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Decía un emérito cirujano del Hospital San Juan de Dios 
que “LA CIRUGIA NUNCA ES O SERÁ CURATIVA O 
SEA QUE ESE CONCEPTO QUE UTILIZAMOS 

CONSTANTEMENTE ES UNA CONCEPCIÓN 
IMPOSIBLE YA QUE, AL OPERAR, SE INFRINGE UN 
DAÑO INEVITABLE AL PACIENTE Y QUE, A LO SUMO, 
SE PUEDE ESPERAR QUE SEA UN MAL DE MENOR 
CUANTÍA PARA RESOLVER UN MAL MAYOR” (rr) 
Conforme avanza uno en años y acumula experiencia en la 
práctica quirúrgica, más se da cuenta de la razón que tenía 
don Enrique cuando nos hablaba de esos temas. La 
llamada cirugía bariátrica, que nos ocupa hoy, no es una 

excepción a esta regla. 
La cirugía en términos generales y en relación a los cambios 

que impone al ser humano, se puede clasificar en tres grandes 
CIRUGIA ABLATIVA (en la cual se quita un órgano o parte del 

mismo) 
2. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA (en la cual se intenta 

devolver a una parte del cuerpo la apariencia y función que 
se ha perdido) 

3. 3. CIRUGIA FUNCIONAL  (en la que se modifica la forma o función de uno o varios 
órganos para conseguir cambios en la manera en que se comportan y así corregir al-
gunos defectos ocasionados por mal funcionamiento). 

La CIRUGIA BARIATRICA la podemos clasificar en los apartados 1 y sobre todo 3 ya que en ella 
se puede practicar alguna ablación, pero el objetivo fundamental es el modificar el funcionamiento 
del aparato digestivo para producir tres resultados deseables: 
1. DISMINUIR LA CANTIDAD DE ALIMENTO QUE PUEDE INGERIR EL PACIENTE 
2. MEJORAR LA SENSACIÓN DE SACIEDAD  
3. AFECTAR LA DIGESTION Y ABSORCIÓN DE NUTRIENTES  
Como toda cirugía, es un mal menor para resolver un mal mayor, en este caso, la obesidad mórbi-
da y la anormal afición a la sobre-alimentación y, de esa manera, lograr una disminución importan-
te de peso y una recuperación de la salud nutricional. (aa) 
Es el objetivo de esta corta presentación y del ensayo que la acompaña, analizar someramente 
hasta que grado se logran los objetivos (cosa que ya sabemos) y sobre todo, cuales pueden ser las 
consecuencias desde el punto de vista nutricional a corto, mediano y largo plazo en el paciente. 
Como hemos visto en las presentaciones del presente congreso y sabemos de sentado, la cirugía 
bariátrica se ha visto incrementada en el mundo en una forma espectacular llegándose a más de 
doscientas mil operaciones al año solamente en los Estados Unidos y el Canadá. Eso nos permite 
estudiar las consecuencias en forma detallada. 
Sabemos que se puede practicar tres tipos de cirugía bariátrica, de los cuales el tipo uno ocupa 
aproximadamente el 80% de los casos: 
1. CIRUGIA RESTRICTIVO-ABSORTIVA 
2. CIRUGIA ABSORTIVA 
3. CIRUGIA RESTRICTIVA. 
Y que, es actualmente el BY PASS GASTRO-INTESTINAL LAPAROSCOPICO, con sus variantes 
técnicas, la forma más frecuente de abordaje del paciente con cirugía bariátrica y, por eso y dadas 
las limitaciones de espacio, vamos a comentar someramente ese tipo de cirugía. 

                                                 
(aa)
 Aspecto que está hoy en día en duda por un estudio presentado a la “THE OBESITY SOCIETY 2Tth 

ANNUAL MEETING en este año en que se duda de la capacidad de la cirugía Bariátrica para corregir los 

efectos metabólicos sobre los perfiles lipídicos y disminuir aspectos como la frecuencia de INFARTO DE 

MIOCARDIO. 



Las consecuencias nutricionales de la cirugía gástrica se conocen desde hace mucho tiempo y 
pueden deber a varios factores  todos 
relacionados con: 

• Los trastornos de la fisiología 
del vaciamiento gástrico. 

• Los procesos digestivos no 
realizados por el estómago y el 
duodeno. 

• La llegada de alimentos no pro-
cesados por el estómago y el 
duodeno al intestino delgado. 
próximal o distal (de acuerdo 
con el tipo de reconstrucción 
realizada). 

