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INTRODUCCION 

El hecho inegable de que la obesidad disminuye el pr,2 

medio de vida y aumenta el rie190 de muerte ha sido -

.. ' confirmada por varios inve1tigadorea tal•• comos 

Kannel, Tray, y Mac Namara en 1976. 

Se ha comprobado que la mortalidad aumenta en un 15 % 

por exceso de peao de el 20 % por encima de el peso -

corporal ideal (De acuerdo a edad y Htatura). Aai -

como adema• de el sin número de padecimiento• que ••-

asocian con la Obesidad, eato1 •• pueden agrupar en -

tres grande• 9rupoa1 

I PROBLEMAS MEDICOS, 

A. Hipertenai6n Arterial. 

B. Diabetes M•llitua. 

c. Accidentes va1cularea cerebral••· 

D. Infarto del Miocardio. 

E. Insuficiencia Respiratoria. Sindrome de Pickwick. 

F .colelitia1is. 

G. cirroaia y Falla H~patica, 

H. Artritia Traumatice. 

I. Hernia• de Disco, 

J, Insuficiencia Venosa de Miembro Inferiores, 

K. Tromboflebitis y Embolia• Grasas. 



L. Di•funci6n Genitourinaria. 

M. carcinoma de Endometrio. 

N. carcinoma de Mana. 

"'' II. PROBLEMAS PSICOLOGICOS. { 

;~ A. Limitacionea de actividad fiaica. 

B. Retracción Social. 

III. PROBLEMAS ECONOMICOS. 

A. Limitacionea de trabajo. 

B. LimitacionH Socialea. 

c. Dhcriminaci6n. 
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El manejo de elección en la gran mayoría de los caso• 

de obesidad Simple exogena, e1 la dieta de reducción, de1afort~ 

nadamente, 101 resultado• indican que hay un 80 a 90 % de fallas 

en este procedimiento Terapeutico, debido a que e~ imposible 

llevar a cabo una dieta de reducción con vigilancia Intraho1pi-

talaria ya que ea muy coato1a y que en el domicilio de el enfe!. 

mo nunca ae lleva a cabo un regimen dietetico estricto. 

Debido a el gran número de fracaao1 en el tratamiento 

medico aai como por, la alta incidencia de mortalidad y morbili 

dad de eatoa paciente• con obeaidad simple, ae ha tratado de e-

fectuar o hacer uao de otro• procedimiento• quirurgicoa para el 

tratamiento de eate problema. 

Por lo que aa han Ideado alguno• metodoa tomando en -

cuenta loa aiguientea principio• para que ae efectue la reduc--

ci6n de paao1 

I. Diaminuci6n de la capacidad de abaorción. 

2. Diaminuyerido la capacidad Gaatrica • 

. :á;~ Por lo que tomando en cuenta lo anterior loa procedi-

:~ miento• uaadoa en la actualidad para el tratamiento de la obeai 
;".·,' 

dad ao~·loa •iguientes1 

I. Corto circuito Intestinal. 

. i 2. Corto circuito Gaetrico • 

l 3. Corto circuito Bilio-Pancreatico. 

·.¡ 

··~ 
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Para efectuar alguno de lo• procedimiento• ante• men-

cionado• e1 nece.arie, que 101 paciente• llenen cierto• requi•! 

to1 de ••lecci6n, que •e enumeran a continuaci6n. 

l. Loa paciente• deben de .. r obe101 por °"' de 5 afio• 

de duraci6n • 

2. i.oa pacientH deben perailtir con 1obrepeao a pe--

ur de dieta• ••tricta• de reducci6n. 

3. Lo• pacientH deben de .. r 1ummente obe110•, gen~ 

ralmente de m• de 45 Kg1 •obre au pe10 ideal. 

4. No deben de tener nunguna evidencia de Endocrino.P!, 

.tia corregible como bue o cauunte de •u Obe•idad. 

s. Deben e•tar mentalmente capacitado• y ••table• •DI!! 

cionalmente pera tolerar lo• procedimiento• y •e--

cuela• po1t quirurgica•. 

6. No tener hi•toria de alcoholiamo cuando meno• tre• 

a1101 antH de la operación. 

7. Lo• paciente1 deberan eatar concientea y anuente•-

a aujetar1e a un vigoro•o e intenaivo programa en-

el Po1t operatorio, que incluyen An&li•i•, biop•ia1 

percutanea• de higado por trea allo1, y en ca•o ne-

ce1ario el 1er ho1pitalizado1 frecuentemente. 



e, Todo• los pacientes requieren de una diacuai6n de 

el procedimiento qui~urgico, aai como de el curao 

port operatorio antea de iniciar la terapia oper!, 

toria. 

IMPORTANCIA DE JA PREPAMCION TECNICA PRE Y TRANS OPEIU\TOKIA. 

!atoa paciente• tienen un aumento de el rieago de la 

Morbimortalidad como complicaciones indirecta• de la obesidad-

en el trana y el Poat operatorio, por lo que ea conveniente t.2 

mar algunas medida• elementales para evitar a el minimo laa CO.!!! 

plicacionea. 

l. una adecuada preparación Inteatinal por medio• 111.!! 

canico1 y antibacterianoa. 

2. uao de antibiotico1 profilactico1 en el poat ope-

ratorio. 

3. Profilasi• Pre y Tran• operatoria de tromboemboli.! 

mo. incluyendo en el poat operatorio illlllediato el 

u19 de anticoagulantea de el tipo de la heparina, 

aai como el vendaje de miembro• inferiores y la -

deambulaci6n precos. 

4. Inciaionea abdominales tranaveraaa. ya c¡ie cur1an 

con menor compromi10 de la función ventilatoria -

en eato1 pacientes obesos. 

. .. 



s. Eatricta tecnica de aaepaia y antiaepaia con pro-

tecci6n de la herida con Steri-Drape, drenaje su_e 

cutaneo de la herida, ya que diaminuye la acumula-

ci6n de liquido, graaa y auero y abate la infec--

ci6n de la• heridaa. 

I. CLIPAJE O AMARRE DENTARIO, 

La reducci6n de peao por medio de toda• laa forma• -· 

de dieta• de reducci6n •• en ocacionea fruatante,, por cambio•-

paicologicoa, con reaultadoa de epiaodioa compluaivo• de comer. 

El aiarre dentario•• la unica forma de prevenci6n de Htoa •P! 

•odio• por lo que daade 1974 Garrow reporto eate procedimiento. 

Poateriormente en 1976., AT Birminghan y col en el -

Ganral and Dental Hoapital reportaron 20 paciente• con aiarrea 

dentario• y dieta• de reducci6n, todo• tenian 50 kga de peso -

por encima de el peao ideal, aua reaultadoa no fueron 1atiafa!:, 

torio•. 

como r'quiaito todo• debian de tener una dentadura -

,, ... · natural y en buena a condicionea. 

