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I. ANTECEDENTES

La obesidad es uno de los problemas mas prevalentes relacionado a la nutricién
en las sociedades industnializadas (1). Es un problema multifactorial que
abarca problemas genéticos como la alteracion en los genes del receptor beta-
3, del gen ob , neuropéptido Y y propiomelanocortina (POMC) ; factores
metabdlicos como el hiperinsulinismo y el hipercortisolismo asi como factores
psicologicos y ambientales. (2,3,4). El efecto final da como resultado un
desequilibrio entre la excesiva ingesta de calorias con una menor pérdida
energética produciendo un acumulo del exceso de calorias en forma de
triglicéridos y tejido adiposo. (5).

La obesidad se acompafia con un incremento del riesgo de morbimortalidad el
cual se incrementa exponencialmente en relacion al grado de sobrepeso ( 6 ) El
incremento de la mortalidad es principalmente por enfermedad coronaria,
hipertensién arterial, diabetes, coledocolitiasis y cancer ( 7 ) . Muchas de estas
anormalidades metabolicas se relacionan con el tipo de distribucion de la grasa
corporal, especialmente con la forma de distribucion intrabdominal (7 ).

Existen varios métodos para medir con exactitud el exceso de la grasa corporal
© (8.,9). El indice de masa corporal o indice que Quetelet (IMC) que es la relacion
del peso corporal en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado, ofrece una
estimacién indirecta pero accesible para el diagndstico de obesidad (10). La
organizacion mundial de la salud, clasifica a la obesidad en sobrepeso si el
IMC es de 20 a 30 Kg/m2, obesidad si el IMC es de 30 a 40 kg/m2 y obesidad
morbida si el IMC es mayor de 40 Kg/m2 (11).

El indice cintura cadera permite diferenciar la obesidad cuya adiposidad tiene
distribucién abdomino-visceral (obesidad androide), de la con predominio en
la region fémoropopliteo (obesidad ginecoide) . La obesidad central o visceral
con un indice cintura cadera mayor de 0.90 en mujeres y mayor de 1.0 en
hombres se considera como un factor de riesgo independiente para mortalidad
cardiovascular y muerte sabita. (12,13).

Entre los trastornos metabélicos mas importantes de la obesidad se encuentra la
resistencia a la insulina con hiperinsulinemia de ayuno, la cual se desconoce si
precede a la obesidad o es secundaria a la misma. (14) La resistencia a la
insulina es predominantemente en el musculo esquelético, en modelos animales
se a demostrado que la sensibilidad a la insulina estd conservada en el tejido



adiposo favoreciendo la distribucion anormal de la grasa. (15). También se ha
observado alteraciones en el patrén de secreciéon de la insulina, ya que las
pulsaciones rapidas de la misma son anormales en obesos antes del desarroilo
de la diabetes mellitus (16). La obesidad de predominio central se asocia con
disminucién del intervalo de alta frecuencia y de la incapacidad de secrecion
ultradiana en relacion al nivel de glucosa (17).

La asociacion entre obesidad, anormalidades en el metabolismo de los
carbohidratos y diabetes mellitus son frecuentes y estan bien reconocidas. La
pérdida de peso en muchos pacientes diabéticos mejora los aspectos
metabolicos del estado diabético, estas alteraciones pueden normalizarse y la
diabetes evidente puede desaparecer. ( 18 ).

La alteracion en los lipidos se asocia principalmente a hipertrigliceridemia con
niveles bajos de HDL y ocasionalmente a hipercolesterolemia incrementando
en estos pacientes el riesgo cardiovascular ( 19 ).

En cuanto a la obesidad y funcion adrenal, se ha observado que la secrecion de
cortisol estd incrementada en la obesidad, pero las concentraciones del cortisol
libre plasmatico se encuentran normales, asi mismo ¢l ritmo y la supresién con
1 mg de dexametasona se encuentran conservados lo cual permite el
diagnostico diferencial con la enfermedad de Cushing (20 )

El funcionamiento gonadal en las pacientes obesas presenta alteraciones
diversas , asi como anormalidades del ciclo menstrual, incluyendo
hipermenorrea, oligomenorrea, ciclos irregulares y anovulatorios, infertilidad vy
menopausia prematura (21). La obesidad se asocia a ovarios poliquisticos |,
hiperandrogenismo , hirsutismo y resistencia a la insulina . Se acompaiia de
anormalidades en la secrecion hipotdlamo-hipofisiario con inversién de la
relacion LH/FSH (22). Asi mismo se presenta alteraciones del metabolismo
periférico de los esteroides sexuales, con un incremento de la conversién de
androstenediona de origen adrenal a estrona, esta ultima se relaciona con los
trastomos menstruales y la mayor incidencia de cancer de mama y de
endometrio en la mujer obesa. ( 23) .Estas anormalidades son completamente
reversibles con la pérdida de peso (24 ). En el hombre tanto la testosterona
libre como la testosterona total se encuentran reducidas y también presentan un
incremento en la conversién de androgenos a estrogenos en el tejido graso.
(25).



La funcion tiroidea en la mayor parte de los pacientes con obesidad se
encuentra conservada, pueden ocurrir cambios subclinicos asi como elevacion
de la T3 (triyodotironina total), reduccion de la T3R (T3 reversa) con niveles
de T4 libre y TSH dentro de la normalidad; estos cambios pueden ser
secundarios a la obesidad. Rara vez el hipotiroidismo es causa de obesidad y
generalmente esta es moderada y revierte con el tratamiento tiroideo ( 26 ).

