Argentina se recomienda
evitar la realizacién de gastrectomia vertical en pa-
cientes con ERGE documentado por estudios objetivos
tales como la manometria y pHmetria esofagicas, indi-
cando en esos casos la realizacion de un by-pass gastrico.

Frente a un paciente con ERGE posgastrecto-
mia vertical, se recomienda seguir las indicaciones an-
tes mencionadas bajo la seccién “tratamiento”.
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Colelitiasis

Incidencia

La colelitiasis cominmente se desarrolla luego
del by-pass gastrico en Y de Roux (BPG) y otros procedi-
mientos quirdrgicos para el tratamiento de la obesidad.
Se ha demostrado su mayor incidencia en aquellos pa-
cientes que experimentan una rapida pérdida de peso,
ya sea por restriccién alimentaria o luego de la cirugia
bariatrica. En un estudio de cohorte, retrospectivo, la
incidencia de formacién de célculos fue del 47,9% vy la
incidencia de colelitiasis sintomatica de 22,9%". En el
mismo estudio se evidencié que la mayor incidencia
ocurrio entre los 6 y los 18 meses del posquirdrgico®=.

Presentacion clinica

La presentacion clinica puede ser variable. Los
pacientes pueden presentarse o debutar con un célico bi-
liar, colecistitis aguda, ictericia obstructiva o pancreatitis®.

La mayoria de los calculos recién formados
permanecen asintomaticos, pero el riesgo de presentar
un colico biliar o una complicacién relacionada con la
colelitiasis que requieran colecistectomia, siempre esta
presente?. Para los mismos autores, en los pacientes so-
metidos a BPG, el riesgo de convertirse en enfermedad
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sintomatica varia entre el 28 y el 71% y un tercio de es-
tos pacientes requerird una colecistectomia de urgen-
cia en los proximos afios?.

Métodos de diagndstico

El antecedente de cirugia baridtrica y la pér-
dida de peso rapida luego de esta, en un paciente con
clinica compatible, debe hacernos sospechar de esta
patologia. La ecografia hepatobiliopancreatica y la TAC
son los métodos auxiliares que mas pueden ayudarnos
en presencia de alguno de los sintomas.

Tratamiento

El manejo expectante es la mejor opcidn para
los casos de colelitiasis asintomatica. La colecistectomia
laparoscépica electiva continua siendo el gold standard
para aquellos casos sintomaticos o no complicados?. Sin
embargo, algunos autores sugieren realizar la colecis-
tectomia de manera electiva aun en pacientes asintoma-
ticos después del-by-pass gastrico para evitar futuras
complicaciones o abordajes dificultosos a la via biliar*.

En la Argentina, las Guias para el Manejo de
Complicaciones de la Cirugia Bariatrica de la Asociacién
ArgentinadeCirugia, recomiendanadecuareltratamien-
to de acuerdo con la experiencia del grupo tratante®.

Bariatric Surgery. Gastroenterol Hepatol (N Y). 2015;11(8):526-35.

4. Desbeaux A, Hec F, Andrieux S, Fayard A, Bresson R, Pruvot MH,
et al. Risk of biliary complications in bariatric surgery. J Visc Surg.
2010;147(4): e217-20.

5. Guias para el Manejo de las Complicaciones en Cirugia Bariatrica.
Comité de Cirugia Videoendoscdpica y Miniinvasiva. Comision de
Cirugia Bariatrica y Metabdlica. Asociacion Argentina de Cirugia.
Octubre de 2010.
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“Candy cane syndrome”

Incidencia

Se define como “Candy cane syndrome” a la
condicion caracterizada por presencia de una longitud
excesiva del asa proximal o ciega del by-pass gastrico en
Y de Roux*?. La incidencia real de esta complicacion es
poco conocida, pero en una revision retrospectiva con
700 pacientes se evaluaron aquellos sometidos a cirugia
de revisidn por sintomas que podrian ser compatibles
con este sindrome, encontrandose solamente 3 pacien-
tes!. En nuestro pais no existen publicaciones ni infor-
mes de casos al respecto en la bibliografia disponible.

Presentacion clinica

La sintomatologia incluye dolor epigdstrico pos-
prandial, que tipicamente mejora luego de un episodio
de vOmitos. Por lo general se presenta el antecedente
la ingesta de grandes volumenes de comida y transgre-
siones alimentarias. Otros sintomas no especificos de
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Fistula gastrogastrica

Incidencia

La fistula gastrogastrica es una complicacidn
rara asociada al by-pass gastrico en Y de Roux.

Su alta incidencia en décadas pasadas, la cual
podia alcanzar hasta el 46%, se debia a la falta de divi-
sion del remanente géstrico®. Actualmente, dicha inci-
dencia se ha reducido drasticamente gracias al avance
de las técnicas quirurgicas, en especial a la seccidn y se-
paracion del remanente. En un trabajo sobre 1292 pa-
cientes, se ha informado una incidencia del 1,2%, Otra
experiencia con 1900 pacientes refirié una incidencia
del 0,5% 2.

Presentacion clinica

Dolor epigastrico (78%) y reganancia de peso
(44%) son las formas de presentacion clinica mas fre-
cuentes®. Nduseas y vomitos suelen estar presentes. El
sangrado digestivo es infrecuente. Suele encontrarse
asociado a ulcera marginal (UM) en un 53-61%"3.

esta condicion incluyen reflujo, nduseas y pérdida de
la saciedad. Estos sintomas parecen empeorar con el
tiempo y con el empeoramiento de la dismotilidad y/o
dilatacién del asa proximal de Roux*3.

Métodos de diagndstico

El diagndstico requiere un alto indice de sospe-
cha ante un paciente con antecedente de by-pass gas-
trico en Y de Roux. El método diagndstico de eleccion
es el transito esofagogastroduodenal. La endoscopia
digestiva alta también aporta informacién importante
en este caso’.

Tratamiento

El tratamiento consiste en la reseccion, ideal-
mente por via laparoscopica, de la porcidn ciega dilata-
day elongada del asa de Roux. Luego de este tratamien-
to la mayoria de los pacientes contindan con pérdida
ponderal y la mejoria de los sintomas es significativa,
sin recurrencia de estos en el seguimiento®3.

gastric by-pass. Cir Cir. 2010;78(4):347-51

3. Aryaei AH, Fayezizadeh M, Wen Y, Alshehri M, Abbas M, Khaitan L.
“Candy cane syndrome:” an underappreciated cause of abdomi-
nal pain and nausea after Roux-en-Y gastric bypass surgery. Surg
Obes Relat Dis. 2017. pii: S$1550-7289(17)30175-2.

Métodos de diagndstico

La sensibilidad de los distintos métodos diag-
nosticos es variable. El estudio contrastado esofa-
go- gastrico, evidenciando el pasaje de contraste al
remanente gastrico, con una sensibilidad del 70-80%,
suele ser el método de eleccion'®. La videoendosco-
pia digestiva alta tiene una sensibilidad similar (73%)3,
siendo Util para el diagndstico de UM. La utilizacién de
la tomografia computarizada no suele ser de primera
eleccidn.

Tratamiento

En pacientes asintomaticos y sin reganancia de
peso, el manejo es conservador?.

El tratamiento de la UM se debe realizar en to-
dos los casos, independientemente del tratamiento de-
finitivo, con inhibidores de la bomba de protones (IBP)
y sucralfato.

La estrategia quirurgica dependera de las ca-
racteristicas de la fistula y de las preferencias del ciru-
jano. La reseccidon de la anastomosis, creacion de un
nuevo pouch gastrico y reanastomosis estaria indicado
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en pacientes con compromiso de la anastomosis, es-
tenosis o UM refractaria, en especial si presentan un
aumento en el tamafio del pouch. La reseccién del re-
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Reganancia de peso poscirugia bariatrica
Definicion

Debido a la escasa bibliografia existente en la
materia es dificultoso definir con exactitud el criterio
de reganancia de peso.

e Segln Odom vy Pajecki, es el aumento de un 15%
del peso minimo [(peso actual-peso minimo)/(peso
inicial-peso minimo)] x100.

e Segun Elfhag Rossner, es el aumento del peso man-
tenido por lo menos durante 6 meses.

e Stoklossa lo define como aquel que excede el peso
estable £ 5 kg.

e De acuerdo con Faria, la reganancia de peso es el
aumento de —como minimo— 2 kg en pacientes con
mas de 2 afios de operados.

Sobre la base de las diferentes definiciones
disponibles, el criterio de este Consenso es considerar
la reganancia de peso poscirugia bariatrica como el au-
mento del 15% del peso minimo, mantenido por lo me-
nos durante 6 meses®.

Los factores subyacentes que influyen en la re-
ganancia de peso después de la cirugia bariatrica son
multifactoriales. La falta de adherencia a las recomen-
daciones patréon de ingesta inadecuada (comer dul-
ces, picotear, consumir grandes voliumenes, horarios
desordenados de comidas, inadecuada seleccion de
alimentos y falta de ejercicio fisico) son predictores de
reganancia de peso?. El reconocimiento de la causa es
importante para definir la estrategia de tratamiento®.

Evaluacidn del paciente con reganancia de peso

e Determinar si ha aumentado el volumen o tamafio
de las porciones (causas quirurgicas), investigar las
etiologias endocrinometabdlicas, la utilizaciéon de
farmacos que produzcan aumento de peso, evaluar
la actividad fisica y las causas nutricionales y psicol6-
gicas, que constituyen la etiologia mas frecuente de
reganancia de peso®.

e Interrogatorio y examen fisico ordenado por siste-
mas para la deteccion de nuevas comorbilidades o
recurrencia de las patologias previas.

manente géstrico es una opcidn segura y con una tasa
menor de complicaciones, en pacientes sin compromi-
so de la anastomosis.

D, Marmuse JP. Classification, surgical management and outco-
mes of patients with gastrogastric fistula after roux-en-y gastric
bypass. Surg Obes Relat Dis. 2017;13(2):243-8.

3. Corcelles R, Jamal MH, Daiglea CR, Rogula T, Brethauer SA,
Schauer PR. Surgical management of gastrogastric fistula. Surg
Obes Relat Dis. 2015;11(6):1227-32.

e Estudios complementarios: 1) laboratorio completo
y 2) estudios por imagenes: VEDA y SEGD, que per-
miten diagnosticar las causas quirurgicas que produ-
cen reganancia de peso®.