Eate procedimi•nto se ha uaado pero tiene el inconv.! 

niente de la intolerancia a la f ijaci6n dentaria y a la infec-

ci6n de l•• enciaa, aai como la moleatia de mantener cerrada -

la boca, adenáa de que este tratamiento debe de ser retirado -

cada trea meses con el proposito de efectuar higiene dentaria. 
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LOI re1ultado1 a largo plazo no han 1ido bueno• debi• 

do a que ion muy poco1 101 paciente1 que toleran por tiempo pr,g 

longado e1ta oclu1i6n dentaria. 

II. CORTO-CIRCUITO INTESTINAL. 

La ab1orci6n de la• gra111, proteina1 y carbohidrato• 

a1i como loa d•ma• con1tituyente1 de la dieta normal dependen -

de el area de 1uperficie de la muco11 inte1tinal y de el tiempo 

de contacto con ella. 

l.A ab1orci6n de hierro y folato1 ocurre principalmen-

te en el duodeno y Yeyuno alto, y la de la1 1ale1 biliar•• a1i­

como de la Vit B 12 en el Ileon Bajo. 

Sin embargo tod11 la• 1ub1tancia1 gra111 pueden 1er -

ab1orbida1 a todo lo largo de el inte1tino delgado, pero 1u ab-

aorci6n •• ~. r'pida a nivel de el Ileon alto, comparado con -

la1 proteina1 y carbohidrato• que ion ~. r'pidamente ab1orbi--

da1 en el yeyuno alto. 

Mucho• paciente• han 1obrevivido a re1eccione1 Inte1-

tinale1 ma1iva1 por distinta• cau111 con perdida inportante de-

pe10 y por ello e• que 1e pen10 en la po1ibilidad de la Deriva-

ct6n lnte1tinal para el manejo de la Obesidad. 

LO• cirujano• han aplicado la f isiologia de la ab1or-

ci6n inte1tinal en el manejo de la Obesidad refractaria. 

LO• pionero• de este tipo de cirugia Fueron Pllyne y -
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Colab• en 1950 a 1960, la Tecnica Inicial fue una Yeyuno colo-

no•tomia, en que el yeyuno alto fue d••viado a 37 cm• de la -

flexi6n duodenal y ana•tomoaado temino lateral al colon tran.1 

ver10. (Payne, DE Wind Y comon1, 1973). (41, 42), 

Po1teriormente, fueron de1crita1 por ••to• autor•• -

alguna• alteracionea U.portante• .. cundatia• a Hte procedimien 

to tale1 comos Alteracionea metabolica•, Dificultad para el -

control de liquido• y electrolito•, alteracione1 hepatica1 y -

diarrea• profuaa1, por lo que ocaaione1 hubo neceaidad de de1-

hacer dicho corto circuito~por ello ••ta t•cnica fue abandona-

da. 

Poateriormente Payne y de Wind en 1963 reportaron 11!. 

tiafactoria y conai1tente reducci6n de pe•o con un corto cir--

cuito de inte1tino delgado de 35 a 10 eme de Ileon pr11ervando 

la funci6n de la valvula ileocecal, ya que con Hto •• reducia 

el n6mero de evacuacione1, e1i como la• perdida• de liqilido• -

y electrolito• y la• alteracione1 hepetica•. 

La gran mayoria de 101 reporte• de la literatura de-

corto• circuito• Yeyuno ileale1, han utilizado la• medida• or! 

ginal•• utilizada• por l'llyne y colab1. Sin embargo alguno• de 

ello• han variado la• medida•, tal•• comos Saloman (1971) (25-

cm• de Yeyuno, 50 cm• de Ileon). Sccott (1973). (30 Clll de -

cada lado Yeyuno e Ileon). acbwarts,varco y Buchwald (1973),-

40 eme de Yeyuno y 4 cma de Ileon). cor10 y Joaeph (1974) (30 



cm• de Yeyuno y 25 cm• de Ileon). Po•teriormente el parecer tt 

do• lo• autorea 9e han inclinado a la tecnica de Payne y colaba, 

por aer máa aimple y que unicamente comprende una anaatomo•i•. 

TEC~tCA QUIRURGICA, 

A trav•• de una inciai6n media deade el apendice xi--

foid•• ha•ta la cicatri1 umbical, (aunque alguno• autore• pre--

fiaren la• inci1ion1a tran1ver1a• por lo mencionado anteriorme.!J. 

te). El yeyuno•• medido de el ligamento de Treit1 atrave1 de-

el borde antimeaenterico 35 cm., el yeyuno •• dividido, el yey.Y, 

no diatal H cerrado oon catgut crC111ico y •Ida en do• planoa, y 

el yeyuno proximal H movililado y anaatomo1a•o a 10 cm• de la-

valvula ileocecal en forma Termino terminal en do• planoa, po•-
terioZ111nt1 debe ••r cerrado •l defecto me•enterico para la pr,! 

venci6n de volvulo• o de hernia Interna. 

Po1teriorm1nte el abdomen •• cerrado por plano• con -

material inab•orbible Nylon, Etif lex, poniendo o dejando punto• 

de contenci6n o aubtotale• para la prevenci6n de la eventraci6n 

!?"'"''' a•i como drenaje de el tejido celular debe de efectuarH. 
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ESQUEMA DE TECNICA QUIRURGICA. 
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CUIDADOS POST OPERATORIOS, 

Lo• cuidado• po1t operatorio• deben de 1er encamina--

do1 al u10 profilactico de •uplemento• alimenticio• y medicame11 

to• ali como·.• l• prevenci6n y correcci6n de la• complicacionH 

previ•ible1 por lo que deba de efectuar•• el 1iguiente programar 

l. Lo1 liquido• intraveno101 y la a1pinci6n na1oga1-

trie• deba de 1er aplicada por e1pacio de 3 a 4 

di•• promedio. 

2. Inmediatamente al iniciar la vía oral, 101 pacien-

te1 •• l•• debe admini•trar Difenoxilato de Atro--

pia para el control de la darrea. 

3. El paciente debe de recibir terapia con vit B 12,­

•• recomienda que lo• paciente• reciban 1,000 Mg -

cada ••i• ••1111na•. 

