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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA OBESIDAD

GUSTAVO BRUNO, ANDREA VAUCHER, JULIANA GÓMEZ, FERNANDO LIPOVESTKY, KAREN CÁRCAMO

La cirugía bariátrica y metabólica (CBM) ha 
probado ser el tratamiento más eficaz para la 
obesidad, con el descenso de un 50% del exceso 
de peso, remisión o mejoría de las comorbilida-
des asociadas a la obesidad, y aumento de la ex-
pectativa de vida de los pacientes operados. Es 
un tratamiento seguro, con una baja mortalidad 
perioperatoria (0.03-0.2%)1,2. 

Los resultados a largo plazo han demostra-
do una pérdida de peso significativa, mejoría 
o remisión de la diabetes, síndrome metabó-
lico, hipertensión, dislipidemia y apnea del 
sueño3-7. La CBM puede reducir la incidencia 
de neoplasias relacionadas con la obesidad y 
de la mortalidad en relación con el cáncer8,9. 
Estudios prospectivos y retrospectivos que 
incluyen gran número de pacientes con obe-
sidad tratados con CBM han demostrado una 
disminución de la mortalidad global, mejoría 
en la calidad de vida y reinserción en el mer-
cado laboral10-12.

La CBM debe realizarse en centros de ex-
periencia, e incluirse dentro de un programa 
integral de tratamiento de la obesidad, com-
puesto por un equipo interdisciplinario (mé-
dico clínico especialista en obesidad, nutricio-
nista, licenciado en psicología, licenciado en 
educación física, anestesista, cirujano bariá-
trico), con el fin de evaluar y controlar los fac-
tores de riesgo modificables, tratar las comor-
bilidades, reducir el riesgo de complicaciones 
perioperatorias, y sostener el cambio del estilo 
de vida, imprescindible para evitar la reganan-
cia de peso1,2,13,14.

Las técnicas quirúrgicas más utilizadas son la 
gastrectomía vertical en manga (GVM) y el bypass 
gástrico en Y de Roux (BPGYR). Existen múltiples 
variaciones de las principales cirugías y otros 
procedimientos como el bypass gástrico omega 
(BGO), gastrectomía en manga con derivación 
duodeno-yeyunal (SG-DJB), derivación duodeno-
ileal con anastomosis única (SADI), derivación 

biliopancreática con interruptor duodenal con 
asa omega de anastomosis única15, 16.

Indicaciones de cirugía bariátrica y 
metabólica1

La CBM está indicada en pacientes con obe-
sidad grave y comorbilidades, así como en 
aquellos que no han respondido a tratamientos 
convencionales, presentan compromiso en la 
calidad de vida o tienen un alto riesgo de enfer-
medades asociadas a la obesidad.

- La CBM se recomienda para personas con un 
índice de masa corporal (IMC) ≥35 kg/m2, inde-
pendientemente de presencia, ausencia o grave-
dad de comorbilidades.

- La CBM se recomienda para personas con 
diabetes mellitus 2 y un IMC de ≥30 kg/m2. 

- Puede considerarse en pacientes con IMC 
30-34.9 kg/m2 que no logren un descenso sus-
tancial y duradero o no exista una mejora en las 
comorbilidades asociadas a la obesidad con el 
tratamiento no quirúrgico.

Los umbrales de IMC deben ajustarse en fun-
ción de la población y etnia. 

Los pacientes deben comprometerse con el 
proceso educativo previo a la CBM, y con el 
seguimiento médico y nutricional a largo pla-
zo. Las contraindicaciones más comunes para 
la cirugía bariátrica incluyen enfermedades 
psiquiátricas inestables, abuso de sustancias, 
esperanza de vida reducida y malignidad ac-
tiva. 

Poblaciones especiales
La adecuada selección del paciente, prece-

dido por una exhaustiva y correcta valoración 
preoperatoria realizada por un equipo inter-
disciplinario con experiencia en situaciones 
especiales, la capacidad técnica de cirujanos 
especialistas en CBM, y el seguimiento a largo 
plazo son los elementos fundamentales para 
el éxito del tratamiento, especialmente en po-
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blaciones de riesgo o con comorbilidades gra-
ves1,17.

Niños y adolescentes
La CBM es una herramienta segura en niños 

y adolescentes logrando un importante descen-
so de peso y control de las enfermedades me-
tabólicas asociadas18. Se puede considerar la 
CMB en niños o adolescentes adecuadamente 
seleccionados, con un IMC >120 % del percentil 
95 (obesidad clase II) asociados a comorbilida-
des relevantes o un IMC >140 % del percentil 95 
(obesidad clase III)1,19.

Personas mayores 
En pacientes mayores de 70 años, si bien la 

CBM se asocia con más complicaciones posto-
peratorias, proporciona beneficios sustanciales 
de pérdida de peso y remisión de enfermedades 
comórbidas20, 21.