Manejo del paciente con reganancia de peso

El abordaje debe ser multidisciplinario®. El en-
foque terapéutico de la reganancia se basa en cambios
en el estilo de vida. La cirugia revisional es el ultimo
recurso en el tratamiento, pues conlleva riesgos y no
garantiza el éxito®.

El tratamiento farmacoldgico para la pérdida
de peso posterior a la cirugia bariatrica es un comple-
mento prometedor que ha sido poco investigado®®. Un
estudio retrospectivo con pacientes posquirurgicos con
reganancia de peso o inadecuada pérdida de peso que
se trataron con fentermina o la asociacién fentermina-
topiramato concluyé que esta modalidad ofrece algun
beneficio’. Un gran estudio retrospectivo multicéntrico
demostrd que el topiramato produjo un descenso de
peso significativo®. Las guias AACE de 2016 recomien-
dan que los pacientes que han sido sometidos a cirugia
bariatrica deben seguir siendo tratados con una inter-
vencién intensiva sobre el estilo de vida (alto nivel de
evidencia). Aquellos que han recuperado el exceso de
peso (25% o mayor), no han respondido a la interven-
cién intensiva sobre el estilo de vida y no son candida-
tos a cirugia de revision pueden ser considerados para
el tratamiento con liraglutida de 1,8 a 3 mg o fentermi-
na-topiramato. La seguridad y la eficacia de otros me-
dicamentos para bajar de peso no se han evaluado en
estos pacientes (muy bajo nivel de evidencia)®.

Manejo nutricional del paciente con reganancia de
peso

Recomendaciones para profesionales y pacientes:

e Individualizar las recomendaciones nutricionales
para facilitar la adherencia: proponer un plan ali-
mentario, con control de hidratos de carbono, con
preferencia de bajo indice glucémico y limitado en
hidratos de carbono simples, un aporte proteico de
1,2 g/kg/dia, y seleccién de grasas vy rico en fibras.
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Sugerir 5 a 6 comidas al dia de baja densidad calérica.
e Recomendarunregistrosemanaldelosalimentoscon-
sumidos vy utilizar fotografias de porciones estanda-
rizadas como herramienta de educacién nutricional.
e Tener un contacto periddico con el especialista en
nutricién con formacion y experiencia en cirugia
bariatrica, ya sea en la consulta individual como en
grupos de apoyo para pacientes operados. Tam-
bién es posible incluir al entorno del paciente para

Referencias bibliograficas

1. Pampillén N, Reynoso C, Sanchez M vy col. Actualizacion
del Consenso Argentino de Nutricion en Cirugia Baridtrica.
Actualizacion en Nutricion. 2016;17(1):19-32.

2. Karmali S, Brar R, Shi X, et al. Weight recidivism post-bariatric
surgery: a systematic review. Obes Surg. 2013;23:1922-33.

3. Still C, et al. The ASMBS Textbook of Bariatric Surgery: Volume 2:
Integrated Health. New York: SC; 2014.

4. Brethauer SA, KothariS, Sudan R, et al. Systemic Review on Reoperative
Bariatric Surgery. Surg Obes Relat Dis. 2014;10(5);952-72.

5. Bray G, Frihbeck G, Ryan D. Management of obesity. Lancet.
2016; 387(10031):1947-56.

6. Stanford FC, Alfaris N, Gomez G. The utility of weight loss

una intervencion mas eficaz si asi lo requiere.
Realizar ejercicio fisico aerdbico moderado, par-
tiendo de un minimo de 150 minutos por semana
y con una meta de 300 minutos, que incluya entre-
namiento de fuerza basado en a las capacidades del
paciente.

Recibir apoyo psicoldgico individual y asistir a talle-
res psicoterapéuticos con especialistas con expe-
riencia en la materia®.
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Anexo

Embarazo poscirugia bariatrica

Lilia M. Cafaro

Mds del 60% de las cirugias baridtricas se
realiza en mujeres, y la mayoria se encuentra en edad
fértil. Por tal razén, el equipo multidisciplinario tiene
que estar entrenado para atender a esta poblacion
especial. Todas las mujeres en edad reproductiva deben
ser orientadas acerca de las opciones anticonceptivas
disponibles y es preciso aconsejarles que eviten el
embarazo durante los 12-18 meses posteriores a la
cirugia.

El embarazo debe ser programado y es
necesaria una consulta preconcepcion con el equipo
multidisciplinario en la cual se evaluara si se encuentra
con un peso saludable y estd bien nutrida y con la
suplementacion adecuada para ese fin. De este modo,
podran prevenirse las comorbilidades maternas vy
fetales relacionadas con la obesidad, asi como también
con la malnutricion asociada al descenso rapido del
periodo posquirdrgico inmediato. El tipo de parto,
vaginal o cesdrea, es una indicacion exclusivamente
obstétrica; la CB no lo determina.

Para el manejo nutricional se indica un minimo
de 1800 kcal/dia; en el tercer trimestre, alrededor de
300kcal extra. En cuanto al aporte proteico se recomienda
que no sea menor de 1 a 1,1 g de proteinas/kg peso
ideal/dia, teniendo en cuenta que los requerimientos
aumentan 15 y 25% en el segundo y tercer trimestre,
respectivamente. Es necesario priorizar las proteinas de
alto valor biolégico como las carnes -en particular las
rojas, por el aporte de hierro-, los lacteos y los huevos.

En los casos de embarazo multiple se indica un
aumento de 450 kcal/dia a partir del segundo trimestre
y 15 a 20 g de proteinas extra por cada bebé. Debe
consumirse un minimo de 100-150 g de hidratos de
carbono/dia provenientes de frutas, vegetales y granos
enteros. Las grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas
contribuyen al desarrollo del sistema nervioso del
feto, por lo que se recomienda una ingesta de 30-35%
del VCT. Se sugiere realizar 5 o 6 comidas diarias, con
porciones de 180-200 gy consumir entre 1800y 2000 mL
de agua por dia.

La adecuada ganancia de peso es muy
importante para promover el crecimiento fetal. Si la
gestante no gana peso, o es insuficiente, el feto puede
presentar retraso del crecimiento intrauterino o bajo
peso para su edad gestacional.

Las recomendaciones respecto de la ganancia
de peso durante el embarazo son las siguientes:

e IMC<18,5:12,5-18 kg

e |IMCde 18,5a24,9: 11,5-16 kg
e IMCde25a29,9:7-11,5kg

e IMC>30:5-9 kg.
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Se recomienda la siguiente suplementacion en
mujeres en edad fértil y en caso de embarazo pos-CB:
1 comprimido de suplemento prenatal diario v,
ademds, agregar:

e 1000 a 1200 mg de citrato de calcio con vitamina D/
dia (50-150 pg, o 2000-6000 Ul)

e 40 a 65 mg de sulfato ferroso/dia

* 350-500 pg de B, sublingual/dia, 0 1000 pg IM/mes

e 4 mg de acido félico/dia

e 15 mg de cinc/dia

e Fibra soluble e insoluble: 20 a 25 g/dia. Omega-3:
1000 a 2000 mg/dia.

Es preciso poner atencion a sintomas o
dolores abdominales que, en las embarazadas, pueden
confundirse con contracciones y resultar siendo
complicaciones relacionadas con la CB, como ulceras
gastricas, colelitiasis, hernias internas e isquemia de
intestino delgado.

Se sugiere efectuar controles de laboratorio
y médico-nutricionales mensuales hasta el momento
del parto y reanudarlos pasado un mes de este, con
frecuencia individualizada, pero cada 3 meses durante
la lactancia®.

La paciente debe ser controlada por un equipo
formado por diversos especialistas, entre los que se
encuentran: un clinico especializado en obesidad o
especialista en nutricidon o endocrindlogo, un obstetra,
un cirujano bariatrico, licenciados en nutricion vy, si
fuera necesario, un psicélogo.

No se recomienda el cribado (screening) de la
diabetes gestacional con la prueba de tolerancia oral
a la glucosa (PTOG) pos-CB. Se considera aplicar las
recomendaciones de la Sociedad Argentina de Diabetes
para el diagndstico de la figura 1.

Diagndstico de diabetes gestacional en mujeres
pos-CB segun la Sociedad Argentina de Diabetes:

¢ 2 glucemias plasmaticas en ayunas > 100 mg/dL en
cualquier momento del embarazo.

e Monitorizacién capilar 2 h posprandial > 120 mg/dL
durante una semana entre las semanas 24 y 28.

¢ Sitiene factores de riesgo para diabetes gestacional,
realizar monitorizacion capilar antes de la semana
24; si es normal, entre las semanas 24 y 28 y repetir
entre la31vyla33.

Segun la evidencia disponible, el control y el
manejo adecuado de las gestantes parecen ser un factor
decisivo para lograr los mejores resultados obstétricos.
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m FIGURA 1
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Anexo

Aspectos psicologicos — Salud mental

52 W

Viviana Lasagni, Romina Palma, Marina J. Guiter, Marcela V. Casabella, Maria J. Neira, Julieta Carreras

Introduccion

La obesidad es una patologia compleja. Dada
la multifactorialidad de dicha enfermedad se ha esta-
blecido claramente la necesidad de que los pacientes
que se someten a cirugia bariatrica sean evaluados y
preparados por todo el grupo multidisciplinario, entre
ellos un psicélogo especializado®. Cuando una persona
padece una enfermedad crdnica, no solo su cuerpo se
ve afectado sino también sus areas mentales, sociales,
familiares y laborales, entre otras. Por lo tanto, en el
tratamiento es preciso considerar los trastornos psi-
quiatricos y/o psicolégicos asociados a la enfermedad
clinica de base y aquellos que se desprenden durante el
proceso de adaptacion, afrontamiento de la enferme-
dad crénica y su correspondiente proceso de adheren-
cia al tratamiento de por vida.

Antecedentes

Algunos estudios sugieren que un 20-60% de
los pacientes en programas de cirugia bariatrica padece
trastornos psiquiatricos®.

