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Introduccion

La obesidad se ha convertido en un gran problema a nivel
mundial. En Chile, segiin la altima Encuesta Nacional de
Salud del 2010 un 25,1 % de adultos es obeso y 2.3 %
presenta obesidad moérbida (OM). El bajo nivel socio
econdmico concentra el mayor nimero de obesos; 35.5 % vs
18.5% en el nivel socioecondémico alto [1].

Son varios los tratamientos que se han perseguido para bajar
al OM, pero en el tltimo tiempo la cirugia bariatrica (CB)
lleva la delantera.

A lo largo de la historia se han descrito maultiples
procedimientos quirdrgicos en el campo de la cirugia
bariatrica, los cuales se basan en:

e Restriccion (disminucion de la capacidad para
comer)

e Mal absorcién (limitacibn en la absorciéon de
nutrientes)

e Combinaciéon de ambas lo que se conoce como
técnicas restrictivas/malabsortiva.

La primera resecciéon intestinal para el tratamiento de la
obesidad data de 1952 [2] y durante la década del 50" se
populariz6 la derivacion yeyuno coélico (DYC) vy
posteriormente derivacién  yeyuno ileal (DYI). Ambos
fueron abandonados por altas tasas de complicaciones [3].
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Fig. 1 Primera publicacién original

En los afios 70" Scopinaro [3] preconizé la derivacion
biliopancreatica (DBP) y en los 90" Marceau [4] y Hess [5]
proponen el Cruce duodenal (CD).

Paralelamente en la década del 70° Mason e Ito [6]
impulsaron el uso la derivacion gastrica (DG) y luego Griffen
[7]1a DG en Y de Roux (DGYR), técnica que actualmente es
una de las cirugias mas frecuentes en todo el mundo
“estandar dorado” para muchos grupos quirtrgicos.

Durante la década del 80" se desarrollaron maultiples
dispositivos restrictivos: Gastro-plastia vertical anillada
(GVA); banda géstrica (BG) y mas tarde la banda gastrica
ajustable (BGA).

La técnica laparoscopica se ha usado desde el afio 1993 [8] en
todos estos procedimientos, siendo actualmente
ampliamente aceptada en todo el mundo.

Finalmente desde comienzos del siglo XXI se ha utilizado la
Gastrectomia Vertical (GV) o manga gastrica (MG) [9] con
un incremento en su indicacién a nivel mundial y nacional.

Cirugia en Chile

Gonzalez y col. del Hospital Van Buren de Valparaiso inicia la
CB en Chile en el afio 1986 cuando realizan el primer BYI en
6 pacientes obesos moérbidos [10]. Con este procedimiento se
logra casi un 50 Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP) y
corregir ciertas comorbilidades. De todas maneras hubo
algunas complicaciones postoperatorias como diarreas
importantes, disfuncién hepatica y en un caso hubo
manifestaciones de uro litiasis.

En 1992, los doctores Sergio Guzméan y Luis Ibafez de la
Pontificia Universidad Catoélica (PUC), realizan la primera
Derivacion Géastrica abierta (DGA).

Awad [11] del Hospital San Juan de Dios en 1993 publica por
el segundo estudio nacional por el grupo. Se realizan 3
técnicas quirargicas diferentes: a) una gastroanastomosis o
comunicacién central, b) particién géstrica con comunicaciéon
en curva mayor con refuerzo de malla de Prolene y c) GVA.
No hubo mortalidad operatoria en esta serie y sélo 2
pacientes tuvieron complicaciones postoperatorias. En los
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pacientes con comunicacion central, tan s6lo se logra un
descenso del PSP del 20%. Los pacientes con comunicacion
en la curvatura mayor logran una mejor baja de peso, con
estabilizacion a los 12 meses y 4 de ellos lo recuperan. Los 4
pacientes con GVA tenian menos de un afio de seguimiento al
momento de la publicacion.

Awad [12] publica en 1997 resultados preliminares de la GVA
laparoscopica, en 6 pacientes, sometidos a particion gastrica
con comunicacién en curvatura mayor y refuerzo de malla [].
El tamafio de la bolsa géstrica vari6 entre 70 y 100 ml. No
hubo mortalidad ni morbilidad. Los resultados del
seguimiento a corto plazo mostraron una baja de peso
satisfactoria, pero no hubo evaluacién a largo plazo.