• Carencias específicas como la 
falta de vitamina B12 (factor in-
trínsico). 

• Reflujo entero-gástrico des-
pués de anastomosis. 

• Falta de contacto entre la bilis 
o el jugo pancreático y el ali-
mento (deficiencias en la for-
mación del quilo). 

• Falta de capacidad gástrica 
con sensación de plenitud post-
prandial temprana (deseable 
en el campo de la bariátrica) 

• Reflujo gastro-esofágico o en-
tero-esofágico de acuerdo al ti-
po de cirugía. 

• Diferentes niveles de síndrome de mala absorción general y específica. 
• Trastornos del metabolismo derivados de alteraciones hormonales por la falta del estóma-

go. 
La cirugía bariátrica es en esencia una cirugía gástrica con reconstrucción tipo Biroth II de diversa 
magnitud en cuanto a la longitud del asa proximal de la Y de Roux y por lo tanto las consecuencias 
nutricionales se relacionan con cada uno de los apartados anteriores. Espero que la monografía 
que acompaña al presente resumen, pueda serles útil en el análisis un poco más profundo de esos 
aspectos. 
El vaciamiento gástrico está dividido en varios compartimentos: el estómago proximal (fondo y 
mitad superior del cuerpo gástrico) y el inferior (mitad inferior del cuerpo gástrico y antro). El estó-
mago proximal recibe, almacena alimentos que pasan lentamente al estómago distal para comple-
tar el proceso digestivo gástrico. El estómago proximal se relaja cuando se produce la deglución 
para recibir el bolo alimenticio con grandes cambios de capacidad que no implican cambios impor-
tantes en la presión intragástrica siendo estos reflejos iniciados en la boca y mediados por el nervio 
vago por lo que se afectan si se practica una vagotomía. 
Los aumentos de la presión en el estómago distal motivados por contracciones de la musculatura 
circular y posteriormente seguidas de una contracción sostenida de la musculatura longitudinal, 
condicionan el vaciamiento de los líquidos directamente al duodeno, mediando una relajación del 
píloro y sin que esos líquidos sufran mayores procesos en el estómago distal. La hormona 
MOTILINA estimula las contracciones del estómago proximal que son inhibidas por la gastrina, la 
secretina, el polipéptido inhibidor gástrico, el péptido intestinal vasoactivo, el glucagón y la soma-
tostatina. 
Las contracciones del estómago distal constituyen el llamado peristaltismo gástrico que, junto con 
las funciones de transporte ejerce un importante efecto de mezcla y pulverizado de los alimentos 
sólidos siendo éstos reducidos a partículas de 1 a 7 mm en el estómago distal antes de ser expul-



sados al duodeno. Los sólidos que no pueden ser reducidos a partículas pequeñas son expulsados 
del estómago entre las comidas por el llamado COMPLEJO MOTOR MIGRATORIO que produce 
violentas contracciones unas horas después de la alimentación las que se desplazan lentamente 
desde el esfínter esofágico inferior hasta el antro produciendo la expulsión de las partículas resi-
duales al duodeno. Estas contracciones continúan en el intestino delgado hasta la válvula ileoca-
cal. 
Diversos factores determinan la velocidad del vaciamiento gástrico y por lo general los líquidos son 
evacuados más rápidamente que los sólidos y las soluciones isotónicas más de prisa que las hipo 
o hipertónicas. También las soluciones de pH neutro son vaciadas más rápido que las ácidas.  
Los macronutrientes se comportan de diferente manera: Los hidratos de carbono complejos se 
vacían más rápidamente que las proteínas y casi no sufren ningún proceso digestivo antes del 
duodeno, siendo la acción de la ptialina salival muy escasa en el ser humano. En segundo lugar se 
evacúan las proteínas las cuales son hidrolizadas parcialmente por acción de los ácidos y enzimas 
gástricas y, de último, se vacían las grasas. Generalmente el vaciado gástrico es completo a las 4 
horas de una comida, pero algunos sólidos no digeribles fácilmente pueden tardar hasta 6 horas o 
más en evacuarse. 
La velocidad del vaciamiento gástrico se afecta por factores: 
• Fisiológicos 
• Farmacológicos 
• Dietéticos 
• Toxicológicos 
• Patológicos 
La cirugía gástrica de varios tipos afecta la fisiología nutricional por varias razones: 
• La cirugía generalmente reduce la capacidad gástrica 
• Frecuentemente se afectan las fibras del nervio vago haciendo que los reflejos mediados 

