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El neumotdrax espontaneo primario (NEP) es una entidad benigna, si bien con tendencia a la
recidiva, que afecta con mas frecuencia a un grupo de poblacién en la tercera década de la vida,
circunstancia que le confiere una particular repercusiéon econémica y social.* En Espafia se
comunicé una incidencia que oscila entre 7.4 y 28 varones por 100 000 habitantes/afioy 1.2 a 10
mujeres por 100 000 habitantes/afio.? Por este motivo la evoluciéon mas reciente de las estrategias
terapéuticas se ha dirigido, en gran medida, a la reducciéon no sélo del gasto sanitario derivado sino
también del tiempo de convalecencia. Las principales sociedades cientificas aconsejan®™ el
seguimiento ambulatorio de los pacientes asintomaticos con neumotérax de pequefia cuantia y la
aspiracion simple como tratamiento de primera linea para todos los NEP que requieran
intervencién, con la finalidad de evitar o reducir su estadia hospitalaria. Sin embargo, ninguna de
estas medidas modifica el caracter recidivante del NEP al no actuar sobre su sustrato
histopatoldgico: la bulla y el bleb subpleural.® La incorporacién, a principios de los '90, de la cirugia
videotoracoscoépica (CVT) al arsenal terapéutico revoluciond el tratamiento quirdrgico del NEP,
limitado hasta entonces por la elevada morbilidad asociada con el abordaje por toracotomia.®

La toracoscopia es una técnica surgida hace mas de un siglo con un objetivo opuesto al que nos
ocupa: producir un neumotdrax con intencion terapéutica. En 1882, al tiempo que Robert Koch
descubria el bacilo causante de la tuberculosis, Forlanini’ publicé su descripciéon del neumotérax
artificial, una forma de colapsoterapia de las cavernas tuberculosas, rapidamente difundida. Sin
embargo, no tardé en constatarse el fracaso de la técnica en los numerosos casos en que la
existencia de adherencias pleuropulmonares impedia el colapso pulmonar. Jacobaeus, empleando
el galvanocauterio y un cistoscopio modificado, realizé la primera toracoscopia operadora para lisar
estas adherencias. Jacobaeus no era cirujano, sino profesor de medicina interna, y publicé la
descripcion de su técnica por vez primera en 1910,° si bien ésta alcanzé su maxima popularidad a
partir de su presentaciéon en los procedimientos de la Royal Society of Medicine de Londres en 1922
y 1923.° Ya en 1937, Sattler'® describi6 el hallazgo endoscépico de bullas en un paciente con
neumotorax espontaneo. La toracoscopia fue ampliamente difundida y aplicada al tratamiento de la
tuberculosis por médicos de todo el mundo hasta que, en 1945, la introduccién de la
estreptomicina la relegé a un discreto uso diagnéstico.**

Las posibilidades de la toracoscopia “clasica” en el NEP se limitaban a la observacién, la pleurodesis
con talco y la electrocoagulacién de los blebs. Sin embargo, la combinacién de la técnica descrita
por Jacobaeus en 1910 con las microcamaras de video que evolucionaron a lo largo de los 80 dio
origen, a comienzos de la década de los '90, a la actual CVT,*? para la que pronto se encontraron
multiples aplicaciones,® entre ellas, el tratamiento del neumotérax espontaneo.'*
Simultaneamente, la comercializacion de las primeras maquinas endocortadoras-grapadoras
simplificé considerablemente la tarea.

