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CIRUGÍA AL DÍA

INTRODUCCIÓN

La obesidad es un problema nutricional que
ha aumentado significativamente en el mundo en la
última década.1 Se define como obesidad mórbida
a la condición en la cual el índice de masa corporal
(IMC) expresada en kg/m2, es igual o superior a 40
o igual o superior a 35, si existe alguna patología
médica comórbida de importancia. En USA, se cal-
cula que hay cerca de 1,5 millones de individuos
con obesidad mórbida, además, de 4 millones con
obesidad grave (IMC entre 35 y 39,9 kg) pero sin
patología comórbida de importancia.1 En Chile, en
la última década ha habido un aumento significativo
de la obesidad en general (definida como un IMC
mayor a 27) y cerca de 20% de los hombres y 40%
de las mujeres tienen algunos grados de obesi-
dad.2-4 Estas cifras lo están convirtiendo en un real
problema de salud pública, como una verdadera
“epidemia” de comienzos del siglo XXI.

Esta obesidad grave se asocia con morbi-
lidad médica de importancia y de allí se denominó
el término de obesidad mórbida. Las condiciones
graves que amenazan la vida incluyen cardiopatía
coronaria, hipertensión arterial, insuficiencia car-
díaca, diabetes mellitus tipo II, hipoventilación con
apnea de sueño, complicaciones tromboembólicas
y paniculitis necrotizante. Otras condiciones graves
pero que no amenazan la vida corresponden a
osteoartritis degenerativa, colelitiasis, infecciones
cutáneas, úlcera venosa crónica, incontinencia uri-
naria, reflujo gastroesofágico, alteraciones hormo-
nales sexuales y cirrosis.1,5 Debido a los malos
resultados del tratamiento médico de la obesidad
mórbida,6 se ha empleado el tratamiento quirúrgico

con el objeto de lograr una reducción significativa y
permanente del exceso de peso. El propósito del
presente estudio fue determinar los resultados in-
mediatos y alejados de 2 tipos de operaciones que
se han empleado en estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Pacientes estudiadas.  El grupo total corres-
ponde a 180 pacientes, 39 hombres y 141 (78%) de
mujeres, con una edad promedio de 39,3 años (ran-
go 13 a 70). Estos pacientes se han dividido en 2
grupos, según el tipo de cirugía empleada:

a) Gastroplastia horizontal (Figura 1): 65 pa-
cientes que fueron operados entre marzo de 1992
y julio de 1999. Desde 1997 ya todos los pacientes
están incluidos en un protocolo prospectivo de se-
guimiento.2

b) Gastrectomía subtotal, 95% (Figura 2):
115 pacientes, operados entre agosto de 1999 y
julio de 2001, todos incluidos en un estudio pros-
pectivo.

No hubo exclusiones en este estudio y todos
los pacientes solicitaron voluntariamente ser some-
tidos a este tipo de tratamiento.

Protocolo de estudio

Todos los pacientes fueron cuidadosamente
estudiados desde el punto de vista médico, deter-
minando la existencia o no de alguna patología
asociada. Fueron evaluados en conjunto con la
Unidad de Nutrición del Departamento de Cirugía,
la unidad de Endocrinología y el Centro de Gastro-
enterología. A todos se les practicó una ecotomo-
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grafía abdominal y una endoscopia digestiva alta.
Pacientes con hipertensión arterial o diabetes
mellitus tenían un completo estudio y tratamiento
cardiológico o endocrinológico respectivamente. La
mayoría había estado o estaba en control psiquiá-
trico.

Técnica quirúrgica

En estos pacientes se han implementado una
serie de medidas que son comunes en todos los
pacientes:

– analgesia epidural;
– biopsia hepática;
– colecistectomía rutinaria;
– empleo de suturas mecánicas;
– Ventrofil;
– ausencia de transfusiones sanguíneas. Se

emplearon dos procedimientos quirúrgicos:
a) Gastroplastia horizontal, que consiste en

producir una bolsa gástrica pequeña, mediante el
uso de una corchetera TA90 doble que separa sin
seccionar el estómago en 2 cámaras: la proximal
de 50 a 70 ml y una distal vacía. La bolsa proximal
se anastomosa manualmente a una asa en Y-de-
Roux de 100 cm de largo. Se agregaba además
una vagotomía troncal bilateral.

b) Gastrectomía subtotal, 95%, a expensas
de seccionar la curva menor a 2 cm del cardias y
posteriormente seccionando el estómago paralelo
al esófago con un instrumento GIA80, resecando el
resto del estómago. Se deja una bolsa gástrica
residual menor de 20 ml y la anastomosis gastro-
yeyunal se realiza con un stapler circular 25, dejan-
do una boca anastomótica con un diámetro interno

Figura 1. Esquema de la gastroplastia horizontal.