En mujeres, en candidatos a cirugia jovenes
y en pacientes con historia repetida de atracones, los
sintomas depresivos son los mas prevalentes*. Los diag-
nésticos mas frecuentemente encontrados son tras-
torno por atracén (30%), trastornos afectivos y adap-
tativos (15%) y de la personalidad (10%). La existencia
de trastornos psiquidtricos aumenta la probabilidad de
que estos pacientes sean mas refractarios a los trata-
mientos para perder peso. Dado que en la actualidad
el tratamiento para la obesidad modrbida que ha de-
mostrado ser el mas eficaz es el abordaje quirdrgico, se
torna fundamental considerar la patologia psiquiatrica
concomitante al momento de evaluar su indicacién y
sus resultados. Si esta no se aborda, podria condicio-
nar claramente cualquier perspectiva de éxito del tra-
tamiento tanto en relacién con la baja de peso como
con las expectativas del paciente, el mantenimiento
de la baja de peso a largo plazo y las consecuencias
fisicas, psicoldgicas y médico-legales que pudieran
desencadenarse’.

Se han realizado varios estudios sobre obesi-
dad y depresién en hombres, mujeres y adolescentes.
Algunos resultados detectaron que las mujeres que tie-
nen un aumento en su indice de masa corporal (IMC)
presentan mayor numero de sintomas depresivos que
los hombres, y se ha concluido que tener depresion en
la adolescencia se asocia con un aumento del riesgo
para el surgimiento de la obesidad en la adultez joven®.

Papel de los profesionales de salud mental dentro del
equipo quirurgico

La cirugia baridtrica implica un proceso de pre-
paracion, valoracidn, intervencion y seguimiento, don-
de se requiere el trabajo de un equipo interdisciplinario
y, dentro del equipo, el psicdlogo o el psiquiatra o am-
bos intervienen en las distintas fases del tratamiento.

El papel del psicélogo en un equipo interdis-
ciplinario para cirugia bariatrica consiste en la evalua-
cion inicial de los pacientes con el fin de determinar su
capacidad para cumplir con los cambios en el estilo de
vida que se necesitan antes y después de la cirugia, asi
como brindarles psicoeducacion a fin de prepararlos
para estos cambios y para tomar una decisién informa-
da acerca de someterse o no al procedimiento’.

La preparacion prequirurgica favorece el resul-
tado posquirdrgico y pretende ayudar a la adherencia
al tratamiento; por lo tanto, el papel del psicélogo en
esta etapa serd fundamental.

En la primera fase prequirurgica, el profesional
de la salud mental valorara los aspectos psicoldgicos
del candidato a cirugia bariatrica, a fin de evaluar el es-
tado psicoldgico general para determinar si la persona
se encuentra en condiciones de iniciar el tratamiento
quirargico de acuerdo con los criterios de seleccidn es-
tablecidos por las guias nacionales y/o internacionales
para tal fin. En caso de no reunir estas condiciones psi-
coldgicas, el profesional deberd indicar el correspon-
diente tratamiento para poder cumplir con los criterios
establecidos a fin de acceder a la cirugia. Si el trata-
miento es quirurgico, se indicara aquel mas adecuado.
Ademas, sera necesario informar aspectos generales
del tratamiento quirurgico tanto al paciente como a
su grupo familiar y orientar a la persona sobre los pa-
sos de la cirugia bariatrica. Facilitar la adaptacién a un
nuevo estilo de vida, imagen corporal, habitos alimen-
tarios, entre otros factores, serd fundamental para la
adherencia al tratamiento, para lo cual serd necesario
coordinar grupos de apoyo terapéutico prequirdrgico y
posquirurgico?.

Evaluacidn prequirurgica de la salud mental del postu-
lante a cirugia bariatrica

El profesional de salud mental debera valorar
al postulante a cirugia de acuerdo con los criterios de
seleccion y aportar distintos indicadores que enrique-
cerdn la valoracion interdisciplinaria. A fin de constatar
que la condicidn psicolégica del paciente obeso posibi-
lita un adecuado enfrentamiento y adaptacion al proce-
SO quirurgico, serd necesario contar con un apropiado
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proceso de evaluacion por parte de los especialistas en

salud mental. Deberan considerarse las siguientes areas

de evaluacién: familiar y apoyo del entorno, social/la-
boral, antecedentes médicos, historia de obesidad, his-
toria de antecedentes psiquiatricos (intento de suicidio

o ideacién, adicciones o trastornos de la conducta ali-

mentaria y de personalidad, trastornos psicéticos que

no estén tratados, etc.), motivacion y expectativas, ha-
bitos de vida, problematica actual y proyectos para el
futuro, y estado emocional actual®.

La evaluacion prequirurgica pretende?:

e Descartar la patologia psiquiatrica concomitante a la
obesidad que pueda contraindicar o condicionar el
procedimiento quirurgico.

e Valorar la motivacidn y las expectativas del paciente
en torno a la cirugia. Reforzar el papel activo del pa-
ciente en su recuperacion frente al tradicional papel
pasivo del paciente quirurgico.

e Evaluar el entorno sociofamiliar del paciente que
pueda comprometer el éxito del tratamiento.

Los criterios de seleccién del paciente bariatri-
co, establecidos por guias y protocolos de procedimien-
tos actualizados marcaran la tarea del profesional de la
salud mental.

Diferentes autores refieren criterios de selec-
cién para los candidatos a cirugia que deberan respetar-
se segln las siguientes recomendaciones®®:

Estabilidad psicoldgica

e Ausencia de abuso de alcohol u otras sustancias psi-
coactivas.

e Ausencia de otras alteraciones psiquiatricas mayores
(psicosis, episodio maniaco, hipomaniaco, mixto o
depresivo), retraso mental y bulimia nerviosa.

Es muy importante realizar una detallada evalua-
cion de la conducta alimentaria dada su importancia en la
evolucidn psicoldgica y en los resultados de la cirugia®'2,
e Ausencia de ideacién de muerte y/o suicida®3**

e Capacidad para comprender los mecanismos por los
que se pierde peso con la cirugia.

e Comprender que el objetivo de la cirugia no es alcan-
zar el peso ideal.

e Compromiso de adhesién a las normas de segui-
miento tras la cirugia.

No obstante, es importante considerar que
existen situaciones individuales que deberan ser valo-
radas por el equipo interdisciplinario en funcion de su
riesgo-beneficio.

La cantidad de consultas necesarias para rea-
lizar la valoracién del candidato a cirugia bariatrica de-
pendera fundamentalmente de los recursos internos
del paciente y de la experiencia del profesional, asi
como también de la distribucién de los tiempos para las
sesiones correspondientes.

Instrumentos para la recoleccion de datos

Con el fin de realizar una adecuada valoracidn
de la salud mental podran utilizarse distintos instru-

mentos que permitiran analizar diversos aspectos, a

saber:

a)Entrevista semiestructurada. Aspectos por indagar:

e Variables sociodemograficas: edad, escolaridad, es-
tado civil, ocupacion.

e Constitucién del grupo familiar y una red social de
apoyo.

e Edad de comienzo de la obesidad, factores desen-
cadenantes, peso e indice de masa corporal (IMC)
maximo y minimo, grado de fluctuacién del peso.

e Sintomatologia del trastorno de la conducta alimen-
taria: restriccion alimentaria, atracones (frecuencia,
duracidn, si estan asociados a momentos de angus-
tia), conductas compensatorias (excesiva actividad
fisica, vdmitos autoprovocados, abuso de laxantes,
diuréticos o medicacion anorexigena, ayunos exce-
sivos y, en el caso de utilizacion de insulina, cons-
tatar si la suspende como mecanismo compensato-
rio), excesiva preocupacién por la imagen corporal,
distorsién de esta o temor mérbido al aumento de
peso.

¢ Intentos previos para perder peso y resultado de estos.

e Tratamientos psicoldgicos y/o psiquidtricos previos:
todos los que ha realizado, recabando en cada uno:
cuando comenzo, por qué lo inicid, duracion, resul-
tado.

e Medicacion psicofarmacoldgica recibida, aclarando
tipo de farmaco, dosificacidn, duracion y respuesta.

e Habitos de alimentacidn, donde se indagara si reali-
za todas las comidas, tiene el habito de picar entre
estas, cuando realiza la ingesta principal y si tiene
avidez o no por hidratos de carbono. Esto tiene im-
portancia para complementar la informacion relati-
va a la presencia o antecedente del trastorno de la
conducta alimentaria.

e Presencia episodios afectivos (tipo, duracion, fre-
cuencia) y de ideacion de muerte, ideacion suicida,
episodios autoagresivos y conducta parasuicidas.

e Presencia de sintomatologia ansiosa, con detalle de
sus caracteristicas (tipo, duracidn, particularidades).

* Presencia de sintomatologia dismorfica corporal.

e Presencia de sintomatologia psicdtica.

e Rasgos patoldgicos de personalidad, indagando la
presencia o no de un trastorno de personalidad.

e Consumo de sustancias psicoactivas, con observan-
cia de si existe o no un trastorno relacionado con
sustancias.

b) Aplicaciéon de pruebas psicoldgicas: la bateria de

tests estard compuesta por pruebas validadas que

permitan indagar aspectos de interés vy, asi, favore-
cer la valoracién del postulante a cirugia bariatrica.

Las técnicas de eleccion dependerdn del criterio del

profesional, asi como también de los avances cienti-

ficos que permitiran la aplicacion de otras pruebas
estandarizadas.

Elaboracion de informe psicolégico, psiquidtrico o

ambos: el cuerpo del informe debe formularse me-

diante un resumen de la entrevista, los resultados
de las pruebas psicoldgicas aplicadas, la conclusion

y las recomendaciones.

C

—
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d) Discusidn y valoracion con el equipo interdisciplina-
rio: el profesional de la salud mental debera sociali-
zar e intercambiar la informacién con el equipo inter-
disciplinario, a fin de tomar una decision teniendo en
cuenta las distintas evaluaciones del equipo tratante.

Otro aspecto por considerar es la preparacion
del candidato a cirugia bariatrica, motivo por el cual el
profesional de la salud mental podra organizar técnicas
grupales o individuales tales como grupos de psicoedu-
cacion, de reflexion, terapéuticos o psicoterapia indivi-
dual si fuera necesario, a fin de que el paciente afronte
la intervencion quirldrgica y comprenda los pasos por
seguir en relacién con el tratamiento posquirdrgico.
También es factible incorporar en dichas tematicas a
miembros del grupo familiar con la finalidad de que se
informen sobre las pautas del tratamiento y favorezcan
la adherencia del paciente.

