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La obesidad, segun la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es una enfermedad
crénica marcada por un incremento en los niveles de grasa corporal, lo cual esta vinculado a dafios y
riesgos para la salud. En los ultimos afos, esta condicion ha aumentado significativamente y se ha
convertido en una de las principales causas y factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles, como la hipertension y la diabetes. Por esto, existen diversas técnicas
quirdrgicas que tienen como finalidad manejar la obesidad morbida, y se han clasificado en 3 tipos:
restrictivas, que interfieren principalmente con la ingesta de calorias; malabsortivas, que se relacionan
con la absorcién de las mismas y las mixtas, que combinan ambas funciones. Sin embargo, al tratarse
de procedimientos complejos, existe un gran riesgo de complicaciones postoperatorias, entre las que se
encuentran las bridas y adherencias, por lo que el siguiente articulo tiene como objetivo mencionar las
principales cirugias de bridas utilizadas en pacientes con obesidad mdrbida sometidos a cirugias

bariatricas.
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Bridle surgery in patients with morbid obesity

ABSTRACT

Obesity, according to the definition of the World Health Organization (WHO), is a chronic disease
marked by an increase in body fat levels, which is linked to health risks and damage. In recent years,
this condition has increased significantly and has become one of the main causes and risk factors for the
development of chronic non-communicable diseases, such as hypertension and diabetes. For this reason,
there are various surgical techniques that aim to manage morbid obesity, and they have been classified
into 3 types: restrictive, which mainly interfere with calorie intake; malabsorptive, which are related to
their absorption, and mixed, which combine both functions. However, as these are complex procedures,
there is a great risk of postoperative complications, among which are flanges and adhesions, so the
following article aims to mention the main flange surgeries used in patients with morbid obesity

undergoing bariatric surgeries.

Keywords: obesity, overweight, flange surgery, gastric bypass, gastric sleeve

Articulo recibido 09 julio 2024
Aceptado para publicacion: 10 agosto 2024




INTRODUCCION

La obesidad, definida por la Organizacion mundial de la salud (OMS) como una enfermedad cronica,
que se caracteriza por un aumento en los niveles de grasa corporal, asociada a dafio y riesgo en la salud
(1), es una condicion que ha venido en aumento en los Gltimos afios, considerandose una de las causas
y factores de riesgo principales en el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles como la
hipertension y diabetes.

Desde el afio 1990 hasta la actualidad, la obesidad se ha duplicado en adultos y triplicado en
adolescentes. En el afio 2022, 2500 millones de personas mayores de 18 afios tenian sobrepeso, de los
cuales 890 millones tenian obesidad, y a su vez, se estima que 390 millones de nifios entre 5y 17 afios
también presentaban esta condicion. (2)

Esta se da principalmente debido a un desequilibrio entre las calorias consumidas y las calorias gastadas,
secundario a la tendencia de consumir mucho més calorias, asociado a su vez a consumo de sal, azlcar,
y alimentos ricos en grasa; disminucion de la actividad fisica y sedentarismo. (3) Por lo cual, esta se
considera una enfermedad multifactorial, que incluye diversos aspectos como genética, factores
ambientales, endocrinoldgicos y metabolicos. (4)

Por tanto, segun la clasificacion de la OMS, que tiene en cuenta el indice de masa corporal, que
corresponde a la relacion entre el peso en kilogramos y la altura en metros, una persona con un IMC
mayor o igual a 30 kg/m2 se considera obesa (5) y con un gran riesgo para el desarrollo de enfermedades
como diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, cancer de endometrio, mamay colon; y
enfermedades cardiovasculares, ademas de consecuencias tanto psicoldgicas como sociales para este
tipo de pacientes, en los cuales la calidad de vida se ve deteriorada. (6)

Figura 1. Clasificacion de la obesidad segin la OMS

Clasificacion Imc (kg/m2) Riesgo asociado a la salud
Normopeso 18.5-24.9 Promedio
Exceso de peso >/ 24
Sobrepeso 0 preobeso 25-29.9 Aumentado
Obesidad grado | 0 moderada 30-34.9 Aumentado moderado
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Obesidad grado Il o severa 35-39.9 Aumento severo