Figura 2. Esquema de la gastrectomía
subtotal 95%.

de 15 mm. El largo del asa con Y-de Roux varía
entre 100 y 120 cm.

Seguimiento

Los pacientes fueron controlados clínicamen-
te 3 veces al primer año y después una vez al año.
Se evaluó el peso al momento de control y se
realizó una endoscopia al año de operado.

RESULTADOS

Los resultados de la evolución intra y post-
operatoria inmediata se señalan en las Tablas 1 y
2. Con la técnica de la gastroplastia horizontal hubo
un fallecimiento por una embolia pulmonar a los 17
días de operado, estando de alta en su casa.

Hubo 2 esplenectomías de necesidad y sólo
una fístula anastomótica que requirió reoperación y
drenaje (Tabla 1). Con la gastrectomía subtotal se
produjo un fallecimiento a los 32 días de operada
por una sepsis fulminante por una extensa neumo-
nía. Hubo un total de 5 fístulas anastomóticas, sien-
do reoperada una sola paciente. Hubo un total de
13 complicaciones postoperatorias (11,3%). En la
Tabla 3 se señala el efecto de la curva de aprendi-
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zaje. En los primeros 53 pacientes operados se
produjo la fístula anastomótica en 5 casos y un
hemoperitoneo. Se cambió la técnica quirúrgica,
agregando unos puntos de refuerzo a la zona de la
anastomosis gastroyeyunal que causó estas fístu-
las (ángulo del “lamento”) y se tuvo especial cuida-
do en la ligadura del epiplón. Con estas medidas,
en el período que ya comprende 62 pacientes, no
se han observado fístulas ni hemoperitoneo. Hubo
2 sangrados de la línea de sutura gástrica siendo
reoperado un paciente. Sin embargo, al determinar
con exactitud la morbilidad atribuible realmente a la
gastrectomía, ésta sólo ocurrió en 2 casos: un
hemoperitoneo por mala ligadura del epiplón y un
absceso por necrosis grasa del epiplón por ligadu-
ras excesivas que produjeron una isquemia. Esto
sólo representa una morbilidad mínima de 1,7%
atribuible a la gastrectomía, sin mortalidad derivada
a la gastrectomía.

En la Tabla 4 se muestran los resultados
alejados de la gastroplastia. Si bien se aprecia ori-
ginalmente una baja de peso significativo, hubo

Tabla 1

EVOLUCIÓN INTRA Y POSTOPERATORIA PRECOZ
DE LA GASTROPLASTIA HORIZONTAL (n= 65)

Morbilidad
– Esplenectomía 2 (3%)
– Fístula gástrica reoperada 1 (1,5%)
– Infección herida operatoria 3 (4,5%)

Total 6 (9,2%)

Mortalidad 1 (1,5%)= embolia
             pulmonar

Tabla 2

EVOLUCIÓN INTRA Y POSTOPERATORIA PRECOZ
DE LA GASTRECTOMÍA SUBTOTAL, 95% (n= 115)

Morbilidad
– Intraoperatoria 0
– Infección herida operatoria 3 (2,6%)
– Fístula anastomótica 4 (3,5%)
– Hemoperitoneo 1 (0,8%) reop.
– Necrosis yeyuno y fístula 1 (0,8%) reop.
– Necrosis pared abdominal y 1 (0,8%) reop.
   fístula biliar
– Absceso abdominal por necrosis 1 (0,8%) reop.
   grasa epiplón
– Hemorragia línea sutura 2 (1,7%) 1 reop.

