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Resumen: Las enfermedades psiquitricas son una contraindicacion clasica para la cirugia bariatrica. Sin embargo, la asociaci6on
entre trastornos psiquicos y obesidad es muy frecuente. Presentamos el caso de un paciente obeso moérbido con Esquizofrenia
rechazado inicialmente para la cirugia bariatrica y posteriormente rescatado tras reevaluacion, realizandose gastrectomia vertical
laparoscopica con un resultado y seguimiento satisfactorio. Los trastornos psiquiatricos mayores no son una contraindicacion
absoluta para la cirugia bariatrica, aunque se requiere una evaluacion individualizada por personal especializado. Se recomiendan
las técnicas quirargicas restrictivas evitando las técnicas malabsortivas y mixtas que pueden interferir en la absorcion de la
medicacion antipsicotica, y que requieren de un seguimiento mas estrecho a largo plazo.
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Abstract: Psychiatric illnesses are a classic contraindication to bariatric surgery. However, the association between mental
disorders and obesity is very common. We report the case of a morbidly obese patient with schizophrenia initially rejected for
bariatric surgery and subsequently rescued after reassessment, performing laparoscopic gastrectomy with satisfactory outcome and
follow-up. Major psychiatric disorders are not an absolute contraindication to bariatric surgery, although an individualized
assessment by specialized personnel required. Restrictive surgical techniques are recommended avoiding malabsorptive and mixed
techniques that can interfere with the absorption of antipsychotic medication, and require a closer long-term follow-up.

Introduccion bariatrica se evidenci6é que del 2.5 al 5,2 % consideran
la presencia del trastorno bipolar una contraindicacién
La obesidad moérbida es un factor de riesgo importante absoluta para la cirugia bariatrica (8-9).
de muerte precoz y de otras enfermedades. Se asocia a o L.
mala calidad de vida, morbilidades y hébitos de vida no Por otro lado, en cuanto a la técnica quirrgica a
saludables como el tabaco, el alcohol y el rechazo social emplear, se recomlenda, en la literatura las técnicas
(1). Ademas la obesidad moérbida tiene consecuencias restrictivas, ya que las tecnicas mixtas o mglab§oﬁ1vas
negativas para la salud psicolégica y los pacientes podrian interferir con la medicacion antipsicotica, y
suelen presentar depresion, ansiedad, baja autoestima ademas precisan d.e un Segulml,el?to mas gstrecho.. La
y deterioro de la calidad de vida (2). Gastrectomia VeI’tICE'll. laparoscopica consigue mejora
de las comorbilidades presentando  menos
Las  enfermedades  psiquidtricas son  una complicaciones quirtrgicas que el bypass gastrico.
contraindicacién clésica para la cirugia bariatrica. Sin Comparando las técnicas restrictivas, la gastrectomia
embargo, la asociacién entre trastornos psiquicos y vertical ~ requieren de un menor seguimiento
obesidad es muy frecuente, y la gravedad de los postoperatorio que la banda gastrica ajustable (10)
trastornos psiquiatricos se ha relacionado con el grado . ;
de obesidad. (3). Material y métodos
Los pacientes con trastorno bipolar tienen el doble de Presentamos el caso de un paciente obeso moérbido
prevalencia de padecer obesidad morbida que la con Esquizofrenia rechazado inicialmente para la
poblacion general siendo su expectativa de vida menor cirugia bariatrica y posteriormente rescatado tras

a 12 o 25 afos respecto a la poblacién general y
presentando un riesgo mayor de mortalidad por evento
cardiovascular (5).

reevaluacion, realizandose gastrectomia vertical
laparoscopica con un resultado y seguimiento
satisfactorio. Se trata de un paciente de 41 anos de

Por otro lado los pacientes obesos con trastorno edad con antecedentes de Esquizofrenia Paranoide de
bipolar tienen una mayor asociacién con larga evolucién en tratamiento con Risperdal®
comorbilidades mayores como la diabetes mellitus tipo (risperidona) y Seroquel® (quetiapine). Presenta
2, la hipertension arterial y la dislipemia (6-7). En dos obesidad morbida desde que fue diagnosticado de

encuestas realizadas sobre los programas de cirugia esquizofrenia a los 18 afos. En la exploracién fisica se
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evidencia un peso de 198 kg, talla 1.90 m, e IMC de 55
Kg/m2, con las siguientes comorbilidades:
Hipertension arterial, Dislipemia, Sindrome de Apnea
obstructiva del suefio, y sindrome metabolico.
Inicialmente y con criterio estricto, fue rechazado para
cirugia bariatrica. Posteriormente fue reevaluado
desde el punto de vista psiquiatrico y no solo no
contraindica, sino que recomendaba la cirugia
bariatrica. El paciente fue seguido en consulta de

Marzo 2016

endocrinologia y seguido en consulta externa de
cirugia bariatrica, fue presentado en el comité
multidisciplinar y aceptado para la realizacion de la
cirugia. Se optimizo al paciente mediante dieta de muy
bajo valor calérico y se programo para cirugia
proponiendo al paciente la realizacion de una
Gastrectomia vertical laparoscopica.

