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Cirugía bariátrica y Cirugía metabólica: definición, indicaciones y
contraindicaciones. Selección de pacientes. Tipos de procedimientos. Manejo pre
quirúrgico en pacientes con diabetes. Riesgos peri operatorios

BARIATRIC SURGERY AND METABOLIC SURGERY: DEFINITION, INDICATIONS AND CONTRAINDICATIONS.

SELECTION OF PATIENTS. TYPES OF PROCEDURES. PRE-SURGICAL MANAGEMENT IN PATIENTS WITH DIABETES.

PERIOPERATIVE RISKS

Definición
El término cirugía bariátrica (CB) deriva de la raíz griega donde baros significa relativo al peso e iatrikos,

medicina. Define al conjunto de intervenciones quirúrgicas diseñadas para producir pérdidas importantes de
peso y su mantenimiento a largo plazo1,2.

Se denomina cirugía metabólica (CM) a la intervención que se realiza sobre el tubo digestivo con el objetivo
de conseguir la mejoría o remisión de la DM2 y la reducción del riesgo cardiometabólico por mecanismos
independientes a la reducción de peso, considerándose hoy una opción terapéutica para el tratamiento de
la DM21,3.
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Indicaciones

• Adultos con índice de masa corporal (IMC) ≥40 kg/m2.
• Adultos con IMC entre 35 y 39,9 kg/m2 con al menos una comorbilidad asociadas como : DM2, apnea

obstructiva del sueño (OSA, por sus siglas en inglés), HA, dislipidemia (DLP), síndrome de hipoventilación-
obesidad (OHA, por sus siglas en inglés), síndrome de Pikwick, enfermedad hepática grasa no alcohólica
(NAFLD, por sus siglas en inglés), esteatohepatitis no alcohólica (NASH, por sus siglas en inglés),
pseudotumor cerebral, reflujo gastroesofágico, asma, síndrome de ectasia venosa, incontinencia urinaria
severa, artritis incapacitante, mala calidad de vida, contraindicaciones de otras cirugías como consecuencia
de la obesidad.

• Adultos con IMC entre 30-34,9 kg/m2 con DM2 con inadecuado control metabólico4 y SM (aunque
aún no hay evidencias a largo plazo para realizar esta cirugía rutinariamente)5.

• Obesidad de al menos cinco años de evolución, con fracaso a los tratamientos conservadores debidamente
supervisados.

• Compromiso del paciente a adherir a los controles posquirúrgicos, seguimiento, cuidados alimentarios
indicados y toma de los suplementos vitamínicos.

Los criterios de inclusión para la selección de pacientes para CM, según el Consenso Argentino de Cirugía
Metabólica, son4:

• Dos o más criterios mayores.
• Un criterio mayor o dos criterios menores.
- Criterios de inclusión básicos: DM2 ≥2 años de evolución; edad ≤65 años (excepto condición

especial que lo haga recomendable); HbA1c >8% durante al menos un año, con fracaso al tratamiento
médico adecuado y combinado con triple terapia farmacológica; indicación quirúrgica realizada por médico
especialista en enfermedades endocrino-metabólicas en forma conjunta con equipo quirúrgico debidamente
constituido y entrenado en CM; IMC 30-34,9 kg/m2; circunferencia de cintura en hombres >102 cm y en
mujeres >88 cm; péptido C en ayunas >1ng/dl; compromiso y adherencia a la preparación y posibilidad de
seguimiento con el equipo interdisciplinario.

- Criterios mayores: HTA, dislipemia, antecedentes personales de enfermedad macro y/o microvascular,
síndrome de apnea/hipopnea obstructiva de sueño (SAHOS) moderada-severa.

- Criterios menores: hiperinsulinemia de ayuno definida por insulinemia en ayunas ≥ 20 mcU/ml (en
pacientes sin tratamiento con insulina exógena), espesor de la capa íntima media carotidea ≥1 mm, historia
familiar de eventos cardiovasculares, infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovascular (ACV)
en familiares de primer grado (padre <55 años y/o madre <65 años), NAFLD diagnosticada por enzimas
hepáticas elevadas y/o métodos de diagnóstico por imágenes.

La Cumbre de Cirugía de la Diabetes6 propuso un algoritmo de tratamiento para DM2 donde incluye CM
en pacientes con: IMC ≥40 kg/m2 (IMC >37,5 kg/m2 en los asiáticos), independiente del control glucémico
o complejidad de tratamiento, IMC 35-39,9 kg/m2 (32,5-37,4 kg/m2 en asiáticos) con hiperglucemia
inadecuadamente controlada a pesar de los cambios del estilo de vida y el tratamiento médico óptimo.
Considerar en pacientes con IMC 30-34,9 kg/m2 (27,5-32,4 kg/m2 en los asiáticos) e hiperglucemia
inadecuadamente controlada a pesar del tratamiento médico óptimo (oral o inyectable).