por éste se eliminen. 
• Se produce aumento de la presión intragástrica postprandial que termina ocasionando un 

aumento en la velocidad de vaciamiento. 
• De acuerdo con el tipo de resección se afecta el peristaltismo gástrico. 
• La eliminación del píloro determina una ausencia o falta del control para el vaciamiento 

produciendo una evacuación en masa. 
• La pérdida del esfínter esofágico inferior. 
• Sobre-crecimiento bacteriano en el intestino delgado causando o agravando la mala absor-

ción. 
Parece claramente demostrado que los pacientes con resecciones gástricas y anastomosis gastro-
intestinales tienen una serie de complicaciones nutricionales que aun no se terminan de dilucidar 
entre ellas se ha logrado demostrar que los pocos lactantes que son sometidos a gastrectomía 
tienen un manejo nutricional muy complejo con algunas complicaciones que pueden ilustrar, dado 
la alta tasa metabólica de los niños, las consecuencias nutricionales de la resección gástrica en 
forma más objetiva que en adultos. 
La absorción de nutrientes ocurre en diferentes porciones del intestino delgado por lo que el by-
pass de esta zona determina deficiencias de la absorción de esas sustancias entre las que se 
cuentan: 
 



Boca

Esófago

Estómago

Duodeno-Yeyuno

Ileon

Colon Derecho

Colon izquierdo

y recto

Ptialina (amilasa)

Prácticamente no hay absorción

Función solamente motriz

Jugo Gástrico

Pepsina

HCl

Absorción de agua,

alcohol y prob glucosa

Duodeno Bilis, Succus entérico

Enzimas pancreáticas Bicarbonato

Absorbe

Calcio - Hierro - Magnesio

Yeyuno Carbohidratos, Vit

Hidrosolubles Acido Fólico

Peptidos y aminoácidos

Ileon Vitaminas A-D-K-E

Sales Biliares

Grasas - Colesterol

Vitamina B12

Sodio, Potasio

Vitamina C y K producida por bacterias entéricas

Agua

Acidos grasos de cadena corta

Termina absorción de agua y desecación

de materia fecal

 
Como puede verse el duodeno y yeyuno proximal son responsables de la absorción de los iones 
divalentes función que es muy difícilmente sustituida por el ileon (como en by-pass gastro-ileal o en 
Y de Roux) y esta sustitución siempre será parcial determinando un déficit crónico de esos iones 
que conduce a osteoporosis, osteomalacia en niños, déficit crónico de potasio, magnesio y cromo, 
productos que ya de por sí se encuentran deficitarios en la dieta promedio de la población nortea-
mericana y que decir de la latinoamericana. 
La presencia de diarrea y sobre todo de esteatorrea que es frecuente en pacientes con resección 
gástrica y anastomosis, aumenta el déficit de calcio, fósforo, magnesio y cromo incrementándose la 
deficiencia de esos productos  
La alcalinización del estómago como resultado de resección del antro y anastomosis o exclusión 
antral en la cirugía bariátrica hace que la lipasa gástrica no funcione adecuadamente (ya que su pH 
de acción óptima es de 4 a 5) y eso puede llevar a esteatorrea. 
También la acidificación del duodeno por paso de HCl desde el estómago es el principal estímulo a 
la producción de secretina que, a su vez, es encargada de la secreción pancreática y de la diges-
tión ulterior de la grasa y absorción de los triglicéridos los cuales se absorben por dos mecanismos 
uno de ellos por absorción hacia los vasos quilíferos por medio de quilomicrones y otra la que su-
fren los triglicéridos de cadena media que es similar a la que sufren los carbohidratos simples. 
Las vellosidades del duodeno y yeyuno proximal son mucho más profundas y eficientes que las del 
ileon y asimismo la presencia de ácido en el intestino distal es anti-fisiológica produciendo diversas 
alteraciones. 
Deficiencias Nutricionales después de cirugía bariátrica 

