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ANTECEDENTES:

La obesidad marbida(OM) o extrema, definida dsta como un sobrepeso mayor al 100%
sobre el peso ideal o un peso mayor de 100 Kps., independientemente de Is talla del
paciente, es una entidad obscina en su etiopatogenia, probablemente diferente a la obesidad
u obesidades mis connmes (13,15,16,17,24,31,36,38,39,40), Sin resolucion, ¢f promedin de
vida esperable pata el paciente se reduce en un 50% en comparacion a gente de fa misma
edad y sexa. (4,14,28,29,34,46,65-67). Practicamente todo organo de li economia se ve
afectado por esta sobrecarga corporal y fas principales alteraciones a mediano y largo plazo
son, entre otras, una mayor incidencia de problemas cardiovasculares (12,42-45,49) EPOC y
sindrome de apnea del suefio (1,21,30,37,42,51), intolerancia a los carbohidratos, litiasis
vesicular, osteoartrosis degenerativa y, en las mujeres, carcinoma de  endometrio
(4,23,27,33,41,52).

Hasta el momento no quedan dudas de Ta practica inutilidad asi como riesgos de fos
regimenes dietéticos y el manejo farmacoldgico. (6,18,26,32,62,63,68).

Hoy en dia 1a mejor solucion es, en el paciente adecuadamente sefeceionado, un tritamiento
quirGrgico, ya sea del tipo de las gastroplastias o los cortocircuitos gastroyeyunales,
(10,47,57,58)

A continuacion s¢ enlistan y se hace una breve descripeion de los diferentes procedimientos
quirtirgicos:

!

DERIVACIONES O CORTOCIRCUITOS YEYUNOILEALES

DERIVACION YEYUNOILEAL: Mediante fa cual se corta la longitud dof intestino
delgado. Su eficacia se ba basado en la absorcién deficiente del exceso de alimento. La
diarrea que también acompaiia a la ingestidn excesiva de alimentos también contribuye a una
reduccion de fa misma, Por desgracia, la operacidn en la que se hace asastomosis dol
yeyuno, & 25 cms mas alld del figamento de Treitz, y ¢ ileon, a 10 cms de la vilvula
ileocecal, requiere la derivacion de la mayor parte del intestino delgado, El segmento
derivado de alguna u otra forma favorece el desarrolio de enfermedad hepitica en 5 2 10%
de fos pacientes, La absorcion deficiente se acompaiia de anormalidades hidroclectroliticas
en otro 5% mis. Mas del 50% de pacientes sometidos a esta técnica deswrollan calculos



ANTECEDENTES:

La obesidad morbida(OM) o extrema, definida ésta como un sobrepese mayor al 100%
sobre el peso ideal o un peso mayor de 100 Kgs., independientemente de la talla del
paciente, es una entidad obscura en su etiopatogenia, probablemente diferente a la obesidad
u obesidades mas comunes (13,15,16,17,24,31,36,38,39,40). Sin resolucion, ¢l promedio de
vida esperable para cf paciente se reduce en un 50% en comparacion a gente de la misma
edad y sexo. (4,14,28,29,34,46,65-67). Practicamente todo drgano de la economia se ve
afectado por esta sobrecarga corproral y las principales alteraciones a mediano y largo plazo
son, entre otras, una mayor incidencia de problemas cardiovasculares (12,42-45,49) EPOC y
sindrome de apnea del suefio (1,21,30,37,42,51), intoferancia a los carbohidratos, litiasis
vesicular, osteoartrosis degencrativa y, cn las mujeres, carcinoma de endometrio
(4,23,27,33,41,52).

Hasta ef momento no quedan dudas de la prictica inutilidad asi como riesgos de los
regimenes dietéticos y el mancjo farmacalogico. (6,18,26,32,62,63,68).