Desde un principio la técnica se revelé como superior a la toracotomia posterolateral en cuanto a
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dolor posoperatorio, disfuncién articular del hombro y disfuncién ventilatoria temprana,
incluso en lo referente a la estadia hospitalaria.’’ Sin embargo, estas ventajas no pudieron
probarse frente a la toracotomia axilar descrita por Becker y Munro®® en los 70, hasta entonces el
abordaje de eleccidén para muchos cirujanos. En la actualidad ambas técnicas proporcionan
resultados similares, como puede comprobarse en el estudio publicado en 2004 por Freixinet y
col.,* con resultados cosméticos equiparables y un menor costo para la toracotomia axilar.?° Es
precisamente en lo relativo a su costo-efectividad donde la CVT fracas6é en demostrar una clara
superioridad. En gran medida debido a la disparidad de criterios y resultados con que la técnica es
empleada, a la ausencia de estudios controlados al respecto y, fundamentalmente, a la dificultad
para analizar los costos indirectos, especialmente los extrahospitalarios, generados por los
pacientes, sus familiares o la propia sociedad.?* La CVT presenta ademas un mayor indice de
recidivas posoperatorias que la toracotomia.??

Sin embargo, y a pesar de lo anteriormente expuesto, la CVT es la técnica de elecciéon para el
tratamiento quirdrgico del NEP en nuestro Centro. De hecho, cerca de la mitad de las
videotoracoscopias practicadas en Espafia antes de 1998 lo fueron para el tratamiento del NEP.%*
En contraste con la ausencia de evidencia cientifica definitiva a su favor®* existe un alto nivel de
consenso entre los expertos a la hora de recomendar la CVT como técnica de primera linea para el
tratamiento del NEP.**172425 Seqg(in la Normativa sobre diagnéstico y tratamiento del
neumotdérax®® de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR), la CVT es el
tratamiento de eleccidon en el NEP. En nuestra opinion, frente a la toracotomia axilar, la CVT
permite una mejor exploracion de toda la cavidad torécica, facilitando la identificacién y reseccion
de lesiones cuya localizacién es diferente de la apical.®>?° Estas lesiones, inadvertidas, podrian
conducir al fracaso de la cirugia.?” Ademas, resulta mas segura porque es mas facilmente
reconvertible a una toracotomia posterolateral estandar si se produce alguna complicaciéon grave.
El procedimiento que nosotros empleamos consiste en la reseccion de blebs mediante
endocortadoras®® (figura 1) y la abrasion pelural con torundas betadinadas®® (figura 2).



Figura 1. Imagen intraoperatoria endoscopica: reseccion de complejo distréfico-bulloso apical mediante endocortadora.



Figura 2. Imagen intraoperatoria endoscépica: abrasion pleural con torunda.

Pero si resulta discutida la eleccion de la técnica, mucho mayor es la polémica en torno del
momento 6ptimo para su aplicacién. Diversas guias clinicas®?® indican la cirugia en el segundo NEP
basandose en el riesgo estadistico de recidiva después de cada episodio. En otras palabras:
después de un primer episodio de neumotérax lo mas problable es que el paciente no presente una
recidiva y por eso sera suficiente el tratamiento conservador o el drenaje. Sin embargo, si ésta se
produce (en la mayoria de los casos ocurrird entre los 6 meses y los dos afios siguientes),?? lo mas
probable es que el paciente presente un tercer neumotdrax con posterioridad y por eso es
preferible un procedimiento més definitivo que evite la recurrencia. Un planteamiento tan simple
soporta la actitud de un buen nimero de cirujanos frente al NEP, posiblemente de una mayoria,
pero no resulta en absoluto unanime: mientras algunos autores proponen la toracoscopia ya en el
primer episodio,®?2?83% otros prefieren retrasarla hasta el tercero.®' En nuestra opinién, la
indicacion de la CVT exclusivamente basada en el riesgo de recidiva pasa por alto importantes
consideraciones relativas a su costo-efectividad.

