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1er. CONSENSO BOLIVIANO DE CIRUGIA BARIATRICA Y METABOLICA
La Obesidad es, en este Siglo XXI, una Epidemia  que presenta múltiples comorbilidades como la Diabetes, Hipertensión Arterial, Dislipidemias, Cáncer trastornos psicosociales etc., las cuales hacen que  su tratamiento  tenga  la necesidad de interactuar con diferentes especialistas, como son Psicólogos, nutricionistas, endocrinólogos , cirujanos etc. 
La Obesidad en Bolivia representa un problema para la salud pública. Ha sido relegada por mucho tiempo  debido a la mayor preponderancia de enfermedades relacionadas con la pobreza, y la comunidad científica médica, aún se demora en  identificar a la Obesidad como la patología principal  que origina muchas otras enfermedades en los pacientes. 
La Cirugía Bariátrica y Metabólica, ofrece una alternativa real  para el manejo de  la Obesidad y sus comorbilidades, con  sus diferentes técnicas, restrictivas, malaabsortivas y mixtas, que se encuentran avaladas por la IFSO ( Federación Internacional de Cirugía de Obesidad y Metabólica).
El Comité Boliviano de Cirugía Bariátrica y Metabólica, a la Presidencia de la Dra. Mónica Vera Zalles, (Gestión 2013 – 2014)  con la colaboración  de varios miembros de este Comité, Dr. José Lizarazu, Dr. Cristóbal Durán, Dr. Sergio Aparicio, Dr. Mario Goitia Durán, Dr. Dante Tejerina,  entre otros, realizan el 1er. Consenso Boliviano de Cirugía Bariátrica y Metabólica, el cual es   aprobado  en fecha 08 de Octubre de 2014, durante el XXVII Congreso Boliviano de Cirugía de la Sociedad Boliviana de Cirugía, con la finalidad de marcar lineamientos generales en el Tratamiento Quirúrgico de la Obesidad y sus comorbilidades, y de proponer algunas guías en el manejo de las diferentes complicaciones de estas  cirugías en Bolivia.
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GENERALIDADES
1. Indicaciones generales de la Cirugía Bariátrica en Bolivia.	
· Obesidad 
· Diabetes tipo 2								
· Hipertensión Arterial							
· Dislipidemia									
· Apneas de Sueño
2. Contraindicaciones de la Cirugía Bariátrica en Bolivia
2.1. Absolutas (A)										
· Patología Psiquiátrica inestable, recidivante y sin tratamiento 
· Cirrosis Hepática									
· Embarazo  en Curso                              	 				
· Toxicomanía (alcohol, drogas psicoactivas) en fase activa o no   	controladas									
· Insuficiencia de Órganos o sistemas incompatibles			
· Riesgo Anestésico quirúrgico incompatible				
· Cáncer no controlado								
· Angina Inestable								
· Hipertensión Portal con Varices esofágicas o de techo gástrico	
· Apnea de sueño con Hipertensión Pulmonar

2.2. Relativas (R)										
· Trastornos Psicosociales 
· Otras que surjan de la consideración del equipo Inter y/o Multidiciplinario
3. La Cirugía Bariátrica en Bolivia puede realizarse en jóvenes desde los:	
· De 16 a 17 años  
· Puede recomendarse eventualmente y bajo consideración del equipo 	Multidiciplinario en menores de 15 años.
4. El límite de máximo de edad para realizar estas cirugías en Bolivia son
· De los 65 a 70 años
5. El IMC mínimo adecuado para indicar la Cirugía 	Bariátrica y Metabólica es:
	30 a 35 de IMC con comorbilidades
6. Se debe contar con un equipo inter y/o multidiciplinario para este tipo 	de Cirugías
7.1. Un Equipo Inter y/o Multidiciplinario puede estar conformado de manera indispensable por:
· Cirujano	
· Anestesiólogo 									
· Cardiólogo 									
· Endocrinólogo									
· Psicólogo 									
· Nutricionista 										
7.2. Un Equipo Inter y/o Multidiciplinario puede opcionalmente estar conformado a necesidad del paciente por:
· Médico Clínico	
· Neumólogo										
· Fisioterapeutas								
· Enfermeras								
· Gastroenterólogo									
· Psiquiatra       									
· Ejercitador Físico            
								