Obesidad grado 111 o mérbida >/ 40 Aumento muy severo

Tomado de: Moreno, M. Definicion y clasificacion de la obesidad. Rev. Med. Clin. Condes. 2012; 23(2) 124-128

Historicamente, existen testimonios que remontan a los afios de Hipdcrates (450 - 355 AC) y Galeno
(131 - 201 DC) en los que se describe la obesidad, sus consecuencias, e incluso sus tratamientos
establecidos en esa época. Sin embargo, la cirugia como tratamiento se posiciona en el siglo XX, debido
a la reseccion gastrica por Ulcera péptica, que evidencié su efectividad en el manejo de obesidad
morbida. (7) No obstante, no fue hasta el afio 1954 que 2 cirujanos de Minnesota, Kremen y Varco,
quienes reconocieron la obesidad como una enfermedad que requeria tratamiento quirdrgico, realizaron
una cirugia del intestino corto mediante una anastomosis término-terminal de 36 cm del yeyuno a 10 cm
del ileon terminal, con una pérdida de peso significativa y multiples complicaciones importantes como
resultado. (8)

Por esto, con el paso del tiempo se han empleado diversas técnicas quirdrgicas que tienen como finalidad
manejar la obesidad mdrbida, y se han clasificado en 3 tipos: restrictivas, que interfieren principalmente
con la ingesta de calorias; malabsortivas, gue se relacionan con la absorcion de las mismas y las mixtas,
gue combinan ambas funciones. (9)

Figura 2. Clasificacion de los procedimientos quirtrgicos bariatricos de acuerdo a su mecanismo de
accion

MECANISMO DE ACCION PROCEDIMIENTO
Malabsortivos Derivacion yeyuno-cdlica, derivacion yeyuno-ileal
Restrictivos Gastroplastia horizontal, gastroplastia con banda
vertical
Mixtos Derivacion biliopancreatica, derivacion

biliopancreética con cruce duodenal

Tomado de: Hermosillo, D. Arreola, D. Giron, A. Alvarez, D. Lopez, C. Cirugia bariatrica y metabdlica, una perspectiva

histdrica desde sus inicios. El Residente. 2016; 11 (2): 88-95




Figura 3. Tipos de tecnicas de cirugia bariatrica

Tomado de: Climent, E. Benaiges, D. Goday, A. Villatoro, M. Julia, H. Ramon, J. Flores, J. Botet, J. Obesidad mdrbida 'y
dislipemia: impacto de la cirugia bariatrica. Clin investig Arterioscler. 2020; 32(2): 79-86.

Sin embargo, debido al alto indice de complicaciones de estos procedimientos, en la actualidad se
realizan para el tratamiento de obesidad mérbida el bypass gastrico, el cual consiste en la creacion de
una pequefia bolsa gastrica con capacidad de 25-30 mL, que se conecta al tracto digestivo mediante una
anastomosis en Y de Roux. Se realiza una seccién del yeyuno a una distancia de 60 a 80 cm del angulo
de Treitz para formar el asa biliopancreatica, la cual se eleva en direccidn antecélica para reconstruir
una anastomosis gastroyeyunal. El resto del transito intestinal se reconstruye con una Y de Roux
mediante una anastomosis yeyuno-yeyunal, que puede ser término-lateral o latero-lateral, manual o
mecanica, y se realiza a una distancia de 80 a 100 cm del angulo de Treitz, formando el asa alimentaria;
la banda gastrica ajustable, que consiste en la colocacion de un anillo de silastic inflable en el fondo
gastrico para formar un reservorio gastrico artificial de aproximadamente 20 mL, el cual debe ser
ajustado posteriormente; la derivacion biliopancreatica con cruce duodenal, que consiste en seccional
de forma vertical el estdbmago; la gastrectomia en manga, en la que se realiza la gastrectomia vertical
total con una eliminacién del 80% del estdmago, formando un reservorio de aproximadamente 60 - 100
mL; y la plicatura géastrica, que se basa en disecar el epiplon mayor, produciendo la liberacion del

estdbmago, para realizar una plicatura de este sobre si mismo, disminuyendo su capacidad en gran escala.