Contraindicaciones

• Consumo o abuso de drogas y/o alcohol.
• Enfermedades psiquiátricas severas sin tratamiento o no controladas.
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• Bulimia asociada a severa obesidad.
• Enfermedades con corta expectativa de vida.
• Enfermedad cardiovascular severa con contraindicación absoluta de anestesia.
• Coagulopatías severas.
• Incapacidad del paciente de cumplir con los requerimientos nutricionales y de cambios en el estilo de

vida, así como falta de comprensión de los beneficios y los riesgos.
• Controversial: mayores de 65 años de edad y menores de 18 años.
• Embarazo.
• El abuso de tabaco o dependencia de la nicotina se considera una contraindicación relativa (esta

condición debe tratarse antes de la cirugía).
• Es un procedimiento que no debe realizarse para el control de la glucemia, lípidos o como reducción del

riesgo cardiovascular independientemente del IMC.
• Autoinmunidad positiva definida por anticuerpos anti GAD, solo para CM.
A la fecha hay muy pocos estudios sobre el impacto de la CB en pacientes con DM1. En DM1 con obesidad

mórbida, se observó una mejoría del control glucémico y una reducción en las dosis diarias de insulina.
Sin embargo, se requieren más estudios para conocer con mayor precisión los efectos de la CB en estos
pacientes3,7,8.

Tipos de procedimientos quirúrgicos

Los procedimientos que se utilizan en la actualidad inicialmente se clasificaron según sus mecanismos
de acción en restrictivos y/o malabsortivos. Los restrictivos reducen el tamaño del estómago y,
consecuentemente, la ingesta, manteniendo las funciones del aparato digestivo intactas; los malabsortivos
alteran el trayecto del alimento.

El bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) es un procedimiento mixto: se crea una pequeña bolsa estomacal
al dividir el estómago y unirlo al intestino delgado (se anastomosa a un asa yeyunal en Roux), la cual solo puede
contener 30 ml, y generar sensación de plenitud con cantidades muy pequeñas de alimentos, los cuales saltean
la mayor parte del estómago e intestino delgado superior (duodeno). Este procedimiento parece causar una
disminución del apetito y mejorar el metabolismo al modificar la liberación de varias hormonas como grelina,
PYY, GLP1 y colecistoquinina. El BGYR por vía laparoscópica es la técnica más aceptada, de mayor seguridad
y eficacia, con mayor tasa de remisión de DM2 a largo plazo que otros procedimientos restrictivos, siendo
considerado el procedimiento gold standard2,4.

La derivación biliopancreática es un procedimiento malabsortivo: gastrectomía parcial y gastroileostomía
con un segmento largo de la extremidad Roux y un canal común corto (la parte del intestino delgado que
recibe los alimentos y secreciones biliopancreáticas) produciendo malabsorción de grasa y almidones; es
técnicamente difícil, con un alto índice de complicaciones, por lo cual ha quedado prácticamente en desuso.

En la gastrectomía en manga (sleeve gastrectomy, SG, por sus siglas en inglés) se elimina la mayor parte
de la curvatura mayor del estómago y se crea un estómago tubular, con pequeña capacidad y resistente al
estiramiento por la ausencia del fundus; la disminución de las células productoras de grelina aumenta los
niveles de GLP-1 y PYY. Es un procedimiento restrictivo.

La banda gástrica ajustable laparoscópica es un procedimiento puramente restrictivo que compartimenta
la parte superior del estómago mediante la colocación de una banda protésica estrecha y ajustable alrededor
de la entrada del estómago (bolsa proximal de alrededor de 30 ml).Ese anillo de silicona queda conectado
a un puerto de infusión colocado en el tejido subcutáneo, al cual se puede acceder con relativa facilidad
para la inyección de solución salina, con reducción en el diámetro de la banda, resultando en un mayor
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grado de restricción. Es un procedimiento relativamente seguro y poco invasivo en comparación con otros
procedimientos, sin embargo la pérdida de peso es más lenta2.

El balón intragástrico es un globo blando lleno de solución salina, colocado endoscópicamente, que
promueve sensación de saciedad y restricción, como alternativa temporal.

Los dos procedimientos más frecuentemente realizados son la SG y el BGYR2.