4. Lo1 pacientH deben de di•minuir la ingHta de gq 

... oxalato• y cafeina, a•i como recibir una dieta 

baja en proteína•. 

s. Se recomienda que a todo1· 101 paciente• que 1e le• 

ha efectuado el corto Circuito .Inte•tinal deben de 

Hr controlado• periodicamente, por periodo• de 3, · 

6, 9, y 12 me••• y ••to debe de incluir, un examen_, 

fi•ico completo, prueba• de funci6n hepatica y re-

nal y continuar con e•tudio• •imilare1 a lo• 2, 3, 



4, y 5 al'lo•, la• bioplll. a• hepatica• deben de efec-

tuar•• Pre-operatoriamente a•i como al al'lo, •egun-

do y tercer.al'lo po•t operatorio. (42). 

'I EFECTOS COIA'l'ERALES Y COMPLICACIONES DE EL CORTO CIRCUITO. 

~ 

l 
1 

l ¡ 
l 

YE'YUNO ILEAL, 

I. Efecto• Colateral•• en el 100 % de 101 peciente•. 

A. Diarrea. 

B. Def iciancia de electrolito•, Pota•io, caleio y llllli, 

ne•l.o. 

c. Def1ciencia• vitaminica• principalmente Vit B 12. 

D. Calidad de la dieta de r•1tricci6n_qu• debe conti-

nuar baja en graA1, baja en oxalato• y cafeina. 

2. Alguna• complicacion•• que •e pr•••ntan en el e %-

de 101 paciente•. 

A. Sindrome de A .. Ciega y Flatulenciaa. 

B. Artritia y Artralgia•. 

c. Nefrolitia•i•. 

D. Falla Hepatica. 
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3, Rieagoa potencial•• aun no conocido• o comprobado•. 

A, cancer del Colon. 

B. Colelitiaaia. 

DIARREA • 

En ocaaionea la diarr.. f recuent• que •• preaenta en-

••t• tipo d• cirug!., afortunadamente •• ••v•ra inicialmente, -

pero caai ai ... pra •• controlado con •l uao de Difenoxilato de -

Atropina o roafato de Cod•ina, y 'hay qu• adminiatrar tambi'n -

acido• biliar•• no abaorbiblea. Ocaaionalment• la depreai6n y-

la anaiedad pueden cau•r peraiatencia d• la diarr .. , por lo -

que ae pueden •Pl•r loa tranquiliHntH. 

Afortunadamente la di.are• no •• pereiatente, ya que-

deapuea de trea meaea y una vea dilatado el Inteatino • hipertrg 

fiado, eate vuelve a au funci6n normal y ea raro •l paciente -;-

que tenga neceaidad de de111mntelar la cirugía anterior, por ca~ 

• de la miama. 

Hay algunoa autor•• que han tratado de prevenir 1•• -

diarr .. • por medio de la formaci6n de una valvula, teleacopian-

do el inteatino, la porci6n terminal y la porci6n diatal, loa -

raaultadoa con eate procedimiento que fue publicado por T era--

non Hubard 1977, al parecer no han •ido de el todo •tiafacto--

rio (6, 33,). 



También se han reportado la posibilidad de Ileocoli­

tis aguda Fulminante secundaria al corto circuito intestinal -

como los casos reportados por Warren Francis y Edward Lannucc,! 

lli en 1977 que reportaron dos casos de esta entidad, casi 

siempre se acompafto de una enfermedad colonica aguda: por lo -

que se cree que este es el sitio de infestaci6n, por lo ante -

rior hay que tomar en cuenta esta entidad en el uso de antibi.Q. 

tices. (31) 

algunot1 autor•• tal••como Backman han reportado la -­

presencia de tuberculomas en el asa yeyunal, aunque hasta la -

fecha se desconoce su forma de presentaci6n o de aparici6n. -­

( 8). (26,45) 

POLIARTRALGIAS Y POLIMIALGIAS. 

Una pequefta proporci6n de los pacientes presentan -­

o experimentan dolor en las articulaciones y musculas, varian­

el tiempo y la severidad, casi siempre son transitorias y res­

ponden a la convencional medicaci6n analgesica, algunos otros­

experimentan dolor importante e incapacitante. 

varias explicaciones han sido propuestas para esta -

complicaci6n, le han dado relaci6n con las complicaciones ar-­

triticas de las condiciones inflamatorias cr6nicas de el inte.!!. 

tino, tales como la Enf. de crohn, Colitis ulcerativa, y al -­

estado catabolico que presentan o existen después de un corto-



circuito Intestinal que se presenta un estado comparable de d~ 

bilidad, en que los pacientes no metabolizan los productos de-

sus tejidos, (19). 

HIGADO GRASO Y FALLA HEPATICA. 

Las anormalidades de las estructuras de el higado y­

de ·su funci6n después de un corto circuito son bien conocidos-

por loa diversos trabajos clínicos publicados, 

Es común encontrar severa infiltración de grasa en -

biopsias de higadoa en los pacientes sumamente obesos. 

Jahl (1971) observo en seis de ocho pacientes, Sal--

mon (1971) en 61% de 33 pacientes, Weisman (1973), en 94% de -

151 pacientes, Bi.lchwald y Vareo (1974) Encontro 64% de 11 pa --

cientes. (41, 42). 

Después de yeyuno -Ileoatomia, hay una tendencia a -

que la infiltraci6n grasa se incremente durante el periodo de-

reducci6n de peso. 

Weisman en 1973 en una experiencia con 61 pacientes-

en quienes se les practico biopsia hepatica un ano después de-

esta operaci6n encontro un 49% de incremento de grasa compara-

dos con biopsias intra -operatorias, en 2 pacientes se presen-

taron cambios cirroticos pero relativos a la ingesta de aleo -

hol. 

De 170 pacientes solo B de ellos desarrollaron mani-
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festaciones de Insuficiencia Hepatica, la muerte por cirrosis-

después de Yeyuno-Ileostomia ha sido reportada en un paciente-

por Mac Gill (1972); Brown y Wolwarden 1974 reportaron seis --

casos de severa falla hepatica en 36 Yeyuno-Ilesostomias, (10, 

40). 

La metamorfosis grasa que se presenta en una pequena 

proporci6n de pacientes, solo en el 5% de los casos, pero sin-

embargo no es posible predecir, cual de esta pequefta· minoría 

va a desarrollar este problema. 

La causa de la lesi6n hepatica después de corto Cir-

cuito no es clara, esto ocurre cuando hay una rapida y sorpre-. 

siva reducci6n de peso por dieta. White (1974) demostro signi-

ficativa depresi6n de los valores sericos de grasas as! corno -

de los aminoacidos esenciales y no esenciales durante la fase-

de reducci6n de peso. 