En 2004 dimos a conocer una revisién de 57 procedimientos practicados sobre 47 pacientes entre
enero de 2001 y diciembre de 2002 en nuestro centro para el tratamiento quirdrgico del NEP. Los
57 casos fueron clasificados en dos grupos en funcién del momento de la cirugia. En un grupo —
grupo sin retraso en la indicaciéon de cirugia (no RIC)— se incluyeron todos los pacientes
intervenidos en el primero (neumotérax contralateral) o segundo episodio sobre ese hemitoérax,
frente a los operados en el tercero o siguientes episodios, incluidos en el grupo con retraso en la
indicacién de cirugia (RIC) (figura 3). El 27.3% de los pacientes del grupo RIC fueron sometidos a
una toracotomia frente a s6lo un 2.2% de los casos en el grupo no RIC [p = 0.02 (prueba exacta



de Fisher); odds ratio: 16.87; intervalo de confianza del 95%: (1.55-183.22)]. La toracotomia se
practicé por indicacion primaria en 1 de 57 (1.75%) casos y por reconversion de una toracoscopia
en 3 (5.26%) casos (tabla 1). En los cuatro casos en que se empled un abordaje por toracotomia
éste fue motivado por la presencia de densas adherencias pleuropulmonares que no permitian el
abordaje endoscépico, bien identificadas en el estudio radiolégico preoperatorio (indicaciéon
primaria) o en la exploracién endoscoépica del térax (reconversion de la técnica). En el primer caso
se trataba de extensas adherencias a la pleura parietal que imposibilitaban una ubicacién segura
de los puertos, mientras que en los casos de reconversion se trataba de intensas adherencias a la
pleura mediastinica, dificiimente accesibles al abordaje endoscoépico sin producir una tracciéon
excesiva sobre las estructuras mediastinicas subyacentes. El porcentaje de reconversion a
toracotomia es un parametro que evalla la calidad de la técnica en la CVT y oscila en la literatura
entre el 1% y el 10% para el tratamiento del NEP.?%:25:28:32.33 Eq nuestra experiencia particular el
porcentaje global de reconversiones se encuentra dentro de estos margenes (5.4%) pero, mientras
que en el grupo sin RIC resulté de 2.2%, en el grupo RIC ascendia hasta un 20% (p = 0.079).
Todo lo anteriormente descrito nos llevo a concluir acerca de la necesidad de intervenir a los
pacientes diagnosticados de NEP durante el primero (neumotdrax contralateral) o segundo
episodios sobre ese hemitérax, dado que el retraso de la cirugia condiciona un aumento en el
ndimero de toracotomias practicadas, impidiendo que estos pacientes se beneficien del abordaje
minimamente invasivo.

N° de epis odios previos a cirgia

Figura 3. Distribucion de los procedimientos quirdrgicos segun el nUmero de episodios sobre ese hemitérax. RIC: retraso en la
indicacion de cirugia.



TABLA1

No RIC RIC
Toracotomia 1(2.2%)" 3 (27.3%)"
CVT 45 (97 .8%) 8 (72.7%)
46 (100%) 11 (100%)

(p=0.02. Prueha exacta de Fisher)
*  Conversion de una CVT.
* UUna indicacién primaria de ftoracotomia, las ofras 2

conversiones desde CVT.
RIC: retraso en la indicacion de cirugia. CWVT:. cirugia

videotoracoscopica.

Tabla 1. Abordaje empleado en funcién del retraso en la indicacién quirurgica.

Ya en 1998 Waller y col.* identificaron el RIC —en términos de intubacion pleural prolongada o
repetida en un mismo episodio— como un factor asociado al incremento en el porcentaje de
toracotomias practicadas. Los 10 (24%) pacientes sometidos a toracotomia en su serie de 42 casos
consecutivos presentaban un retraso significativamente mayor en la indicacion de cirugia frente a
los operados mediante CVT (22 dias frente a 10 dias; p < 0.05). Estos autores consideraron la
sepsis pleural y el empiema como causa fundamental de fracaso del procedimiento endoscépico.
Sin embargo, este grupo de pacientes fue excluido de nuestro estudio y por lo tanto nuestros
hallazgos dificilmente podrian explicarse por mecanismos de infeccién pleural clinicamente
identificables.