8. Es importante que en la preparación preoperatoria del paciente que será sometido a cirugía por obesidad (paciente bariátrico), asista con psicología preoperatoriamente:
	Las veces que el psicólogo considere necesario 
9. Es importante que en la preparación del paciente bariátrico, este asista con Nutricionista preoperatoriamente
	Las veces que el/la nutricionista considere necesario 
11. La evaluación nutricional preoperatoria y post operatoria es necesaria para mejorar algunos factores de riesgo quirúrgico del paciente como son:
· Disminuye el tamaño del hígado, mejorando la 	visualización del 	cirujano 	
· Disminuye la grasa Visceral.							
· Lograr adhesión a los cambios de hábitos en el postoperatorio, incluyendo 	adecuación de calidad 	alimentaria 	y formas de alimentación	
· Promover la Actividad física 							
· Favorecer una disminución del riesgo quirúrgico 			
· Lograr una 	disminución de peso preoperatorio 5 – 10%
12. Los siguientes estudios son importantes en la preparación Pre quirúrgica del paciente bariátrico.
· ECG
· RX de Tórax 
· Valoración cardiológica para riesgo quirúrgico
· Endoscopia digestiva alta con biopsia para Helicobacter 	Pylori
· Ecografía hepatobiliopancreática 	
· Laboratorio de rutina completo  
· Coagulograma
· Grupo sanguíneo y Rh
· Hepatograma 
· Proteínas (albúmina, globulina)
· Insulinemia (opcional)
· Perfil lipídico
· Perfil hepático
· Uricemia
· Perfil tiroideo									
· Todos los estudios que el equipo inter y/o multidiciplinario consideren  	necesario.
13. Técnicas en Bolivia
13.1. Las técnicas Quirúrgicas o procedimientos que en Bolivia son reconocidos y aceptados:
· Bypass Gástrico  
· Gastrectomía Vertical  (Manga gástrica)
· Bipartición de Tránsito Intestinal								

13.2 Las técnicas Quirúrgicas o procedimientos que en Bolivia bajo Protocolo de estudio aprobado por el Comité de Ética  correspondiente, y con conocimiento por parte del paciente de este hecho:
· Plicatura Gástrica
· Interposición Ileal	
· Otras técnicas en estudio	 
14.  Las complicaciones más frecuentes en la Cirugía Bariátrica son:
· Fístulas 
· Atelectasias Pulmonares  
· Hemorragias 
· Infecciones de la pared abdominal   
· Hernias Internas 									
· Eventos Trombo embólicos						
· Recuperación de peso 
· Hernias de la pared
· Deficiencias nutricionales
· Anemia  										
· Estenosis   
· Otras 
15.  La técnica “ideal” debería ser:
· Segura 									
· Reproducible									
· Duradera o que persista al menos 5 años 			
· Útil al menos para 75% de los pacientes 				
· Con escasas consecuencias  negativas al paciente 			
· Reversible								
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BYPASS GÁSTRICO
1.- Los pacientes que se benefician más con el Bypass Gástrico son:
	Obesidad Morbida con o sin comorbilidades metabólicas 						 
2.- Contraindicaciones 
· La presencia de patología gástrica que requiere control endoscópico 	seriado									
· Historia familiar de Cáncer Gástrico 				
· Hepatopatía Crónica
3. Técnica
3.1. Uso de sutura mecánica
	El tipo de Sutura Mecánica depende del criterio y experiencia del equipo 	médico quirúrgico.				
3.1.1. Refuerzo de la línea de sutura.
· Depende del criterio y experiencia del equipo médico		
· Puede realizarse Hemostática 						