Figura 1. Cartas como medio de comunicacion entre el paciente y los profesionales sobre su seguimiento.
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Resultados

Se realiz6 Gastrectomia vertical laparoscopica
tutorizada con sonda de Fouché de 34 fr, a 6 cm de
piloro. El tiempo operatorio fue de 50 minutos. La
evolucidén postoperatoria fue favorable, no presentando
complicaciones inmediatas y reiniciando la tolerancia
oral a las 24 horas de la cirugia para poder tomar la
medicacién antipsicotica. El paciente es dado de alta el
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3° dia postoperatorio. El seguimiento durante el
primer afio fue estrecho 7y correcto por parte del
paciente recurriendo incluso a vias de comunicacion
no tradicionales, empleando para ello el correo postal (
Fig. 1). Al afio presenta adecuada perdida ponderal (70
kg) con IMC de 34.1 kg/m2 , y mejora de sus
comorbilidades (HTA, SAOS). Permanece estable de su
patologia psiquiatrica y con adecuada tolerancia oral.
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Discusion

A pesar de que clasicamente se han considerado los
trastornos psiquiatricos mayores una contraindicacién
absoluta para la cirugia bariitrica, la existencia de
patologia psiquidtrica por si sola no puede
considerarse una contraindicacion de la cirugia, ya que
un 72% de los candidatos a cirugia bariatrica han sido
diagnosticados de algin trastorno psiquiatrico a lo
largo de su vida llegando esta prevalencia al 82% en las
mujeres.

En cuanto a la técnica quirdrgica, a pesar que la
gastrectomia vertical parece presentar menor pérdida
de peso en pacientes con trastornos psiquiatricos que
el bypass gastrico, la presencia de complicaciones
postquirtargicas, el incumplimiento del tratamiento
postoperatorio y de las indicaciones dietéticas hacen
que la presencia de complicaciones sea mayor
pudiendo aparecer casos de desnutricion severa que
son mas frecuentes en pacientes con patologia
psiquidtrica grave y trastornos de la conducta
alimentaria (11). En cuanto a la gastrectomia vertical
laparoscopica, se ha observado que el seguimiento
estrecho del paciente y el apoyo familiar consigue una
adecuada pérdida de peso, mejoria de las
comorbilidades y que la mejoria de la sintomatologia
psiquiatrica sea mayor (12).

Por otro lado el bypass gastrico produce alteraciones
funcionales en el tracto gastrointestinal, que inducen
cambios en el balance energético, la distribucion de los
lipidos, interferencias entre enzimas, hormonas y otros
mediadores (11). Estos cambios pueden influir en la
absorcion de los fiarmacos empleados para el
tratamiento del trastorno psiquiatrico pudiendo
producir empeoramiento del mismo.

En el caso de nuestro paciente se realiz6 una
Gastrectomia vertical tras valoraciéon multidisciplinar y
reevaluacion psiquiatrica, ya que el paciente tenia un
IMC de 55 kg/m2, presentar una Esquizofrenia
Paranoide de larga evolucién, y ser un paciente joven
con un entorno familiar adecuado. Se realiz6 un
seguimiento estrecho tras la cirugia por parte del
servicio de endocrinologia y por el equipo de cirugia
bariitrica siguiendo las directrices del protocolo
establecido en la unidad (revision a los 15 dias, al mes,
a los 3y 6 meses y al afio de la cirugia), llegando el
paciente a comunicarse con nuestro servicio
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empleando métodos poco convencionales como el

correo postal para comentarnos su evolucion.

Conclusiones

Los trastornos psiquiatricos mayores no son una
contraindicacion absoluta para la cirugia bariatrica,
aunque se requiere una evaluacién individualizada por
personal especializado. Los pacientes, en ocasiones
rechazados inicialmente, deben reevaluarse desde el
punto de vista psiquidtrico ya que puede ser
beneficioso para ellos la realizacién de la cirugia
mejorando su calidad de vida y resolucion de las
comorbilidades. Se recomiendan las técnicas
quirtirgicas restrictivas evitando las técnicas
malabsortivas y mixtas que pueden interferir en la
absorcion de la medicacion antipsicotica, y que
requieren de un seguimiento mas estrecho a largo
plazo.
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