De Smedt y col.?* dieron a conocer en 2004 un interesante estudio en el que compararon el
contenido celular y molecular del liquido de lavado pleural, biopsias pleurales y sangre periférica de
pacientes intervenidos por NEP con controles sanos (pacientes intervenidos por hiperhidrosis
esencial). El lavado pleural de los pacientes con NEP presentaba un incremento en todas las series
leucocitarias pero, fundamentalmente, de eosindfilos y neutréfilos que, junto con los monocitos,
también se encontraron incrementados en sangre periférica de estos pacientes. El tiempo durante
el cual el aire permanecio en el espacio pleural se correlacion6 positivamente con las cifras de
eosinofilos en los tres tipos de muestra analizados. Asimismo, este grupo de pacientes presentaba
una concentracion elevada de proteina catidnica eosinofilica, interleuquina (IL) 5, IL-6, IL-8, IL-
12p40, factor de necrosis tumoral alfa, proteina ligadora de lipopolisacarido y de la quimioquina
RANTES en el lavado pleural. Estos hallazgos ponen de manifiesto la existencia de una reaccién
inflamatoria no sélo a nivel local, sino también sistémica que, en ausencia de un proceso infeccioso
con trascendencia clinica, pondria en marcha mecanismos de activacion fibroblastica que
explicarian los hallazgos patolégicos descritos en nuestro estudio. Los factores presentes en el NEP
que inician esta respuesta son, por el momento, una incégnita, pero consideramos de gran
importancia su identificacién, pues permitiria la modulacion de la respuesta inflamatoria pleural
facilitandonos la obtencion de pleurodesis mas efectivas o, por el contrario, evitando la formacion
de adherencias pleuropulmonares posoperatorias en pacientes subsidiarios de multiples
reintervenciones, como es el caso de las metastasectomias pulmonares.

En un futuro préximo la aplicacion de nuevos modelos matematicos a los sistemas de gestion
clinica nos proporcionara datos reveladores respecto del momento mas adecuado para intervenir a
los pacientes diagnosticados de NEP. Ya en 2003, empleando un modelo de andlisis de
decisiones,*® Falcoz y col.?* concluyeron que la CVT ofrece ventajas econémicas sustanciales en el
tratamiento del segundo episodio de NEP, frente a una ligera disminucién en la efectividad, cuando
se compara con el tratamiento conservador. Mas alla de los resultados concretos, este tipo de
estudios proporciona analisis de sensibilidad que permiten aplicar las conclusiones obtenidas en
funcién de los resultados de cada centro. En una practica clinica fundamentada en la toma de



decisiones complejas el uso de estos métodos de analisis podria adquirir una utilidad creciente
pues permiten integrar la evidencia médica disponible y las experiencias individuales al ponderar
las distintas opciones terapéuticas.

En definitiva, la evidencia acumulada parece justificar la indicaciéon de la CVT, al menos en el
segundo episodio de NEP, y es de esperar que nuevos estudios confirmen estas conclusiones.
Recientemente asistimos a la publicacion de trabajos que analizan el costo-efectividad de la CVT en
el primer episodio de NEP con resultados contradictorios,*®*” pero no nos deberfa sorprender una
préoxima ampliaciéon de las indicaciones al primer episodio, como propugnan ya algunos
autores.®?228:3% En |a actualidad se acepta la CVT en el primer episodio en varios supuestos (tabla
2) entre los que se encuentran las profesiones de riesgo, como pilotos y buceadores,*?° o, en
nuestro entorno, marinos mercantes, pescadores de altura o empleados de plataformas petroliferas
que desempefian su trabajo durante largas temporadas de aislamiento en altamar, e incluso
gaiteros que no estan en condiciones de afrontar los repetidos periodos de inactividad forzados por
una convalecencia que supondria retrasos en su carrera. La presencia de blebs en la radiografia
simple de térax, tomografia computarizada o toracoscopia es también una indicacion de CVT en el
primer episodio para algunos autores,®?%?° constituyendo éste un viejo debate®® que todavia sigue
activo.