Ha habido algunas drogas que se han intentado usar -

para la prevenci6n de la metamorfosis grasa tales como la Dox~ 

cilina, que fue usada por Richard L Yost en 45 pacientes que -

habían sido sometidos a Corto Circuito Intestinal, pero sin --

ningunos resultados satisfactorios (12) • 

Ya ha sido estimado que aproximadamente el 5% de los 

pacientes que sufren esta operaci6n tienen algun grado de fa -

lla hepatica desarrollada post operatoriamente y solo el 1% --

progresan hacia la cirrosis. 
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En larga• aeriea de pacientea reportado• pac Weiaman 

y Johnaon la mortalidad por falla hepatica fue de el 2, 5 '){,, 

(42). 

Unicamente el 1.4 % fue el reporte de falla hepatica 

de Starkloff y cola. (6), 

La cauaa de falla hepatica dHpuea de Corto Circuito 

Inteatinal continua aun aiendo tema de controveraia. 

MOxley y Aaociadoa dicen que el problema ea debido a 

la mala nutrici6n proteica aecundaria a la diaminuci6n de la -

abaorci6n durante el pariodo de gran perdida, de peao, tambi'n 

ha •ido diacutida la poaibilidad de el incremento de loa velo-

rea de el acido quenodeaoxicolico que ocurre deapuH de la OP.! 

raci6n, en aaociaci6n a la mala nutrici6n proteica puede Hr -

el rHponaable de el deArrollo de el problema de el higado, 

El paao de bacteria• en el corto circuito inteatinal 

particularmentebllcteroidea,tembi6n ha •ido implicado por O Le!. 

ry y colaba en el deaarrollo d• la falla hepatica, por la pro­

ducci6n de una hepatotoxina. (49, 20). 

I.A falla hepatica ocurre entre el cuarto y el cator-

c•vo mea de poat operatorio, Brown y aaociado1 han reportado­

que puede ocurrir entre trea aemana1 y 24 meae1 deapu6a de la-

operaci6n. 

Frecuentemente e1toa pacientes tienen una historia -

clinica de anorexia, nauseas, y vomitos, e incremento de la 



diarrea anta• de el deArrollo del problema de el higado, an -

mucho• otro• paciente• hay retenci6n de liquido•, edamaa, a•c.1 

tia e ictericia,. l•i como la enfermedad puede progreAr al ea­

tado da coaa y muerte. 

Exhten obvia• ventaja• an el diagn6atico temprano -

da eat• problema aagun la experiencia da Wai11111an y Johnaon. 

Io• a:icamen•• da m• valor aagun el Dr. Ackarman de -

la Univaraidad da Syracuaa aona Bilirubinaa aericaa, albumina­

y al tiempo da Protombina. (5). 

En loa paciente• con Ictericia deapu6• del corto ci!, 

cuito inteatinal deben de tener•• en cuenta otra• poaibilidad•• 

diagnoaticaa, talH como la colelitiaaia, Hepatitia, Incluyen­

do la in4ucida por droga• talH c:oma el nalotana y la diafun-­

ci6n hepatica a conaecuencia da el alcohol. 

Recientemente la lá• reconocida Terapia para tratar.­

la falla hepatica que ocurre deapue• de un corto circuito inte.! 

tinal ha aido la reatauraci6n de el tranaito inteatinal normal 

y por lo tanto normaliaando loa valorea de la abaorci6n. Re-­

aul tadoa de lo• reportea de Shibata y Soyer han demoatrado que 

hay retorno de la funci6n Hepatica normal deapu6a de el reata­

blecimiento de la continuidad inteatinal normal. 

~. recientemente han aido efectuado• vario• repor-­

tea sobre el uso de el suplemento proteico en el manejo de loa 

pacientes con falla hepatica deepu6e de corto circuito inteat! 

nal (20). 

.. 



Moxley y a1ociado1 1ugirieron q\B el suplemento de -

aminoacido1 en el periodo po1t operatorio previene la Fibro1i1-

Hepatica. 

Heimburg y colab1, u1aron infu1ione1 de aminoacidoa -

criltalino1 en pacientea con dilminuci6n de la funci6n hepatica 

e1to1 paciente1 fueron tratados de 2 a 3 1emanaa y en todos 101 

pacientes 1e normali1aron laa pruei.a de funci6n hepatica dea--

pu61 de una Hmana (20, 40) • 

Hay otros reportea que·dicen que 101 carbohidrato• d,! 

ben de aer duuainuido1 y laa proteina1 aumentadas, ya que a1i -

ayul!an a la movilisaci6n de gran de el higado y de 101 tejidos 

periferico1. 

Hay otro• reportea acerca de el uao de e1te tipo de -

Terapia particularmente en eatado1 tardios de la enfermedad. 

MC Clelland y colabs han aconsejado el uso de alimen-

tos en el yeyuno proximal a el corto circuito intestinal atra--

ves de una Yeyunostómia. (34). 

El uso de Intarlipid en adici6n a el uao de proteínas 

intravenosas ha aido reportado por Mac Donald y colabs, ellos -

dicen que la adisci6n de grasas en la ·dieta fue importante. 

En la experiencia de el Dr. Norman Ackergian de la uni-

ver1idad de Syracuse el u10 de suplemento proteico dado a aus -

pacientes ha ayudado en la prevenci6n de el futuro deterioro H.!, 

patico en ciertos pacientes deapu'• de cortos circuito1. · 



Estos procedimientos enunciados anteriormente no son 

en definitiva los preventivos de alguna alteraci6n hepatica, -

pero si deben de ser tomados en cuenta para este problema, ya 

hasta el momento lo único que se ha con¡>robado es que en el 

periodo inicial de alteraciones en la morfologia Hepatica, la­

restauraci6n de el transito Intestinal normal, los cambios son 

regresivos en el 100%. (5, 50, 20), 

DISTURBIOS O ALTERACIONES ELECTROLITICAS. 

cuando la diarrea es muy profusa y prolongada o cuan 

do se asocia de vomitas, la depleci6n de liquidoa y electroli­

tos es de esperarse, los principales electrolitos que se alte­

ran son el potasio, calcio y magnesio, por lo que deben admi -

nistrarae de rutina estos elementos, en estos pacientes tam -­

bi6n se presentan en algunas ocasiones ciertas infecciones en­

·ter icas, como la Ileocolitis Fulminante Pseudomembranosa que-­

se mencionaba anteriormente y que agrava ~a perdida de electr.Q. 

litas. 

DEFICIENCIAS HEMATOPOYETICAS, 

Es importante que en el Pre Operatorio sean valora -

dos los indices de hierro y folatos, sobre todo en las mujeres 

que presentan obesidad extrema, ya que posteriormente a el ---
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corto Circuito Intestinal, puede ocurrir una baja de hierro --

durante los primeros 6 meses, requiriendo suplemento oral pro-

filatico Similares bajas de folatos son de esperarse en aproxi, 

madamente una tercera parte de los pacientes durante los pri~ 

ros dos anos. Disminuci6n en la absorci6n de Vit K, con alte-

raciones en los tienqios de Protombina se han reportado en alg.!! 

nos casos con manifestaciones hemorragiparas. 