Total 13 (11,3%)

Mortalidad 1 (0,8%) (sepsis por
extensa neumonía)

varios problemas, en especial apertura parcial o
total de la línea de corchetes y un crecimiento de la
bolsa gástrica a expensas del fundus (Figura 3).
Varios de estos pacientes han sido reoperados
mediante una gastrectomía.

En la Tabla 5 se señala la evolución de peso
de los pacientes sometidos a gastrectomía subto-
tal. En todos los pacientes se ha obtenido una
importante baja de peso y en los controlados a más
de 12 meses, el IMC ha llegado a 28,5 kg/m2,
desde un IMC inicial de 43.

Discusión

La obesidad mórbida1,5 se asocia a una ma-
yor mortalidad en etapas más tempranas de la vida,
bajo los 50 años.7-9 En un estudio de hombres
obesos mórbidos, se demostró una mortalidad 12
veces mayor que hombres normales en un rango
de edad entre 25 y 34 años.7 Se ha señalado que
la obesidad central (tipo androide) se asocia a una
mayor mortalidad que la obesidad periférica (tipo
ginecoide), por una mayor prevalencia entre los
hombres.1 Esto se atribuye en parte a una grasa
visceral metabólicamente más activa que la grasa

Tabla 3

“CURVA DE APRENDIZAJE” CON LA
GASTRECTOMÍA SUBTOTAL, 95% (n= 115)

I Período 53 pacientes
– Mortalidad 1 (1,9%)
– Fístulas 4 (7,5%)
– Hemoperitoneo 1 (1,9%)
– Necrosis yeyuno 1 (1,9%)

Total 7 (13,2%)

II período 62 pacientes
– Necrosis pared 1 (1,6%)
– Absceso por necrosis grasa 1 (1,6%)
– Dehiscencia parcial pared abdominal 1 (1,6%)
– Hemorragia línea sutura 2 (8,0%)

Total 5 (8,0%)

Complicaciones derivadas de la gastrectomía 2 (1,7%)

Tabla 4

RESULTADOS ALEJADOS DE LA GASTROPLASTIA
(n= 64)

– Apertura línea corchetes 6 (9,4%) (3 reop.)
– Ulcera anastomótica 2 (3,1%)
– Fitobezoar 1 (1,6%)
– Crecimiento bolsa gástrica a 8 (12,5%) (7 reop.)
expensas de fondo
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Figura 3. Complicacio-
nes alejadas de la
gastroplastia.

periférica, con mayor producción de glucosa hepá-
tica, diabetes tipo II, hiperinsulinismo10-17. Además
se asocia esta obesidad central a mayor produc-
ción de colesterol, aumento de la colelitiasis, y pre-
sencia de hiper colesterolemia, en especial de la
lipoproteína de baja densidad. Esta última condi-
ción se asocia a enfermedad cardiovascular de tipo
arteroesclerótica. En nuestro grupo la prevalencia
de hiperlipemia en especial de colesterol es alta,
seguida de diabetes e hipertensión.

Dado los malos resultados de los diferentes
tratamientos nutricionales y médicos en pacientes
con obesidad mórbida, la cirugía de la obesidad
grave, mórbida y extrema ha ido evolucionado en el
tiempo, al comprobar los buenos o malos resulta-
dos a largo plazo, lo que constituye una lección
muy importante para los cirujanos, en el sentido de
aprobar una técnica quirúrgica no por la “facilidad”
para realizarla, sino por los resultados objetivos a
largo plazo, lo que consagra o descarta un cierto
procedimiento quirúrgico.

Tabla 5

EVOLUCIÓN DEL IMC SEGÚN EL LARGO DEL
SEGUIMIENTO DE LA GASTRECTOMÍA SUBTOTAL, 95%

IMC kg/m2

Preoperatorio Postoperatorio

< 6 meses 43 31,9
7-12 meses 41 29,5
> 13 meses 43 28,1

Hay más de 30 técnicas descritas para el
tratamiento quirúrgico de la obesidad grave y mór-
bida, pero que pueden resumir en 4 grupos:

a) Físicas o mecánicas: remoción de tejido
adiposo. b) Restrictivas: que restringen la ingesta,
como fijación de mandíbula, alambre en los dien-
tes, o anillando el esófago o el estómago, ya sea
con mallas o con corchetes (gastroplastias horizon-
tales o con banda vertical) c) Malabsortivas: bypass
del tracto gastrointestinal. d) Regulativas: afectan-
do directamente el hambre con balones intragás-
tricos.