Hoy en dia la mejor sofucion es, en el paciente adecuadamente seleccionado, un tratamiento
quinirgico, ya sea del tipo de las gastroplastias o los cortocircuitos gastroyeyunales.
(10,47,57,58)

A continuacion se enlistan y se hace una breve descripeion de los diferentes procedimientos
quinirgicos:

i

DERIVACIONES O CORTOCIRCUITOS YEYUNOILEALES

DERIVACION YEYUNOILEAL: Mediante la cual se corta la longitud del intestino
delgado. Su eficacia se ha basado en la absorcion deficiente del excesa de alimento, La
diarrea que también acompaiia a la ingestion excesiva de alimentos también contribuye a una
reduccion de la misma. Por desgracia, la operacién en la que se hace anastomosis del
yeyuno, a 25 cms mas alla del ligamento de Treitz, y el ileon, a 10 ¢ms de Ia valvula
ieocecal, requiere la derivacion de la mayor parte del intestino delgado. El segmento
derivado de alguna u otra forma favorece ¢! desarrollo de enfermedad hepatica en 5 a 10%
de Jos pacientes. La absorcion deficicnte se acompaiia de anormalidades hidroelectroliticas
en otro 5% mas. Mas del 50% de pacientes sometidos a esta técnica desarrollan cajeulos
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renales de oxalato. Otra malestia camin es el timpanismo con dolor abdominal. Estos
efectos colaterates han hecho que se abandone la téenica. (2,3,48,56)

DERIVACIONES O CORTOCIRCUITOS GASTROYEYUNALES

DERIVACION GASTRICA: Consiste en construir un pequedio saco proximal que se drena
hicia un sico de yeyuno en Y de Roux, es el procedimiento mas antiguo y que mas se
utiliza. Entre sus desventajas estan una alta morbilidad operatoria, una frecuencia de 5% de
ulcera en el estoma o incertidumbres respecto a problemas futuros asociados a la derivacion
de la parte baja del estomago y el duodeno. (2,3,53,54,55,58,03)

GASTROPLASTIA HORIZONTAL: Consiste en aplicar grapas a traves de la porcion
superior del estomago. El tamafio del saco proximal y el estoma suelen ser similares a los
(ue se utilizan en la derivacion géstrica. (5,57,60,69,70)

GASTROPLASTIA VERTICAL: Se realizan estomas en la curvatura del estomago o en su
parte media, y posteriormente se nplican grapas. Tiene una baja morbilidad y permite la
visualizacion subsiguiente de la parte baja del estomago y el duodeno mediante radiografias
o endoscopia. Por desgracia muchos pacientes tarde o temprano pierden la sensacion de
saciedad temprana que experimentaron en las primeras fases def periodo postoperatorio (12-
I8 meses). A medida que aumentan la ingestion de alimentos se distiende el saco y el
estoma, por consiguiente aumentan de peso.

MARCO DE REFERENCIA

En 1988 se inicid en el HGDMGG un protocolo de manejo utilizando una gastroplastia
horizontal con técnica modificada de Gomez y Mason, En 2 de 3 pacientes operadas hubo
suficientes complicaciones para suspender transitoriamente el programa hasta encontrar un
método mas sencitlo y que no requiera la utilidad de engrapadoras.

En una de las pacientes operadas de gastroplastia hubo complicaciones de Ucera en el
estoma de fa misma, por lo que se tuvo que desmantelar dicha gastroplastia y la  tmica
manera posible fue realizar reseccion del cuerpo gastrico anastomosando el fundus al antro
gistrico. Aunque esta cirugia fue inicalmente con la intencion de corregir el problema de ia
{ilcera resulté en una reduccion de la capacidad gastrica de mas del 70% y, por otro lado, se
conservo la integridad y secuencia del tracto gastrointestinal. Se enfatiza que la paciente
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quedo con un estomago sumamente reducido con persistencia anatomica y fisiologica del
funcionamiento det pHloro y continuidad con la primera porcion del duodeno. Esta paciente
redujo su peso habitual de 90 kgs a unos de 45 kgs y se ha mantenido asi durante los
ultimos dos afios, no ha sufrido sintomatologia digestiva ni ha presentado carencias
nutricionales, por otro lado ingiere una dieta practicamente normal pero en mucha menor

cantidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Puede fa reseccion del cuerpo gastrico con fundus-antro anastomosis alterar la curva

ponderal en la rata de laboratoria?