FORMACION DE CALCULOS URINARIOS Y BILIARES. 

Según el estudio efectuado por el DR. Leslie Wise --

y Theodore Stten en 1975, en un Grupo de 93 pacientes los cal-

culos se presentaron en un 4.3% de los casos estudiados y vie-

ron que los calcules urinarios se presento entre los 26 dias -

y los seis aftos siguientes a la operaci6n con un promedio de -

20 meses. (51). 

La formaci6n de calculos urinarios posterior a esta-

operaci6n se ha explicado por dos mecanismos principales: 

l. corto Circuito Intestinal para Obesidad---- Incr~ 

mento en la absorci6n de oxalato en el intestino-

Hiperoxaluria--- Precipitaci6n y formaci6n de cal 

culos urinarios de oxalato. 

2. corto Circuito Intestinal para Obesidad--- Incre-

mento de la deconjugaci6n de sales biliares por -

las bacterias e incremento de la glicina en las -



heces fecales --- Compensatorio incremento de la­

glicina en el higado --- Incremento en la forma -

ci6n de·acido Oxalico ---- Hiperoxaluria---- for­

maci6n de calcules urinarios de oxalato de cal -­

cio. 

Los calcules de el tracto urinario de acido urico -­

y de oxalato de calcio, son los mas comunes en los pacientes-­

con diarrea cronica, con enfermedades inflamatorias del intes­

tino, ileostomias y extensas reseciones intestinales. 

También se ha explicado por algunos otros autores 

la formaci6n de calcules urinarios ¡:or la disminuci6n de el V.Q 

lumen urinario, disminuci6n de electrolitos urinarios, incre-­

mento en la concentraci6n de cristaloides, alteraciones de el­

PH urinario, e infecciones. 

Grosman. y Nught en un estudio de 100 pacientes con -

diarrea cronica reportaron una incidencia de calculos en el 

4.8% en pacientes con Ilesotomias J.3 incidencia de calculos 

fue reportada en 12.5% por Jacob y Colaba. 

La solubilidad de calculos de Oxalato de calcio es -

incrementada por el magnesio. Sershoff y Prenn reportaron 30 a 

60 calcules de oxalato de calcio durante 5 anos y siguiendo el 

estudio no hubo recurrencia de calcules con l~ administraci6n. 

de 200 mgs de Magnesio y de 10 mgs de piridoxina diariamente. 

(51,13). 



Algunos otros autores como Dickstein y Frame en 1973 

en un estudio de 43 pacientes, reportaron una frecuencia de --
, . 

32.4% de calcules urinarios sierdo mayor en las f8fU!l9.COlo•--

tomias que en las yeyuno ilesotomias (51) 

El aumento en el porcentaje de frecuencia de Coleli-

tiasis ha sido comprobada por Leslie y Stenn 1975 (51), en 93-

pacientes la incidencia de calcules biliares fue de 9.2% en un 

promedio de 17 meses. 

El mecanismo de la formaci6n de calcules ha sido ex-

plicado de la siguiente manera. 

l. corto Circuito Intestinal para Obesidad In -

cremento en las heces de sal.es biliares In -

cremento compensatorio en la sintesis de sales 

biliares---- Incremento en la concentraci6n de 

Glicina- Taurina, ---- Disminuci6n en el poten 

cial Z de las micelas ---- Agregaci6n de micelas-

Incremento en la incidencia de calculos bilia ---

res. 

RESULTADOS INMEDIATOS Y TARDIOS, 

La mortalidad operatoria después de corto circuito -

Intestinal ha disminuido a un 0.5% a 2.9% tomando en cuenta --

todas las medidas mencionadas anteriormente, la incidencia de-

ia infecci6n de las heridas ha disminuido en forma importante-



con la colocaci6n de drenes en el tejido celular de un 4 a 2%, 

as! como la presencia de tromboflebitis fue de 4%, embolias 

pulmonares solo en un 2% y la eventraci6n no ocurrio, estos 

resultados son de BSO pacientes según los reportes de Philip -

Scneider y Henry Buchwald en 1978 de la Universidad de Mine 

sota (42). 

El 90% de los pacientes bajan de peso: Durante el -­

primer ano 41 kgs, en el segundo ano 40 kgs y en el tercer ano 

ae estabilizan en 46 kgs menos. 

En adici6n a la baja de peso hay ciertos resultados­

beneficos que en otras esferas deben de ser esperados como: -­

La Hipertenai6n pre existente disminuye o desaparece, los re -

querimientos insulinicos con marcadamente disminuidos o aboli­

dos en loa diabeticos, las funciones cardiacas y ventilatorias 

son mejoradas particularmente en los que presentan Síndrome -­

de Pickwick, el beneficio sobre algún problema ortopedico ha -

sido bien documentado, la circulaci6n a nivel de extremidades­

inferiores es aumentada y disminuye en forma importante el .-­

riesgo de Tromboflebitis. 

como beneficio adicional resulta que con la baja de­

peso hay una regresi6n de la Arterioesclerosis cardiovascular­

as! como la disminuci6n de ciertos canceres lo que aún no esta 

bien documentado. 

Desde el punto de vista Psicologico los pacientes --



tienen mayor oportunidad social, as! como desde el punto de -­

vista de trabajo, también ha sido comprobado por los Psiquia -

tras que la disminuci6n de peso hace desaparecer los trastor -

nos emocionales y psiquicos que en ocasiones han llevado hasta 

el suicidio. 

En varios centros hospitalarios se ha documentado -­

que la reducción de lipidos es marcada y obligatoria, con dis­

minuci6n de el colesterol sang'Uineo hasta un 40% y de los tri-

9licerido1 sericos en un 65%. 

La morbilidad de este tipo de Cirug!a se han report_! 

do en un 2 a 4% por lo que tomando en cuenta lo anterior este -

procedimiento puede llevarse a cabo satisfactoriamente en pa -

cientes bien seleccionados. 

CORTO CIRCUITO GP.STRICO. 

La Operaci6n gastrica fue introducida por Milson como 

una operaci6n para el tratamiento de la obesidad, basandose -­

en la experiencia de que en un gran número de pacientes a qui!, 

nea se les sometia a resecciones 9astricas subtotales para en­

fermedad ulcerosa peptica, así como otros de los numerosos ex­

perimentos efectuados en animales, provocaban que estos suje -

tos disminuyeran de peso en forma importante. {II, 41, 42). 