Cabe sefialar que es posible pautar con el equi-
po y con el paciente la realizacidn de visitas hospitala-
rias a fin de colaborar con el estado emocional de este
ultimo.

Seguimiento psicoldgico posquirtrgico

El tratamiento quirurgico constituye solo el ini-
cio de un largo proceso que implica cambios sustancia-
les tanto fisicos como psicosociales para el paciente y
su entorno. La necesidad de cambio en los habitos de
alimentacion, en el patrén alimentario y en el autocui-
dado implica la concepcién de un paciente activo, com-
prometido con dicho cambio y capaz de hacerse cargo
de las consecuencias de su conducta3. Por tal motivo,
el seguimiento y el tratamiento posquirurgico merecen
su importancia. Es necesario ir revaluando al paciente
a fin de valorar su evolucion y observar los cambios
para favorecer la adaptacion al nuevo estilo de vida y
la adherencia al tratamiento. El profesional de la salud
mental debera instrumentar los medios para revaluar
al paciente en forma mensual, y posteriormente, pasa-
do un afio, los controles se realizaran anualmente. El
abordaje posquirurgico puede ser individual, grupal o
de ambas modalidades.

En diversos estudios se ha informado la efica-
cia de los tratamientos grupales, la intervencién grupal
mejora la percepcion corporal y la actitud hacia el trata-
miento médico en pacientes con obesidad madrbida sin
comorbilidades psiquiatricas®®. Otro estudio refirié que
los pacientes obesos que acuden a terapias grupales
muestran mayores niveles de motivacion frente al tra-
tamiento, mejorias en la calidad de vida, reduccién de
la depresion y la ansiedad, lo cual ayuda en la toma de
decisiones con respecto a someterse a un tratamiento
para la obesidad?®.

Los objetivos se centraran en:

e Favorecer el cambio de habitos con la implementa-

cion de diferentes técnicas psicoldgicas.

* Promover una mayor aceptacion de la imagen corporal.

e Fortalecer la autoestima.

e Evaluar la evolucion observando los indicadores psi-
coldgicos a fin de prevenir recaidas.

e Observar sefiales de alerta ante una posible rega-
nancia de peso e indicar el tratamiento respectivo.

e Generar mayor compromiso familiar a fin de mejo-
rar la evolucién del paciente.

El papel del psicédlogo, del psiquiatra o el de
ambos en esta etapa sera fundamentalmente acompa-
fiar y favorecer la adaptacion de la persona a nuevos
estilos de vida y/o trabajar en la resoluciéon de posi-
bles conflictos. Este objetivo podrd cumplimentarse
ya sea a través de tratamientos psicoterapéuticos o
psiquidtricos o ambos, y de ser necesario, también la
conformacion de grupos de apoyo con seguimiento
psicoldgico. El grupo de apoyo representa un soporte
de suma importancia para la transicion hacia una vida
distinta.

Un apartado especial requiere tener en cuenta
los aspectos sociofamiliares en todo el proceso quirur-
gico dada la influencia que ejercen sobre el paciente
bariatrico. En familias con miembros obesos, Ogden?’
sostiene que existe una comunicacién de doble vincu-
lo: el discurso de “es mejor estar delgado” se contradi-
ce con el lenguaje no verbal de “llenar constantemente
las alacenas”; de esta forma, la persona se ve envuelta
en mensajes contradictorios e imposibles de cumplir
simultaneamente. La implicacién y el apoyo de la fa-
milia podrian modular los resultados de la intervencion
quirargica bariatrica y del periodo posintervencion. Es-
tos resultados contribuyen a una mayor comprensiéon y
desarrollo de estrategias terapéuticas relacionadas con
este tipo de enfermedad *2.

Conclusiones

El papel del profesional de la salud mental re-
sulta fundamental en las diferentes etapas del proceso
quirargico a fin de favorecer la plenitud biopsicosocial
de la persona que padece esta enfermedad. Es impor-
tante respetar los criterios de seleccién del paciente
bariatrico, asi como también los tiempos que requiere
una adecuada preparacion para la practica quirurgica.
Es necesario indicar el tratamiento correspondiente a
quien no pudiera acceder a la cirugia. Es fundamen-
tal que el abordaje sea realizado por profesionales
de la salud mental especializados en cirugia bariatrica
dado que comprende un nuevo campo de formacion
en beneficio del tratamiento quirurgico. Este docu-
mento pretende ser un aporte al Consenso de ciru-
gia bariatrica, con el entendimiento de que se debe-
ra ir actualizando y enriqueciendo en cada etapa de
revision.
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El abordaje de los nifios y los adolescentes
con obesidad se basa en la modificacion de hdbitos
alimentarios y de actividad fisica en forma sostenible
que lleve a la adecuacién gradual del peso sin
compromiso del crecimiento y el desarrollo. Sin
embargo, en algunos sujetos en quienes la severidad
de su obesidad y de las comorbilidades asociadas
(diabetes tipo 2, hipertension, apnea de suefio, higado
graso, dislipidemia, etc.) determinan un alto riesgo para
su salud actual y futura, sin mejoria con el tratamiento
convencional, la cirugia bariatrica podria considerarse
una opcion terapéutica.

Si bien existen datos en la literatura sobre
el seguimiento longitudinal con diferentes grupos
de adolescentes operados, son pocos los estudios
controlados que aporten evidencia consistente sobre
los resultados de la cirugia versus el tratamiento
convencional®3,

Indicaciones

Los pacientes deben ser cuidadosamente
seleccionados. Se tendran en cuenta los siguientes
requisitos:

Tratamientos previos: los pacientes deberan
acreditar al menos un afo de cumplimiento del
tratamiento en un programa formal y convencional de
descenso de peso. Dicho programa debe ser llevado
a cabo por un grupo multidisciplinario intensivo en
centros de alta complejidad y tener en consideracion la
adherencia y el cumplimiento del plan*®.

Edad/maduracién ésea: la cirugia bariatrica no
deberia realizarse en menores de 18 afios, a excepcion
de casos extremos®. Si fueran menores, deberan tener:
e Desarrollo puberal casi completo (estadio de Tanner

IV 0 mas, mujeres posmenarquicas).

e Velocidad de crecimiento en talla luego del pico,
<4 cm/afio.

e Edad 6sea = 16 afios.

e Adquisicion del 95% de la densidad mineral 6sea
(DMO) medida por absorciometria dual de rayos X
(DEXA) en esqueleto total, tomando como referencia
el valor normal para la edad 18 afios.

La adolescencia es un periodo critico de
acumulacion de masa 6sea, con un 50% de la masa
Osea adulta total que se acumula durante ese periodo
(pico de densidad mineral ésea: 20 afios). Por lo tanto,
adherimos a la recomendacion del comité de ESPGHAN
(European Society of Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition) en la cual, ademas de la
edad, se considera la maduracion esquelética y la DMO

medida por DEXA para poder realizar cirugia bariatrica

en el nifio o el adolescente’.

La falta de respuesta al tratamiento médico,
junto con el riesgo por las comorbilidades asociadas,
hard considerar esta alternativa terapéutica en las
siguientes situaciones:

e IMC > 35 con comorbilidades mayores: diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), sindrome de apnea
obstructiva de suefio (SAOS) con indice apnea/
hipopnea (A/H) > 15, esteatohepatitis no alcohdlica
(EHNA), seudotumor cerebral.

e IMC>40conhipertension (HTA), insulinorresistencia,
intoleranciaalaglucosa, alteraciéonenlosindicadores
de calidad de vida, dislipidemia, SAOS (indice > 5).

Contraindicaciones

Las siguientes situaciones contraindican el tra-

tamiento quirlrgico® 1,

e No haber cumplido con el periodo de tratamiento
médico en el equipo multidisciplinario.

e Trastornos psiquiatricos mayores (véase apartado
“Salud mental”).

o Trastornos de la conducta alimentaria (bulimia
nerviosa, trastorno por atracones, sindrome de
comedor nocturno): deben recibir tratamiento
adecuado vy, luego de un periodo de remision de
sintomas, se ha de reconsiderar la cirugia como
opcidn.

e Abuso de alcohol.

e Abuso de drogas.

e Enfermedades con expectativa de vida breve.

e Pacientes incapaces de cuidarse a si mismos o que
no dispongan de soporte familiar o social a largo
plazo que garantice el cuidado.

e Endocrinopatias:

o Endocrinopatias con inadecuado control terapéutico.

o Endocrinopatias causantes de obesidad secundaria
0 que requieren intervencion terapéutica, diagnods-
tico y el tratamiento correspondiente antes de la
decision quirurgica.

e Riesgo quirdrgico alto.

o Cirrosis severa (asociada a EHNA).

o Diabetes mellitus tipo 1.

e Embarazo, lactancia o deseo de gestacion en el afio
siguiente.

e Obesidad asociada a sindromes, monogénica o
relacionada con dafio cerebral: se considera que
en estas situaciones deben evaluarse los casos
individualmente.
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Conformacion del equipo de salud

El equipo deberd incluir profesionales con ex-

periencia en cirugia bariatrica®”1213:

e Cirujano.

e Psicélogo/psiquiatra.

e Licenciado en Nutricién.

e Pediatra especialista en nutricidn infantil, obesidad y
soporte nutricional.

¢ Trabajador social.

e Experto en ejercicio fisico o kinesiélogo experto en
ejercicio.

e Otros especialistas para interconsultas.

e Grupo de apoyo (para encuentros frecuentes
que involucren al adolescente y su familia con los
diferentes especialistas).

El equipo multidisciplinario debera definir con
el paciente y su familia el tipo de intervencion que se va
a efectuar y el momento mas apropiado para hacerlo,
asegurandose de que la informacidn recibida haya sido
bien interpretada.

Deberan desarrollarse programas educativos
prequirurgicos interdisciplinarios que involucren a
padres y pacientes, con seguimiento a largo plazo,
monitorizacion nutricional, médica y psicoldgica.

Seleccion de la técnica quirargica®”*4s

En los ultimos afios, la cirugia bariatrica ha sido
cada vez mas aceptada como método para resolver
las comorbilidades asociadas a la obesidad severa y se
considera una opcion razonable cuando otros métodos
de pérdida de peso no han dado buenos resultados.
La cirugia propuesta dependerd de los objetivos
individuales de la terapia, los servicios especializados
disponibles a nivel local (cirujano e institucién), las
preferencias del paciente y la estratificacion de riesgo
personalizada.

