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Resumen
El incremento de la prevalencia de la obesidad a nivel
mundial y particularmente en México, los malos resul-
tados con las técnicas conservadoras para el control
de peso y la identificación de los riesgos asociados a
esta patología han provocado una gran polémica rela-
cionada con la aplicación de otros procedimientos más
agresivos, como la cirugía bariátrica en los niños (ado-
lescentes). Primeramente, debe insistirse en la preven-
ción ya que los métodos conservadores permiten obte-
ner resultados muy limitados. Dado que la expectativa
de vida y la mortalidad en los adolescentes se ve afec-
tada por las enfermedades asociadas o comorbilidades,
hoy por hoy la esperanza de vida para el adolescente
obeso es la cirugía bariátrica, particularmente porque
permite en un gran porcentaje no sólo reducir su exce-
so de peso, sino controlar la diabetes tipo 2, la hiper-
tensión arterial y otros factores de riesgo para enferme-
dad cardiovascular, músculo-esquelética, psicológica
y de calidad de vida entre otros.
Palabras clave: obesidad, adolescente, calidad de vida,
cirugía bariátrica.

Abstract
Increase in the prevalence of obesity at a worldwide
level, particularly in Mexico, has shown poor results with
conservative measures for weight control. Identification
of risks associated with this pathology has provoked a
great controversy related to using other more aggres-
sive procedures such as bariatric surgery in adolescents.
Prevention of obesity should be the first priority because
conservative methods produce only very limited results.
Because life expectancy and mortality in adolescents
are affected by associated or comorbid diseases, at
the present time the hope for a better life expectancy
for the obese adolescent is bariatric surgery, particular-
ly because in a great percentage of patients it not only
results in reduction of excessive weight but may also
control type 2 diabetes, arterial hypertension and other
risk factors for cardiovascular diseases, musculoskel-
etal disorders, psychological problems, and quality of
life, among others.
Key words: obesity, adolescent, quality of life, bariat-
ric surgery.
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El incremento de la prevalencia de la obesidad en
los niños, los malos resultados con las técnicas con-
servadoras para el control de peso y la identifica-
ción de los riesgos asociados a esta patología han
provocado en la comunidad científica una gran po-
lémica relacionada con la aplicación de otros pro-
cedimientos, sin duda más agresivos, como la ciru-
gía bariátrica en los niños (adolescentes).1,2

¿Qué es la cirugía bariátrica?
La cirugía bariátrica que deriva de la raíz “baros”:
peso, pesadez, carga, mole, atmósfera, es aquella
que se aplica para reducir de peso a las personas.
Se ha utilizado desde los años cincuenta cuando se
hacían, mediante laparotomías muy amplias, deri-
vaciones intestinales para reducir la superficie de
absorción, con resultados poco adecuados por com-
plicaciones debidas a la propia obesidad, como
neumonías, infecciones y sepsis.3

La aparición de la cirugía endoscópica en los
noventa ha permitido un enfoque y aplicación muy
diferente, ya que, sin duda, la cirugía de mínima
invasión ofrece grandes ventajas, particularmente
en los pacientes obesos, al reducir el alto índice de
complicaciones pulmonares e infecciosas.4

Hace menos de 15 años se inició la cirugía ba-
riátrica mediante laparoscopía y, en muy pocos años,
se ha convertido en esperanza de vida para una
gran cantidad de pacientes obesos, a tal grado que
actualmente es, sin duda, el “estándar de oro” para
el manejo de la obesidad mórbida o extrema.5

La pandemia de obesidad ha tenido graves con-
secuencias en la salud mundial. Según la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), México ocupa
el segundo lugar mundial desde 2005, únicamen-
te después de EU, y ha tenido un particular incre-
mento entre el grupo de adolescentes.6,7

