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Desnutricion proteico calérica grave y trastornos de la conducta

alimentaria tras cirugia bariatrica. A propoésito de un caso.
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Resumen: La cirugia bariatrica es una opcion terapéutica eficaz para los pacientes con obesidad morbida. La técnica de Scopinaro
induce pérdidas de hasta el 75% del exceso de peso, si bien no esta exenta de complicaciones. Entre ellas, la mas grave es la
desnutricion proteico caldrica. La valoracion preoperatoria de los pacientes candidatos a cirugia bariatrica incluye, entre otras, la
evaluacion psicologica/psiquiatrica. La persistencia tras la cirugia de problemas psicoldgicos que en su momento no constituyeron
una contraindicacién quirdrgica, puede influir en la pérdida de peso y evolucion clinica postoperatoria, comprometiendo el éxito del
procedimiento. Presentamos el caso de una paciente intervenida recientemente en nuestro servicio, que habia sido sometida a
cirugia bariatrica hace 5 ahos en otro centro y que desarroll6 trastorno de la conducta alimentaria tras la cirugia, con vomitos

recurrentes y desnutricién, que obligé a cirugia de revision.

Introducciéon

La obesidad es causa importante y a menudo
subestimada de mortalidad y morbilidad (1, 2). La
cirugia bariatrica ofrece reduccion de peso a largo
plazo para los pacientes con obesidad morbida y la
mejora de algunas comorbilidades (3, 4), por lo que se
considera actualmente como el tratamiento de
eleccion. A pesar de esto la cirugia baridtrica no
muestra los mismos resultados en todos los pacientes,
debido a una serie de factores no quirdrgicos y
psicoldgicos que pueden influir en la capacidad del
paciente para adaptarse al cambio de vida en el
postoperatorio (5). Aunque se desconoce exactamente
qué factores pueden predecir una mala evolucion de la
cirugia bariatrica, la edad, el sexo, y el IMC parecen ser
moduladores del resultado y deben ser tenidos en
cuenta (6). El habito alimenticio previo a la cirugia
debe considerarse también como un factor predictivo
del resultado ponderal tras la cirugia. Algunos estudios
han examinado la presencia de psicopatologia en
pacientes con obesidad morbida, apreciando la
presencia de niveles significativos de depresion,
ansiedad y fobia, somatizacién, trastornos obsesivo-
compulsivo, (7) y desordenes sexuales (8), pero hasta
ahora, la evidencia respecto al impacto de las variables
psicosociales sobre los resultados de la cirugia
bariatrica es ambigua (1). Por otro lado las diferentes
técnicas quirargicas producen cambios funcionales en
el tracto gastrointestinal, que inducen cambios en el
balance energético, la distribucion de los lipidos,
interferencias entre enzimas, hormonas y otros
mediadores. Las técnicas malabsortivas como la
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técnica de Scopinaro presenta una incidencia de
desnutriciébn  proteico calérica del 30% que
posteriormente ha disminuido a un 7%, con la
modificacion de la técnica dejando el estdomago in situ

(9).

Presentamos el caso de una paciente intervenida
recientemente en nuestro servicio, que precis6 cirugia
de revision como consecuencia de vomitos recurrentes,
y que habia sido sometida a cirugia bariatrica hacia 5
afios en otro centro y que habia desarrollado trastorno
de la conducta alimentaria tras la cirugia, asociado a
una desnutricion proteico calorica grave.

Material y métodos

Caso Clinico: Paciente de 27 afios de edad que es
remitida a nuestro Servicio desde otro centro con
diagnostico de vomitos e intolerancia oral a s6lidos y
triturados de once meses de evolucion que se atribuye
a trastorno de la conducta alimentaria, asi como estado
de desnutricion grave. Intervenida en 2007, con un
IMC preoperatorio de 51, segiun técnica de Scopinaro
modificada y colecistectomia profilactica, con buena
evolucién y adecuada perdida ponderal inicialmente.
Cirugia de remodelaciéon corporal al afio de la cirugia
bariatrica. Tras gestacion y problematica socio-familiar
inicia sintomatologia de vomitos con alternancia de
anorexia y bulimia que se atribuyo a trastornos de la
conducta alimentaria. Ademas, abandoné las
revisiones médicas y el tratamiento suplementario
pautado. Posteriormente la paciente fue evaluada en
diferentes centros y por diferentes especialistas.
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Finalmente se realiza endoscopia digestiva alta que
evidencian estenosis de la anastomosis gastroyeyunal
realizindose dilataciones de la misma sin éxito, tras lo
cual se coloca sonda de nutricibn nasoyeyunal y se
remite a nuestro centro.
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Antecedentes Personales: Trastorno ansioso
depresivo, y anorexia, TBC ganglionar en 2002. Ex-
consumidora de cannabis y sustancias psicotropas.