Guzman [13] de Pontificia Universidad Catélica publica en
1999 los resultados del grupo de 70 pacientes sometidos a
DG con asa larga y seccion gastrica. No hubo mortalidad en
la serie y describen una morbilidad de 24,3%. El seguimiento
mayor a 6 meses se realiz6 en 56 pacientes y se constaté un
fracaso en casi un 20%, por dilatacion de la bolsa gastrica
remanente o apertura de grapas de aquellos pacientes sin
seccion gastrica.

En el mismo afno Csendes [14] del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile describieron 50 pacientes sometidos a
gastroplastia horizontal con derivacién en asa en Y-de-Roux
de 70 a 100 cm. La capacidad de la bolsa gastrica vari6 entre
50 a 120 ml. Se observo en este grupo una baja promedio de
IMC de 41,3 kg/m2a 30,1 a los 24 meses, con un PSP del
68%. Los autores observaron una correlacién entre menor
capacidad géstrica residual y una mayor baja de peso.

En el 2000 el grupo de la PUC [15] publica una serie de 92
pacientes sometidos a DG, en 42 de ellos los corchetes se
colocan horizontalmente y en los 50 restantes se realiza
seccién gastrica. No hubo mortalidad. Se observo hemorragia
digestiva en 4 pacientes y se pesquisé apertura de corchetes
en 5 de los 42 pacientes. En el 80% de los pacientes el
procedimiento fue exitoso, la mayoria de ellos pertenecian al
grupo de pacientes con seccion gastrica. La diabetes remitié
en el 76% de los casos y la dislipidemia en un 87%.

La UC [16] presenta en 2001 un analisis global sobre la CB y
reporta a 151 pacientes. 42 pacientes fueron sometidos a
gastroplastia horizontal y 109 a seccién géstrica con
anastomosis gastroyeyunal. No hubo mortalidad en esta serie
no obstante se evidenci6 que las fallas de esta cirugia se
presentaban principalmente en los pacientes sin secci6n
géstrica, por apertura de corchetes, lo que ya habia sido
comunicado por otros reportes. En el 2002, se realiza un
protocolo de atencién kinésica en pacientes con OM. Se
analizaron 45 pacientes sometidos a un protocolo especial
para evaluar la funcion respiratoria antes y después de DG,
mostrando una significativa mejoria a las 48 hrs de la cirugia.

Csendes en 2002 publica una casuistica de 180 pacientes OM
[17]; a 65 de ellos se les practico una gastroplastia horizontal
y los 115 restantes fueron sometidos a una gastrectomia
subtotal del 95%, con DGYR larga de 120 a 140 cm. En el
primer grupo hubo 1 fallecido, por embolia pulmonar a los 18
dias de la operacion. Los resultados de este grupo a largo
plazo fueron insatisfactorios, por apertura de los corchetes, o
crecimiento de la bolsa géstrica residual a expensas del fondo
gastrico y por lo tanto, esta técnica fue abandonada. En el
grupo sometido a DG resectiva (DGR) hubo 1 fallecido, con
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una morbilidad del 11%. EL PSP con esta técnica fue
claramente significativa. Finalmente en conjunto con la
seccion de gastroenterologia del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile, se publico un estudio de biopsias
hepéticas tomadas durante la cirugia en 68 pacientes obesos
morbidos [18] en la evaluacién de esta como factor de riesgo
de esteatohepatitis.

Por otra parte el grupo de la Universidad de Chile, public6 un
caso de sindrome de Prader-Willi asociado a obesidad
morbida, el que fue sometido a DGR, lograndose una
importante baja de peso [19].

Velasco y Haberle [20] en 2003, Hospital Regional de
Coquimbo, reportaban los resultados en 13 pacientes con
obesidad moérbida sometidos a gastroplastia horizontal. No
hubo mortalidad operatoria en este grupo y los pacientes con
co-morbilidad mostraron una mejoria significativa. El
seguimiento reportado en esta serie fue muy corto.

Hamilton [21] en 2004, presenta como trabajo de ingreso a la
Sociedad de Cirujanos de Chile, su experiencia en el empleo
de la BG en obesidad mérbida en una serie de 70 pacientes,
con un seguimiento de 20 meses. En ese plazo la reducciéon
promedio del IMC fue de 37,7 a 27,3. Se reportaron 8
complicaciones tardias y un 94% de los pacientes
encuestados se mostro6 satisfecho con el procedimiento.

Afos més tarde el grupo de la PUC publicaria un
seguimiento de 5 afios en pacientes con BGA [22].

En el 2004 la Unidad de Nutriciéon del Ministerio de Salud
[23] se reuni6 con un grupo de expertos para fundamentar y
proponer una Norma Actualizada de Manejo Quirdrgico del
Paciente Obeso.