La hipertension arterial es un trastorno frecuente en los individuos con obesidad
( 27 ), asi mismo la enfermedad vascular cerebral y la insuficiencia venosa
periférica (28)

Entre las anormalidades pulmonares se incluyen la apnea obstructiva del
suefio, que puede asociarse con neumopatia restrictiva, policitemia e
hipertrofia del ventriculo derecho ( 29).

La coledocolitiasis, la enfermedad litiasica renal y el higado graso son mas
frecuentes en el obeso, esta Gltima, esta en relaciéon a un incremento en la
produccion de VLDL asociada a hiperinsulinemia (30).

La gota , osteoartritis de las rodillas y columna asi como alteraciones en 1a piel
como son la acantosis nigricans, hirsutismo, intertrigo y muiltiples papilomas
cutaneos son también frecuentes en la obesidad ( 31 ).

La obesidad se acompafia de alteraciones en las funciones psicosociales, se
han descrito diversos trastomos ansiosodepresivos, manifestados por
aislamiento social, disminucién de la movilidad dentro del trabajo asi como
mcremento en el ausentismo laboral ( 32 ).

El tratamiento quirargico de la obesidad ha sido bien establecido como
tratamiento de la obesidad severa en el National Institutes of Health Consensus
Conference desde 1991, en pacientes con IMC de 40 Kg/m2 o mas de 35 si
esta se acompaiia de otros problemas médicos secundarios a la obesidad (33).
El tratamiento quirdrgico puede lograr la reduccién de peso en forma mantenida
y proporcionar grandes beneficios a los pacientes con obesidad morbida.

Los procedimientos quirtrgicos fueron surgiendo de las técnicas que habian
demostrado lograr pérdida de peso como efecto secundario durante el
tratamiento de otros procesos { 34 ). Los principios anatomofisiologicos
utilizados en los diversos métodos quinirgicos son principalmente la restriccion



gastrica cuyo fin es limitar la cantidad de alimento sélido como la gastroplastia
vertical en banda , y 1a malabsorcion intestinal que reduce la absorcion de las
calorias  ingeridas (37) como las derivaciones gastrointestinales cuyo
porcentaje de reduccion de peso es de 40 y 55% respectivamente (38).

El procedimiento quirirgico de Duke, consiste en dos tiempos quirirgicos. Un
primer tiempo, mediante un bypass intestinal casi completo con una seccion y
anastomosis de 25 a 30 c¢cm de yeyuno al colon transverso. Asi como la
colocacion de un catéter central para la infusién diaria de agua, vitaminas,
minerales y proteinas esenciales que constituye una nutricion parenteral
complementaria. Después de un periodo de 6 a 8 meses durante el cual se
consigue la reduccion de peso, se realiza el segundo tiempo quirdrgico que
consiste en la restauracion del transito intestinal normal, y la gastroplastia
vertical en banda, este ltimo con el objeto de mantener la reduccion de peso.
El promedio de reduccién de peso fue de 1.5 Kg por cada 7 dias, vy la reduccion
de peso final fue del 40 a 60% (38)

Estudios previos, no han demostrado complicaciones severas hidroelectroliticas
o metabolicas. en los pacientes obesos con tratamiento mediante la técnica
quirirgica de Duke. , la infeccién del catéter ha sido la complicacién mas
frecuente la cual ha sido controlada con antibioticoterapia especifica y cambio
del mismo. ( 38 )

JUSTIFICACION :

La pérdida de peso en el paciente con obesidad masiva puede lograr la
reduccion de la morbimortalidad asociada a la obesidad ya que permite la
mejoria y/o reversion clinica de las complicaciones secundarias de la misma.

Las personas con obesidad morbida menores de 40 afios pueden beneficiarse
con la reduccién de peso masiva mediante el tratamiento quirargico de Duke y
pueden mejorar su calidad de vida asi como su desempefio social y economico.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

;, Por medio del procedimiento quirirgico de Duke se logra la reduccién de
peso de los pacientes con obesidad mérbida?

¢Las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, de la presién
arterial, de los lipidos, hormonales y de la funcién respiratoria mejoran y/o
revierten después de la reduccion de peso mediante el procedimiento quirargico
de Duke en los pacientes con obesidad morbida?.

II1. HIPOTESIS :

Mediante el procedimiento quirurgico de Duke se logra la reduccién de peso en
los pacientes con obesidad moérbida.

Las alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, de la presion arterial,
de los lipidos, hormonales y de ia funcion respiratoria, mejoran y/o revierten
después de la reduccion de peso mediante el procedimiento quirtirgico de Duke
en los pacientes con obesidad morbida.

IV. OBJETIVOS :

l.- Valorar la reduccién de peso en los pacientes con obesidad morbida,
mediante el procedimiento quirargico de Duke.

2. -Establecer si las alteraciones antes de la cirugia en el metabolismo de los
carbohidratos, de la presion arterial sistdlica/diastolica, de los lipidos,
hormonales y de la funcién respiratoria mejoran y/o revierten después de la
reduccion de peso mediante el procedimiento quirirgico de Duke en los
pacientes con obesidad mérbida.
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V. MATERIAL Y METODOS:

Disefio del estudio: Es un estudio clinico controlado.