La obesidad en adolescentes se ha incrementa-
do del 5 al 16% en los últimos 30 años, lo que ha
generado graves trastornos en la salud. Es clara la
asociación con diabetes tipo 2. En diversos estudios
de prevalencia y riesgo, se ha terminado que el 97%

de los obesos adolescentes tienen más de cuatro
factores de riesgo para enfermedades cardiovas-
culares, como triglicéridos elevados, hipercoleste-
rolemia e hipertensión arterial. El 36% padece ap-
nea del sueño como evidencia de una complicación
más del sobrepeso. La calidad de vida es conside-
rada como mala con rechazo social por los compa-
ñeros de escuela, y mala imagen corporal entre el
20 y 30%, lo cual se asocia con marginación social.
Aunque en porcentajes menores, también están
claramente identificadas alteraciones músculo es-
queléticas, reflujo gastro-esofágico, amenorreas y
hasta “tumor cerebri”.8-11

Estudios de seguimiento han demostrado que
entre el 42 y el 77% de los adolescentes que son
obesos, permanecerán en esta condición en la vida
adulta, con un riesgo relativo de 4 a 6.5 veces, ade-
más de que la perspectiva de vida se reduce en
más de 20 años. Aunado a esto, si alguno de los
padres es obeso, se incrementa hasta el 80% la
posibilidad de ser en el futuro un adulto obeso.8

Los métodos de control de peso empleados con
dieta, programas de ejercicios, técnicas de mo-
dificación de conducta, participación en grupos
de apoyo, además de tratamiento farmacológi-
co, han demostrado un alto índice de abandono
y escasas reducciones en el índice de masa cor-
poral (IMC). Un meta análisis reciente logró iden-
tificar sólo tres estudios controlados que, en con-
junto, aportaron 694 adolescentes, en los cuales
el índice de abandono varió del 23 al 35% y el
porcentaje de reducción del IMC fue de sólo 0.55,
1.7 y 3.2% para cada uno de los estudios, lo que
evidencia el fracaso que representan estas técni-
cas correctivas para la obesidad.10,12 Sin duda, la
prevención es la esperanza para el control de esta
pandemia.

La clasificación de la obesidad en los niños y ado-
lescentes ha presentado también un reto. De ma-
nera general está aceptado como:

SOBREPESO: cuando el IMC se encuentra en-
tre las percentilas 85 a 94 de las tablas de peso y
talla de la OMS o cuando el IMC en los adolescen-



Bol Med Hosp Infant Mex

Nieto ZJ, Bracho BE, Ondorica FR.

76

www.medigraphic.com

tes es de 25 a 30, en clara asociación con lo acep-
tado en los adultos.

OBESIDAD: cuando en las tablas de la OMS el
IMC se encuentra en la percentila 95 o mayor, o
cuando en el adolescente el IMC es de 30 a 35.

OBESIDAD MÓRBIDA: cuando el IMC es ma-
yor a 35 y se asocia al menos con una comorbili-
dad y cuando el IMC es mayor a 40 con o sin co-
morbilidades.

OBESIDAD EXTREMA: cuando el IMC es ma-
yor de 50.8,13-17

Por todo lo anterior y en base a los resultados
obtenidos con cirugía bariátrica en los adultos,18

desde hace varios años se inició la aplicación de
esta técnica en los adolescentes, casi siempre in-
cluidos dentro del grupo de los adultos.8-10 De he-
cho, en tan sólo cuatro años, esta cirugía en ado-
lescentes se ha incrementado 3.3 veces en EUA,
mostrando ventajas sobre los resultados en los adul-
tos en relación a las complicaciones, estancia hos-
pitalaria y mortalidad; principalmente por que las
comorbilidades graves asociadas son mucho me-
nores.19