La eleccion de la técnica queda a criterio
del equipo tratante, segun la experiencia y las
consideraciones de cada caso en particular. Desde un
punto de vista estrictamente clinico y tomando en
cuenta que la expectativa de crecimiento en nifios y
adolescentes es una consideracion no evaluada en
adultos, para este comité sera de vital importancia
sostener la mayor superficie absortiva priorizando
aquellas técnicas quirdrgicas mas conservadoras con la
menor exclusién anatdomica posible, considerando que
existe la posibilidad de reoperar con otra técnica en
caso de fracaso.

Evaluacidn preoperatoria del paciente y su familia’%¢2

Cuando se evalla un adolescente para cirugia
bariatrica, se considera que el “paciente” es tanto el
adolescente como su familia.

Es necesario conocer la estructura familiar

y red de apoyo social, e identificar a sus miembros,
quienes seran el principal sostén antes y después de
la cirugia. Identificar factores estresantes pasados
o actuales ayudara al equipo a asistir a la familia y a
anticipar posibles inconvenientes (p. ej., dificultades
econdmicas, enfermedad mental o fisica, divorcio,
barreras geograficas).

La decision final de la cirugia deberia ser la
culminaciéon de un proceso que tenga lugar en un
periodo de meses durante el cual el adolescente y su
familia se involucren en un programa de reduccion
de peso y cambio de habitos. Durante ese tiempo, el
equipo les informara sobre las opciones quirdrgicas,
los riesgos y los beneficios de cada operacion, la
probabilidad de alcanzar los objetivos, y se discutira
francamente sobre la falta de certezas a largo plazo
respecto de las consecuencias del procedimiento.

Pacientes y familias deben comprender la
importancia del cambio de comportamiento y el papel
de la dieta y de la actividad fisica, factores necesarios
para el éxito a largo plazo.

Condiciones personales

El adolescente debera:

e Demostrar capacidad de adherencia a un programa
multidisciplinario preoperatorio y posoperatorio, y
tener acceso a este.

e Tener madurez psicoldgica.

e Estar motivado para perder peso.

e Desear la operacion.

e Conocer los riesgos y los beneficios del
procedimiento, y la importancia del seguimiento
posoperatorio.

e Estar consciente de que tendra que adoptar nuevos
habitos por el resto de su vida.

Condiciones familiares

La familia debe tener:

e Motivacion.

e Conocimiento de los riesgos y beneficios del
procedimiento, asi como de la importancia del
seguimiento posoperatorio.

e Capacidad de proveer apoyo vy cuidados
posoperatorios (cumplimiento de los controles
médicos, la suplementacion vitaminica y mineral,
etc.).

Es preciso evitar la coercién familiar para el
asentimiento.
Evaluacidn de las esferas cognitiva, social y emocional

(véase apartado “Salud mental”)

La evaluacion psicoldgica debe ser realizada
por un especialista en salud mental con formacién
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en cirugia bariatrica, entrenado en atencion de nifios,
adolescentes y familias.
Los objetivos son:

e |dentificar fortalezas y debilidades para alcanzar
buenos resultados con la cirugia.

¢ Evaluar la motivacion.

e Analizar la capacidad cognitiva para comprender el
procedimiento y los aspectos relacionados con el
tratamiento.

e Evaluar la
complicadas.

¢ |dentificar comorbilidad psicoldgica.

e Determinar contraindicaciones desde la salud mental
(véase apartado “Salud mental”).

e Valorar el grado de aptitud para realizar tratamiento
quirdrgico y autorizar.

capacidad de tomar decisiones

Evaluacion clinica’®*?

Los pacientes seleccionados deberan realizar
un estudio de laboratorio prequirdrgico habitual
que ademas incluya: hemograma completo, funcidn
hepatica, TSH, glucemia basal, insulinemia basal,
hemoglobina glucosilada, lipidograma, proteinograma,
determinacién de vitamina D y parathormona, vitamina
B, y B,,, 4cido fdlico, vitamina A, hierro, cinc, cobre,
calcio y orina completa.

Ademas de la rutina preoperatoria, el
paciente debera realizar el cribado (screening) de las
comorbilidades o enfermedades asociadas:

e Polisomnografia, Rx de térax y espirometria.

e Evaluacién cardiovascular.

¢ Videoendoscopia digestiva alta.

e Estudio para Helicobacter pylori.

e Densidad mineral odsea (DEXA)
corporal.

e Ecografia abdominal.

e Subunidad beta para las adolescentes mujeres que
hayan iniciado relaciones sexuales.

y composicion

Preparacion prequirargica inmediata’.?%

Con el fin de corroborar la preparacion
prequirurgica del paciente se deberda chequear que
se hayan realizado los controles clinicos, los estudios
complementarios y las medidas de prevencion que se
requieren antes del acto quirurgico.
Los contenidos de la lista por corroborar
pueden resumirse en:
¢ Historia clinica completa: diagndstico, procedimiento
por realizar, antecedentes patoldgicos importantes,
alergias. Profilaxis psicoldgica para el paciente y la
familia.

e Examen fisico completo con antropometria y
estudios complementarios.

e Las pruebas que correspondan en caso de patologia
asociada, evaluacion cardiovascular, preanestésica y
de hemoterapia.

e Consentimiento informado del paciente con
asistencia de los padres o tutores. Material de
informacién para el paciente, con evaluacion de su
comprension.

e Profilaxis para trombosis venosa profunda.

Complicaciones periquirdrgicas??242628

En relacion con la cirugia y la anestesia, los
pacientes con obesidad tienen un riesgo mayor de
efectos adversos. La obesidad influye en la seguridad de
los pacientes, sobre todo en cuatro campos: seguridad
de los medicamentos (por las dificultades en el calculo
de las dosis, realizadas habitualmente mediante el
peso y la superficie corporal), tromboembolismo
venoso, dificultades técnicas de la cirugia y manejo de
la via aérea (incidencia aumentada de obstruccion de la
via aérea y desaturacion).

Ademas, el uso de equipamiento no optimo
para nifios con sobrepeso podria aumentar el riesgo de
caidas en estos pacientes.

Se han descripto infecciones en la herida
quirargicaeintraabdominalesysangrado posoperatorio
inmediato en porcentajes bajos en pacientes sometidos
a cirugia bariatrica.

La recomendacién general es el manejo
interdisciplinario de equipos con experiencia en el
tratamiento de pacientes con obesidad.

Manejo posoperatorio

Los adolescentes sometidos a cirugia bariatrica
deberan continuar con los cuidados nutricionales
implementados por el grupo interdisciplinario que
ided el programa preoperatorio. Estos pacientes
tienen riesgo aumentado de desarrollar trastornos
metabdlicos y del crecimiento. Los mas frecuentes
son la deshidratacién y la pérdida de masa magra.
La deshidratacion severa con insuficiencia renal
es poco usual, pero la deshidratacion por ingesta
inadecuada de liquidos, los vomitos y la desnutricion
proteica se informan después de los procedimientos
de malabsorcion y ocurren con mas frecuencia
en pacientes que no siguen las recomendaciones
dietéticas, por lo cual la meta serd la ingesta de 60-80 g
de proteinas y no menos de 1500 mL de liquido/dia.
La progresion de la dieta posoperatoria sera igual a la
recomendada para pacientes adultos22°3°,

Suplementacion vitaminica y mineral

Distintos factores determinan la necesidad de
suplementacion nutricional: menor ingesta caldrica y
de micronutrientes, menor produccién de acido en el
estdmago, menos disponibilidad de factores requeridos
para la absorcion de nutrientes (factor intrinseco,
enzimas digestivas) y la intolerancia alimentaria. Es
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importante explicar al adolescente y a su familia los
riesgos de las deficiencias y sus sintomas. También,
ordenar y facilitar el esquema de ingesta de los
suplementos, a modo de lograr una buena adherencia
(p. €j., alarmas telefénicas, tomas durante las comidas,
etc.)?®* . Los adolescentes sometidos a cirugia presentan
los mismos riesgos de deficiencias de micronutrientes
que los adultos. Las mas comunes incluyen vitamina
B,,, tiamina, vitamina D, hierro y cobre. La deficiencia
de folato es de particular importancia en mujeres en
edad fértil. En pacientes pedidtricos, la deficiencia de
vitaminas liposolubles (ADEK) se ha observado mas
comunmente en los procedimientos de malabsorcion,
con una prevalencia de hasta el 60%. También se han
informado desmineralizacién dsea por la deficiencia de
vitamina D y caida de cabello por déficit de cinc. Deben
controlarse las complicaciones a largo plazo, como las
alteraciones en el metabolismo dseo (osteopenia), y
las neuroldgicas (déficit de tiamina). La deficiencia de
calcio es de especial preocupacién en los pacientes
adolescentes sometidos a cirugia baridtrica, con
pérdida significativa de densidad désea. El metabolismo
del calcio se ve afectado, con una incidencia creciente
de hiperparatiroidismo secundario y evidencia de
aumento de la resorcion dsea.

Los controles de laboratorio, las recomen-
daciones de suplementos, prohibir el consumo de
alcohol, reducir de la ingesta de alimentos y de be-
bidas con azlucar y/o fructosa, prevenir la forma-
cién de caélculos vesiculares con el uso de acido
ursodesoxicdlico durante los primeros 6 meses vy
controlar la adherencia al tratamiento nutricional son
imperativos!®?%3334,

Las recomendaciones poscirugia bariatrica
incluyen: suplementaciéon diaria de rutina con
multivitaminicos, vitaminas B, y D, calcio y hierro (Tabla
1). En individuos con PTH (parathormona) elevada sera
necesaria una cantidad adicional de vitamina D. Se
debe prestar especial atencion al cumplimiento de la
autoadministracion, el control nutricional apropiado
por parte de proveedores de atencién primaria y a
los esfuerzos de investigacion para discernir cudles
son los pacientes con mayor riesgo de deficiencia de
micronutrientes. Los datos sobre vitamina D y PTH
sugieren un posible efecto negativo de la derivacién en
Y de Roux en la salud dsea, especialmente si la cirugia
se utiliza en un futuro en cohortes mas jovenes que no
han completado el desarrollo lineal.