(10)




Ahora bien, en este tipo de procedimientos quirtrgicos se pueden presentar diversas complicaciones
como el deslizamiento de la banda, hernia interna, sindromes remanentes gastricos, erosion de la banda,
agrandamiento de la bolsa, estenosis estomal y obstruccion del intestino (11) el cual se relaciona
principalmente con la presencia de bridas o adherencias, por lo que es necesario realizar otros
procedimientos quirdrgicos que permitan la eliminacion de las mismas (12), por lo tanto, el siguiente
articulo tiene como objetivo mencionar las principales cirugias de bridas utilizadas en pacientes con
obesidad mdrbida sometidos a cirugias bariatricas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliogréfica detallada de informacion publicada mas relevante en las bases de
datos pubmed, scielo , medline, bibliotecas nacionales e internacionales especializadas en los temas
tratados en el presente articulo de revision. Se utilizaron los siguientes descriptores: Obesidad,
sobrepeso, cirugia de bridas, bypass gastrico, manga gastrica, adherencias. La busqueda de articulos se
realizé en esparfiol e inglés, se limit6 por afio de publicacidn y se utilizaron estudios publicados desde
1994 a la actualidad.

RESULTADOS

En la actualidad, la cirugia bariatrica se considera el tratamiento habitualmente empleado para tratar la
obesidad mérbida, y dentro de la misma, el bypass gastrico laparoscépico se cataloga como el gold
standard, ya que brinda mejores resultados a largo plazo, ademas de ser un procedimiento eficaz y
seguro. Sin embargo, existen casos en los que se pueden presentar complicaciones tanto tempranas como
tardias, que afectan la calidad de vida y salud de estos pacientes, entre las que se encuentran las
obstrucciones intestinales por bridas o adherencias. (13)

En su reporte de casos, Palacios y colaboradores (2017) presentan el caso clinico de una paciente de 42
afios de edad, con antecedentes de obesidad mdrbida, diabetes tipo 2, hipertension arterial, y sindrome
de apnea obstructiva del suefio, que fue intervenida con un bypass gastrico en Y de Roux 6 meses atras,
con un indice de masa corporal (IMC) de 43 kg/m2 en ese momento. Al ingresar, su IMC era de 27 kg/m?
y se present6 en urgencias con dolor abdominal brusco tipo colico, distension abdominal, nduseas y

vOmitos.
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La tomografia computarizada (TAC) abdominopélvica revel6 una anastomosis gastroyeyunal
permeable, severa dilatacion del asa biliopancreatica (ABP) hasta la cdmara géstrica, y presencia de
liquido libre en la sutura del estdmago excluido. Se observd un cambio de calibre a nivel de la
anastomosis yeyuno-yeyunal, lo que estaba causando una obstruccion intestinal.

Posteriormente, se intervino quirirgicamente de urgencia y se encontr6 una oclusion intestinal causada
por 2 bridas en el asa biliopancreatica proximales al pie de asa; y se realizd la seccién de las bridas y
vaciado del asa. (14)

A su vez, Campano Yy colaboradores (2020) presentan el caso de una mujer de 61 afios, que habia sido
sometida a un bypass gastrico retrocélico anillado y a una colecistectomia laparoscopica por obesidad
en julio de 2008, ingres6 a Urgencias presentando dolor agudo en el epigastrio que se irradiaba hacia el
hipocondrio derecho, acompafiado de vémitos. Su indice de masa corporal (IMC) antes de la cirugia era
de 39 kg/mz2, mientras que al momento del ingreso era de 27 kg/mz.

Durante la exploracion fisica, se observd que la paciente tenia transito de gases, un abdomen blando,
depresible, no distendido y sin signos de defensa abdominal. Los analisis iniciales no mostraron indices
de inflamacion y los demas valores eran normales. Una radiografia de abdomen reveld una leve
dilatacion de las asas del intestino delgado en el epigastrio. Con base en estos hallazgos, se decidid
hospitalizar a la paciente para observacion.