Desde 1966 Mason y colaba han efectuado mas de 500 -

cortos Circuitos gastricos con una mortalidad de solo el 3% --

~---· ... !.L.,_ 



en 101 primero1 nueve arios, la ulcera de boca anastornatica ha­

sido reportada en solo el l.B % de su1 enfermo•. Asi como la­

perdida de peso en sus enfermo• fue de 50 kg1 o má1 en el pri­

mer ano1, 25 kg• en el legund~, para que p>1teriorl!lente de1pu'• 

de el tercero H estabilizaran. 

Horberg, Hemburck y Adden tambi6n han reportado muy­

bueno1 re1ultado1 con este procedimiento, ello• reportan de 

175 operacione1 ga1trica1 una mortalidad de el O% (41). 

El corto circuito ga1trico fue la unica operaci6n ·~ 

leccion11da para 1u uso en paciente• con Obesidad refractaria en 

la cl!nica Lahey. 

En la univer1idad de Mine1ota el corto circuito ga1-

trico fue introducido en 1976 para el tratamiento de la Obe1i­

dad en honor de el or. OWen H wagen1tein ya que •• llego a la­

concluci6n de que aunque tecnicamente e1 una operación má1 di­

ficil, loa resultado• ion mejore1 que con otro tipo de deriva­

cione1 y la1 1ecuela• ion minlma1. 

Po1teriormente en 1971 la1 ga1tropla1tia1 fue u1ada­

en 53 pacientes para el milmo motivo, sin embargo 1e ha visto­

que al termino de un ano este procedimiento no ea adecuado pa­

ra el control de peso, ya que se vio en forma retro1pectiva que 

el segmento alto de el estomago crecia y por lo tanto aumenta­

ba su capacidad (41, 42, 52.). 

Recientemente cesar G6mez ha reportado este procedi-
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miento en 200 caaoa en loa últimos diez meses, G6mez pa1a una-

sonda de Hur1t 24 y aobre la sonda la sonda de Hurst la Gastr_2 

plaatia al parecer con buenos re1ultado1 durante el primer afto, 

pero alguno• otro• autorea han comprobado que des~uéa de el 

afto· ·99 vuelve a iniciar el aumento de peao, por lo enunciado -

anteriormente, a1i como tambi6n ae han reportado eatenoaia por 

gaatroplaatia. (42, 52). 

... 



ESQUEMA DE TECNICA DE GASTROPIASTIA. 



ESQUEMA DE TECNICA DE CORTO CIRCUITO GASTRICO, 



E•tudios efectuado• •oportan la hipótesis de que el -

corto Circuito Gastrico Suprime la •ecreción aóida de el e•tol'll!. 

go,a•i como experiencia• posteriore• han, comprobado que di•mi­

nuye lo• valore• eericos de gastrina o 18 han supr.imido. ( 23, 

53 ). 

Por lo que apoyando a e•to• re•ultado• ee ha vi•to 

que la• ulcera• de boca Anaetomotica aolo ae han presentado en­

el 2 % de loa pacientes. 

Hay doa principal•• requisito• que deben aer llevado• 

a cabo en todo• loe procedimiento• gaatricoa uaadoa para el tr!. 

tamiento de la Obeeidad1 

l. El segmento fundic0 debe aer de un volumen de 50 ml 

o meno•, y con una preai6n de 25 a 30 ml da •olu-­

ci6n salina medida intra operatoriamente con una -

sonda naaogaatrica. 

2. En el segmento anaatomoaado el eetoma debe de aer­

de 12 mm de diametro o menos. 

Tomando en cuenta lo anterior ae ha visto que cuando­

no ae llevan a cabo esto• requiaitoa, el procedimiento presenta 

mucho• fraca•o•, ya que ai se deja una gran bolsa con una pequ.!. 

l'lll boca anaatomotica·, ae presentan importantes aintomas de reten 

ci6n y continúa el aumento de peso. 

cerca de el 3 % de 101 pacientes presentan regurgita­

. ción biliar, o sindromea relacionado• con gastritis biliar o e-



•ofagiti•, pero e•to ae puede corregir o prevenir con una anaa­

tomo•i• en Y de Roux. 

La Ana•tomo•i• en Y de Roux ha •ido u•ada como la 

ana•tomo•i• inicial por alguno• autora• como Griffen, Buchwald­

y Ma•on con bueno• ra•ultado•. 

Alguno• otro• paciente• pre•entan manife•tacion•• de­

eaofagitia papti:a por reflujo gaatroeaofagico da •ate procedi-­

miento, por lo qua •i la• manifaatacionaa aon ••vera• y •• com­

pruetan la• le•ionea deade el punto da viata endoacopico H re­

comienda •• •fectue un procedimiento antiref lujo de el tipo de 

la oparaci6n de Nb••n· 

La mortalidad operatoria de eate Procedimiento ha •i­

do reportada por mucho• cirujano• de al 1 % previa a una prepa­

raci6n adecuada y ••lecci6n eatricta de loa paciente•. 

CUIDADOS PRE Y POST OPERATORIOS. 

l. LO• paciente• Previa a la Oparaci6n deben de aer V!, 

loradoa deade el punto da viata de la funci6n pul­

monar para la prevenci6n de hipoxia, hipercapnia y 

neumonia, ~ q\11 en un principio ae veía que mucho• 

de loa paciente• fallecian por problema• pulmonar••· 

aal como actualmente hay alguno• reportea publica­

do• en que •• eata utilizando ta capacidad funcio­

nal pulmonar como valor prono•tico •egún loa rep;>.!: 



tes de Joachin Sanderson y Jorgen Nordestein en -

1978 con buenos resultados. (17, 32). 

2. Previa a la operaci6n a los pacientes se les debe 

efectuar infusiones de glucosa para suprimir el -

metabolismo de las grasas por el ayuno, ya que -

se ha visto que estas contribuyen ha aumentar la-

incidencia de Tromboflebitis y Tromboembolismo en 

estos pacientes. (46). 

3. La heparinizaci6n no es usada en forma rutinaria­' . 

si no que debe de ser valorada en cada caso. 

4. Los pacientes generalmente deben de permanecer 

Intubados posterior a la cirug!a, valorandose su-

extubaci6n con toma de qasometrias seriadas. 

s. La succi6n nasoqastrica es de extrema importancia 

ya que la dilataci6n gastrica no es facilmente --

reconocida y puede ser fatal, si no es tratada, -

por lo que es preferible su prevenci6n, por lo 

que algunos autores prefieren el uso rutinario 

de Gastrostomias en estos procedimientos quirurg!, 

cos. 

Los resultados con este procedimiento habitualmente-

son buenos si ·los pacientes .son debidamente seleccionados. 