TABLA 2
(Adaptado de BTS? y SEPAR)

s Segundo neumotdrax ipsilateral

e Primer neumotorax contralateral

s [uga aerea mayor de & dias

e Defecto de reexpansion pulmonar

+ Hemoneumotdrax importante

s Neumotdrax espontaneo bilateral simultaneo

¢ Neumotdrax espontaneo a tension

+ Bullas en radiografia, foracoscopia y/o tomografia computerizada

e Profesiones de riesgo

Tabla 2. Indicaciones de cirugia en el neumotdérax espontaneo primario.

No nos cabe ninguna duda de que el tratamiento del NEP continuara evolucionando en los
préximos afios. El abordaje por una Unica incisiéon® o la incorporacion de la cirugia robotizada?®®*?
son solamente algunos ejemplos de los frentes abiertos que no debemos perder de vista, pues de
ellos han de surgir las ideas que impulsen la evolucién.

Para finalizar, tenemos que retomar el primer parrafo de este articulo y recordar que el NEP afecta
a una poblacién joven que, en nuestro medio, esta en la mayor parte de los casos capacitada para
comprender conceptos relativos al riesgo o la probabilidad y extraer sus propias conclusiones, por
lo que constituye un sustrato 6éptimo para el ejercicio del consentimiento informado.*® Es nuestra
obligacion llevar adelante los estudios que nos permitan obtener la maxima informacion posible
para optimizar los recursos sanitarios, pero también es nuestro deber ofrecer esta informacién a
nuestros pacientes. En ultimo caso son ellos los que deben valorar cada opcion y elegir la que
mejor se ajuste a su situacion personal, familiar y sociolaboral.
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Introduccién

La obesidad, generalmente definida como indice de masa corporal (IMC) de 30 kg/m? o mas, es
una epidemia universal, y se la considera como uno de los principales generadores de problemas
sanitarios en la sociedad occidental.>™ Su prevalencia estd aumentando mucho entre mujeres en
edad reproductiva, por lo cual se presenta frecuentemente durante el embarazo.'™ Mas de 18% de
las mujeres estadounidenses cumplen con los criterios de obesidad.'™ Esta circunstancia es un
factor condicionante para la aparicion de enfermedades crénicas como diabetes, hipertension,
miocardiopatia coronaria y accidente cerebrovascular, razén por la cual pasé a ser un factor que
contribuye a la mortalidad en el mundo occidental.® Mas aun, se atribuye a la obesidad una
influencia perniciosa sobre la fertilidad y la evolucién del embarazo.®*’

La cirugia bariatrica es el Unico tratamiento efectivo para la obesidad moérbida. Las operaciones
correspondientes se llevan a cabo sobre todo en mujeres.*®*° Pocos estudios se ocuparon de la
evolucion del embarazo después de la cirugia para la obesidad. Esta revision pretende actualizar,
por una parte, la relacién entre obesidad y evolucién del embarazo, y por la otra, la respuesta de
las pacientes a la cirugia bariatrica.

Obesidad durante el embarazo

Desde la perspectiva de la salud publica, la obesidad representa un factor adverso —aunque
modificable— para la evolucién del embarazo.'? Ella esta asociada a graves complicaciones
obstétricas.®° Varios estudios comunicaron un aumento en la incidencia de diabetes gestacional,
hipertensiéon y preeclampsia, macrosomia fetal, distocia de hombro y nacimientos por ceséarea
(NC).*** Ademas, las mujeres obesas sufren mayores complicaciones anestésicas, como fracaso de
la peridural, intubaciones dificultosas, operaciones prolongadas e infecciones posoperatorias, en
comparacion con mujeres con IMC normal.***® Por lo tanto, el aumento de las tasas de obesidad
entre mujeres embarazadas es una preocupacion para quienes estan a cargo de la salud publica,
por sus consecuencias en la atencion prenatal y en la supervision de los partos.