De todos éstos, los más usados han sido
principalmente los malabsortivos y los restrictivos.
La operación inicial más exitosa fue el bypass
yeyuno-ileal en la década de los 6018-20, conectan-
do los primeros 20 a 25 cm de yeyuno a los últimos
10 ó 15 cm del íleon distal. Los resultados alejados
demostraron que si bien había una baja de peso
apreciable, los resultados a 5 años plazo eran in-
adecuados,21 por presentar diarrea en un 58% con
alteraciones electrolíticas, formación en 21% de
cálculos renales y colelitiasis y 30% de alteraciones
hepáticas progresivas y graves con incluso produc-
ción de cirrosis en un 7%.22 En un estudio prospec-
tivo y aleatorio,23 empleando bypass yeyunoileal y
el bypass gástrico, se demostró resultados signifi-
cativamente peores en pacientes con bypass
yeyunoileal, presentando todas las alteraciones ya
descritas que no aparecen después del bypass
gástrico. En Chile, González y cols24 describieron
este tipo de bypass en 6 pacientes, obteniendo
resultados insatisfactorios, aun cuando la hiperten-
sión arterial y la diabetes disminuyeron en algunos
de los pacientes.

Los procedimientos de restricción gástrica
comenzaron con el bypass gástrico descrito por
Mason en 1969,25 que es básicamente la técnica
que hemos empleado con algunas modificaciones.
Posteriormente, este mismo autor introdujo la técni-
ca de la gastroplastia vertical con banda.26 La gas-
troplastia horizontal sola o gastro-gastrostomía fue
descrita por Gómez27 en 1979, y se ha demostrado,
tanto en estudios prospectivos no aleatorios28,29 y
en un estudio prospectivo y aleatorio30, como un
procedimiento poco útil en obesidad mórbida. Hall
reportó sólo 17% de buenos resultados con este
procedimiento.30

En Chile, Awad31 publicó 8 pacientes some-
tidos a esta técnica con anastomosis central y 15
pacientes con la boca anastomótica en curva ma-
yor. Los resultados no fueron adecuados. Por lo
tanto, los procedimientos más usados en la literatu-
ra han sido la gastroplastia en banda vertical y la
gastroplastia horizontal con anastomosis en Y-de-
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Roux. Existen 3 estudios prospectivos y aleato-
rios,30,32,33 en que los 3 han mostrado mejores re-
sultados a largo plazo del bypass gástrico sobre la
gastroplastia en banda vertical. Además, existen
otros 2 estudios prospectivos no aleatorios que lle-
gan a la misma conclusión.34,35 Si bien es más fácil
y rápido realizar técnicamente la banda vertical,
esta operación tiene serios efectos colaterales que
aparecen a largo plazo: reflujo gastroesofágico gra-
ve,36 estenosis de la boca, erosión con ulceración
en la banda, fístula anastomótica, obstrucción gás-
trica por estenosis de la boca, etcétera. Por el con-
trario, la anastomosis en Y-de-Roux tiene una serie
de ventajas como: mantención de la baja de peso
hasta 14 años controlados,33 evita el reflujo alcalino
y ácido, y se ha observado un curioso efecto en los
obesos “comedores de dulces” en el sentido que
después de la cirugía sientan aversión a los dul-
ces,31 lo que es un efecto beneficioso colateral. Sin
embargo, puede aparecer úlcera anastomótica y
puede haber perforación de la línea de corchetes.
Sin embargo, todos concuerdan que la cirugía
revisional, es decir, la recirugía es significativamen-
te mayor después de la gastroplastia en banda
vertical.34 Incluso Brolin en 1994,35 después de
concluida su estudio prospectivo y aleatorio, reco-
mienda no emplear más la gastroplastia en banda
vertical para la obesidad mórbida. En Chile,  Guz-
mán comunica en 199737, 32 casos con la gastro-
plastia horizontal con Y-de-Roux empleando un
procedimiento enteramente similar al nuestro.2

Obtuvo más de 50% de pérdida del exceso en peso
y fracaso en 4 casos. En nuestro material original
de 65 casos sometidos a la misma técnica con
bypass con asa en Y-de-Roux, los resultados origi-
nales fueron alentadores. Sin embargo, con un se-
guimiento más largo, nos dimos cuenta que se pre-
sentaron 2 problemas serios (Figura 3).