Las complicaciones son Mínimas, as! como la mortali-

dad es muy baja, complicaciones de el tipo de estenosis de la-

.,. 
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boca anastomotica es poco frecuente, y en ocasiones por la pe!, 

sistencia de edema se pueden presentar manifestaciones de re--

tenci6n, que pueden ser manejada o con succión prolongada o --

con dilataciónes por v!a endoscopica. 

Los pacientes usualmente no recuperan su peso ideal, 

la perdida de peso es de •l: 30% de el peso inicial y de el 

55% de el exceso de peso de acuerdo a su peso ideal. 

CORTO CIRCUITO BILIO-PANCREATICO. 

El Corto Circuito Bilio-Pancreatico es un nuevo pro-

cedimiento con el que se obtiene un Sindrome de Mala Digestion 

con •electiva mala Absorci6n de las comidas con gran cantidad-

de caloriaa, 

La Operaci6n Conaiate en una resecci6n gastrica y --

división de el yeyuno proximal, cerca de el ligamento de Treitz 

una gaatroenteroanastomosis usando la porci6n distal de el ---

yeyuno seccionado, mientras que el yeyuno proximal es anastom2 

sado en el sitio de el ileon distal como a unos 30 a 50cms de-

la valvula Ileocecal, 

El corto Circuito Bilio Pancreatico es similar a la-

operaci~n que Mann Williamson efectuo en 1923 para la produc -

ci6n de ulcera peptica en forma experimental1 el efecto de la -

Gastrectomia con o sin Vagotomia fue posteriormente estudiado-

por Oliver en (1949 a 1951); y encontro que ninguno de losan! 

males en quienes se les efectuo gastrectomia con vagotomia 



desarrollaban ulceras. Storer 1950, demostró que la sola An -

trectomia era efectiva para la prevención de la ulcera en --­

la operación de Mann·Wiliamson, posteriormente el DR. Nicola­

Scopinaro y Enzo Gianeta del Opto. de Cirug!a de·la Universi­

dad de Genova Italia, tan¡ioco encontraron la presentación de­

lesi6n ulcerosa en estudios seguidos a un ano. (43,44). 

CORTO CIRCUITO BILIO•PANCREATICO, 



El Corto Circuito Bili~Pancreatico fue introducido­

para el tratamiento de la obesidad por los DR. Nicola Scopina­

ro y Enzo Gianeta de la Universidad de Genova Italia, previo -

a un trabajo.experimental que efectuaron en perros, ellos con­

firmaron que esta operaci6n, causaba una selectiva mala Absco!:_ 

ci6n con baja de peso y minimas complicaciones, (43, 44). En -

base a los estudios efectuados por estos autores es sugestivo­

que este procedimiento tiene las siguientes ventajas sobre el­

Corto Circuito Intestinal: 

A, Una normal absorci6n de sales biliares, agua, y -

electroli tos. 

B. Lenta recuperaci6n de la Absorci6n. 

c. Ausencia de aaa ciega o excluida.· 

El corto Circuito Bilio- Pancreatico es un nuevo pr2 

cedimiento en que la gastrectomia parcial es hecha con cierre­

de el segmento o mun6n duodenal, el tracto gastrointestinal -­

es reconstruido por una gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux,­

la porci6n.proximal de el yeyuno es anastomosado a el íleon -­

distal las partes de el tracto intestinal separadas pueden ser 

reconocidas:. El tracto alimenticio la Gastroyeyunoanastomosis, 

y la Yeyuno-Ileo Anastomosis, el tracto Bilio-Pancreatico de -

el muft6n duodenal a la yeyuno ileostomia, y el tracto común -­

de la Yeyuno Ilesotomia a la valvula Ileocecal. 



En la situaci6n anatomica la secreción bilio pancrea­

tica siguiente a la ingesta de alimentos alcanza tempranamente­

el ileon distal, antes que los alimentos no digeriqos que tie -

nen que pasar por un tubo Intestinal mas largo. 

Probado que el tracto !leal comun es mas largo para-­

llevar a cabo una absorción normal de las ~ales biliares es en­

tonces posible realizar una mala digestión de grasas y almido-­

nes permitiendo que no exista una alteración en la circulación­

Bntero Hepatica de las sales biliares. 

El transito alimentario entre el intestino delgado se 

encuentra preservado, la absorción Yeyuno !leal de aqua y elec­

troli tos y vitaminas hidrosolubles es llevado a cabo, mientras­

que la presencia de los efectos de el intestino excluido son -­

abolidos. 

El grado de mala absorción depende de la capacidad de 

las enzimas digestivas Yeyuno !leales en la secreción bilio pan 

creatica residual o Post prandial estan presentes en el ileon -

distal cuando los alimentos de el tracto comun mas largo lle -­

gan mas o menos al mismo tienpo. 

cada uno de estos factores puede variar después de -­

cada operación, pero el sistema de mala digestión escencial ba­

sado en la diferencia de tiempo de el transito bilio pancreati­

co y alimentario puede ser influenciado por mecanismos compens_! 

torios. 



Después de el ensayo de el corto circuito Bilio-Pan -

creatico efectuado en perros se efectuo un estudio clínico por­

estos mismos autores en 18 pacientes seguidos por mas de un afto 

La perdida de peso en porcentaje fue de 24.1 + 5.4% a los 6 me­

ses y de 33.7% +- 1.4% a los 12 meses en relaci6n con el peso -

inicial. 

La unica inmediata complicaci6n fue dehisencia de la­

herida quirurgica y no hubo complicaciones tardias. 

Estudios de la funci6n hepatica no mostraron altera -

ci6n. alguna y las biopsias hepaticas también mostraron una mor­

fologia normal de el higado después de un afto de la operaci6n.­

De acuerdo en que este tipo de operaci6n fue primeramente dise­

ftada por Mann Wiliamson como ae mencion6 anteriormente para la­

producci6n de ulcera peptica en forma experimental determina -­

cionea de acidez gaatrica Pre operatoriamente fueron efectuadas 

así como gastroscopia se efectuo a los 4 y 12 meses después de­

la operaci6n, y en cada ocasi6n la biopsia de la mucosa gastri­

ca fue normal, en este grupo de pacientes a algunos se les efeg 

tuo vagotomia troncular para la prevenci6n de lesi6n ulcerosa,­

pero en el afta de control ni a los que se le efectuo vagotomia, 

ni a los que no se les efectuo desarrollaron ulcera peptica. --

(44) 

En conclusi6n se puede sugerir que el Corto Circuito­

Intestinal Bilio Pancreatico es un procedimiento que puede ser-



ESTA TESIS NO DEBE '· 

SAUR DE U BIBLIOTECA 
aprovechado para el tratamiento de la Obesidad, al parecer con 

buenos resultados, aunque por el momento es dificil de evaluar 

el procedimiento en forma definitiva, ya que la serie reporta-

da por estos autores es muy pequena,asi como el tiempo de val2 

ración es muy corto, as! como que tampoco se han reportado nin, 

guna otra serie con este procedimiento para el manejo de la --

Obesidad, por lo que solo debe de tomarse en cuenta por el mo-

mento, como un procedimiento mas. 