Durante su estancia, la paciente mostré mejoria clinicay, 48 horas después del ingreso, se le reintrodujo
la tolerancia oral. Al quinto dia, tanto los controles analiticos como los radiol6gicos eran normales, y la
paciente presentaba un correcto transito intestinal y buena tolerancia oral. Debido a su favorable
evolucion, se considerd darle de alta; sin embargo, al séptimo dia de ingreso, la paciente volvio a
presentar dolor abdominal intenso, acompafiado de vomitos y taquicardia.

En la nueva exploracion, el abdomen estaba distendido y mostraba signos de peritonismo. La analitica
urgente mostré como Unico valor alterado una amilasa elevada, sin presencia de leucocitosis. Se realizd
una tomografia computarizada (TC) téraco-abdominal urgente, que revelé neumoperitoneo, dilatacion
del duodeno y de las asas del intestino delgado.

Ante estos hallazgos, se decidid realizar una laparotomia urgente, donde se encontr6 peritonitis difusa,

una perforacion en la cara anterior del remanente gastrico, y una hernia interna a través de un orificio
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mesentérico, lo que provocaba isquemia intestinal desde 15 cm del angulo de Treitz hasta 200 cm de la
valvula ileocecal, afectando el asa alimentaria y el eje esplénico.

Se procedié a desmontar el bypass, realizar una reseccion intestinal, una gastrectomia parcial, una
esplenectomia de necesidad, y reconstruir el transito con una anastomosis gastro-gastrica término-lateral
y una anastomosis yeyuno-yeyunal latero-lateral.

Como complicaciones postoperatorias, la paciente present6 pancreatitis aguda, una coleccién subfrénica
izquierda que fue drenada mediante un drenaje percutaneo bajo control ecogréfico, una infeccién de la
herida, y una eventracion que se corrigid posteriormente con una eventroplastia. Finalmente, la paciente
fue dada de alta al 29° dia postoperatorio. (15)

Por su parte, Botello y colaboradores (2021) presentan un hombre de 49 afios, que habia sido intervenido
de obesidad morbida mediante un bypass gastroyeyunal laparoscépico hace 10 afios, presentd una
disminucién de su IMC de 50 a 24 tras la cirugia. Acudi6 a Urgencias con un cuadro de dolor abdominal,
vémitos y estrefiimiento de 4 dias de evolucidn, sin otros sintomas asociados. Durante la exploracion
fisica, se observé un abdomen distendido y timpéanico, doloroso a la palpacion en el epigastrio, pero sin
signos de irritacion peritoneal.

El andlisis de sangre revel6 una elevacion de los reactantes de fase aguda, con leucocitosis de 13.380
leu/pL y proteina C reactiva de 213 mg/L. La radiografia simple de abdomen mostré una dilatacion de
las asas del intestino delgado. Dado estos hallazgos, se realizé una tomografia computarizada (TC) de
abdomen con contraste intravenoso, que mostré una dilatacion de las asas del intestino delgado, con dos
zonas de cambio de calibre, sugiriendo una posible oclusion en asa cerrada.

Ante la sospecha de un volvulo intestinal o una hernia interna, se decidié realizar una exploracion
laparoscopica urgente. Durante la cirugia, se observé una adherencia desde la anastomosis del pie de
asa a la pared, lo que provocaba una herniacion del asa alimentaria con una gran dilatacion. Al liberar
la adherencia, se identificaron dos areas necroticas en el asa alimentaria: una cerca del pie de asa y otra
aproximadamente 30 cm proximal a la primera.

Debido a la complejidad del campo quirargico, se decididé convertir la intervencion en una laparotomia

media para realizar una reseccion intestinal del segmento afectado del asa alimentaria, conservando la
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anastomosis con el asa biliopancreéatica. La reconstruccion se realizé mediante una anastomosis del asa
alimentaria restante al asa comun, 20 cm distal a la anastomosis previa.