Se llev6 a cabo un amplio estudio poblacional que compara todos los embarazos de pacientes
obesas y no obesas del Negev, en el sur de Israel.?° Se defini6é obesidad como un IMC de 30 kg/m?
o mas en el curso del embarazo.'” Muchos estudios documentaron la existencia de una asociacion
independiente entre obesidad y complicaciones debidas a hipertensién, por una parte, y a diabetes,
por otra.>*9191 Esta asociacion es significativa en general, y particularmente durante el
embarazo. Dado que los trastornos hipertensivos y la diabetes importan riesgos independientes
significativos para alterar desfavorablemente la evolucion del embarazo, incluido el NC, este
estudio tiene el propdsito de investigar el embarazo de las parturientas obesas que no padecen
estas complicaciones. En consecuencia, las pacientes hipertensas y diabéticas fueron excluidas del
analisis.

Entre 1988 y 2002, hubo 126 080 partos que cumplimentaron los criterios de inclusién, de los



cuales 1 769 (1.4%) correspondieron a pacientes obesas. El peso al nacer fue significativamente
mas alto entre los hijos de las pacientes obesas y hubo mayores tasas de macrosomia fetal (peso
al nacer igual o mayor de 4 kg) en este grupo. Las parturientas obesas tuvieron tasas mas altas de
cesarea, aborto recurrente, tratamiento para fertilidad y ruptura prematura de membranas en
comparacion con pacientes no obesas. Ademas, en las primeras fue mas probable que se
produjeran las situaciones siguientes: necesidad de inducir el trabajo de parto, fracaso en el
progreso durante la primera etapa del trabajo (por ejemplo, distocia), liquido amnidtico tefiido con
meconio, presentaciones distdcicas y cesareas, en comparacion con las pacientes no obesas (tabla
1).

Tabla 1: Fachores de riesgo obstétrico y resultados en padentes obesas v no obeszas,
Caracheristicas Obesas Mo-obesas p
(r=1769) (n=12431)
Peso al macer =4000 grarnos &, 4% 4.5% =, 001
Cesdrea pravia 17.4% 10.0% =, 001
Abortos recarrertes 7.1% 4,5% =, 001
Tratarnientos para fertilidad 4,2% 2.1% =, 001
Ruptura prernzbura de rnernbranas 7.7% £.0% .onz
Induccidn de trabajo de parto 15.3% 5.7% =, 001
Fracazo enla progresidn, PrHmera etapa 6.0% 1.6% =, 001
Meoonio 21.5% 16.2% =, 001
Presertacion dishdcica 9,2% 5.9% <. 001
Cesdrea 27.8% 10.2% =, 001
Transfusion 1.8% 1.3% .09
Fiebre preparto 0.9% 0.6% 0B

Los datos son presentados como porcentajes y valores de p para significacion estadistica. Adaptado de Sheiner et al. Paediatr
Perinat Epidemiol. 2004;18:196-201 (20).

En conclusion, aun en un grupo seleccionado de pacientes sin hipertension o diabetes, la obesidad
materna constituy6 un factor de riesgo independiente de realizar una cesarea y otras
complicaciones. El porcentaje de cesareas atribuidas a obesidad se ha mas que triplicado en los
altimos 20 afios;*? en efecto el odds ratio para cesarea entre embarazadas con esa caracteristica
fue de 3.2. La asociacion entre obesidad materna y evolucion adversa puede inducir al obstetra a
indicar cesarea. Dado el conocido incremento en el riesgo de que se presenten complicaciones
anestésicas e infecciones posoperatorias,'**° los obstetras deberian convencerse de llevar a cabo
la prueba de parto a las pacientes obesas que no estén afectadas por diabetes ni hipertension.