El documento contempla una primera parte orientada a la
fundamentacién en base a la revision de la evidencia
cientifica disponible en el manejo quiridrgico de los pacientes
obesos y una segunda parte con recomendaciones para la
Norma correspondiente.

En el 2004 la PUC realiza la primera GV o MG
Laparoscopica.

La Universidad de Chile [24] en 2005 publica los resultados
de una serie nacional con 400 pacientes OM sometidos DBR
con un seguimiento de 36 meses. La serie tuvo una
morbilidad de 4,7% y una mortalidad de 0.5%. El PSP fue de
70%. En el mismo afo se publican varios articulos méas. En
uno de ellos se estudid el peso, tamafio y volumen del
estdbmago en OM y se lo compard con sujetos controles, no
encontrando diferencias significativas [25]. En el 2005 se
analiz6 la histologia del segmento gastrico removido
rutinariamente en una serie DGR [26]. Se demostré la
presencia de importantes alteraciones histoldgicas en este
segmento las que habrian quedado sin posibilidad de control
endoscopico ni histoldgico en el caso de DGR clésico. En otro
reporte se evalud, en un estudio prospectivo de 552 pacientes
obesos moérbidos sometidos a DGR, el manejo conservador
en 12 pacientes que presentaron una fistula anastomoética, sin
que fuese necesario re operaciones para el control de esta
complicacion [27]. El quinto estudi6 report6 la baja de peso a
2 afios plazo en un grupo de 286 pacientes sometidos a DGR
y con seguimiento completo en todos. Los resultados
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mostraron una significativa baja de peso que es inversa al
IMC preoperatorio [28].

La Universidad Catolica publica [29] en 2005 el caso de un
paciente que desarroll6 cancer géastrico 8 afios después de
una DG en el segmento gastrico distal excluido, lo que
represent6 el 5° caso publicado en la literatura mundial. Y
este mismo grupo publicé un estudio referente al porcentaje
de esteatosis hepatica no alcohdlica en OM [30],
confirmando una alta prevalencia de este hallazgo [31], v
describiendo que el mejor indice de esteatosis hepatica era la
resistencia a insulina.

La PUC en 2008 comienza con una nueva técnica para el
tratamiento de la obesidad, un procedimiento endoscopico
de manguito endoluminal (Endobarrier).

Recientemente, el mismo grupo demostro6 la eficacia de la DG
en la remision de diabetes tipo 2 en pacientes obesos severos
[32]. En el mismo afio se publican los resultados de 5 afios de
seguimiento en pacientes con GBA, donde se muestra
aumento significativo de complicaciones a largo plazo e
inadecuada pérdida de peso [33].

Y asi podriamos mencionar varios trabajos més de los
distintos grupos bariatricos de Chile.

En IFSO realizado en Vifia del Mar, Chile (2009) tuvo una
gran participacion especial el Equipo Multidisciplinario, aqui
naci6 la necesidad de vincular las diferentes especialidades
de los distintos centros bariatricos.

En el Congreso Mundial IFSO realizado en Argentina el afio
2008, psicdlogas portuguesas forman el Nucleo de
Psicologos en Cirugia de la Obesidad (NPCO). En el mismo
afio nuestras psicologas del Centro de Tratamiento de la
Obesidad UC (CTO-UC), comienzan con el desarrollo de un
catastro y en el contacto con psicologos que trabajan en el
adrea de obesidad en Chile. En paralelo se contacta al
presidente del Departamento de Cirugia Bariatrica y
Metaboélica de la Sociedad de Cirujanos de Chile, para
solicitarle su apoyo formal para avalar el trabajo NPCO Chile.
La primera reunién se convoca para el dia 12 de diciembre en
el CTO-UC. A esta reunidon asisten 17 psicologo/as,
pertenecientes a 7 diferentes centros del pais. Aqui se
generan las primeras discusiones acerca de los consensos en
Chile respecto de los criterios para la evaluacion pre-
quirargica.

La segunda reunién se realiza el dia 9.3.2008 en Clinica
Santa Maria. Asisten 20 psicologos, incorporandose el
equipo de Clinica Dé4vila. En esta oportunidad se afinan los
consensos y se plantean teméticas relevantes que requieren
desarrollo en las préximas reuniones.

Durante el III IFSO Congreso Latino-americano realizado en
Vina del Mar, en abril (2009), la organizacion NPCO Chile es
reconocida por el Presidente del capitulo Latinoamericano de
IFSO, Dr. Luis Ibanez.

