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Resumen: La cirugía bariátrica es una opción terapéutica eficaz para los pacientes con obesidad mórbida. La técnica de Scopinaro 

induce pérdidas de hasta el 75% del exceso de peso, si bien no está exenta de complicaciones. Entre ellas, la más grave es la 

desnutrición proteico calórica. La valoración preoperatoria de los pacientes candidatos a cirugía bariátrica incluye, entre otras, la 

evaluación psicológica/psiquiátrica. La persistencia tras la cirugía de problemas psicológicos que en su momento no constituyeron 

una contraindicación quirúrgica, puede influir en la pérdida de peso y evolución clínica postoperatoria, comprometiendo el éxito del 

procedimiento.  Presentamos el caso de una paciente intervenida recientemente en nuestro servicio, que había sido sometida a 

cirugía bariátrica hace 5 años en otro centro y que desarrolló trastorno de la conducta alimentaria tras la cirugía, con vómitos 

recurrentes y desnutrición, que obligó a cirugía de revisión. 

___________________________________________________________________ 

Introducción  

La obesidad es causa importante y a menudo 

subestimada de mortalidad y morbilidad (1, 2). La 

cirugía bariátrica  ofrece reducción de peso a largo 

plazo para los pacientes con obesidad mórbida y la 

mejora de algunas comorbilidades (3, 4), por lo que se 

considera actualmente como el tratamiento de 

elección. A pesar de esto  la cirugía bariátrica no 

muestra los mismos resultados en todos los pacientes, 

debido a una serie de factores no quirúrgicos y 

psicológicos 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 evolución de la 

cirugía bariátrica, la edad, el sexo, y el IMC parecen ser 

moduladores del resultado y deben ser tenidos en 

cuenta (6). El hábito alimenticio previo a la cirugía 

debe considerarse también como un factor predictivo 

del resultado ponderal tras la cirugía. Algunos estudios 

han examinado la presencia de psicopatología en 

pacientes con obesidad mórbida, apreciando la 

presencia de niveles significativos de depresión, 

ansiedad y fobia, somatización, 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 cirugía 

bariátrica es ambigua (1). Por otro lado las diferentes 

técnicas quirúrgicas producen cambios funcionales en 

el tracto gastrointestinal, que inducen cambios en el 

balance energético, la distribución de los lípidos, 

interferencias entre enzimas, hormonas y otros 

mediadores. Las técnicas malabsortivas como la 

técnica de Scopinaro presenta  una incidencia de 

desnutrición proteico calórica del 30% que 

posteriormente ha disminuido a un 7%, con la 

modificación de la técnica dejando el  estómago in situ 

(9).  

Presentamos el caso de una paciente intervenida 

recientemente en nuestro servicio, que precisó cirugía 

de revisión como consecuencia de vómitos recurrentes, 

y que había sido sometida a cirugía bariátrica hacía 5 

años en otro centro y que había desarrollado trastorno 

de la conducta alimentaria tras la cirugía, asociado a 

una desnutrición proteico calórica grave. 

Material y métodos 

Caso Clínico: Paciente de 27 años de edad  que es 

remitida a nuestro Servicio desde otro centro con 

diagnóstico de  vómitos e intolerancia oral a sólidos y 

triturados de once meses de evolución que se atribuye 

a trastorno de la conducta alimentaria, así como estado 

de desnutrición grave.  Intervenida en 2007, con un 

IMC preoperatorio de 51, según técnica de Scopinaro 

modificada y colecistectomía profiláctica, con buena 

evolución y adecuada perdida ponderal inicialmente. 

Cirugía de remodelación corporal al año de la cirugía 

bariátrica. Tras gestación y problemática socio-familiar 

inicia sintomatología de vómitos con alternancia de 

anorexia y bulimia que se atribuyo a trastornos de la 

conducta alimentaria.  Además, abandonó 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 

realizándose dilataciones de la misma sin éxito, tras lo 

cual se coloca sonda de nutrición nasoyeyunal y se 

remite a nuestro centro. 

Antecedentes Personales: Trastorno ansioso 

depresivo, y anorexia, TBC ganglionar en 2002. Ex-

consumidora de cannabis y sustancias psicotropas. 

Exploración física: Mal estado general. Palidez 

cutáneo-mucosa. Caquexia (Fig.1). Deshidratación. 