JUSTIFICACION

La obesidad marbida no se acompaita de sintomas o enfermedad en ef paciente joven. Sin
embargo en la edad adulta ef individuo desarrolla hipertension, intolerancia a carbohidratos
(diabetes de inicio en el adulto), artritis degenerativa, disfuncion cardiopubmonar, carcinoma
de endometrio y calculos biliares. No se conoce bien la patogénesis, por o que dificulta su
tratamiento, siendo ya sabido que es resistente al manejo médico. No hay una operacion
ideal

para la obesidad morbida cronica, de hecho, se considera una enfermedad incurable. Por esta
razon es mas importante la seguridad y evitar los efectos colaterales a fargo plazo que la
eficacia en lo que a curacion permancnte se refiere. Por las consideraciones antes
mencionadas y con el hallazgo inintencionado de la gastroplastia con fundus-antro
anastomosis, con buenos resultados en una paciente, consideramos ¢l reiniciar nuestro
programa con una fase experimental en animales de acuerdo a los resultados, tanto en su
efectividad para lograr reduccion de peso ast como la potencial ausencia de complicaciones,
Sc tratara posteriormente la técnica en especies animales mayores y por ultimo en humanos.

OBJETIVO

Evaluar el efecto de la reseccidn del cuerpa gastrico con fundus-antro anastomosis en la
reduccidn de peso cn ratas. (4,14,28,29,34,46,65,66,67)



HIPOTESIS

Si la extirpacion del cuerpo géstrico con fundus-antro anastomosis reduce la capacidad
ghstrica y la reduccion de la capacidad gastrica produce disminucion de fa ingesta alimenticia
{(en consecuencia disminucion de la curva ponderal), entonces la extirpacion del cuerpo
gastrico con fundus-antro anastomosis provocara disminucién de la curva ponderal.

DISENO
Es un estudio comparativo, abierto, experimental, prospectivo, longitudinal,
MATERIAL Y METODO

Universo de estudio: Ratas Wistar adultas del bioterio del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzilez.

Tamafio de la muestra: Se estudiaron treinta ratas, divididas en tres grupos de diez cada
uno. El grupo de estudio con reseccion del cuerpo gdstrico con findus-antro anastomosis, y
dos grupaos control, uno con derivacidn yeyuno-ileal y el otro con una operacion ficticia
(gastrotomia),

Asignacion de casos: Orden de operacion de los grupos ¢ individuos aleatoria.

Criterios de inclusion: Ratas Wistar adultas ,machos, con adecuado peso para su edid, que
hallan sobrevivdo a la anestesia y a las primeras 48 horas de postoperatorio.

Criterios de exclusion: Ratas con alguna patologfa agregada, con peso inadecuado para su
edad y sexo, que hallan faliecido por Ia anestesia o por complicaciones inmediatas del
procedimiento quinirgico.

Criterios de eliminacion: Ratas que presentaron alguna patologia no relacionada con la
investigacion que influyo sobre ¢l peso del animal,

Variables dependientes:
Fendmeno:

- Cantidad de cuerpo gistrico resecado.

- Capacidad de recuperacion postoperatoria.

- Ayuno por el animal mayor a lo estipulado en el protocolo.
Investigador:

- Precision de la bascula.
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- Todas fas cirugias se cfectuaron imicamente por los dos investigadores.
- Calidad de la técnica quinirgica.
- Todas las mediciones pondereales se efectuaron por los investigadores.
Variables independientes:
- Peso, factores independientes de alimentacion, complicaciones operatorias, infeceion
de la herida quinargica, dehiscencia de la anastomosis, muerte transoperatoria)

Parametros de medicion:

- Peso en gramos................... Intervalo -
- fitlteracibn del tracto
gastrointestingl............... Se especifica.
- Complicaciones transoperatorias:
* Defincion........ccooovveinin, Si/No
- Complicaciones postoperatorias:
* Defncion.......ovvvenniione Si/No
* Infeccion de la herida.................. Si/No
* Dehiscencia de anastomosis............... Si/No
*DIATTER covcvv s SilNo
* Desnutiicion ..o Si/No