3.2 .- Tamaño del Neostoma
	Volumen recomendado de 20 a 40 cc (aunque este volumen es el ideal 	es difícil medir). 						
3.3.- Anastomosis y Calibración de la anastomosis
· En la técnica Abierta, se recomienda realizar la anastomosis 	manualmente 								
· En técnica Laparoscópica se recomienda realizar la 	anastomosis con 	sutura lineal y/o manual						
· Se recomienda calibrar en todos los casos				
· Los rangos recomendados para la calibración son entre 1.2  cm y 1.5 cm.
3.4.- Longitud de Asa Biliar
	Se recomienda un largo de asa biliar entre 40 y 80 cm 
3.5.-  Longitud de Asa alimentaria
	 Se recomienda un asa alimentaria de al menos 150 cm a 200 cm.
3.6. Cierre de las brechas en ascenso Trans mesocolónico
· El ascenso transmesocolónico debe acompañarse de un 	cierre 	sistemático de todos los defectos mesentéricos			
· El ascenso transmesocolónico debe acompañarse del cierre de 	brechas 	usando sutura  no absorbible.
3.6.1 Cierre de brechas en ascenso Antecólico
· El ascenso ante cólico se acompaña de una menor incidencia 	de 	obstrucciones intestinales 						
· El ascenso Antecólico debe acompañarse de un cierre, según criterio 	médico									
· El ascenso Antecólico debe acompañarse del cierre de 	brechas 	usando sutura  no absorbible  cuando se lo realice
3.7 Uso de drenaje
	Se recomienda dejar drenaje de acuerdo a criterio Médico		
4. Complicaciones Post operatorias
4.1 Las complicaciones más frecuentes en el Bypass Gástrico son:
· Fistulas Gástricas							
· Hemorragia de la línea de Sutura					
· Vómitos.  									
· Intolerancia Alimenticia  							
· Estenosis 										
· Otras médicas y/o quirúrgicas 						
· Anemia a largo plazo
4.2 .- Hemorragia
· La sospecha clínica de Hemorragia intraluminal  postoperatoria 	del Neostoma gástrico es por vómitos, hematemesis y/o melena	
· La sospecha clínica de Hemorragia intraluminal postoperatoria 	de la anastomosis distal entero- entérica, es por melena. 			 	 
4.2.1 Manejo de la Hemorragia
· Manejo conservador ante la estabilidad 	hemodinámica    y más adelante realizar endoscopia.		  	 	
· Descartar con endoscopia la presencia de sangrado activo del Neostoma. 	
· Exploración quirúrgica ante descompensación hemodinámica. 		 
4.3. Fístulas
4.3.1 Diagnóstico
· Tránsito esófago gástrico con sustancia 	de contraste ya 	que 	provee información adicional acerca del 	trayecto de la fístula 
· Tomografía computarizada contrastada en forma temprana.
· Tomografía computarizada contrastada de acuerdo a la evolución del paciente.							
4.3.2 Tratamiento
· Si están dirigidas al exterior por drenaje y no hay compromiso 	peritoneal 	se recomienda tratamiento conservador y endoscópico.
· En caso de existir colecciones o cavidades intermedias se podrá 	utilizar el drenaje percutáneo.
· Si la fístula no está dirigida o es muy temprana se debe re intervenir 	quirúrgicamente. 	
· Es recomendable ofrecer una vía de alimentación enteral.			
· Se recomienda iniciar Antibioticoterapia temprana.				