COMPARACION DE LOS RESULTAOOS DE LOS CORTOS CIRCUI'IOS INTESTI-

NAL, GASTRICO Y BILIO PANCREATICO. 

Despu6s de la revisi6n de varios trabajos reporta --

dos por diversos autores tales como Ward o Griffen, Stevenson-

de el Dpto de Cirug!a de la Universidad de Kentucky, as! como­

de el DR. John Alden de la Universidad de Minesota, as! como -

los reportes de algunos otros autores se pudieron llevar a ca-

bolas comparaciones de estas tecnicas. {35, 41, 42, 43). 

El promedio de peso de pacientes para la operaci6n -

Intestinal fue de 129 kgs, esta operaci6n se llevo a cabo en -

60 minutos y la estancia hospitalaria fue de 8.6 dias. La per-

dida de peso fue de 41 kgs durante el primer ano, y el porcen-

taje medio de perdida de peso fue de' 31%. 

Los pacientes presentaron 2% de infecci6n de las he-

ridas, 2% de dehisencias y 7% de hernias post inscionales. 



Los pacientes de el Corto circuito Gastrico ·tenían un 

promedio de peso de 124 kgs, el promedio de duraci6n de la ope­

raci6n fue de 68 minutos, la estancia hospitalaria fue de 8.2 -

dias as{ como al termino de el primer ano la perdida de peso -

fue de 40 kgs, el promedio de perdida fue de 36%. 

Durante los tres primeros meses de Post Operatorio 

todos los operados intestinales presentaron severas diarreas y­

problemas anorectales, as{ como algunos síntomas adicionales 

tales como: Nauseas, fatiga y exceso de flatulencias. 

Los problemas electrolíticos en general fueron Hipo-­

calemia e Hipocalcemia. 

La enfermedad hepatica fue la mas seria complicaci6n­

del corto Circuito Intestinal, afortunadamente solo el 1 a 2% -

murieron por falla hepatica. 

En los pacientes con Openci6n Intestinal la biopsia­

inicial de higado que debe tomarse a todos los pacientes que v~ 

yan a ser sometidos a este tipo de cirugía fue normal, pero 18-

meses mas tarde la biopsia hepatica demostro cambios de la mor­

fologia hepatica, principalmente metamorfosis grasa y con una -

perdida de peso de solo 15 kgs. 

La biopsia hepatica en pacientes con corto circuito -

Gastrico fue normal, y II meses mas tarde después de haber per­

dido 34 kgs la biopsia de control no mostro ninguna alteraci6n-

en la morfología hepatica. 



Los pacientes Intestinales desarrollaron calculos uri 

narios de oxalato de calcio, los cuales algunos fUeron expulsa­

dos expontaneamente, pero algunos otros tuvieron que ser remo -

vidos por metodos c¡uirdrgicos, 

La profilaxis con Carbonato de calcio es de gran ayu­

da en la reducci6n de la formaci6n, as! como también ayuda a el 

control de la diarrea, pero desgraciadamente muchos de los pa -

cientes no reciben el beneficio. 

En los pacientes que desarrollaron manifestaciones s~ 

veras de Artritis los corticoesteroides fueron usados con bue -

nos resultados. 

En los paci~ntes gastricos las primeras semanas solo­

experimentaron. nauaeas y vomitos, as! como en raros casos se -­

presentaron manifestaciones de Obstrucci6n de el asa aferente -

la cual ~ue corregida quirurgicamente, algunos presentaron san­

grado de tubo digestivo, en el 2% se trato de erosi6n de la bo­

ca°hastomotica y en un mso se trato de ulcera de boca anasto -

mica que fue tratada medicamente. 

El Dumping o Sindrome de vaciamiento rápido estuvo -­

presente en algunos pacientes, as! como reflujo y esofagitis, 

No se apreciaron calculos r"•c\les ni enfermedad hepa-

tic a. 

Durante el primer affo de Post Operatorio la Rehospi-­

tali zaci6n fue necesaria por alguna causa en el 32% de el Corto 



Circuito Yeyuno Ileal y de solo el 12% de las operaciones so -

bre el estomago. 

La eicperiencia resumida de todas las operaciones es­

de que todo indica actualmente que el Corto Circuito Gastrico­

es una operaci6n superior para el tratamiento de la Obesidad. 

En la Experiencia de el DR. Alden de 478 pacientes -

de Corto Circuito Gastrico, solo se presentaron 2 muertes por­

embolia pulmonar masiva, por lo que estos autores recomiendan­

el uso rutinario de Heparina a bajas dosis (42). 

Sin embargo en relaci6n a las intervenciones Intest.! 

nales hay un gran número que requieren cerca de el 20% restau­

raci6n de el transito intestinal normal, o algun otro tipo de­

cirugía correctiva. 

Ha habido algunos casos en que los pacientes que han 

tenido Corto Circuito Intestinal y por intolerancia a este pr.Q. 

cedimiento, ha habido necesidad de efectuar una operaci6n gas­

trica, y se ha tenido la oportunidad de efectuar la compara -­

ci6n de las dos tecnicas en una misma persona, y todos los pa­

cientes han continuado con su baja de peso, pero llevando una­

vida mas feliz y con minimas alteraciones. 

En definitiva se puede llegar a la conclusi6n de que 

el corto circuito Gastrico es muy superior al Intestinal para­

el manejo de la obesidad por las siguientes conclusiones. 

l. Los efectos secundarios son mucho menor o minimos. 



2. La baja de peso ha sido mayor y constante. 

3. El Riesgo y Tiempo de operaci6n son los mismos. 

4. La infiltraci6n grasa es m!nima o nula. 

s. Actualmente con el uso de un instrumento de el -

tipo de la engrapadora ha facilitado enormemente 

la cirugía. 

Por lo que respecta a el bay pass Bilio Pancreatico 

como se decía anteriormente, hasta la fecha no es posible 11~ 

var a cabo una comparaci6n con estos otros procedimientos, ya 

que son solo algunos autores los que han efectuado este pro-­

cedimiento, y aunque los resultados segÚn ellos son muy alen­

tadores, por el pequefto numero de pacientes, y solo seguidos­

ª un ano no se pueden efectuar valoraciones definitivas. 

Por lo que solo se debe de tener en mente como un -

procedimiento mas para el dificil manejo de la Obesidad, que­

na es posible corregirse desde el punto de vista Dietetico. 
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