En este congreso, se retinen las coordinadoras de NPCO
Chile-Argentina- Portugal y México en un espacio formal
para discutir acerca de los avances y lineamientos futuros en
relacidn a las distintas agrupaciones. También se contactan a
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cirujanos de otros paises latinoamericanos para continuar el
desarrollo de NPCO a nivel regional.

En la tercera reunion, realizada el dia 8 junio en Clinica
Tabancura se definen los objetivos a corto, mediano y largo
plazo de NPCO Chile. En esta reunion, el presidente del
Departamento de Cirugia Bariatrica y Metabodlica de la
Sociedad de Cirujanos de Chile, informa que NPCO Chile
seré reconocido dentro de éste. De esta manera NPCO podra
ser parte de IFSO.

Esta gran iniciativa de las psicologas impuls6 a las
nutricionistas a seguir sus pasos. Es asi, que en abril del 2010
en CTO-UC tenemos la primera reunién de nutricionistas de
distintos centros bariatricos (Clinica Santa Maria, Clinica Las
Condes, Clinica Tabancura, Clinica Indisa, Hospital Padre
Hurtado y Clinica Alemana de Puerto Varas). En esta
oportunidad se fijan los objetivos y mision del grupo y
planean actividades para el futuro. Posteriores reuniones
fueron realizadas en otros centros y se establecen los
consensos en alimentaciébn y nutricibn en pacientes
bariatricos.

En septiembre del 2010 se forma el grupo de kinesi6logos
baridtricos y recientemente se presenta el Consenso
Kinesiologia y Actividad Fisica en pacientes baritricos, en el
Encuentro Multidisciplinario de Equipos de Cirugia
Bariatrica en Iquique.

Equipo Multidisciplinario

La obesidad es una enfermedad multifactorial, por lo tanto
para tratamiento requiere de la presencia de un Equipo
Multidisciplinario.

Tanto en el tratamiento médico como quirdrgico de la
obesidad debe existir un equipo especializado en el area de
obesidad.

Un Equipo Multidisciplinario Bariatrico ideal debe estar
compuesto por cirujanos digestivos, nutridlogos, enfermeras,
nutricionistas, sicélogos, psiquiatra de ser necesario,
kinesidlogos y profesores de actividad fisica. La mision del
equipo serd acompafiar al paciente en toda la etapa pre y
postoperatoria, para lograr el maximo resultado posible. Si
bien la cirugia bariatrica ha demostrado ser efectiva en el
tratamiento de la obesidad, logrando una PSP significativa a
corto plazo, la experiencia ha demostrado que los pacientes
comienzan a recuperar peso a los 2 o 3 aflos pos cirugia y es
aqui nuevamente donde entra en accion el Equipo
Multidisciplinario.

Es menester del equipo contar con herramientas adecuadas,
atractivas y novedosas para poder ayudar al paciente en un
nuevo intento. No debemos olvidar que un paciente obeso ya
lo ha probado todo, ha pasado por distintas dietas, recetas
magistrales, hipnosis etc. COmo profesionales ¢que nuevo
podemos brindarles?
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Nuestro Equipo Multidisciplinario se dedica desde hace 15
afios al manejo y tratamiento de la obesidad a escala clinica
y quirtrgica.

La historia comienza a gestarse a fines de los 80" e inicios de
los 90" cuando la Red de Salud de la UC reconoce en la OM
una enfermedad croénica de etiologia multifactorial, que debia
ser abordada desde una perspectiva integral. Fue asi como
esta enfermedad dej6 de ser un problema estético y cada vez
existia més conciencia en la sociedad de las complicaciones
que acarreaba para la salud.

A principios de los 90" un empresario de 45 afios se atreve a
consultar en busca de ayuda, pesaba 250 kilos y su calidad
de vida empeoraba cada vez mas. Este hombre fue el primer
paciente en ser intervenido, todo un desafio para los
cirujanos digestivos PUC, quienes se atrevieron a realizar una
de las primeras cirugias de DG del pais en 1992.

La experiencia se consolida en el afio 2003 con la creaciéon
del Centro de Tratamiento de la Obesidad UC (CTO- UC) en
el que por primera vez especialistas de diversas areas se
congregaban en un solo lugar para proporcionar una
atencion integral. Segun explica el Dr. Luis Ibafiez, Decano
de la Facultad de Medicina PUC, “CTO-UC nace por la
necesidad de poseer un sistema que diera respuesta a las
expectativas y necesidades que presentaban nuestros
pacientes”.