Cirugia bariatrica y embarazo

Dado que el tratamiento con dieta es relativamente ineficaz para manejar la obesidad a largo
plazo, la cirugia bariatrica es reconocida como el tratamiento mas destacado. El Congreso de
Consenso de 1991 de los National Institutes of Health de los EE.UU. concluyd que la cirugia
bariatrica es el Gnico tratamiento efectivo de la obesidad mérbida.'® Las correspondientes
operaciones se realizan con preferencia en mujeres.*® Pocos estudios se ocuparon de la evolucion
del embarazo después de la cirugia para la obesidad.?*?” Debido a que la cantidad de pacientes de
este grupo esta en aumento, sin duda seran parte de la practica diaria de muchos obstetras en el
futuro proximo.

Las operaciones bariatricas pueden dividirse en dos categorias principales, sobre la base del
meétodo aplicado para perder peso: las exclusivamente restrictivas y aquellas que comprometen
elementos de malabsorcion.?®° Las operaciones restrictivas actiian disminuyendo la ingesta de
comida y por consiguiente el peso corporal. Las cirugias que inducen malabsorcién producen
reduccion ponderal mediante la creacion de un cortocircuito intestinal. Las tasas de complicaciones



mayores, como fistulas y peritonitis, asi como la mortalidad, son menores de 1%. Sin embargo,
pueden tener lugar deficiencias nutricionales después de procedimientos que generan
malabsorcion.?®3° La cirugia bariatrica permite interrumpir el tratamiento para diabetes en mas de
60% de las pacientes y conduce a una mejoria en el control de la glucemia, debido principalmente
a la pérdida significativa de peso.3*"3*

El mas importante estudio disefiado para investigar la evolucion del embarazo y el parto entre
pacientes sometidas a cirugia bariatrica se llevé a cabo en nuestra institucion.?* Se practicaron
operaciones restrictivas e inductoras de malabsorcién, tanto mediante técnicas abiertas como
laparoscoépicas, aunque la mayoria fue del primer tipo.

Porcentaje
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Figura 1. Distribucion de los casos de cirugia bariatrica a lo largo del tiempo.

Durante el periodo de estudio se produjeron 159 210 partos, de los cuales 298 (0.2%)
correspondieron a pacientes con cirugia bariatrica previa. La figura 1 muestra la distribucién de los
casos quirurgicos a lo largo de los afios. En ella se percibe una tendencia creciente con el correr del
tiempo (p = 0.017). La prevalencia de cirugia bariatrica se esta incrementando en general y
también entre embarazadas. Las pacientes con antecedentes de cirugia bariatrica tendieron a ser
de mayor edad, aunque con menor numero de embarazos y de partos. El peso al nacer fue
significativamente mas elevado entre las pacientes del grupo operado, y también hubo tasas mas
altas de alteraciones debidas a hipertension y diabetes que en el resto de la poblaciéon. De igual
modo se percibidé una tendencia a trabajo de parto inducido y a cesarea. No se reconocieron
diferencias significativas entre los grupos, cuando se analizé la mortalidad perinatal y los bajos

puntajes de Apgar a 1 y 5 minutos del nacimiento. Los principales hallazgos se resumen en la tabla
2.



Table 2.Caracteristicas clinicas y evolucidn del ermbarazo en paciertes con cirogia bariatrica
previa v zin ella
Caracheristicas Cirugia baridtrica Sim drugia barigtrica P
(n=298] (n=158312]
Edad de la madre (afios &+ DS) 291457 28,3459 026
Tiernpo de gestacién (sermanas + 392421 39,1423 JIEZ
Ds)
Pezo al nacer =4kg 28 [9.49%) T2E0 (4,695 <, 001
Hiperension cronica 16 (5.49%) 276 (1.7%) <, 001
Diabetes gestadonal 25 (9.49%) 2009 (5.0%) ool
Induccidn del trabajo de parto 71 (23.89%) 17363 (10.9%) <, 001
Induccidn fracazada 51.7%) 596 [0.4%) <, 001
Casirea 75 (25,29 19341 (12.2%] <001
Mortalidad perinatal 1 (0.3%) 2353 (1.5%] .10z
Apgar 1 minuto <7 16 [5.59%) £933 (4.5 L411
Apgar 5 minubos <7 3 (1.0%) 954 (0,69 371
Malformnaciones congenitas 15 (5.0%) £3332 (4.0%) 355
Mivel de hermoglobina pasparto 11.24.6 gidl 12.14.5 gidl =15

Los datos son expresados como mediana =+ desviacién estandar (DS), o nUmeros y porcentajes. Adaptado de Sheiner et al. Am J
Obstet Gynecol 2004;190:1335-1340.