Procedimiento de captacion de Ia informacion:

GRUPO A (EXPERIMENTALY): Se le realizo a 10 ratas Wistar una laparotomia con
reseccion del cuerpo con fundus-antro anastomosis en un plano, ¢l primero con seda del 6-0
con surgete continuo ., Se tuvo especial cuidado en preservar la inervacion vagal asi como el
esfinter pilorico. Se cerrd la pared abdomiminal con seda del 4-0 con surgete continuo. (Fig.
Nol)

GRUPO B (CONTROL): A 10 ratas Wistar se les realizd una una derivacion yeyuno-ileal
por facilidades técnicas, realizandola con seda de 6-0 . Se cerrd la pared abdominal como se
menciono anteriormente. (Fig. No 2)

GRUPO C (CONTROL): Se realizo a 10 ratas Wistar una laparotomia con gastrotomia
horizontal en el cuerpo gastrico cerrditdola en un plano con puntos simples con seda del 6-0.
Se cerrd la pared abdominal como yn ha sido mencionado. (Fig. No 3)



Se dejaron los animales en ayuno por 4 hirs, luego se les inicio dicta normal, a las ratas que
presentaron diarrea profusa se les aislo y administro, aparte de la dieta normal, electrolitos
por via oral. Se llevo un registro del peso cada 48 hrs, aparicion de camplicaciones 60 dias,
al concluir este tiempo se sacrificaron los animales realizandoles nercropsia y apreciacion
cualitativa del tamaio del estomago por uno de las investigadores. Las ratas que
presentaron deteriaro importante se les sacrifico antes de concluir el tiempo especulado.

VALIDACION DE DATOS:

Se realizo Prueba de homogeneidad de varianza, y al no obtener correlacion se aplica
Prueba de Kruskall-Wallis en la comparacion del peso inicial y posteriormente cada 12 dias
cntre los grupos. Al encontrar signifitancia estadistica en esta Gltima se realizo Prucba de
Fisher LSD para comparar ¢l grupo de estudio can los otros dos grupos. Se aplico Chi
cuadrada para validar la comparacion entre la mortalidad y morbilidad entre los grupos.

RESULTADOS

Se operaron un total de 41 animales, excluyendose 11 por haber fallecido durante la
anestesia ylo primeras 48 horas del posoperatorio, reflejando una mortalidad inmediata del
26.09%.

El nitinero de ratas incluidos para el andlisis fue de 30, divididos en 10 animales en cada
grupo.

GRUPOQ A (Reseccion del cuerpo gastrico con fundus-antro anastomosis). Los resultados
individuales se presentan en la Tabla No | y en la GraficaNo 1.

La sobrevivencia fuc del 60% al finalizar el tiempo establecido, de éstas, 4 ratas aumentaron
de peso con un rango entre 7.2-12% sobre el peso inicial y dos disminuyeron con un rango
entre 6.1-16.6 % del peso inicial,

Cuatro animales fallecieron antes de finalizar el estudio en un tiempo promedio de 34 dlas y
un rango de 18 a 48 dias, de éstas una fallecio con sobrepeso de 7.2 % de causa idiopatica
(sin hallazgos en la necropsia), y 3 ratas fallecieron con disminucion - en promedio de
21.13% bajo el peso inicial, con un rango de 16.6-22.8%.
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En los animales que fallecicron se realizo Gnicamente andlisis macroseopico durante la
necropsia sin encontrar alteraciones evidentes.
La morbilidad fue del 20% cursando dichos animales con evidencia clinica de infeccion
respiratoria por micoplasmosis y €sta se dio en animales con disminucion de peso.
Al momento del sacrificio de las ratas sobrevivientes (60 dias de postopreratorio) y a la
apreciacion cualitativa por uno de los cirujanas, el estomago de las ratas se encontraba con
dimensiones similares al postoperatorio inmediato. (Se realizd una medicion del didmetro
mayor del drgano, pero ya que no consideramos confiable dicha medicion, no se le realizo
anlisis estadistico).