Manejo prequirúrgico

La evaluación incluirá una historia clínica completa, historia psicosocial, examen físico, evaluación
nutricional y estudios de laboratorio que incluyan micronutrientes. La prevalencia de patología cardíaca
y pulmonar en los individuos con obesidad mórbida es elevada, por lo cual deben tener una
evaluación cardiovascular9. En los pacientes con DM9, hay que considerar el tipo de diabetes y años
de enfermedad, control glucémico, episodios de complicaciones agudas (cetoacidosis, coma hiperosmolar
e hipoglucemias), complicaciones microvasculares (retinopatía, nefropatía, neuropatía sensitiva, motora,
autonómica, incluyendo disfunción sexual y gastroparesia) y macrovasculares, (enfermedad cardiovascular,
cerebrovascular y vascular periférica), así como otros factores de riesgo asociados. Se debe evaluar el
tratamiento farmacológico, la adherencia del paciente y el automonitoreo glucémico.

En el laboratorio debe incluirse glucemia, HbA1c, péptido C, perfil lipídico, hepatograma, albúmina/
creatinina en muestra aislada de orina, creatinina sérica, cálculo del filtrado glomerular por MDRD
(Modification of diet in renal disease) y anticuerpos anti GAD cuando estén disponibles. Se debe optimizar
el control glucémico preoperatorio6,10,11. Los valores sugeridos en control preoperatorio son: HbA1c ≤7%,
glucemia en ayunas ≤110 mg/dl y posprandial ≤140 mg/dl. Se recomienda considerar valores entre 7 y 8% de
HbA1c en pacientes con complicaciones macro o microvasculares avanzadas, condiciones de comorbilidad
o DM de larga evolución con dificultades para alcanzar el objetivo. En pacientes con HbA1c >8% o DM no
controlada, el juicio clínico determinará la oportunidad de la cirugía.

Los antidiabéticos deben tomarse normalmente el día previo a la cirugía y suspenderse ese mismo día,
excepto la metformina que deberá suspenderse 48 h antes del procedimiento si se utilizaran sustancias de
contraste o si la depuración de creatinina es <50 ml/min.

Se sugiere a todos los pacientes la prevención de trombosis venosa profunda a través de dispositivos de
compresión secuencial y administración de heparina no fraccionada o de bajo peso molecular dentro de las
24 h posquirúrgicas.

La evaluación de los estudios complementarios deberá ser orientada por sistemas6:
• Cardiovascular: electrocardiograma de reposo, ecocardiograma si se conoce o se sospecha la existencia de

hipertensión pulmonar o enfermedad cardíaca.
• Respiratorio: radiografía de tórax, espirometría y screening estandarizado para SAOS (polisomnografía

confirmatoria si el screening es positivo y gases en sangre arterial).
• Gastrointestinal: videoendoscopia digestiva alta (VEDA) o seriada esofagogastroduodenal

(especialmente en candidatos a BGYR), detección de infección por Helicobacter Pylori y ecografía abdominal
hepatobiliopancreática.

• Ginecológico: subunidad B a mujeres en edad reproductiva y recomendar evitar el embarazo en el
preoperatorio y durante los 12-18 meses posteriores a la CB. La terapia con estrógenos debe ser discontinuada
antes de la cirugía, para reducir el riesgo de fenómenos tromboembólicos durante el posoperatorio. Realizar
screening para la detección de cáncer según edad y riesgo.

Suspender el consumo de tabaco al menos seis semanas antes de la CB y evitarlo en el posquirúrgico por
riesgo de cicatrización deficiente de heridas y úlcera anastigmática6.
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Riesgo perioperatorio

La mortalidad intrahospitalaria posquirúrgica disminuyó de 0,8% en 1998, a 0,10% en 2008 en Estados
Unidos. Se observó una mortalidad más baja en hospitales de alto volumen de procedimientos en
comparación con los de bajo volumen (0,3% vs 1,2% respectivamente)12.

Las complicaciones quirúrgicas son12:
• Náuseas, vómitos y dolor abdominal, diarrea, deshidratación, estreñimiento.
• Síndrome de Dumping, hipoglucemias.
• Dehiscencia de anastomosis, filtraciones, fístulas, hernias internas y/o isquemia intestinal, úlceras,

sangrado, estenosis de la neoboca, reflujo gastroesofágico, obstrucción, erosiones por dispositivos (la banda
gástrica ajustable puede cursar con desplazamiento o incluso erosión hacia el lumen gástrico).

• Infección del sitio quirúrgico, hernias/hematomas de la pared abdominal.
• Complicaciones pulmonares, dificultad para la intubación, tromboembolismo de pulmón, reintubación

traqueal.
• Litiasis, infección urinaria, rabdomiólisis, insuficiencia renal.
• Deficiencias nutricionales
• Trombosis venosa profunda.
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