Se estudié a los pacientes con obesidad morbida enviados al servicio de
Endocrinologia del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo
XXI que reunieron los criterios de seleccion.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:
VARIABLE INDEPENDIENTE:
Procedimiento quirargico de Duke
VARIABLE DEPENDIENTES:

Porcentaje de pérdida del exceso de peso

Glucosa

Insulina

Tensién arterial

Lipidos : Colesterol, tnglicéridos, colesterol HDL

Pruebas de funcidn tiroidea: TSH y T4Libre.

Pruebas de funcion gonadal : LH, FSH, estradiol y testosterona (este ltimo en
hombres)

Espirometria

Hematocrito

Definicién conceptual de las variables:

Procedimiento quirirgico de Duke

Definicién conceptual: es un procedimiento quirirgico efectuado en dos
tiempos. Un primer tiempo va dirigido a conseguir un intestino corto mediante
la anastomosis ilio-colica. Se proporciona un apoyo parenteral complementario
diario mediante la administracion de liquidos, electrolitos, y proteinas
esenciales a través de un catéter central, durante 6 a 8 meses hasta conseguir



la reduccion de peso adecuado En un segundo tiempo luego de la
reconstruccion del trayecto intestinal normal, se realizo la gastroplastia en
banda.

Porcentaje de pérdida del exceso de peso

Definicion conceptual: Es la pérdida de peso lograda en relacién al peso previo
al tratamiento quirdrgico.

Definicién operativa: es el peso tomado en forma bimensual después de la
primera fase del tratamiento quirtrgico.

Escala de medicion: Cuantitativa continua

Glucosa :

Definicion conceptual. Son los niveles de glucosa en el suero del paciente en
ayuno Yy posterior a una carga con 75 g de glucosa.

Definicion operativa: Las muestras fueron procesadas en el laboratorio central
del hospital (método automatizado), se considero como normal glucosas de 90
a 110 mg/dl, glucosa de ayuno anormal; de 110 a 126mg y mas de 126 mg
como diabetes, criterios de la NDDG ( 39 )

Escala de medicion: Cuantitativa continua.

Insulina :

Definicién conceptual: Es la hormona que regula el metabolismo de los
carbohidratos, lipidos y proteinas. _
Definicién operativa: Se determino en ayuno y durante la carga de glucosa de 5
horas. Las muestras se procesaran en el laboratorio de Medicina Nuclear de
este Hospital mediante el método de RIA.

Escala de medicion: Cuantitativa continua

Tension arterial:

Definicion conceptual: Es la presion ejercida por la sangre contra las paredes
arteriales y es medida en milimetros de mercurio.

Definicion operativa. Se considero el diagnostico de hipertension, a los
pacientes con diagnéstico previo que tengan tratamiento especifico
antihipertensivo, o que durante sus controles iniciales se detecte TA diastolica
igual o mayor de 95 mmHg en al menos dos ocasiones.

Escala de medicién: cualitativa dicotomica (hipertenso o no hipertenso).
Lipidos :

Definicién Conceptual: Es la concentracion de grasas en la sangre.

Definicién operativa: Se tomaran determinaciones de colesterol total,
triglicéridos, colesterol LDL obtenida mediante la férmula de Friede Wall, y
colesterol de alta densidad después de un ayuno de 12 Hrs, las muestras fueron
procesadas en el laboratorio central del Hospital, mediante el método
enzimatico automatizado. Los valores normales en mg/dl se basaron en relacién
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al ultimo consenso de expertos para el estudio de los lipidos, colesterol total de
150 a 200 mg/dl, triglicéridos de 150 a 180 mg/dl, colesterol HDL de 32 a 60
mg/dl, colesterol LDL de 140 a 160 mg/dl ( 40).

Escala de medicidn: cuantitativa continua

Pruebas de funcion tiroidea:

Definicion conceptual: Permiten valorar ¢l estado hormonal de la tiroides.
Definicién operacional: La TSH es la hormona hipofisaria que estimula el
funcionamiento tiroideo. Su valor normal de 0.3 a 5 mUI/L, se encuentra
elevado en casos de hipotiroidismo primario. La T4 libre, es la hormona que
permite valorar el estado tiroideo actual del paciente Su valor normal es de 0.7
a 2.0 ng/dl y se encuentra reducido en casos de hipotiroidismo. El nivel de
hormonas tiroideas se determuné en sangre periférica, en el Servicio de
Medicina Nuclear mediante el método de RIA.

Escala de medicion: cuantitativa continua

Pruebas de funcion gonadal:

Definicion conceptual: Las hormonas LH y FSH regulan el funcionamiento
hormonal gonadal y de las células germinales. La inversion de la relacién
LH/FSH es frecuente en los casos de ovarios poliquisticos. Los niveles de
estradiol y testosterona permite valorar el funcionamiento gonadal.

Definicion operativa: Las muestras de sangre se procesaran en el Laboratorio
de Investigacion de Enfermedades Endocrinolégicas mediante el método de
RIA Los valores normales son: LH en el hombre de 2.4 a2 15.9 mUT/ml, en la
mujer de 0 a 27 mUl/ml en la fase folicular y de 40 a 104 UL/L en la fase
postmenopausica. La FSH es de 1 a 14 mULI/ml y de 34 a 96 mUI/ml en la fase
postmenopausica. El Estradiol es de menor de 400 ng/L en la fase menstrual y
de 10 a 60 ng/L. en la fase postmenopausica. La testosterona es de 300 a 1000
ng/dl en el hombre, y de 15 a 60 ng/dl en la mujer.