GRUPQ B (Derivacion yeyuno-ileal). Los resultados individuales se presentan en la Tabla
No 2y Grifica Na 2..

Se observo una sobrevivencia del 30% al concluir el estudio. De estas ratas, 2 con
disminucion de peso de 38.4% y 50.7% de su peso inicial respectivamente y una con
aumento del 8.5% sobre su peso inicial.

E170% de las ratas se sacrificaron durante el estudio debido a datos clinicos de desnutricion
y deshidratacion severa a pesar del mantenimiento con soluciones hidroelectroliticas por via
oral. De estas ratas, todas presentaron disminucion delf peso con un promedio de 69.4% bajo
¢l peso inicial y un rango de 19.5-38.1%. La ocurrencia de diarrea fue del 100% y en el
80% de los animales hubo evidencia clinica de infeccion respiratoria par micoplasmosis.

En la autopsia se observo macroscopicamente una dilatacion del colon, de predominio en la
porcidn ascendente. No se realiznron mediciones del didmetro de lu luz.

GRUPO C (Gastrotomia). Los resultados individuales se presentan en la Tabla No 3 y
Grifica No 3. .

Se observd una sobrevivencia del 100% y no hubo morbilidad. Cuatro ratas presentaron
disminucion de peso con un promedio de 4% y rango de 1.3-10.7% del peso incial,

No se encontraron alteraciones macroscopicas durante la necropsia,

No hubo diferencias estadisticas entre la comparacion del peso inicial entre los grupos (H=
0.984, p>0,05).

A los 12 dins tampoco se abtuvo diferencia estadistica, (H=1.836, p=>0.05).

Se encontrd diferencia estadistica al 360 dia (H=6.505, p=<0.05), al 480 dia (1I=5 58S,
p=<0.05) y GOo dia (H=5.734, p=<0.05). (Grifica No 6. Se presentan los promedios por
parecerse a la mediana)
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En la comparacion del grupo de estudio (gastroplastia experimental) con el grupo con
derivacion yeyuno ileal y el grupo con gastrotomia se¢ encontrd diferencia estadistica
(p=<0.05).
En cuanto la mortalidad y morbilidad, se obtuvo una Chi cuadrada de 10.622 y p=<0.05
para fa primera y Chi cuadrada de 23.333 y p=0.000 para la segunda. (Tabla No 4, Gréfica
No 4 y Tabla No 5 y Gréifica No §)

DISCUSION

Se inicia la discusion con una advertencia sobre el modelo experimental y que fue escogido
basicamente por su bajo costo y accesibilidad en nuestro faboratorio.

La rata es un animal que cursa con una curva ponderal progresiva durante su ciclo vital
(7.8,9,11,20,24). En ese sentido se debe ser muy cuidadoso al momento de sacar
conclusiones sabre tratamientos disefiados inicialmente para seres humanos, con el objeto de
reducir de peso en su etapa adulta cuando ha terminado et crecimiento y desarrollo.

Como se puede ver, en el Grupo C (Gastrotomia) los animales controles se comportaron en
su mayoria de fa nanera esperable con un incremento de su curva ponderal,

En el Grupo A (Reseccion del cuerpo gastrico con fundus-antro anastomosis), motivo
fundamental de nuestro estudio, existe una tendencia a mantener el mismo peso, en
comparacioén con el grupo sham (Gastrotomia), esto es, un retraso o alteracidn en la curva
norinal esperable, fendmeno que biolégica y clinicamente tiene una gran relevancia y que
sugiere, junto al hallazgo de una ausente dilatacion compensadora, que este procedimiento si
afecta la curva ponderal normal de la rata, fendmeno semejante y equivalente al ocurrido con
nuestra paciente en la prictica clinica.

