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Cirugía bariátrica en paciente con cirrosis

Resumen

La cirugía bariátrica en pacientes con obesidad y hepatopatía crónica ha aumentado en las últimas

décadas.  Presentamos un  varón  con  obesidad  tipo  III  y  cirrosis  compensada  realizándose  una

gastrectomía vertical (GV). La GV es la técnica más indicada en pacientes con cirrosis compensada

comparable en seguridad a los resultados en pacientes obesos no cirróticos. 
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Bariatric surgery in a patient with cirrhosis

Abstract

Bariatric surgery in patients with obesity and chronic liver disease has increased in recent decades.

We  present  a  male  with  type  III  obesity  and  compensated  cirrhosis  who  underwent  sleeve

gastrectomy  (SG).  SG  is  the  most  indicated  technique  in  patients  with  compensated  cirrhosis,

comparable in safety to the results in obese non-cirrhotic patients.

Key words: obesity,cirrhosis, sleeve gastrectomy, bariatric surgery
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Introducción

La asociación de obesidad patológica con hepatopatía crónica tanto alcohólica como no alcohólica

está en aumento en la actualidad, provocando un importante deterioro de la calidad de vida de los

pacientes  (1). El tratamiento de la obesidad se basa en unas medidas higiénico-dietéticas, estando

indicado el  tratamiento farmacológico en algunas situaciones.  En pacientes cirróticos obesos de

larga evolución se puede plantear la cirugía bariátrica cuando haya fracasado el tratamiento médico

de la obesidad y la cirrosis esté compensada (2). La gastrectomía vertical laparoscópica es la técnica

quirúrgica  más  realizada  en  estos  casos,  especialmente  en  posibles  candidatos  a  un  futuro

trasplante  hepático  al  evitar  las  potenciales  complicaciones  relacionadas  con  la  malabsorción

asociadas a otras técnicas mixtas o malabsortivas, por el menor tiempo quirúrgico y la menor tasa de

complicaciones quirúrgicas (3). 

Material y métodos

Presentamos el caso de un paciente obeso con cirrosis hepática etílica, en abstinencia alcohólica

durante dos años, al que se le realizó una gastrectomía vertical laparoscópica.

Caso clínico

Varón de 49 años con obesidad grado III y un índice de masa corporal (IMC) de 45 kg/m2, de 8 años

de evolución con diabetes mellitus no insulinodependiente, síndrome de apnea obstructiva del sueño

(SAOS), hipertensión arterial, sin síntomas de reflujo gastroesofágico y cirrosis hepática clase A de

la clasificación Child-Pugh y un MELD score de 8 (figura 1).
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FIGURA 1. Visión laparoscópica de hígado cirrótico con separador hepático.

Tras una pérdida ponderal insuficiente con el tratamiento conservador inicial durante más de seis

meses,  se  inicia  valoración  de  cirugía  bariátrica.  Tras  completar  el  protocolo  preoperatorio  se

considera al paciente apto para la cirugía. En la gastroscopia no se observan varices esofágicas ni

hernia de hiato.  Se considera como técnica más óptima una gastrectomía vertical  laparoscópica

(GVL) (figura 2), que se realiza según técnica habitual y sin incidencias. El paciente es dado de alta

al día siguiente con buena tolerancia oral. Tras seis meses de seguimiento, el paciente presenta una

adecuada pérdida ponderal: peso 82.5 kg, IMC 34 kg/m2 y una pérdida del 99% del exceso de peso

y presenta un porcentaje de peso total perdido del 50.5%. Se encuentra en muy buen estado general

sin episodios de descompensación hepática, con resolución de la diabetes mellitus y el SAOS, y con

reducción de la medicación antihipertensiva. 
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FIGURA 2. Gastrectomía vertical laparoscópica. Sección vertical gástrica con endograpadora 60mm.

Discusión

La asociación entre obesidad y patología hepática se encuentra en aumento en la sociedad actual (4).

Según los estudios, la realización de una cirugía bariátrica en un paciente con cirrosis hepática se

considera  factible  cuando  se  encuentre  compensada  y  dentro  de  la  clase  A  de  Child-Pugh  (5).

Cualquier  cirugía  intraabdominal  en  pacientes  cirróticos  se  acompaña  de  un  mayor  riesgo  de

complicaciones y descompensación hepática, mayor mortalidad, estancia postoperatoria prolongada

y costes sanitarios elevados  (6). Además, se ha descrito en la literatura una mayor mortalidad en

pacientes de edad avanzada, varones, en centros sanitarios con bajo volumen de cirugías realizadas

y en intervenciones urgentes (6). La cirugía electiva permite una optimización médica preoperatoria (7).

El  riesgo  quirúrgico  se  ve  directamente  relacionado  con  el  grado  de  disfunción  hepática.  Los

pacientes con una disfunción hepática Child A presentan una mortalidad del 10%, aumentando a un

30% en cirrosis Child B y llegando a un 76% en Child C. Cualquier intervención quirúrgica con

anestesia general, excepto el trasplante hepático, tiene un aumento de la mortalidad en cirróticos

descompensados del 8,2-25%. Por lo tanto, las enfermedades hepáticas avanzadas en presencia de

hipertensión portal, suelen considerarse contraindicaciones para cualquier cirugía (8).  

En pacientes cirróticos y obesos las técnicas bariátricas malabsortivas y mixtas, al crear un estado

fisiológico de malabsorción, pueden agravar el riesgo de descompensación hepática (9).  

En el caso de un paciente obeso tipo III con cirrosis Child A, como el que se presenta en este caso,

la  técnica quirúrgica más adecuada es la  gastrectomía vertical  laparoscópica,  especialmente en

posibles  candidatos  a  un  futuro  trasplante  hepático  al  facilitar  el  abordaje  quirúrgico  (5).  Las
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principales ventajas de la GVL en pacientes obesos son el menor tiempo quirúrgico, menor tasa de

complicaciones quirúrgicas, evita las complicaciones asociadas a las técnicas malabsortivas y mixtas

que pueden favorecer una descompensación hepática, facilita el acceso endoscópico postoperatorio

a  la  vía  biliar  y  posible  instrumentación  terapéutica  en  caso  de  hemorragia  digestiva  alta  por

hipertensión portal. La evolución postoperatoria es similar a la observada en pacientes no cirróticos y

permite altas precoces (3-11).

Conclusión

La asociación entre cirrosis y obesidad está aumentando considerablemente en las últimas décadas.

En pacientes con indicación de cirugía bariátrica por la obesidad, es importante que tengan un buen

estado preoperatorio sin descompensación hepática y con una clase A de la clasificación Child-

Pugh. En estos casos la GVL es la técnica bariátrica más segura. 
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