A partir de 2007, en que aparecieron las guías
europeas para cirugía bariátrica en adolescentes, 20

las indicaciones, requisitos, técnicas y control se han
modificado y madurado; originalmente sólo se
“autorizaba” la cirugía en los adolescentes con más
de 50 de IMC; más tarde se sugirió fuera similar a
los adultos pero “sólo” si se asociaban a comorbili-
dades serias, lo cual evidentemente no permitía de
manera racional operar a estos niños antes de en-
contrarse gravemente afectados. Finalmente y de
manera reciente han sido publicadas las Guías del
Grupo Internacional de Cirugía Endoscópica Pediá-
trica que establecen el operar a estos niños antes
de que las comorbilidades dañen de manera irre-
versible su salud. Las indicaciones son: IMC > 35
con alguna comorbilidad asociada o IMC > 40 con
y sin comorbilidades.21 Está claro en estas guías y
en lo establecido en la literatura universal, que el
grupo multidisciplinario participante debe tener pre-
paración y experiencia en el área, que el sistema

de evaluación debe ser muy rígido y puntual, que
debe tomar en cuanta muchos factores como: con-
diciones metabólicas, endocrinológicas, nutriciona-
les, cardiológicas, psicológicas, ortopédicas, redes
de apoyo, parte de madurez esquelética y sexual;
además de haber fracasado con tratamiento con-
servador.9,14,20,21

El equipo quirúrgico debe estar conformado por
cirujanos con formación y experiencia en bariátri-
ca, lo mismo que el grupo de anestesiólogos que
tiene un papel muy destacado en estos niños de
muy alto riesgo quirúrgico.22

Por otro lado, está demostrado que los mejores
resultados se obtienen en centros de excelencia,
donde el equipo multidisciplinario está exclusivamen-
te dedicado a estos pacientes de alto riesgo y la
experiencia acumulada es muy amplia.23

Las técnicas quirúrgicas se dividen básicamente
en tres tipos:

A) RESTRICTIVAS: aquéllas que reducen la ca-
pacidad gástrica.

B) MALABSORTIVAS: son las que reducen la ab-
sorción de nutrientes al aislar grandes segmen-
tos de intestino delgado.

C) MIXTAS: las que combinan las anteriores.

Actualmente las más aceptadas por sus resulta-
dos son: el bypass gástrico con Y de Roux laparos-
cópico (BPGYRL) que es de tipo mixta (Fig. 1). Es
considerada en adultos como el estándar de oro,
ya que permite la mayor reducción del exceso peso;
sin embargo, es un procedimiento quirúrgico com-
plejo con al menos cinco puntos de sutura con ries-
go de dehiscencia y que implica una curva de apren-
dizaje larga.18,22 Otra técnica muy conocida es la
banda gástrica ajustable (BGA) únicamente restric-
tiva (Fig. 2), que técnicamente se considera fácil y
reversible; sin embargo, a largo plazo se obtiene
menor porcentaje de reducción del exceso de peso
y las complicaciones como erosión, perforación y
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migración son relativamente frecuentes, lo que ha
generado mucha controversia.18,22

Las técnicas muy complejas como la derivación
bilio-pancreática y switch duodenal se aplican casi
exclusivamente en obesidades extremas y no serán
comentadas aquí.22

Finalmente la manga gástrica o gastrectomía la-
paroscópica en manga (GLM) (Fig. 3) puramente
restrictiva, ha revolucionado los conceptos de la ci-
rugía bariátrica. Y aunque aún no se cuenta con
una experiencia tan amplia como con las otras téc-
nicas, en general permite una reducción del exce-
so de peso y mejoría de las comorbilidades de ma-
nera muy similar al BPGYR, es técnicamente menos
compleja, pero no es reversible.24-29