La recomendacion de seguimiento bioquimico
es, al inicio, a los 2 y 6 meses, y luego del primer afo
posquirurgico, anualmente. Incluye: laboratorio de
rutina con glucemia, perfil lipidico, urea, creatinina,
hepatograma, examen de orina completo, tiempo de
protrombina, determinacién de vitamina B, &cido
folico, 25-OH vitamina D, vitamina A, vitamina E, PTH,
cobre, cinc y selenig?:28:30,32:35,

mTABLA 1

Suplementos para el posoperatorio

Suplementos Dosis
Multivitaminico q
(Centrum Forte® o Supradyn Forte®): 2 por dia
Citrato de calcio .

Con alimentos, a fin de prevenir los ¥ .,
calculos renales de oxalato, 2 horas 120&&52030rg§)/d|a
después de la toma de multivitamini-

co o de hierro.

Vitamina D

(incluyendo cantidades de vit. D apor- 3000 Ul/dia

tada por los multivitaminicos)

Mujeres que menstrdan: 45-
60 mg/dia.
Hombres: el contenido de
hierro en los multivitaminicos
puede ser suficiente

350-500 pg/dia, oral/sub-
lingual,
01000 pg/mensual intra-
muscular

Hierro elemental
(2 horas de separacion del suple-
mento de calcio)

Vitamina B ,

50 mg/dia los primeros 6

Vitamina B, e

Vitaminas Ay K Si hay sintomas de déficit

Complicaciones posoperatorias

En la mayoria de los informes se evidencian
bajas tasas de complicaciones en la cirugia bariatrica
en los adolescentes, pero cabe mencionar que en estos
registros las cirugias se derivan de cirujanos con gran
experiencia. Los centros que decidan realizar cirugia
bariatrica en adolescentes deben asegurarse de que los
cirujanos tengan suficiente experiencia para minimizar
el impacto de la curva de aprendizaje en los resultados
de mortalidad y morbilidad de los adolescentes
operados.

e Complicaciones relacionadas con la técnica
quirdrgica. Tempranas: fuga anastomotica, sangrado
e infeccién del sitio quirdrgico. Tardias: reflujo
gastroesofagico, obstruccidn, herniacién interna,
Ulcera marginal y hernias de la pared.

e Otras complicaciones posoperatorias’1%20.28:3337

Todas las técnicas implican un riesgo de
deficiencia de micronutrientes y macronutrientes,
que podria dar lugar a algin grado de retraso del
crecimiento. Es importante reconocer la deficiencia de
vitamina D debido a que activa una cascada metabdlica
que genera hipocalcemia e hiperparatiroidismo
secundario, con el subsiguiente desarrollo de
osteoporosis 'y osteomalacia. Algunos estudios
sugieren que, después de realizado el by-pass gastrico
en Y de Roux (BPYR), los pacientes presentaron
osteopenia y osteoporosis a pesar de la prescripcion



B s

Consenso Intersocietario de Cirugia Baridtrica y Metabdlica. Rev Argent Cirug 2021;113 (Suplemento 1):51-S78

temprana de suplemento de calcio y vitamina D.

Las deficiencias mas frecuentes después de los
procedimientos restrictivos se relacionan con las vita-
minas B, mientras que las deficiencias de hierro, folato,
vitaminas B, B, y D se asocian con el procedimiento
de malabsorcién, como la derivaciéon biliopancreatica,
el cruce duodenal y el by-pass gastrico en Y de Roux.

Un efecto no deseado de la cirugia bariatrica es
el sindrome de dumping, que comprende una combi-
nacion de sintomas gastrointestinales tales como dolor
abdominal, diarrea, nduseas y distension abdominal,
junto con sintomas vasomotores como fatiga, palpita-
ciones e hipotension.

La pérdida de peso poscirugia puede conducir
a una mejor fertilidad mediante la resolucién de los ci-
clos anovulatorios. En la poblacion adolescente, se de-
berd tener especial atencidén al riesgo de embarazo no
deseado.

Remisidn de las comorbilidades1%20.2434-36

Uno de los objetivos mas importan-
tes de una cirugia bariatrica es revertir las co-
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Consideraciones anestesiologicas sobre cirugia bariatrica

Florencia Bolla y Adridn E. Alvarez

Las intervenciones anestesioldgicas se abordan
temporalmente en el preoperatorio, el intraoperatorio
y el posoperatorio, considerando que estas tres etapas
son dindmicas y se suceden sin solucién de continuidad.

Intervenciones preoperatorias

e Informacion preoperatoria, educacion y
“counselling”: han demostrado disminuir la ansiedad
y mejorar la adherencia a las indicaciones del
posoperatorio, asi como también la recuperacion y
la estadial’. La consulta psicoldgica preoperatoria
ha contribuido a disminuir la fatiga y el estrés, y a
mejorar la cicatrizacién de heridas®®.

e Glucocorticoides: se recomienda la administracion
intravenosa de 8 mg de dexametasona, preferen-
temente 90 minutos antes de la induccidén, con el
objetivo de reducir las nduseas y los vomitos en el
posoperatorio®!®, asi como también la respuesta in-
flamatoria'**>. No se ha observado un aumento de
complicaciones ni efectos adversos!®’. Sin embar-
go, se recomienda realizar un control de la glucemia
intraoperatoria y posoperatoria, dada la asociaciéon
que existe entre hiperglucemia y complicaciones
posoperatorias, como por ejemplo infeccién de la
herida.

e Ayuno preoperatorio: los pacientes con obesidad
no diabéticos pueden ingerir liquidos claros hasta 2
horas antes de la intervencidn, y sélidos hasta 8 horas
antes. Varios estudios recientes han demostrado
qgue no hay diferencia en cuanto al volumen residual
gastrico, pH y vaciado gastrico luego de la ingesta
de liquidos o alimentos semisdlidos entre pacientes
obesos y no obesos!®?,

Intervenciones intraoperatorias

e Manejo de fluidos: el manejo de los fluidos y la
evaluacion del estatus del volumen es un desafio en
el paciente obeso dada las diferencias fisioldgicas,
las comorbilidades y la poca exactitud que deviene
de las mediciones no invasivas de la presion arterial.
A su vez, las dietas hepatoprotectoras utilizadas
durante las 2 a 3 semanas previas derivan en déficits
nutricionales, de fluidos y electrolitos®®. No es
necesaria la administracién de fluidos en exceso para
prevenir la rabdomidlisis y mantener el volumen
diurético. Algunos parametros funcionales como la
variacion de la presidon del pulso (VPP) o la variacién
del volumen sistdélico (VVS) facilitan la terapia de
fluidos guiada por objetivos. En el posoperatorio, la

infusion intravenosa de liquidos debe discontinuarse
lo antes posible, y se prefiere la via enteral para su
administraciéon?*?,

Nduseas y vomitos posoperatorios: las guias para
el manejo de nduseas y vomitos posoperatorios
recomiendan un abordaje multimodal, con el
uso de antieméticos segln los factores de riesgo.
La poblacién expuesta a cirugia baridtrica suele
presentar factores de riesgo para ndauseas y vomitos
como por ejemplo edad menor de 50 afios, sexo
femenino, no fumador, cirugia laparoscépica de mas
de unahora de duracidn, administracion de opioides,
entre otros®.Las estrategias recomendadas incluyen
la utilizacién de propofol en el mantenimiento de la
anestesia, minimizar la administracion de opioides y
evitar los anestésicos volatiles como el sevofluorane
y la sobrecarga de fluidos?*. Los antieméticos
recomendados para la profilaxis son los bloqueantes
del receptor 5HT3 y los corticoides, entre otros. El
uso del triple esquema basado en ondansetrdn,
dexametasona vy haloperidol ha demostrado
superioridad frente a un esquema simple o doble
para cirugia gastrica laparoscépica®.

Manejo de la via aérea: la obesidad se considera
un factor de riesgo para la dificultad en la ventila-
cion y la intubacién. A su vez, el sindrome de ap-
nea obstructiva del suefio (SAOS) también repre-
senta un factor de riesgo. Los pacientes obesos
presentan reduccion en la capacidad residual fun-
cional (CRF), atelectasias significativas y zonas de
shunt en los sectores dependientes, con aumento
del ritmo metabdlico, el trabajo respiratorio y la
demanda de oxigeno. Por lo tanto, ante la apnea,
los niveles de oxigeno arteriales disminuyen rapida-
mente**. El empleo de la posicion de rampa (trago o
conducto auditivo externo a nivel del esterndn) favo-
rece la oxigenacion, la ventilacion y laringoscopia®.
Se ha registrado dificultad en la ventilacién en hasta
un 15% en pacientes con IMC elevado (> 30)3"%, Se
recomienda administrar PEEP (presién positiva al fi-
nal de la espiracién) durante la ventilacion con mas-
cara facial. Ante una dificultad para la ventilacién se
sugiere emplear la técnica bimanual, con la coloca-
cién de los dedos segun la técnica V-E 8%. Es funda-
mental disponer de equipamiento para la via aérea
de emergencia, como canula de Guedel, dispositivos
supragloticos (preferentemente de 22 generacién) y
videolaringoscopio.

La obesidad se asocia a un 30% mas de chances de
dificultad en la intubacién. El videolaringoscopio
ofrece superioridad en la visibilidad de la glotis y
reduce el tiempo total de la intubacidn, con lo cual
se previene la desaturacion significativa en el obeso
morbido®.
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Es muy importante realizar una preoxigenacién con
oxigeno al 100% hasta obtener un nivel de O, espira-
do de al menos 90%3*.

Durante la induccién es importante una adecuada
profundidad anestésica para prevenir la regurgita-
cion del contenido gastrico®.

Estrategias de ventilacion: no se ha demostrado
el beneficio de la ventilacién controlada en modo
presién en comparacién con el modo volumen®. El
uso de PEEP, ventilacion protectiva y maniobras de
reclutamiento mejoran la oxigenacidn y la mecdnica
pulmonar. Generalmente, se utilizan valores de PEEP
moderados a altos, pero se recomienda su valor en
funcion de maniobras de reclutamiento. Ventilacién
protectiva a 6-8 mL/kg segun peso ideal (altura [cm] -
100 para hombres y altura [cm] — 105 para mujeres).
Dada la disminucion en la CRF, los pacientes obesos
son mas sensibles a las atelectasias y la falta de PEEP
que los no obesos. A su vez, la presion de insuflacion
para el neumoperitoneo laparoscopico puede
influenciar la ventilacién en forma negativa.
Consideraciones farmacoldgicas: en pacientes
obesos, la dosis de induccién de propofol necesaria
para producir pérdida de la conciencia se correlaciona
con peso magro. Sin embargo, las dosis de infusion
para mantenimiento deben ser adaptadas al peso
ajustado o adjusted body weight®. Minimizar el
tiempo desde la induccidon hasta la intubacién
disminuye el riesgo de desaturacién en caso de que
la ventilacién con mascara resulte dificultosa.
Monitorizacion de la profundidad anestésica: se
recomienda la monitorizaciéon de la profundidad
anestésica como el indice biespectral (BIS) v,
asi, disminuir el riesgo potencial del despertar
intraoperatorio®.