Peso 41 Kg., talla 163 cm. IMC 15,4. Portadora de 

sonda de nutrición Naso-yeyunal. Abdomen con 

cicatrices de cirugía previa de remodelación corporal y 

mamoplastia. 

 

Figura nº 1: Imagen preoperatoria de la paciente. 

Analítica: compatible con desnutrición proteico 

calórica severa y Anemia ferropénica. 

Exploraciones complementaria:  Endoscopia 

digestiva alta: estenosis de anastomosis gastroyeyunal 

sin alteraciones que permite el paso de sonda naso-

yeyunal de alimentación. Estudio gastroduodenal: 

Estenosis completa de anastomosis gastro-yeyunal. 

TAC abdominal: Cambios postquirúrgicos compatibles 

con By-Pass gástrico. Páncreas mal definido con 

discreta dilatación de conducto pancreático, y líquido 

libre peripancreático así como derrame pleural 

izquierdo y estenosis de la vena esplénica con 

desarrollo de circulación colateral. 

Valoración Psiquiátrica:  No se evidencia trastorno de 

la conducta alimentaria al ingreso en nuestro centro. 

Tras valoración del caso en sesión multidisciplinar se 

decide: Nutrición combinada enteral por sonda naso-

yeyunal y nutrición parenteral total para optimizar a la 

paciente y cirugía de revisión.  

Intervención: Laparotomía media identificando 

estenosis de la anastomosis gastro-yeyunal sin 

evidencia de ulcera. Resección de la misma mediante 

sutura mecánica y reconstrucción del tránsito con 

nueva anastomosis gastroyeyunal en cara anterior del 

reservorio gástrico.  

Resultados  

La paciente evoluciona favorablemente, iniciando 

tolerancia oral sin incidencias al 5º día postoperatorio, 

presentando normalización analítica  y ganancia 

ponderal de 10 Kg. Peso al alta 51 Kg., IMC  19,2.  En 

revisiones sucesivas en consulta de cirugía y 

endocrinología la paciente presenta buen estado 

nutricional y tolerancia oral. IMC al mes de la cirugía 

20,2. No presenta trastornos de conducta alimentaria 

en el momento actual. 

Discusión  

La cirugía bariátrica es una técnica segura para el 

tratamiento de la obesidad mórbida pero a pesar de 

ello no está exenta de complicaciones. La enfermedad 

psiquiátrica previa podría ser un predictor negativo de 

mala evolución. El propósito y la utilidad de la 

evaluación psicológica de los pacientes para ser 

candidato  al tratamiento quirúrgico de la obesidad, no 

debe plantear dudas, ya que permite, identificar 

factores  de mala evolución en el curso del proceso de 

tratamiento (10). Por otro lado a desnutrición proteico 

calórica grave es  inusual, pero no rara y se suele 

observar en el postoperatorio tardío (11), sobre todo si 

se ha realizado una técnica malabsortiva. Es más 

frecuente si existen complicaciones médicas o 

quirúrgicas y se produce el incumplimiento de la dieta 

y el tratamiento postoperatorio. Esta complicación es 

poco frecuentes pero potencialmente peligrosa y las 

tasas de morbilidad y mortalidad suele ser alta en este 

grupo de pacientes.    En la mayoría de los casos los 

pacientes responden a terapia nutricional  o a la 
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reintervención en condiciones difíciles (12,13). La 

cirugía de revisión puede estar indicada, pero precisa 

el apoyo psicológico en la mayoría de los casos. Se 

necesitarían más estudios para aclarar los perfiles 

psicológicos asociados a mayor o menor riesgo de 

complicaciones postoperatoria en estos pacientes, 

antes de incluirlos en un programa de cirugía 

bariátrica y es necesario  un adecuado seguimiento  por 

un equipo multidisciplinar (14,15). En el caso de 

nuestra paciente, el perfil psicológico previo, el mal 

seguimiento tras la cirugía y la sintomatología 

consistente en anorexia/bulimia y vómitos indujo al 

diagnóstico de trastorno de la conducta alimentaria, 

enmascarando el verdadero problema de estenosis de 

la anastomosis. La cirugía de revisión solucionó el 

problema y mejoró desde el punto de vista nutricional 

y psicológico. 
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