En nuestro país es muy grave que la NOM-008-
SSA3-2007 para el tratamiento integral del so-
brepeso y la obesidad,17 prohíba que los adoles-
centes sean tratados con cirugía bariátrica,
cuando sin duda es el grupo etáreo donde existe
el mayor crecimiento de esta enfermedad y don-
de además existen más fracasos con el manejo
no quirúrgico;1,8,9,12,14 es decir, hasta la fecha
quien efectúa cirugía bariátrica en adolescentes,

lo hace de manera ilegal. Actualmente se está
trabajando sobre el proyecto para la modificación
de referida NOM y por lo menos ya se contem-
plan como candidatos a los adolescentes, aun-
que aún con límites absurdos e irracionales como
el operarlos solamente bajo un protocolo de in-
vestigación y con comorbilidades graves, cuando
en todo el mundo se conoce que entre menos
enfermedades asociadas tengan, los resultados
son mejores. Todo esto afecta sin duda el futuro
de los pacientes.

Figura 1. Bypass gástrico con Y
de Roux laparoscópico.

Figura 2. Banda gástrica ajustable.

Figura 3. Gastroplastía laparoscópica en manga.
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En cuanto a los resultados es claro que todas las
técnicas tienen ventajas y desventajas, reducen el
peso, mejoran las comorbilidades y tienen compli-
caciones inmediatas y mediatas, en proporciones
diferentes. Las cirugías más frecuentemente apli-
cadas a los adolescentes son: banda gástrica ajus-
table, bypass gástrico con Y de Roux y, en los últi-
mos años, manga gástrica. A continuación
resumiremos los resultados obtenidos en adolescen-
tes con cada una de estas técnicas.

BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE. Es la más an-
tiguamente aplicada y reportada en la literatura
en adolescentes, seguramente por que es un pro-
cedimiento relativamente fácil, pero sobre todo por
que no es mutilante y es potencialmente reversi-
ble, punto muy defendido por diversos autores es-
pecialmente tratándose de individuos en fase de
crecimiento.10

Desde el primer reporte de Dolan en el año 2003,
han aparecido múltiples publicaciones al respecto y
en el 2008 fue publicada una revisión sistemática y
meta análisis exclusivamente de adolescentes que
incluye 352 pacientes; en general, se puede resu-
mir que la BGA da como resultado una reducción
del exceso de peso que varía entre 50 y 67%. Las
comorbilidades preoperatorias mejoran o se curan
en porcentaje muy aceptable. Así, la diabetes tipo
2 se resuelve en el 80 a 100%, la hipertensión ar-
terial entre 50 y 100%, las dislipidemias, apnea del
sueño y asma casi en el 100%. Sin embargo, y a
pesar de ser una técnica relativamente sencilla en
comparación con las otras, tiene un alto índice de
complicaciones que fluctúa entre el 12 y 35%. És-
tas son principalmente: deslizamiento de la banda,
erosión o perforación gastroesofágica, dilatación
proximal, hernia hiatal, deficiencia de hierro, esca-
sa pérdida de peso, depresión, y muchos casos re-
quieren reoperación o cambio a técnicas más com-
pleja como BPGYR.10,30-33

BYPASS GÁSTRICO CON Y DE ROUX LAPA-
ROSCÓPICO. Este método quirúrgico se ha apli-
cado desde la década de los cincuenta inicialmen-
te con técnica tradicional o abierta, lo que se

asociaba con un índice alto de morbilidades, mu-
cho dolor, complicaciones de las grandes y profun-
das heridas, estancias hospitalarias prolongadas y
complicaciones pulmonares.34,35

El primer reporte laparoscópico del bypass gás-
trico apareció publicado en 1994 y generó desde
entonces un enorme interés de los cirujanos involu-
crados con la obesidad.36 Se demostró rápida y
ampliamente sus ventajas sobre la cirugía abierta
particularmente en lo relacionado con complicacio-
nes pulmonares, de las heridas, así como menor
estancia hospitalaria y dolor postoperatorio.37-39 Es
aceptada universalmente por sus resultados, tanto
en la pérdida del peso que se obtiene y que fluctúa
alrededor del 70%, como por la notable curación o
mejoría de las comorbilidades asociadas alrededor
de 85%, estancias hospitalarias cortas, etc. Por otro
lado, es sin duda la más aplicada en los adultos; sin
embargo, debe resaltarse como un punto en con-
tra muy importante la dificultad técnica; el índice
de complicaciones fluctúa entre el 12 y 19%, y al-
gunas de ellas son muy graves y requieren cirugías
abiertas urgentes; por su complejidad, tiene al me-
nos cuatro sitios de riesgo de hernia interna con
obstrucción intestinal que es una de las complica-
ciones más frecuentes. Por lo tanto, exige una pre-
paración extensa y necesariamente una curva de
aprendizaje amplia con sus propias consecuen-
cias.5,9,10,18,21,22,36,40,41