Escala de medicién: cuantitativa continua,

Espirometria.

Definicidn conceptual. Es el registro de los cambios en el volumen pulmonar.
Definicion operativa: Se realizara en el Servicio de Inhaloterapia mediante el
espirdmetro con inspiracion y espiracion maximas. El volumen de ventilacion
pulmonar es el aire inspirado y espirado en cada respiracion normal { 500 mal).
El volumen de reserva inspiratoria es el volumen extra de aire que puede ser
inspirado sobre €l volumen de ventilacion pulmonar normal ( 3000 ml), El
volumen de reserva espiratoria es ¢l aire que puede ser espirado en espiracion
forzada, después del final de una espiracion normal, ( 1100ml). El volumen
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residual es el volumen de aire remanente en los pulmones después de la
espiracion forzada (1200 ml).

Escala de medicién: nominal dicotdmica. Patron restrictivo y patrén normat.
Hematocrito :

Definicion conceptual: El hematocrito de la sangre es el porcentaje de la
misma constituido por células.

Definicién operativa: Las muestras de sangre se procesaron en ¢l Laboratorio
Central del mismo Hospital. El valor normal en el hombre es de 42 y en la
mujer es de 38.

Escala de medicion: cuantitativa continua.

SELECCION DE LOS PACIENTES:
Tamaiio de la muestra: Es un estudio piloto en 10 pacientes

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién:

¢ Sujetos de cualquier sexo

e Menores de 40 afios

e Con un indice de masa corporal (IMC) igual 0 mayor de 45 6 de 40 si se
acompafia de una enfermedad secundaria a la obesidad (hipertension,
Diabetes, poliglobulia etc.).

» Carta de consentimiento firmada. (Anexo 1)

Criterios de no-inclusion:

Descompensacion aguda de la patologia concomitante

Pacientes con hepatopatia o nefropatia previa detectado mediante pruebas de
funci6n hepética y pruebas de funcionamiento renal.

Criterios de exclusion:

Se excluirdn a los pacientes que no acudan en mas de 2 ocasiones a sus
controles.

PROCEDIMIENTO :

Se siguid la ruta critica del protocolo que se describe en el anexo 2.

A los pacientes que reunieron los criterios de inclusién se les realizé un estudio
clinico completo, tension arterial, frecuencia cardiaca, estudios de laboratorio



basales, con quimica sanguinea, tiempos de coagulacion y pruebas de
funcionamiento hepatico y renal, esto con el fin de excluir los pacientes
descompensados o con alteraciones renales y hepaticas.

En la hoja de recoleccion de datos ( anexo 3) se consiguieron los datos
antropomeétricos personales y patoldgicos. Asi mismo se realizéd la evaluacién
metabolica y hormonal inicial: glucosa e insulina basales y durante la carga de
glucosa de 5 horas. Perfil de lipidos, pruebas de funcion tiroidea y gonadal,
biometria hematica completa y pruebas de funcidn respiratoria en el Servicio
de Inhaloterapia.

En el Servicio de Cirugia General el Dr. Felipe Robledo A. realizé el
procedimiento quirirgico de Duke. El primer tiempo quirirgico previo a la
preparacion intestinal con antibibticos orales mediante una incision media
superior se efectud una anastomosis término lateral 25 a 30 cm del ligamento
de Treitz (yeyunocolostomia) La porcion distal del intestino se dejo serrada en
la cavidad abdominal. Dentro de los cuidados postquinirgicos se estimulé la
deambulacion temprana , y se vigilé el funcionamiento intestinal.

El Dr. Gabriel Garcia del Servicio de Nutricion parenteral instalé un catéter
percutaneo central en la subclavia izquierda de acuerdo a la técnica establecida
(41) Por donde se administr6 cada 24 horas una solucion libre en carbohidratos
y lipidos, con proteinas esenciales de 1 g/Kg. de peso corporal. Durante su
estancia hospitalaria al paciente y a sus familiares se les instruyd para el
manejo del catéter en su domicilio, asi como la aplicacion nocturna de la
soluctén y el reconocimiento de cualquier complicacion. La solucion se
administro en un lapso de 10 a 12 hrs durante la noche, el catéter permanecié
cerrado durante el dia, se mstruyé para que deambule y realice ejercicio
aerobico 20 a 30 minutos cada 48 hrs. Las soluciones fueron proporcionadas al
paciente. Se vigilé en forma estricta con citas abiertas (en caso de fiebre o
dolor a nivel de catéter) y controles cada 8 dias el primer mes, cada 15 dias el
segundo mes y posteriormente cada 2 meses en la consulta externa, asi mismo
se vigilo las alteraciones hidroelectroliticas.

En el Servicio de Endocrinologia, el seguimiento fue cada 2 meses; con el
control del peso, electrolitos séricos y pruebas de funcién hepatica. Los
pacientes llevaron una dieta normal astringente, baja en oxalatos (en el examen
general de orina se vigilé la presencia de oxalatos), en caso de oxaluria (mas
de 2 cruces) se indicd carbonato de calcio | g cada 24 Hrs para disminuir la
hiperoxaluna y el riesgo de hitiasis renal por oxalatos. Se vigil6 el nimero y las
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caracteristicas de las evacuaciones y se administrd loperamida cuando se
present6é mas de 6 evacuaciones en 24 horas.