En conclusién, pareceria que la cirugia bariatrica previa no se asocié a una evoluciéon perinatal
adversa. La mortalidad perinatal, las malformaciones congénitas y los puntajes de Apgar fueron
similares independientemente de ese antecedente quirargico. Igualmente, otros estudios
comunicaron que los embarazos después de la cirugia bariatrica no sufrieron complicaciones y
fueron bien tolerados por las futuras madres.?*2° Estos resultados deberian ayudar a tomar una
decision a las mujeres obesas que tuvieran la posibilidad de optar por este tratamiento quirdrgico,
ya que la evolucion del embarazo no es afectada negativamente por estas intervenciones
quirdrgicas.

Cirugia bariatrica, diabetes gestacional y cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica previa no se asocia con resultados perinatales adversos. Entre las pacientes
gue fueron sometidas a cirugia bariatrica se observaron altas tasas de diabetes gestacional.?* Las
razones que facilitan el control de la diabetes que sucede a la cirugia bariatrica incluyen pérdida de
peso y cortocircuito quirdrgico del duodeno hormonalmente activo y del yeyuno proximal.®® La
restriccion caldrica que deriva en pérdida de peso esta asociada sin duda con un cambio favorable
en la sensibilidad a la insulina y a los niveles de glucosa en sangre.**3? Las alteraciones de la
fisiologia del tubo digestivo resultantes del cortocircuito gastrico e intestinal incluyen la produccion
aumentada del péptido 1 similar al glucagoén, el cual promueve la secreciéon de insulina e inhibe la
produccion de glucosa por el higado, y la secrecién de glucagén por el pancreas.®

Recientemente, nuestro grupo investigo si las pacientes con diabetes gestacional que fueron
sometidas a cirugia bariatrica enfrentan mayores riesgos por el embarazo que las diabéticas no
operadas.?®

Se incluyeron todos los nacimientos de madres diabéticas (n = 8 014) cuyos partos tuvieron lugar
entre 1998 y 2002. Veintiocho lo fueron de pacientes con cirugia bariatrica, en su mayoria
mediante operaciones restrictivas, en lugar de procedimientos inductores de malabsorcién, sobre
todo instalacion de banda gastrica. No hubo casos de obstruccién gastrointestinal ni de sindrome
de dumping, y s6lo uno de dilatacion de la bolsa gastrica que habia sido operada por via
laparoscopica después del embarazo. Un caso de cortocircuito gastrico con Y de Roux se complico
con deficiencia de vitamina Bj».

No hubo diferencias significativas en relacidon con las caracteristicas clinicas del embarazo ni del
trabajo de parto entre las pacientes operadas, en comparaciéon con el grupo control, excepto las



altas tasas de tratamientos de fertilidad en el grupo de cirugia bariatrica. El resultado perinatal fue
comparable entre los grupos, sin diferencias significativas en la aparicion de complicaciones como
distocia de hombro, mortalidad perinatal, malformaciones congénitas y bajos puntajes de Apgar a
1y 5 minutos.

En conclusién, la cirugia bariatrica previa no se asocia con resultados perinatales adversos en
pacientes con diabetes gestacional. Las pacientes operadas que luego padecieron diabetes
gestacional no experimentaron mejor ni peor evolucion del embarazo en comparacién con aquellas
sin antecedentes quirurgicos de este tipo. Mas aun, la diabetes se controlé bien y hubo muy baja
tasa de complicaciones durante el embarazo debidas a la cirugia gastrica previa.
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