4.4. Estenosis
· El tratamiento ideal es la dilatación de la anastomosis  por vía endoscópica. 
· La dilatación de la anastomosis se acompaña de excelentes 	resultados 	con baja morbimortalidad. 									
5. Manejo Metabólico del paciente a largo Plazo
· Se recomienda seguimiento a largo plazo de todos los pacientes. 	
· La suplementación de Vitaminas , macro y micronutrientes será 	adecuada por el equipo multidisciplinario. 			
· Se debe realizar control clínico, laboratorial e imagenología a necesidad de cada 	paciente.
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		  GASTRECTOMÍA TUBULAR VERTICAL  ( MANGA, SLEEVE)
1. Los pacientes que se benefician más con esta técnica:
· En todas las edades como operación primaria.				
· Como indicación intraoperatoria ante hallazgos anatómicos que impidan otro procedimiento bariátrico. 					
· Mujeres jóvenes en edad reproductiva con expectativa de 	embarazo. 
· Enfermos con alto riesgo quirúrgico. 					
· Patología gástrica que requiera seguimiento endoscópico 	prolongado. 

2.- Contraindicaciones
· Esófago de Barrett								
· Reflujo Gastroesofágico Severo  						
· Hernia Hiatal grande
3.- Técnica
· Retracción de lóbulo izquierdo de hígado 
· Identificación de la unión esófago 	gástrica y del pilar izquierdo 
· Identificación del píloro y medición de 3 a 5 cm a la izquierda del mismo. 								
· Esqueletización de la curvatura mayor gástrica desde el punto 	antes citado hasta la unión esófago gástrica. 			
· Introducción de sonda de calibración (30 a 36Fr.) hasta hacer pasar el 	píloro recostándola por completo sobre la curvatura menor del estómago. 		
· Sección gástrica con suturas mecánicas.
· Comprobación de la impermeabilidad de la línea de sutura con prueba neumática y/o azul de Metileno 					
· Hemostasia ( sobre sutura) de la línea de grapas en un plano invaginante o perforante, a criterio del Cirujano.	 		
· Se recomienda dejar drenaje  vecino a la línea de sutura gástrica y que llegue hasta el cardias.
4.- Manejo Peri operatorio
· Se recomienda Profilaxis antitrombótica					
· Se recomienda realizar profilaxis antibiótica. 				
· Se recomienda  comenzar con dieta líquida progresándola en volumen 	durante un periodo no menor a 7 días.  			
· Se recomienda dar el alta hospitalaria a las 48 horas de la cirugía,  siempre y cuando las condiciones del paciente estén estables y normales
· Se recomienda realizar estudio contrastado sólo en caso de sospecha de fístulas y /o estenosis
5. Complicaciones más frecuentes:
· Fístulas Gástricas							
· Hemorragia de la línea de sutura						
· Vómitos.  									
· Intolerancia Alimenticia  							
· Estenosis 										
· Otras médicas y/o quirúrgicas
6. Diagnóstico y Manejo de las Complicaciones
6.1 Hemorragias
· En caso que sea hacia el interior del estómago remanente, se manifiesta por hematemesis. 							
· Se recomienda manejo conservador, reservando la 	endoscopia en caso 	de descompensación hemodinámica. 				
· En el 	caso de hemorragia extraluminal con indicación de re operación se recomienda abordaje laparoscópico.              						
6.2 Fistulas y/o Colecciones 
· Si están dirigidas al exterior por drenaje y no hay compromiso 	peritoneal 	se recomienda tratamiento conservador y endoscópico.				
· En caso de existir colecciones o cavidades intermedias se podrá 	utilizar el drenaje percutáneo. 					
· Si la fístula no está dirigida o es muy temprana se debe re intervenir 	quirúrgicamente. 								
· Es recomendable ofrecer una vía de alimentación enteral.		
· Se recomienda iniciar Antibioticoterapia temprano.			
· Es recomendable  la colocación de endo prótesis lo antes 	posible.		
6.3  Estenosis
· Recurrir a la dilatación endoscópica de la misma	
· Se debe considerar la realización de otro procedimiento quirúrgico

7.-     Tasas de morbimortalidad
· Las tasas esperables de morbilidad debería ser  entre el 15 % y el 20% , pero no superior a este porcentaje. 				
· Las tasas esperables de mortalidad debería ser hasta el 2%, pero no 	superior a este porcentaje.

8.- 	Se considera que esta técnica es una buena opción para pacientes 	Obesos
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