Una vez lograda la reduccion del 40 a 50% de su peso en relacion a su peso
inicial, el Dr. Felipe Robledo A,realizd el segundo tiempo quirirgico. previa
administracion de antibidticos orales para la preparacion intestinal, mediante
una incision en la linea media se realizd la yeyunoyeyunoanastomosis
lograndose asi la normalizacion de la via intestinal. Simultaneamente se
realiza gastroplastia vertical en banda (42), este ultimo, es un procedimiento
restrictivo con el fin de evitar que el paciente recupere su peso. Se retir6 el
catéter central y a partir del segundo dia se inici6 en forma progresiva la via
oral. - g

Primer tiempo quirargico Segundo tiempo quinirgico

En el Servicic de Endocrinologia se realizd la valoracién metabodlica,
hormonal, y de la funciéon respiratoria un mes después de la segunda
intervencion quirurgica.

ANALISIS ESTADISTICO:

Para las variables medidas con escala cualitativa nominal, se determind
frecuencias absolutas y porcentajes. En las variables medidas con escala
cuantitativa con distribucion normal previa determinacion de sesgo y curtosis se
calculd promedios y desviacion estandar. La contrastacion de las diferencias se
realizé mediante la comparacién de  promedios para  muestras
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dependientes  (t pareada) 6 prueba de Wilcoxon si la distribucion no fue
normal, considerando como estadisticamente significativo todo valor menor o
igual de 0.05.

VI. CONSIDERACIONES ETICAS:

Todos los procedimientos fueron realizados por personal altamente calificado y
con experiencia en los mismos. De acuerdo a lo que marca la declaracion de
Helsinki v la Ley General de Salud, a los pacientes que cumplieron los
criterios de seleccién se les solicité que firmen la carta de consentimiento
informado. (Anexo 1).

VII. RESULTADOS

De los 10 pacientes que ingresaron al estudio, un paciente fue excluido. Dejo
de asistir a sus controles, presenté desnutricion severa, dehiscencia de la herida
quirirgica, peritonitis y posteriormente fallecio.

Los datos demograficos y el grado de sobrepeso se resumen en la tabla N°1.
La edad promedio de los 9 pacientes fue de 28 afios (rango de 18 a 35) El peso
promedio inicial fue de 137 Kg (£21), sobrepeso de 75.7 Kg (£19.5),
porcentaje de sobrepeso de 233% (£34), con IMC > de 40 kg/m2 en 4
pacientes (obesidad morbida) e IMC > de 50 kg/m2 en 5 (superobesos).

Las patologias asociadas se presentan en la tabla N° 2. Los trastornos mas
frecuentes fueron la intolerancia a los carbohidratos, diabetes mellitus, ovarios
poliquisticos , discreta hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia , niveles
anormales bajos del colesterol de alta densidad (HDL) y enfermedad pulmonar
restrictiva.

La pérdida de peso mas importante fué en los primeros 5 meses (coincidiendo
con el primer tiempo quirirgico) con una reduccion promedio de 40 Kg
(66.6% del sobrepeso inicial), en los 5 meses subsiguientes la reduccién de
peso promedio fue de 20 Kg (33.3% ) representado en la figura N° 1. La
reduccién de peso final fue de 60 kg y correspondié al 45% del exceso del peso
inicial o preoperatorio.
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La mejoria y regresion de las alteraciones metabdlicas se valoré contrastando
los datos iniciales con los postoperatorios. Dentro la valoracién de los
carbohidratos 3 pacientes presentaron criterios de diabetes mellitus segin los
criterios del comité de Expertos en el Diagnostico v Clasificacién de la
Diabetes Mellitus (39), un paciente intolerancia a la glucosa y 4 pacientes
presentaron elevacion de la relaciéon glucosa insulina >de 2.5 (sugestivo de
hiperinsulinismo), de los cuales en 2 pacientes se encontrd sindrome de
ovarios poliquisticos por los datos clinicos, patrén hormonal y ultrasonido
pélvico (Tabla N° 3). Estos trastornos revirtieron después de la perdida del
exceso de peso en forma estadisticamente significativa.

Entre los trastornos del metabolismo de los lipidos de acuerdo a los criterios
del ultimo consenso del Comité de Expertos ( 36) solo un paciente presentd
hipercolesterolemia moderada, en 3 se detectd niveles menores de 35 mg/dl
HDL y en 3 pacientes hipertrighceridemia moderada. Estas alteraciones se
normalizaron completamente después de la reduccién de peso en forma
estadisticamente significativa. (tabla N° 4)

La funcién tiroidea en todos los pacientes fue normal, en un solo paciente hubo
elevacion discreta de cortisol serico el cual revirtié después de la cirugia.

En la evaluacién inicial del eje gonadal , en 3 pacientes se encontrd el patrén
compatible de ovarios poliquisticos (Inversion de la relacion LH/FSH) y en 2
con hipogonadismo hipogonadotrofico. Estas anormalidades revirtieron
después de la reduccidn de peso en forma estadisticamente significativa (tabla
N° 5). '

En la evaluacion de la funcidén respiratoria prequirirgica en 4 pacientes se
encontrd el patrén espirométrico restrictivo, en los cuatro pacientes su
hematocrito fue alto, 2 de ellos se encontraban en programas peridédicos de
sangria roja por poliglobulia severa. Después de la cirugia con la reduccion de
peso la mejoria fue espectacular desde los primeros meses y los 2 pacientes
dejaron de presentar indicacion para sangrias rojas. La evaluacion
postquirtrgica de la funcién respiratoria se normalizé en los 4 pacientes.