El paciente mostré una buena evolucion clinica, analitica y radioldgica, iniciando la tolerancia oral al
tercer dia postoperatorio. Fue dado de alta al 14° dia de la intervencion sin incidencias. (16)
DISCUSION

Como se evidenci6 en la revision realizada, la técnica mas utilizada en pacientes con obstruccién
intestinal por bridas y adherencias secundaria a cirugia bariétrica, la cual se utiliza desde el 1972 por
Mouret, quien realizd la primera adhesiolisis laparoscopica en la obstruccion del intestino delgado (17)
y a partir de ahi se prefiere en pacientes que presentan la obstruccidn por primera vez o que presentan
una unica brida. (18)

La laparoscopia abdominal es una técnica quirdrgica minimamente invasiva que utiliza un laparoscopio
conectado a una céamara para realizar operaciones a través de pequefias incisiones. Aunque la
obstruccién del intestino delgado puede ocurrir después de una cirugia abierta, se ha demostrado que la
cirugia laparoscopica es una opcion técnicamente viable y segura para tratar esta condicién. Sin
embargo, aun se sabe poco sobre su eficacia en términos de mortalidad y morbilidad (19) por esto,
diversos autores estudian la eficacia de otras técnicas en estos tipos de pacientes.

A su vez, se han establecido diversas técnicas como la Wittgrove modificada, que tiene la finalidad de
reducir la prevalencia de obstruccion intestinal por bridas y adherencias en este tipo de cirugias. Por
ejemplo, en el estudio de Palacios et al., se utilizd la técnica de Wittgrove porque es minimamente
invasiva y reduce el desarrollo de adherencias, lo que disminuye la probabilidad de obstruccion
intestinal. Sin embargo, debido a que la prevalencia de esta complicacion ain puede llegar al 5.5%, se
realiz6 una modificacion en la técnica Wittgrove. (20)

Sin embargo, otros autores como Caracela y colaboradores (2012) mencionan que las bridas y
adherencias representan el 9.7% de las complicaciones y que la incidencia de estas obstrucciones ha
disminuido con el uso del abordaje laparoscépico. Los hallazgos caracteristicos incluyen la dilatacion
del remanente gastrico, el asa biliopancreatica, el reservorio gastrico y el asa alimentaria.

Frecuentemente, la obstruccidn se localiza distal a la anastomosis yeyuno-yeyunal. (21)
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A su vez, los pacientes sometidos a cirugia laparoscopica se benefician de numerosas ventajas, como
menor dolor postoperatorio, menor ileo, menor riesgo de infeccion de herida, menor tasa de hernias
incisionales, estancia postoperatoria reducida, beneficios estéticos y disminucion de futuras adherencias.
Varios metaanalisis han demostrado que este enfoque también se asocia con menos complicaciones y
una recuperacion mas rapida de la funcién intestinal (22), asi que resulta en la formacién de adherencias
menos extensas, permite un retorno mas rapido de los movimientos intestinales y acorta la estancia
hospitalaria. (23)
Por lo tanto, en comparacion con la adhesiolisis abierta, se prefiere la laparoscopia en este tipo de
pacientes que presentan obstruccion intestinal por bridas y adherencias posterior a una cirugia bariatrica
para tratar la obesidad morbida, puesto que presentan mayores ventajas como menor dolor y menor
tiempo de estancia hospitalaria, ademas de riesgo de adherencias menos extensas en caso de una
repeticion de las mismas.
CONCLUSION
La obesidad es una enfermedad croénica de alta prevalencia mundial, caracterizada por la acumulacion
excesiva de grasa en el cuerpo. Generalmente, se trata con cirugias bariatricas, que incluyen
procedimientos disefiados para reducir el consumo y la absorcion de calorias, siendo el bypass gastrico
una de las técnicas més comunes. No obstante, estas intervenciones pueden dar lugar a complicaciones
como bridas y adherencias, que pueden afectar negativamente la calidad de vida del paciente.
Para abordar estas complicaciones, se utilizan técnicas quirargicas como la adhesiolisis abierta y la
laparoscopia. La laparoscopia se prefiere debido a sus ventajas, que incluyen menor dolor postoperatorio
y una estancia hospitalaria més corta. Sin embargo, el uso y la eficacia de otras técnicas siguen siendo
objeto de investigacion.
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