Actualmente es el centro con la mayor experiencia clinica y
quirargica del pais con cerca de 6.000 pacientes operados y
mas de 2500 pacientes atendidos en programas
multidisciplinarios.

Recientemente, nuestro Centro fue acreditado como el
Primer Centro Internacional de Excelencia en Cirugia
Bariatrica de Chile por Surgical Review Corporation (SRC),
institucién fundada en 2003 al alero de la Sociedad
Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica (ASMBS).

DISCUSION

Podriamos decir que la historia de la cirugia bariatrica en
Chile es corta. Sin embargo, el avance que se ha tenido en
esta area es extenso. Si bien son varios los grupos que se
dedican a la cirugia de la obesidad y que cada dia colaboran
en aportar mas informacién a este campo; existen 3 grupos
quirargicos que se han destacado por su continuo aporte y
dedicacién a este tema: a) el grupo del Hospital San Juan de
Dios, b) el grupo del Hospital Clinico de la Pontificia
Universidad Catolica y c) el grupo del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile.

Es importante que cada integrante del equipo: enfermeras,
nutricionistas, kinesi6logos y psic6logos, ademas de su labor
asistencial, participen activamente en la investigacion, la cual
debiera traducirse en publicaciones. Estas permitiran a otros
miembros de la comunidad nutrirse de esos conocimientos.
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Podemos dejarnos como tarea reforzar los lazos establecidos
con colegas de otros centros e invitar a los miembros de
nuestro equipo que atin no se reiinen con sus pares, a hacerlo
para continuar trabajando en compartir experiencia y
establecer protocolos. La vision de todos los profesionales
nos permitirda aunar esfuerzos y continuar con el
perfeccionamiento de la atencion a nuestros pacientes.

Relacién Historica de Chile y México:

Al tiempo de avanzar en la nutricién bariatrica en Chile,
México camina a la par con los paises Latinoamericanos:

En el 2° Congreso IFSO Latinoamericano, Cancin 2007, es
donde se inicia la inquietud de la formalizacién del equipo
multidisciplinario con las areas de psicologia y nutricion.

En el XIII IFSO World Congreso, Septiembre 24, 2008, de
Buenos Aires se nombra Coordinadoras de psicologia tanto
en Argentina, Brasil, Chile y en México queda como
coordinadora la Psic. Miriam Sanchez Renteria y surge la
necesidad de formalizar el area de nutricion.

En el 2009, Guadalajara, Mex.es la 12 Reuniéon de
Especialistas en Nutricion en Bariatria en Mayo para
establecer objetivos y organizar el Consenso de Nutricién en
México.

En el XI Congreso de CMCO de Cancian (Julio 2009) se
realiza el 1° consenso de profesionales dedicados al manejo
Nutricional del paciente sometido a CB, en donde
participaron 34 nutridlogos. De dicho consenso nacen las
“Guias Nutricionales” del CMCOEM, el cual tiene como
objetivo proporcionar una vision general de los elementos
importantes para la atencion nutricional al paciente con CB.

En XV IFSO, Long Beach, CA Septiembre 2010, fue la 1°
reunion MUNDIAL de nutridlogos de CB, se elaboraron los
cuestionamientos para las “directrices internacionales como
las normas de tratamiento para los pacientes bariatricos”.

En Julio del 2011 el 13° Congreso Nacional del CMCOEM, en
Ensenada, BC, MX se realiz6 un foro independiente dirigido
a nutridlogos en CB.

Actualmente hay 14 nutriélogas registradas en el CMCOEM.

El CMCOEM abri6 sus puertas a las nutri6logas, se esta
trabajando en la formacién de nutridlogas con la preparacion
del Diplomado.

En el afio 2011, trabajaron juntos Chile y México en el 2°
Simposio de Nutricion de la Universidad de Morelia en
México, Tratamiento Multidisciplinario de la Obesidad y
Sobrepeso. Donde participaron La Nutricionista Ana Palacio
de Chile con el Tema “Tratamiento Dietético en la Obesidad”,
la Kinesidloga Lic. Johanna Pino Z. de Chile con el Tema
“Actividad Fisica en el Paciente Bariatrico”. Al igual que las
Mexicanas Nutridloga Beatriz Sainz [34] y la Psic. Miriam
Sanchez  juntas con los temas  “Tratamiento
Multidisciplinario en Obesidad y Sobrepeso” y “La
Metodologia Psico-Nutricional para nifios Obesos”.
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