Las principales complicaciones se muestran en la tabla 7. La infeccion del
catéter se presentd en 2 pacientes, la obstruccion del catéter en 4, los cuales
fueron rapidamente controlados mediante la administracion de antibidticos
especificos y el cambio del catéter. Un paciente presentd litiasis renal y 3
oxaluria leve (3 cruces) y fueron controlados medicamente.
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VIIL- DISCUSION

La obesidad es una enfermedad crénica que cada vez tiene un impacto mayor
en la salud de los individuos de paises industrializados y en México. ( 1 ).
Estudios genéticos y metabodlicos han comprobado que la obesidad depende de
un exceso en la ingesta calodrica en relacién a la pérdida energética ( 5 ). Los
individuos heredan un set de genes que controlan el apetito y su metabolismo y
que pueden ser influidos por una gran variedad de factores ambientales tales
como la disponibilidad de los alimentos, el nivel de actividad fisica asi como de
factores psicolégicos y culturales. ( 2 , 3 ). Hay algunos pacientes obesos que
clinicamente se encuentran normales, pero el estudio National Health and
Nutrition Examination Survey corrobord que mas de dos tercios de individuos
con un IMC > de 27 tienen una condicién de comorbilidad asociada. ( 1).

A pesar de la relacion positiva entre la presencia de obesidad y desordenes
tales como Diabetes, Hipertension arterial, hiperlipidemia, apnea del suefio y
artritis de las extremidades inferiores, el tratamiento de la obesidad es
desconocido por la mayoria de Is médicos. Dado que las complicaciones de la
obesidad por .si mismas son enfermedades crémicas y que en muchos casos
requicren terapia medica cronica, la medicacion para el tratamiento de la
obesidad por si misma no habia sido considerada hasta en afios recientes
(6, 21).

La evolucion de la farmacoterapia para la obesidad es también similar a lo que
fue la evolucion de la farmacoterapia para la hipertension, dado que en la
actualidad hay solo opciones limitadas de tratamiento, pero con el
entendimiento de la magnitud del problema se estan desarrollando otras
alternativas , y para la obesidad mérbida el tratamiento quirargico.(48)

Es conocido que usando farmacos, algunos pacientes pueden perder peso y
mantener la perdida de peso lograda, con el consecuente mejoramiento de
condiciones comorbidas tales como Hipertension, Diabetes e hiperlipidemia las
cuales al mejorar reducen el riesgo de morbilidad y mortalidad asociados con
estas enfermedades. La perdida de peso de solo el 5 al 10 % del peso corporal
total esta asociado con beneficios claros en la salud (43 ).

La farmacoterapia para la obesidad ( Sibutramina, denflexfluramina, orlistat )
puede ser considerada en pacientes con un IMC > de 30 y aquellos con un IMC
mayor de 27 pero con una condiciéon de comorbilidad asociada. ( 44 ).
Semejante a otras enfermedades crénicas el tramiento de la obesidad debe ser
prolongado o por tiempo indefinido. La cirugia bariatrica esta indicada en todo
paciente con morbilidad secundaria al exceso de peso y no por razones
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estéticas, el motivo principal de la  intervencién  terapéutica es la
normalizacion de las alteraciones metabdlicas.

Actualmente las cirugias mas utilizadas para el tratamiento de la obesidad
morbida son la gastroplastia vertical en banda y el bypass gastrico, estudios
previos muestran que el porcentaje de reduccion de exceso de peso es de 40 y
55 % respectivamente.( 42 ) , el procedimiento de Duke que es la técnica
quirtrgica ( 38 ) que empleamos logro una reduccion rapida de peso del 44.3
% ofreciendo por tanto otra opcion de tratamiento quirirgico para la obesidad.
El éxito del tratamiento, se valora no solo por la perdida de peso, sino también
por la mejoria o reversion de la morbilidad relacionada al exceso de peso,
otros criterios de éxito deben incluir una perdida de peso de por lo menos un 40
al 50% del exceso de peso corporal y el mantenimiento de la reduccion de
peso en forma prolongada prolongada ( 38 , 42 ).

Con los resultados de nuestro estudio, consideramos que se alcanzo el éxito de
tratamiento ya que revirtieron totalmente las anormalidades metabolicas,
revirti6 la diabetes mellitus , la intolerancia a la glucosa, asi como la
resistencia a la insulina por el sobrepeso (Tablas 3 y 4).

Asi mismo, se logré una reduccion significativa del colesterol, triglicéridos v
LDL asi como un incremento en la concentracion de las HDL inicialmente
bajas. La mejoria en el perfil de lipidos esta completamente demostrado que
reduce de la morbimortalidad por enfermedad cardiovascular (40,46)

Vanas alteraciones en los ejes hormonales han sido observadas en pacientes
obesos; asi la funcién tiroidea, en la mayor parte de ellos se encuentra
conservada y en ocasiones pueden presentarse cambios subclinicos ( 26 ) esto
fue corroborado en nuestro estudio ya que todos los pacientes tuvieron su perfil
tirotdeo normal.