Bloqueo neuromuscular: el bloqueo neuromuscular
profundo permite mejorar las condiciones
quirdrgicas laparoscopicas y, de ese modo, evitar el
aumento de las presiones de insuflacidon deletéreas
para el sistema cardiovascular y el respiratorio. La
dosificacion se realiza en funcion del peso magro?,
con excepcion de la succinilcolina, en cuyo caso se
recomienda utilizar el peso real, dado el aumento
de la actividad de la colinesterasa plasmatica. Se
recomienda fuertemente la monitorizaciéon de la
relajacion neuromuscular. Durante la educcidn, es
fundamental la reversién completa de la relajacién
(TOF >= 0,9) ya que se traduce en beneficios como
menor incidencia de complicaciones pulmonares,
buena mecanica ventilatoria, buen manejo
de secreciones, reflejo tusigeno satisfactorio,
prevencion de aspiracion y mayor satisfaccién
del paciente®*2. En cuanto al agente reversor del
bloqueo neuromuscular, se ha visto un perfil de
efectos adversos similar entre los inhibidores de
la acetilcolinesterasa (neostigmina) y los agentes
selectivos de unién a bloqueantes (sugammadex)®.
Sin embargo, en cirugia bariatrica se soporta el uso
de agentes selectivos de unién a bloqueantes por su
predictibilidad en la reversién completa en un corto

periodo. Ambos reversores se dosifican segun el
peso real.

e Sonda nasogdstrica: su uso de
posoperatorio no esta recomendado.

rutina en el

Intervenciones posoperatorias

e Analgesia posoperatoria: la estrategia multimodal
para la analgesia es fundamental para reducir la
administracion de opioides®. Se recomienda el uso
sistematico de antiinflamatorios no esteroides y
paracetamol®. No se aconseja el empleo rutinario
de dexmedetomidina.

e Infiltracion: se recomienda la infiltracidon local de
la herida con anestésicos locales para la cirugia
laparoscdpica, pero no existen estudios especificos
encirugia bariatrica®. La ropivacaina o la bupivacaina
han demostrado ser mas eficaces que los agentes de
accion mas corta como la lidocaina®.

e Peridural tordcica: existe vasta evidencia de que
mejora la funcién pulmonar en pacientes obesos
sometidos a laparotomia, pero no existe consenso
sobre su uso en cirugia laparoscopica“®.

e Oxigenacion posoperatoria: generalidades. Luego
de la cirugia, en pacientes obesos las atelectasias
persisten durante mas tiempo en comparacién con
los no obesos. Por lo tanto, todos los pacientes
obesos deben considerarse de alto riesgo en cuanto
a complicaciones respiratorias, mas alld de no
presentar sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS)*.

Noserecomiendalarealizacién de unaespirometria
en forma rutinaria en el preoperatorio®.

En cirugia abierta, el uso de analgesia peridural
con infusién de anestésicos locales ha demostrado
mejorar la oxigenacién posoperatoria®’.

A pesar de que la saturacion tisular de oxigeno
y la funcién pulmonar retornarian a sus valores
normales a las 24 horas luego de la cirugia, no
hay evidencia suficiente para recomendar un
minimo de duracion de administracién de oxigeno
suplementario. Por lo tanto, cada caso debe
estudiarse en forma individual.

Se recomienda posicionar a los pacientes con la
cabeza elevada, semisentados o en prono, ya que
asi se previene la formacién de mas atelectasias
pulmonares®.

Los signos de insuficiencia ventilatoria como
desaturacion, taquipnea, taquicardia sin causa
aparente o hipercapnia son sefiales de alarma para
el pronto inicio de ventilacion con presidn positiva.

e Pacientes con SAOS: existe fuerte evidencia para
utilizar el cuestionario STOP-BANG con el objetivo
de realizar un cribado (screening) preoperatorio
de SAOS®2. Aquellos pacientes con moderado a
alto riesgo deberian ser considerados candidatos
para recibir presién positiva de la via aérea en
el posoperatorio, y deben recibir monitorizacion
con oximetria de pulso continua y control de la
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frecuencia respiratoria, sumada a la administracién
rutinaria de oxigeno®. La suplementacién mejora
significativamente la saturacion de oxigeno en
pacientes con SAOS*. Sin embargo, también
podria aumentar la duracion de eventos de apnea-
hipopnea. Se recomienda un control estricto durante
las primeras 24 horas en pacientes con presunto
SAQS vy se sugiere evitar el uso de PCA (patient
controlled analgesia) basada en opioides®. Los
pacientes deben recibir el alta de la sala de cuidados
posanestésicos cuando estén completamente
conscientes y orientados, con adecuada frecuencia
y profundidad respiratorias.

Ventilacion no invasiva con presion positiva: incluye
la administracién de presién positiva continua en
la via area (CPAP), ventilacién no invasiva y bi level
positive airway preassure (BiPAP).

Con frecuencia, los pacientes con SAOS se benefician
mas del soporte con presion positiva que de la
oxigenoterapia por si sola*®. De hecho, las fracciones
inspiradas de oxigeno (FiO,) altas podrian aumentar
el riesgo de apnea-hipopnea en pacientes obesos
mérbidos durante el posoperatorio®’. Por lo tanto,
se recomienda utilizar CPAP (empezando por 5 a
7,5 cm de agua) por sobre la oxigenoterapia por si
misma, en particular en pacientes con SAOS y signos
de deterioro de la funcion respiratoria.

No se ha demostrado un beneficio claro en la
administracion profilactica de CPAP en todos los
pacientes con obesidad modrbida®®*°. Aquellos
con obesidad supermodrbida (IMC > 60) con
complicaciones que requieren reoperacion pueden
ser considerados candidatos para CPAP profilactico.
No existe evidencia para soportar el uso de
BiPAP sobre CPAP en pacientes sin sindrome de
hipoventilacion por obesidad (SHO) o en aquellos
con elevados niveles de PCO,. La necesidad de CPAP
se vio disminuida con abordajes laparoscépicos en
comparacion con los laparotémicos®.

e Administracion de CPAP: obesos sin diagndstico

de SAOS. Se benefician de oxigenoterapia por
mascara facial o canula nasal, posicion de sentado
y deambulacién temprana. En pacientes con IMC
mayor de 35, el uso de CPAP nasal posoperatorio
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Anexo

Costo-efectividad en cirugia bariatrica

Diego Awruch y Jorge Harraca

El aumento del indice de masa corporal (IMC)
es un importante factor de riesgo de enfermedades
no transmisibles, como las cardiovasculares (principal-
mente cardiopatias y accidentes cerebrovasculares)s, la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), los trastornos del apa-
rato locomotor (osteoartritis) y algunos tumores (de
endometrio, mama, ovarios, prostata, higado, vesicula
biliar y colon). El riesgo de contraer estas enfermeda-
des aumenta conforme se incrementa el IMC. La obe-
sidad infantil se asocia con una mayor probabilidad de
obesidad, muerte prematura y discapacidad en la edad
adulta.

Para magnificar esta problematica existe en la
literatura la definicidn de YLL (Years of Life Lost [afios de
vida perdidos]) debido a la obesidad, lo cual pone de
manifiesto la disminucién en la expectativa de vida de
una persona que padece obesidad y sus enfermedades
asociadas. Se estimé un maximo de 8-13 afios de YLL
en personas con IMC de 45 kg/m?, que aumenta con
el incremento del IMC y la precocidad de la obesidad®.
Las personas joévenes obesas tienen mayor cantidad de
afios de vida perdidos.

Cuando se investigan las causas de muerte
asociadas a la obesidad, el primer lugar lo ocupan las
enfermedades cardiovasculares asociadas a la obesidad
morbidal®. Diversos estudios comparativos entre
pacientes con obesidad modrbida y cirugia bariatrica
y pacientes que realizaron solo cambio de habitos
demostraron que el grupo de cirugia bariatrica tuvo casi
la mitad de episodios de falla cardiovascular, y también
se observd un efecto favorable entre el descenso de
peso y la incidencia de episodios cardiovasculares®.

Son numerosas las publicaciones que
expresan la resolucion de comorbilidades después de
la cirugia bariatrica’, y los resultados son mejoria en
la DM2 superior al 80%, 70% en hiperlipidemia, 75%
en hipertension arterial y 80% en apnea del suefio;
también se ha demostrado reduccidn en la incidencia
de algunos tipos de cancer>!*'2, La expectativa de vida
mejora con la cirugia bariatrica®, y esta es la Unica
herramienta capaz de ofrecer un descenso sostenido
de peso’® que lleva a la remisidn parcial o completa de la
mayoria de las enfermedades asociadas a la obesidad;
esto se traduce en una reduccion del riesgo relativo de
muerte a largo plazo®.

Analizando el costo-efectividad del procedi-
miento, se considera un retorno de inversién estimado
para el sistema de salud de 3,5 afios para la cirugia ba-
ridtrica; es notable el ahorro en el tratamiento luego de
los 5 afios posteriores a la cirugia, entendiéndose por
ello un menor consumo de medicamentos para el tra-
tamiento de enfermedades asociadas a la obesidad®. La
reduccién del costo en el uso de medicamentos puede
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alcanzar hasta el 49,8% en 6-72 meses de seguimiento,
y el beneficio es mayor en pacientes con DM2 y en-
fermedad cardiovascular®.

Es menester aclarar que, en la actualidad, no
existe en nuestro pais ninguna evaluaciéon econémica
de esta tecnologia sanitaria vy, si bien los resultados en
otros paises orientan hacia el costo-efectividad de la
intervencion, no es posible hacer una transferencia
directa de estos resultados sobre uso de recursos y
costos asociados de un pais a otro.