Exploraciéon _fisica: Mal estado general. Palidez

cutaneo-mucosa. Caquexia (Fig.1). Deshidratacion.
Peso 41 Kg., talla 163 cm. IMC 15,4. Portadora de
sonda de nutricion Naso-yeyunal. Abdomen con
cicatrices de cirugia previa de remodelacion corporal y
mamoplastia.

Figura n° 1: Imagen preoperatoria de la paciente.

Analitica: compatible con desnutricion proteico
calorica severa y Anemia ferropénica.

Exploraciones _complementaria: Endoscopia
digestiva alta: estenosis de anastomosis gastroyeyunal
sin alteraciones que permite el paso de sonda naso-
yeyunal de alimentacion. Estudio gastroduodenal:
Estenosis completa de anastomosis gastro-yeyunal.
TAC abdominal: Cambios postquirdrgicos compatibles
con By-Pass gastrico. Pancreas mal definido con
discreta dilatacién de conducto pancreéatico, y liquido
libre peripancreatico asi como derrame pleural
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izquierdo y estenosis de la vena esplénica con
desarrollo de circulacién colateral.

Valoracién Psiquidtrica: No se evidencia trastorno de
la conducta alimentaria al ingreso en nuestro centro.

Tras valoracion del caso en sesiéon multidisciplinar se
decide: Nutricion combinada enteral por sonda naso-
yeyunal y nutricién parenteral total para optimizar a la
paciente y cirugia de revision.

Intervencién: Laparotomia media identificando
estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal sin
evidencia de ulcera. Reseccion de la misma mediante
sutura mecanica y reconstruccién del transito con
nueva anastomosis gastroyeyunal en cara anterior del
reservorio gastrico.

Resultados

La paciente evoluciona favorablemente, iniciando
tolerancia oral sin incidencias al 5° dia postoperatorio,
presentando normalizaciéon analitica y ganancia
ponderal de 10 Kg. Peso al alta 51 Kg., IMC 19,2. En
revisiones sucesivas en consulta de cirugia y
endocrinologia la paciente presenta buen estado
nutricional y tolerancia oral. IMC al mes de la cirugia
20,2. No presenta trastornos de conducta alimentaria
en el momento actual.

Discusion

La cirugia baridtrica es una técnica segura para el
tratamiento de la obesidad mérbida pero a pesar de
ello no esta exenta de complicaciones. La enfermedad
psiquiatrica previa podria ser un predictor negativo de
mala evolucion. El proposito y la utilidad de la
evaluacion psicologica de los pacientes para ser
candidato al tratamiento quirtargico de la obesidad, no
debe plantear dudas, ya que permite, identificar
factores de mala evolucion en el curso del proceso de
tratamiento (10). Por otro lado a desnutricién proteico
calorica grave es inusual, pero no rara y se suele
observar en el postoperatorio tardio (11), sobre todo si
se ha realizado una técnica malabsortiva. Es maés
frecuente si existen complicaciones médicas o
quirtrgicas y se produce el incumplimiento de la dieta
y el tratamiento postoperatorio. Esta complicacion es
poco frecuentes pero potencialmente peligrosa y las
tasas de morbilidad y mortalidad suele ser alta en este
grupo de pacientes. En la mayoria de los casos los
pacientes responden a terapia nutricional o a la
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reintervencion en condiciones dificiles (12,13). La
cirugia de revision puede estar indicada, pero precisa
el apoyo psicoldgico en la mayoria de los casos. Se
necesitarian mas estudios para aclarar los perfiles
psicoldgicos asociados a mayor o menor riesgo de
complicaciones postoperatoria en estos pacientes,
antes de incluirlos en un programa de cirugia
baritrica y es necesario un adecuado seguimiento por
un equipo multidisciplinar (14,15). En el caso de
nuestra paciente, el perfil psicoldgico previo, el mal
seguimiento tras la cirugia y la sintomatologia
consistente en anorexia/bulimia y vémitos indujo al
diagnostico de trastorno de la conducta alimentaria,
enmascarando el verdadero problema de estenosis de
la anastomosis. La cirugia de revision solucioné el
problema y mejor6 desde el punto de vista nutricional
y psicologico.
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