Las concentraciones de cortisol urinario pueden estar elevadas, no asi el ritmo
de cortisol y la prueba de supresiéon con 1 mg de dexametasona que es normal
en los pacientes con obesidad, esto permite hacer el diagnéstico diferencial con
la enfermedad de Cushing ( 20 ), de nuestros pacientes solo uno presentd
discreta elevacion del cortisol sérico el cual se normalizé al reducir su peso.

Las alteraciones en el eje gonadal fueron tambien muy evidentes, coincidiendo
con lo referido en la literatura (24,25,26). La asociacién con ovarios
poliquisticos en las mujeres y la reduccion de la testosterona tanto libre como
total en el hombre estas anormalidades revirtieron completamente con la
perdida de peso en nuestros pacientes. Estos datos se observan en la tabla 5.
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Esta completamente reconocido que la pérdida de peso se asocia con efectos
benéficos para la salud y para la calidad de vida. Es necesario un tratamiento
prolongado y continuo para conseguir y mantener una adecuada pérdida de
peso. Un mejor entendimiento de la etiologia y fisiopatologia de la obesidad es
necesario para un tratamiento efectivo.

IX.- CONCLUSIONES

1. Los pacientes con obesidad moérbida sometidos a cirugia bariatrica
mediante el procedimientc de Duke revirtieron las anormalidades
metabdlicas y endocrinas asociadas. Lograron una reduccién rapida del
exceso de peso con un IMC promedio inicial de 50.4 kg/m2 a un IMC
promedio final de 28 kg/m2 con una reduccion de peso final del 45% en
relacién a su peso inicial, en un periodo de tiempo de 10 meses.

2. El procedimiento de Duke es una técnica quirtirgica alternativa , segura y
efectiva en pacientes adecuadamente seleccionados. La gastroplastia
vertical en banda esta dirigida a asegurar el mantenimiento de la reduccion
de peso lograda.

3. No se consigui6 una reduccién de peso superior a los métodos ya reportados
(gastroplastia vertical de banda y bypass gastrico ), y dado que el
tratamiento combina cirugia y nutricion parenteral complementaria su costo
es elevado, sin embargo se logra una rapida e importante

4. Es necesario una seleccion adecuada de pacientes considerando el grado de
severidad de las patologias concomitantes asi como también una valoracion
de los factores psicosociales.

5. En la actualidad, continuamos el seguimiento de estos pacientes
Posteriormente se valorara el comportamiento del peso en forma
prolongada.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México DF, a ......... de .......... 1998.

Por medio de la presente acepto mi participacion en el proyecto de
investigacion titulado: REVERSION DE LAS ANORMALIDADES
METABOLICAS MEDIANTE LA TECNICA QUIRURGICA DE
DUKES EN LA OBESIDAD MORBIDA. registrado ante el comité local de
investigacion con el numero ... El objetivo de este estudio es
comparar los cambios hormonales , metabdlicos y del funcionamiento
respiratorio antes y después de la reduccion masiva de peso mediante la
técnica quirurgica mencionada. La morbimortalidad incrementada en los
pacientes obesos se reduce de una manera importante cuando se logra la
reducciéon masiva de peso y se mantienen en el musmo. El procedimiento
quirirgico de Duke consiste en 2 tiempos quirirgicos, efectuados cada uno
con anestesia general, después del primer tiempo quirirgico presentare el
sindrome de intestino corto que se caracteriza por la presencia de
evacuaciones liquidas inicialmente en numero de entre 10 a 15 al dia y
posteriormente 4 a 5 al dia. Se me colocara un catéter central por donde me
administrare  una solucién que me proporcionara nutricidn parenteral
complementaria cada 24 horas segin las instrucciones que recibiré. Durante
unos 6 a & meses acudiré a confroles en forma estricta a los servicios de
Endocrinologta, Nutricion Parenteral y Cirugia General. Se me realizaran
estudios de laboratorio y de espirometria en forma inicial, asi mismo controles
de laboratorio cada 2 meses. Después de la reduccion de peso de un 40% se
me realizara la segunda intervencién quinurgica donde se me efectuara
gastroplastia vertical de banda para evitar la recuperacion del peso perdido.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son los riesgos de toda intervencion quirirgica: infecciones, dolor,
evacuactones liquidas frecuentes, riesgo de litiaisis renal los cuales se vigilaran
y en ¢aso necesario se trataran con la administracion de medicamentos.

El investigador principal, Dra. Victoria Mendoza se ha comprometido a darme
informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que
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pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos
que se llevardan a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién
médica que recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que
se obtenga durante ¢l estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

.................................................................................................................

Nombre y firma del paciente Nombre firma y matricula del
Investigador principal.

..................................................................................................................
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ANEXO N°2
RUTA CRITICA DEL PROTOCOLO

Pacientes con criterios de seleccion

|

Valoracion clinica prequirargica: Glucosa, insulina, TA,
lipidos, hormonas tiroideas y gonadales, espirometria, BH.

l

Primer tiempo quinirgico del protocolo de Duke v la .
aplicacién de un catéter central para la administracién

de electrolitos, agua y proteinas esenciales.

Seguimiento estricto durante los primeros 1 y 2 meses cada
semana y cada 15 dias, posteriormente cada 2 meses.
Control de electrolitos, y N° de evacuaciones. Cita

abierta en caso de fiebre o dolor a nivel del catéter. Peso
cada 2 meses. l

Segundo tiempo Quinirgico

Valoracidn postquirargica del peso, de la glucosa, insulina,
TA, lipidos, hormonas tiroideas, gonadales, BH , hematocrito
y espirometria.