La cirugía para tratar la obesidad o bariátrica (del latín baros=peso) no es diferente de otros tipos 



de cirugía gástrica en relación a sus consecuencias nutricionales y, aún pueden estas ser más 
severas dado el tipo mixto de cirugía en la que se practican procedimientos restrictivos (que redu-
cen la capacidad del estómago) en concordancia con procedimientos absortivos (que reducen el 
contacto de los alimentos con la mucosa intestinal y, por lo tanto, provocan diversos grados de 
mala absorción). 
El hecho de que los pacientes que se someten a cirugía bariátrica tengan exceso de peso, frecuen-
temente de más del doble del normal, no implica que se encuentren nutricionalmente sanos o bien 
nutridos antes de la cirugía, pudiendo tener deficiencias específicas importantes a pesar de su 
peso excesivo. Por otra parte, es muy frecuente la presencia de comorbilidades en esos pacientes 
como por ejemplo diabetes mellitus en un 25 a 30% de los casos siendo también importantes la 
apnea del sueño, la hiperlipidemia, enfermedad cardiovascular, hipertensión arterial, hígado graso 
no alcohólico y otros problemas relacionados a una dieta inadecuada o al síndrome metabólico que 
frecuentemente antecede al exceso masivo de peso. Esas comorbilidades preoperatorias pueden 
no solamente no corregirse en el postoperatorio sino acentuarse. 
En el año 2007 en Estados Unidos se practicaron 150,000 cirugías bariátricas, principalmente by-
pass gástrico con acceso laparoscópico aunque existen una serie de técnicas diferentes. 
El 85% de los pacientes habían perdido el 65% de su peso excesivo en menos de un año y esto, 
con un promedio de IMC de 51 Kg/m2 implica para una mujer de 1.65 m de estatura, la pérdida 
promedio de 45 kilos y para un hombre de 1.75 m, de 50 a 55 kilos o sea con un ritmo promedio de 
adelgazamiento de 0.8 a 1.3 kilos por semana, aunque normalmente es mucho más importante la 
reducción en las primeras semanas en que pueden perder hasta 5 kilos semanales. 
Según varios estudios, el 10% aproximadamente de los pacientes fracasan en la pérdida de peso o 
lo gana nuevamente después de un año de la cirugía. Esto se atribuye a problemas psiquiátricos y 
conductuales que llevan al paciente a consumir excesos de snacks cargados de grasa y, en un 
pequeño porcentaje a ineficiente reducción gástrica o deficiencias técnicas. 
Uno de los principales problemas según un estudio de la Universidad de Washington (Washington 
Hospital Center team) liderado por el doctor Timoty Koch y presentado a la 72º Reunión Científica 
Anual del Colegio Americano de Gastroenterología, es el sobre-crecimiento bacteriano del intestino 
delgado que tiene un alto impacto en la absorción de vitaminas e iones divalentes como el calcio, 
hierro, zinc, magnesio y fosfato. 
El número de células productoras de ácido en la mucosa gástrica y prácticamente todas las células 
productoras de gastrina son eliminadas en el bypass o quedan excluidas de la circulación alimenta-
ria. Todo esto hace que la ecología normal del estómago se altere severamente lo cual, añadido al 
hecho que se utilizan frecuentemente antiácidos o inhibidores de bomba de protones en el post-
operatorio de los pacientes más la pérdida de la barrera pilórica normal, trae como consecuencia 
una posible colonización del remanente gástrico y definitivamente del intestino (Y de Roux) anas-
tomosado al mismo y la competencia por los nutrientes que las bacterias establecen en contra del 
mismo paciente, conlleva a una malnutrición que puede ser importante sobre todo a largo plazo, 
aspecto que no ha podido ser evaluado por que los procedimientos quirúrgicos para la obesidad, a 
pesar de conocerse desde la década de 1950s, han tomado auge recientemente y no se cuenta 
con seguimientos suficientemente largos como para establecer esa condición definitivamente. 
Al sobre-crecimiento bacteriano del intestino delgado (SIBO por sus siglas en inglés) se puede 
diagnosticar por medio del test de hidrógeno expirado y, en el estudio mencionado, el 43% de los 
paciente dio positivo para dicho examen, siendo más frecuente la hipocalcemia y sobre todo, hipo-
fosfatemia que es más sensible, en los pacientes con un resultado positivo. 
El síndrome de intestino corto que se asocia deseablemente con la cirugía absortiva, tiene algunas 
consecuencias aparte de la disminución de la absorción de nutrientes energéticos como por ejem-
plo una malabsorción específica para proteínas que puede condicionar hipoalbuminemia y pérdida 
de masa muscular en una forma acelerada con respecto a la disminución de la masa de células 
grasas. Cuando se producen episodios de diarrea (generalmente asociados a trasgresiones de los 
planes nutricionales que son frecuentes en esos pacientes) se producen las consabidas conse-
cuencias de pérdida de electrolitos y se acentúa la mala absorción en términos generales. Se pue-
de presentar acidosis D-Láctica relacionada con la presencia de ácido láctico en el intestino grueso  
 
 