Artroplastia de cadera y rodilla
Pacientes con enfermedad articular de rodilla 

o cadera se benefician de un peso adecuado para 
el éxito del tratamiento. La obesidad es un factor 
de mal pronóstico para una artroplastia, siendo 
desaconsejada en personas con un IMC >40 kg/
m2. La CBM puede utilizarse como tratamiento 
puente hacia la artroplastia en pacientes obesos 
(clase II/III)22.

Hernia de pared abdominal
La obesidad es un factor de riesgo para el 

desarrollo de hernias y determina un mayor 
riesgo y dificultades postoperatorias como 
problemas de cicatrización, infecciones, y 
mayor recurrencia. Es fundamental lograr un 
peso adecuado en pacientes obesos previo a la 
reparación de la hernia. La CBM es una herra-
mienta para considerar en estos pacientes ya 
que reduce el riesgo de complicaciones y recu-
rrencia23.

Enfermedad renal crónica
La obesidad mórbida es un factor de riesgo 

para la enfermedad renal crónica, contribuye 
a la progresión de enfermedad renal terminal, 
complejiza sus tratamientos, afecta negativa-
mente los resultados después del trasplante re-
nal y en muchos casos la obesidad es un factor 

de exclusión de la posibilidad de un trasplante 
renal24-26.

La CBM es una oportunidad en estos pacien-
tes para lograr una pérdida de peso significativa 
que impacta en la mejora de las comorbilida-
des, retarda la progresión de la disfunción renal, 
facilita el tratamiento de sustitución renal y la 
posibilidad de acceder a un trasplante renal27-29. 
Los estudios sugieren que más del 50% de los 
pacientes con enfermedad renal terminal y obe-
sidad mórbida pueden ser incluidos en la lista 
para trasplante de riñón dentro de los 5 años 
posteriores a la CBM30, 31.

Obesidad extrema 
La mortalidad y el riesgo quirúrgico aumen-

tan a medida que aumenta el IMC. La CBM ha 
demostrado ser eficaz y segura en esta pobla-
ción, siendo el beneficio mayor a los riesgos1.

Enfermedad hepática y cirrosis
La CBM se ha asociado con una mejoría his-

tológica del hígado graso y la regresión de la 
fibrosis en los casos tempranos, lo que lleva a 
una reducción del riesgo de carcinoma hepato-
celular y cirrosis32. La CBM debe considerarse en 
pacientes con cirrosis compensada1.

Insuficiencia cardiaca 
La CBM mejora la función cardíaca debido a 

múltiples cambios cardio-metabólicos (reduc-
ciones significativas en la presión arterial, hiper-
lipidemia, metabolismo glucídico) y reversión del 
remodelado cardíaco con la consiguiente mejora 
en la función. La CMB puede retrasar el trasplan-
te cardíaco o la colocación de un dispositivo de 
asistencia ventricular izquierda (DAVI)33, 34.

Se resumen en la Tabla 1 los criterios de inclu-
sión y exclusión. 

Complicaciones de la cirugía bariátrica y 
metabólica

El OS-MRS es un score de riesgo específico 
para cirugía bariátrica que ha demostrado ser 
útil en la predicción de la morbimortalidad pe-
rioperatoria. Este score considera factores como 
IMC > 50 kg/m², sexo masculino, hipertensión 
arterial, riesgo de tromboembolismo pulmonar, 
y edad > 45 años como predictores de compli-
caciones35.
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La morbimortalidad perioperatoria en ciru-
gía bariátrica es un aspecto importante para 
considerar, ya que se relaciona con los riesgos 
y complicaciones que pueden surgir durante y 
después del procedimiento quirúrgico. La rabdo-
miólisis presenta una incidencia luego de la CBM 
entre el 5% al 77%. Los factores de riesgo para 
rabdomiólisis incluyen sexo masculino, IMC su-

perior a 52 kg/m² y tiempo operatorio mayor de 
4 horas. Otras complicaciones son la insuficien-
cia renal aguda postoperatoria (2%), nefrolitiasis, 
trombosis venosa y embolia pulmonar. Las com-
plicaciones relacionadas a la técnica quirúrgica 
son el síndrome de dumping y úlceras margina-
les en BPGR y estenosis y reflujo gastroesofágico 
en GVM36, 37.

Tabla 1 | Criterios de inclusión y exclusión para la cirugía bariátrica y metabólica

Inclusión

Factor criterio peso (adultos), ajustado según etnia

-	 IMC > 35 kg/m2 sin comorbilidades

-	 IMC > 30 kg/m2 con DM2 con control inadecuado, a pesar de un tratamiento médico intensivo

Historia de pérdida de peso

-	 Fallo de intentos previos de pérdida de peso no quirúrgicos, incluyendo programas no profesionales

Compromiso

-	 Expectativa de que el paciente adherirá a cuidados postquirúrgico

-	 Visitas de seguimiento con miembros del equipo

Exclusión

-	 Enfermedades endócrinas reversibles, u otras enfermedades que causen obesidad

-	 Abuso de alcohol o drogas en la actualidad. Tabaquismo activo

-	 Enfermedad psiquiátrica grave y no controlada (esquizofrenia, trastorno bipolar, psicosis, trastornos graves

	 de la personalidad). Retardo mental, bulimia
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