No hubo un andlisis cuantitativo de las dimensiones gastricas. Por razones obvias no se
puede utilizar el peso aislado del drgano y por otro lado, al estar conformado por tejidos
laxos, la wedicion de sus dimensiones es poco confiable. A pesar de la carencia de medicion
cuantitativa, la apreciacion cualitativa sugiere que el estdmago no cursa con una dilatacion
compensadora en ¢l plazo de 60 dias y que este fendmeno podria ser una de las
explicaciones para ¢l comportamiento andmalo de la curva pondera,

Esta posible ausencia de dilatacion compensadora tiene un interés practico de suma
importancia ya que la mayoria de las técnicas de gastroplastia han sido diseiiadas con
métodos para prevenir esta supuesta dilatacion del drgano (5,10,47,57,60,69,70),

Se quiso agregar un tercer Grupo en el que se realiz6 una técnica quirirgica cuya efectividad
ha sido comprobada previamente en ¢ perro y el ser humano (2,3,53,54,58,63). Al igual que
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en ellos, en {a rata, la derivacion yeywioileal logrd, no solo detener la curva ponderal sino
reducirta de una manera significativa desde el punto de vista estadistico.

La derivacion yeynno-ileal, aungue muy efectiva para obtener la reduccion de peso, ha sido
pricticamente abandonada en el area clinica ya que la morbilidad es significativa a pesar de
los apoyos dictéticos e hidroclectroliticos especiales (19,61-64). En ese sentido era
esperable Jo que at final ocurrio con nuestro grupo de animales. Aungue a las ratas de dicho
grupo se les apoyd con soluciones hidroeleciroliticas, no se les dio una dieta especial ni
suplementos vitaminicos por lo que es logico explicar una morbilidad del 100% y el
desarrollo de una situacion clinica de extrema deshidratacion y desnutricion que nos hizo
saceificur al 70% de los aninales antes de finalizar el periodo estipulado.

Es de lamag la atencion la extrema difatacion colonica observada durante la necropsia de
los animales de este grupo. Dicha alteracion no se ha descrito en la contraparte humana.
Nuestra hipdiesis, sin comprobacion por el momento, es que es secundaria al exceso de
gases producidos durante la mala absorcion.

La micoplasmosis observada en las ratas con pérdida importante de peso, tanty en el Grupo
de estudio como en el Grupo que se realizo derivaccion yeyuno ileal, era de esperarse ya
que al agente causal de ésta patologia es un gérmen oportunista, y éstos como ya es sabido,
prevalecen en estados de inmunocompromiso, favorecido en éstos casos por desnutricion.

CONCLUSIONES
La reseccion del cuerpo gistrico con fundus-antro anastomosis es un procedimicnto

quinirgico, que de manera experimental produce alteracion de la -curva normal de
incremento de peso de la rata de laboratorio.
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Fig. No 1§ CASO CLIMICO

Caso clinico. A) Gastroplastia horizontal tipo Gomez. B) Weera-
cién a nivel de Ia sulura. C) Reseccién del cuerpo ghstrico con
fundus-aniro anastomosis. D)Resuftado del procedimiento.



Fig.No 2 Giupo A. Resoccion del cuerpo gastrico con fundus-anio anastomosis

Fig.No 38 Grupo B. Derivacién yeyuno-iisal.

Fig.No 4 Grupo C. Gastrotomia,
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Gréfica No 2

Relacién del peso y tiampa de cada rata del Grupo B3
Detivacion yeyuno-ileal
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po de cada rata del Grupo C.

Relacién del peso y tiem

Gasirotomia.
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Tebla No.4

Gréfica No. 4

Rata No.

Relacién de Is mortalidad entre los gtupos

,’ Mortalided Sobrevivencia
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| Gupo B 7 3
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Chi 2 = 10.622 p = <0.005
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Tabla No. 5 Helacion de ln morbilidod ente los Grupos
o Wobiided 3805 .
\ Grupo A 2 8
Gripo B 10 0
Gupo C 0 10
Chi 2 = 23.333 < p o= 0.000
Gréfica No. & Relacign de Is morbilidad entra los Grupus.
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Grafica No. 6 Relacidn del promedio del peso y tiempo del Grupo de
estudio y los Grupos controles.
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