1. Apertura de la línea de corchetes en varios
pacientes y 2) crecimiento de la bolsa gástrica re-
sidual a expensas del fondo gástrico, por lo que
nuevamente subieron de peso y tuvimos que re-
operar a 7 pacientes. Entre tanto, se ha populariza-
do en Europa el uso laparoscópico de la banda
gástrica,38-44 que es mucho más fácil de realizar
que el bypass gástrico, pero con resultados a corto
plazo no tan adecuados.45,46 Por lo tanto, hemos
evolucionado hacia una nueva técnica, con la cual
evitamos los problemas anteriormente menciona-
dos. Esta operación consiste en realizar una gas-
trectomía subtotal 95% (Figura 2), dejando un seg-
mento de 20 ml en la curva menor, prácticamente
cercano al cardias y realizando una anastomosis
gastroyeyunal con stapler circular 25, dejando un
lumen con un diámetro de 15 mm. El bypass es con

un asa en Y-de-Roux de 100 cm de largo. Con esta
técnica hemos operado 115 pacientes, con un falle-
cido y una morbilidad cercana al 11%.

Las ventajas de las gastrectomía subtotal se
pueden resumir en:

a) Se evita el “asa ciega” del estómago resi-
dual.

b) Se evita apertura de línea de corchetes.
c) Se evita crecimiento de bolsa gástrica.
d) Se evita úlcera anastomótica.
e) Se evita el riesgo de futuras enfermedades

como cáncer gástrico, úlcera gástrica o duodenal.
f) Se evita proliferación bacteriana del estó-

mago residual.
Los inconvenientes de este procedimiento

son que deben ser efectuados por un equipo quirúr-
gico altamente entrenado, con complicaciones si-
milares a la resección gástrica subtotal o total.

Hay sólo una referencia previa a un procedi-
miento muy similar, descrita por Curry y cols,47 que
reportan 47 pacientes sometidos a este procedi-
miento. En los controles alejados, los resultados
han sido espectaculares. A más de un año el 92%
de los pacientes están con un índice de masa cor-
poral menor a 30 kg/m2. Estamos efectuando un
cuidadoso control a largo plazo, pero los resultados
a más de un año plazo han mostrado que los pa-
cientes han bajado de un IMC de 43 hasta un IMC
de 28, lo que es un resultado muy satisfactorio,
considerando el índice internacional de IMC de 30
o menos para hablar de éxito terapéutico.

Un procedimiento similar al nuestro realizado
por vía laparoscópica, pero con sección gástrica sin
resección, es la propuesta por Schauer.48 Los re-
sultados son buenos, pero con una elevada mor-
bilidad.

En resumen, hay acuerdo internacional en
que la cirugía es la mayor esperanza de mejoría en
un grupo muy particular de pacientes con obesidad
grave, mórbida y super obesidad. Debe seleccio-
narse cuidadosamente en un equipo médico multi-
disciplinario a los pacientes para este tipo de ciru-
gía. Es indispensable enfatizar la importancia del
trabajo multidisciplinario, ya que la cirugía es una
etapa simple y leve en comparación al complejo
manejo médico, psiquiátrico, nutricional y de reha-
bilitación que requieren estos enfermos por un lar-
go tiempo. La operación debe ser hecha por exper-
tos cirujanos gastrointestinales dedicados a este
tema. La técnica actual de elección es la resección
gástrica dejando un muñón gástrico residual menor
de 20 ml con anastomosis en Y-de-Roux. Es impor-
tante destacar algunos detalles quirúrgicos, que tie-
nen relación con el éxito a largo plazo de la cirugía:
la adecuada calibración del tamaño de la bolsa; el
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tamaño menor de las anastomosis, y el largo del
asa yeyunal. Nos parece sumamente útil en Chile
realizar la resección del estómago residual que
queda como un “asa ciega”.
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