En la Argentina, los costos de atencion fueron
superiores en personas con DM2 en comparacion
con los no diabéticos®, practicamente el doble en
aquellos sin complicaciones y 3,6 veces mayor en los
pacientes con complicaciones derivadas de la DM2; el
ausentismo laboral es uno de los costos mds elevados.
La calidad de vida de los pacientes con DM2 sometidos
a cirugia baridtrica también observa una franca
mejoria, por lo que se estima una buena inversidn en
salud de la poblacién realizar cirugia en este grupo
de pacientes!®. Debido a la mejoria en la calidad de
vida con un horizonte de 20 afios, la cirugia bariatrica
es clinicamente costo-efectiva para pacientes con
obesidad moderada a severa en comparacion con las
intervenciones no quirdrgicas’.

El impacto que tiene la obesidad en los
presupuestos de salud es alto y la potencial ganancia
de afios de vida con la cirugia baridtrica en los
pacientes obesos modrbidos puede obtenerse a un
costo razonable®. En los pacientes con un alto costo
de atencién, como son los obesos moérbidos asociados
a DM2, el uso de cirugia bariatrica requiere un costo
inicial alto, pero a posteriori ahorra dinero en un corto
plazo®.

Seria posible definir un umbral a partir del
cual la cirugia seria costo-efectiva; es diferente entre
hombres y mujeres y el IMC se incrementa a medida
que aumenta la edad, con lo cual la cirugia seria mas
costo-efectiva en gente mds joven no tan obesa?®.

La relacién de costo-efectividad es mas baja
para los recién diagnosticados con DM2 que para el
paciente con DM2 que consume regularmente un
namero alto de farmacos, debido a que la remision de
DM2 es mayor en DM2 de reciente comienzo. De esto
se desprende que cuanto antes sea posible intervenir
al paciente, mejor sera desde el punto de vista
econdémico y, fundamentalmente, desde la perspectiva
clinica. En estudios a 15 afios de seguimiento, puede
observarse que los costos en salud favorecen a los
pacientes diabéticos operados en comparacién con los
normoglucémicos o los prediabéticos. A su vez, se logra
una reduccion del gasto en medicacion en el grupo de
cirugia frente al de tratamiento médico®.
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Vale destacar que se encontré un amplio
beneficio en los pacientes con DM2 con evolucién
menor de 1 afio®.

La obesidad se incrementa con el paso del
tiempo® y se cobra 4 millones de muertes anuales y
120 millones de personas con discapacidad producto
del sobrepeso. El impacto que tiene sobre la calidad
de vida de las personas es devastador. Las afecciones
cardiovasculares y la DM2 lideran el ranking de
complicaciones y mortalidad, mientras que en forma
global la expectativa de vida se ve seriamente reducida.
Los costos de atencidn de los pacientes con obesidad
morbida son extremadamente altos para el sistema
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Anexo

Consentimiento informado

Martin Lerner

1. Consentimiento Informado para Cirugia Bariatrica
y Metabdlica

En el articulo 5° de la Ley Nacional 26529 (De
los Derechos del Paciente) se establecen claramente
los lineamientos relacionados con dicho documento
médico y se lo define como :

“Entiéndase por consentimiento informado
la declaracion de voluntad suficiente efectuada por el
paciente, o por sus representantes legales en su caso,
emitida luego de recibir, por parte del profesional
interviniente, informacion clara, precisa y adecuada
con respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto, con especificaciéon de
los objetivos perseguidos;

c) Los beneficios esperados del procedimiento;

d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;

e) La especificacién de los procedimientos alternativos
y sus riesgos, beneficios y perjuicios en relacidn con
el procedimiento propuesto;

f) Las consecuencias previsibles de la no realizacion del
procedimiento propuesto o de los alternativos espe-
cificados”.

En su 1° articulo del Capitulo dedicado a
Consentimiento Informado, la Ley 26529 reglamenta
que el paciente debe realizar una declaracion de
conformidad relacionada con el procedimiento, pero
ANTES deberd estar INFORMADO acerca de todos los
puntos arriba mencionados, y haberlo hecho en forma
CLARA, CONCISA y en un LENGUAIJE IDONEO para la
comprensién del paciente.

La Ley establece que en la practica médica
general el consentimiento médico sera verbal, siendo
suficiente la aceptacion del tratamiento indicado por
el profesional, salvo algunas excepciones en las que
este DEBE SER por escrito y debidamente suscripto. Las
excepciones al consentimiento oral mencionadas en
dicha Ley (dentro de las cuales se encuentran incluidas
la Cirugia Baridtrica y Metabdlica) son: internaciones,
intervenciones quirurgicas y todo aquel procedimiento
diagndstico y/o terapéutico invasivo o miniinvasivo.

Por ultimo y no menos importante, la LEY
determina que en la implementacién del tratamiento
su firma reviste la calidad de OBLIGATORIEDAD: “Toda
actuacion profesional en el ambito médico-sanitario,
sea publico o privado, requiere, con caracter general y
dentro de los limites que se fijen por via reglamentaria,
la obligatoriedad del previo consentimiento informado
del paciente”.
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De tal manera he instrumentado un modelo
de Consentimiento Informado que cumpla con lo
establecido en la Ley 26529 adaptado a las Cirugias
Bariatrica y Metabdlica.

Faltard que este mismo Consenso establezca
los procedimientos bariatricos, las posibles complica-
ciones, la evolucidn y los beneficios esperados luego de
la cirugia, etcétera.

Es por ello que presentaré un esquema
general de Consentimiento Informado aplicando los
lineamientos de la Ley 26529 y sus modificaciones
posteriores para que, a medida que los distintos grupos
de trabajo vayan estableciendo sus conclusiones (que
seran los contenidos incluidos en el Consentimiento),
le iré dando la forma para que sea universalmente
consensuado y aceptado.

a) Fecha (de la firma del consentimiento)

b) Datos personales del paciente

c) INFORMACION GENERAL acerca de la Cirugia Baria-
trica y Metabdlica:
La obesidad mérbida es una enfermedad cronica,
compleja, multifactorial y progresiva cuya grave-
dad afecta la calidad y la expectativa de vida del
individuo que la padece.
La cirugia bariatrica constituye una estrategia tera-
péutica cuyo fin es el tratamiento de aquellos pa-
cientes que presentan esta enfermedad mediante
un procedimiento quirdrgico que puede derivar
en una disminucion del volumen del alimento que
puede ingerir el paciente (procedimientos restric-
tivos), una reduccién en la absorciéon de dichos
alimentos (procedimientos malabsortivos) o bien
aquellos que combinan ambos mecanismos (pro-
cedimientos mixtos).
La cirugia bariatrica tiene como objetivo reducir la
mortalidad ligada a la obesidad grave, controlar las
enfermedades asociadas a ella y mejorar la calidad
de vida a través de una pérdida de peso suficiente
y mantenida en el tiempo.
La cirugia metabdlica consiste en la aplicacion de
los procedimientos quirurgicos disefiados para tra-
tar la obesidad mérbida, pero con el objetivo de
curar la diabetes tipo 2 y los factores de riesgo car-
diometabdlicos en individuos NO OBESOS MORBI-
DOS.

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS: por completar luego de
su consenso con el grupo operatorio.

a) BENEFICIOS ESPERADOS: mediante estos procedi-
mientos se pretende lograr la pérdida del exceso de
peso que no se ha conseguido por otros métodos y
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que genera las enfermedades asociadas a un exceso  b) RIESGOS Y COMPLICACIONES: por completar luego

de grasa corporal. Es esperable también que median- de su consenso con el grupo operatorio.
te este procedimiento se controlen y/o curen ciertas  ¢) ACUERDO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PRO-
enfermedades relacionadas con la obesidad mdrbida. PIAMENTE DICHO (véase ANEXO A).
Entre el/la Sr./a DNI con domicilio real , en adelante “EL PACIENTE” por una
parte, y por la otra el Dr. DNI Matricula Nacional N.° domicilio real

....................... , en adelante “EL PROFESIONAL”, se convierte la celebracion del presente acuerdo de consentimiento
informado acorde con lo dispuesto por la LEY 26529 y su Decreto Reglamentario 1089/2012.

47.Luego de la evaluacién DEL PACIENTE, EL PROFESIONAL le informa que este padece
y que el tratamiento que sugiere para la pa-

tologia detallada anteriormente es

48.EL PACIENTE declara que se le ha informado, en forma clara, precisa y en términos cuyo alcance y signi-
ficado ha comprendido perfectamente, la enfermedad que padece, los riesgos que esta puede provo-
car en su salud y que también comprende la naturaleza del procedimiento indicado por EL PROFESIONAL.

49.EL PACIENTE declara ademas que se le ha informado que los beneficios esperados del tratamiento indicado son
, Sus riesgos y posibles complicaciones pueden ser

y que se le ha explicado y ha comprendido toda la informacién detallada en el apartado INFORMACION GENE-
RAL de este mismo documento.

50.EL PACIENTE comprende que la cirugia bariatrica y/o metabdlica requiere una serie de modificaciones en la
conducta para que el tratamiento sea eficaz a largo plazo. Es por ello que declara y acepta que dichas adapta-
ciones implicaran cambios, a veces definitivos, en su estilo de vida; a saber:
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.EL PACIENTE declara que se le ha explicado que el procedimiento sera realizado bajo anestesia ge-
neral y que EL PROFESIONAL le ha explicado los alcances y las posibles complicaciones inherentes a
ella. Presto conformidad para que el médico anestesidlogo actie y/o administre durante esta los far-
macos y/o procedimientos que crea necesarios para mi bienestar mientras dure el procedimiento.

52. ELPACIENTE reconoce que hasidoacompafiado por ELPROFESIONALenlaexplicacionyredacciéndel presente con-
sentimiento informado, que comprende perfectamente su contenido, esta satisfecho por lainformacion recibida,
quehansidoevacuadassusdudasyhapodidotomarunadecisiénrespectodelos procedimientosqueserealizaran.

53.EL PACIENTE por medio de la presente OTORGA/NO OTORGA el consentimiento para que se realice el procedi-
miento propuesto.

FIRMA DEL PACIENTE
ACLARACION

FIRMA DEL TESTIGO
ACLARACION

FIRMA DEL PROFESIONAL
ACLARACION
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