22



X. TABLAS Y FIGURAS

TABLA N° 1. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Paciente Edad Sexo Peso inicial  Exceso del peso  Porcentaje del mMC
(Aiios) (Kg) inicial (Kg) sobrepeso inicial
- inicial (%6) (Kg/m2)

1 29 M 153 90 244 55

2 27 F 1185 72.7 258 56

3 18 F 157 '98.5 268 58

4 53 F 127 50 230 50.8

5 18 M 159 82 206 48

6 33 F 104.5 55.5 213 45

7 27 M 135 75 225 52

8 35 M 155 9 242 42

9 35 F 124 67 217 47
Promedio 28 5F y 4M 137 75.7 233 50.4

F : femenino M: masculino
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TABLA N° 2 COMORBILIDAD ASOCIADA A LA OBESIDAD

Patologias asociadas Namero Porcentaje

Hipertension arterial 0 0

E. pulmonar restrictiva 3 33%
Diabetes Mellitus 2 3 33%
Intolerancia a la glucosa 1 11%
Hipercolesterolemia 1 11%
Hipertrigliceridemia 0 0

HDL baja 3 33%
Hipegonadismo .2 22%
Ovarios poliquisticos 3 33%

E. = Enfermedad HDL = Lipoproteinas de alta densidad.
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Porcentaje de pérdida de peso

FIGURA 1. PORCENTAJE DE PERDIDA DEL EXCESO DE PESO
CON EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE DUKE
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TABLA N* 3 METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS E
INDICE GLUCOSA INSULINA ANTES Y DESPUES DE LA
REDUCCION DE PESO

Paciente Glucosa inicial ¢y Glucosa Final o Indice
(mg/dl) (mg/dl) glucosa/insulina
Basal 120 min. Basal 120 min.
i 96 100 82 86 1.2 1.0
2 99 153 71 96 23 1.4
3 103 92 76 88 5.4 ** 2.5
4 99 123 86 78 2.6 ** 2.0
5 83 127 80 89 18 1.6
6 99 125 76 - 87 30% 23
7 109 240 82 86 1.3 1.0
8 124 241 90 84 3.2 *x 1.9
9 138 245 88 05 2.8 #* 1.7
Valorde P * P <0.001 P <0.008 P <0.001

a Curva de tolerancia a la glucosa inicial y después de la reduccion de peso
* T de estudent para muestras independientes

** Pacientes con indice insulina / glucosa > 2.5 sugestivo de resistencia a la
mnsulina.
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TABLA N° 4 COMPARACION DEL PERFIL DE LIPIDOS ANTES Y
DESPUES DE LA REDUCCION DE PESO.

Paciente Colesterol Triglicéridos HDL LDL
mg/dl mg/dl mg/dl Mg/dl
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

1 209 188 143 150 53 48 127 110
2 116 136 155 198 35 42 50 64
3 158 186 213 179 34 38 102 112
4 198 145 186 142 32 36 128.8 80
5 . 260 200 324 205 24 44 172 115
6 182 164 114 98 41 42 118 102
7 210 156 255 174 56 51 107 70
8 214 192 173 156 37 40 142 120
9 220 182 186 163 32 36 120 - 98
Valor de P P <0.05 P<0.05 NS NS

HDL = Lipoproteinas de alta densidad. LDL = Lipoproteinas de Baja
densidad. :



-w w W W W W W W WV VvV Vv v W W w W W W w W W w W W W Wwv wv W v W Ww

TABLA N° 5. EJE GONADAL ANTES Y DESPUES DE LA

9 10.00 3.2 4.0 10.0 28.60 104

REDUCCION DE PESO.
Paciente LH FSH Estradiol Testosterona
' MUT/ml mUT/ml pg/ml ng/ml
Inicial Final Imicial Final Inicial Final Inicial Final
1 1.94 20 2.78 25 - - 4.69 3.8
2 15.5 3.6 468 13.0 36.10 195 - -
3 3.66 90 548 4.0 4568 23 - -
4 10.8 1.1 3.15 9.0 65.00 156 - -
5 6.41 4.0 10.60 7.0 - - 345 4.0
6 3.97 30 1.79 6.0 18.10 60 - -
7 5.28 4.1 3.48 25 - - 4.05 3.0
8 568 120 916 100 - - 0.65 6.1*

Las pacientes 2,4 y 9 con inversion de la relacion LH/FSH
*Hipogonadismo inicial
LH : hormona luteinizante FSH: hormona foliculoestimulante
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TABLA N° 6. FUNCION RESPIRATORIA ANTES Y DESPUES DE LA

REDUCCION DE PESO EN LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA RESTRICTIVA,

Paciente Patron Patron Hematocrito Hematocrito
N° respiratorio  respiratorio Inicial Final
Inicial Final
1 Restrictivo Normal 52.7% 46%
Moderado
2 Restrictivo Normal 53.9% 48%
Leve
7 Restrictivo Normal 51.3% 44%
Leve
8 Restrictivo Normal 55% 46%
Moderado
TABLA N° 7. PRINCIPALES COMPLICACIONES:
Tipo de complicacion Numero Porcentaje (%)
Infeccidn del catéter 2 22
Obstruccion del catéter 4 44
Litiasis renal 1 22
Oxaluna leve 3 33
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