La experiencia en adolescentes no es fácil de in-
vestigar porque se encuentran contenidos en las
grandes series y estudios que incluyen por lo gene-
ral a individuos entre 10 y 60 años. La revisión de
Tsai e Inge reporta que el bypass gástrico se practi-
có en el 90% de los casos recopilados y analizados
por ellos, el rango de edad fue de 12 a 19 años, sin
comorbilidades serias el 84% y la reducción del ex-
ceso de peso fue altamente significativo.19 En el
mayor meta análisis en adolescentes que existe y
que incluye a 641 pacientes, esta técnica se aplicó
en el 20.4% de los casos, con un índice de compli-
caciones del 20.6% habiendo sido graves como
dehiscencias de anastomosis, fugas, sangrado, es-
tenosis y obstrucción intestinal que requirieron
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reoperación en el 16%. Sin embargo, resaltan que
la reducción del exceso de peso fue superior a lo
obtenido con banda gástrica ajustable y que la mor-
talidad fue de cero.10

GASTRECTOMÍA LAPAROSCÓPICA EN MAN-
GA. En cuanto se incrementó la experiencia en ci-
rugía bariátrica, se aplicó cada vez más en pacien-
tes con obesidad extrema. La gastrectomía
laparoscópica en manga se planteó como un pri-
mer tiempo quirúrgico para aplicar en obesidades
extremas; con el objeto de conseguir una reduc-
ción parcial del exceso de peso y así posteriormen-
te con más seguridad “completar” la cirugía en un
segundo tiempo. Sin embargo, la reducción del peso
fue tan exitosa que muchos pacientes no acepta-
ron otra cirugía y numerosos grupos quirúrgicos
optaron por no aplicarla. Actualmente es reconoci-
da como procedimiento quirúrgico único, sin em-
bargo, se ha criticado que es mutilante y no reversi-
ble. Tiene la enorme ventaja de que es menos
compleja, los sitios de riesgo son menores y el índi-
ce de complicaciones aparentemente también
menores.18,20,22-28

Es la cirugía que más reduce el apetito ya que se
reseca la parte del estómago que produce la greli-

na, principal hormona del hambre. En comparación
con el “estándar de oro” (bypass gástrico) la reduc-
ción del exceso de peso con la manga es de 37 a
43% vs 38 a 44%. Los niveles de grelina se reducen
en el bypass el 10.1% mientras con la manga el
46.3% lo que explica los excelentes resultados que
se están obteniendo con esta técnica.29,42

Como conclusión debe quedar claro que el in-
cremento de la obesidad es un problema de salud
en el mundo y particularmente en México; se debe
insistir en la prevención, ya que los métodos con-
servadores permiten obtener resultados muy limi-
tados y dado que la expectativa de vida y la morta-
lidad en los adolescentes se ve afectada por las
enfermedades asociadas o comorbilidades, hoy por
hoy la esperanza de vida para el adolescente obeso
es la cirugía bariátrica, particularmente porque per-
mite en un gran porcentaje no sólo reducir su exce-
so de peso, sino controlar la diabetes tipo 2, la hi-
pertensión arterial, así como otros factores de riesgo
para afección cardiovascular, músculo-esquelética,
psicológica y de calidad de vida entre otros.
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