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INTRODUCCION

El hecho Inegable de que |la obesidad disminuye el pro-
medio de vida y aumenta el riesgo de muerte ha sido -
confirmada por varios investigadores tales como: -
Kannel, Tray, y Mac Namara en 19786.

Se ha comprobado que la mortalidad aumenta enun 15 %
por exceso de peso de el 20 % por encima de el peso -
corporal ideal (De acuerdo a edad y estatura). Asi -
como ademas de e! sin nimero de padecimientos que se-
asocian con la obesidad, estos se pueden agrupar en -

tres grandes grupos:

I PROBLEMAS MEDICOS.

A. Hipertensién Arterial.

B. Diabetes Mellitus.

C. Accidentes Vasculares Cerebrales.

D. Infarto del Miocardio.

E. Insuficiencia Respiratoria. Sindrome de Pickwick.
F. Colelitiasis.

G. Cirrosis y Falla Hepética.

H. Artritis Traumatica.

I. Hernias de Disco.

J. Insuficiencia Venosa de Miembro inferiores.

K. Tromboflebitis y Embaolias Grasas.



L. Disfuncién Genitourinaria.
M. Carcinoma de Endometrio.

N. Carcinoma de Mama.

. PROBLEMAS PSICOLOGICOS.
A. Limitaciones de actividad fisica.

B. Retraccién Social.

ill. PROBLEMAS ECONOMICOS.
A. Limitaciones de trabajo.
B. Limitaciones Sociales.

C. Discriminacion.



E! manejo de eleccién en la gran mayoria de los casos
de obesidad Simple exégena, es la dieta de reduccidn, desafortu-
nadamente, los resultados indican que hay un 80 a 90 % de fallas
en este procedimiento Terapéutico, debido a que es imposible -
llevar a cabo una dieta de reduccion con vigilancia Intrahospi-
talaria ya que es muy costosa y que en el domicilio de el enfer-
mo nunca se lleva a cabo un régimen dietético estricto.

Debido a el gran ndmero de fracasos en el tratamiento
medico asi como por, la alta incidencia de mortalidad y morbili-
dad de estos pacientes con obesidad simple, se ha tratado de e-
fectuar o hacer uso de otros procedimientos quirargicos para el
tratamiento de este problema.

Por lo que se han ideado algunos metodos tomando en-
cuenta los siguientes principios para que se efectue |la reduc--

cion de peso:

i. Disminucién de la capacidad de absorcidén.

2. Disminuyendo la capacidad Gastrica.

Por lo gue tomando en cuenta lo anterior los procedi-
mientos usados en la actualidad para el tratamiento de la obesi-

dad son los siguientes:

I. Corto circuito Intestinal.
2. Corto circuito Gastrico.

3. corto circuito Bilio-Pancreatico.



Para efectuar alguno de los procedimientos antes men-

cionados es necesario, que los pacientes llenen ciertos requisi

tos de seleccion, que se enumeran a continuacion.

. Los pacientes deben de ser ochesos por mas de 5 afos
de duracion.
2.Los pacientes deben persistir con sobrepeno a pe—
ser de dietas estrictas de reduccion.
3. Los pacientes deben de ser sumamente obesos, gene-
ralmente de mas de 45 Kgs sobre su peso ideal,
4. No deben de tener ninguna evidencia de Endocrinopa-
tia corregible como base o causante de su obesidad.
5. Deben estar mentalmente capacitados y estables emo-
cionalmente para tolerar los procedimientos y se—
cuelas post quirtrgicas.
6. No tener historia de alcoholismo cuando menos tres
afios antes de la operacion.
. Los pacientes deberan estar concientes y anuentes-
a sujetarse a un vigorosc e intensivo programa en-
el Post operatorio, que incluyen Analisis, biopsias
percutaneas de higado por tres afios, y en caso no-

cesario el ser hospitalizados frecuentemente.



8. Todos los pacientes requieren de una discusién de
el procedimiento quirurgico, asicomo de el curso

port operatorio antes de iniciar la terapia opera-

toria.

IMPORTANCIA DE LA PREPARACION TECNICA PRE Y TRANS OPERATORIA.

Estos pacientes tienen un aumento de el riesgo de la
Morbimortalidad como complicaciones indirectas de la obesidad-
en el trans y el Post operatorio, por lo que es conveniente to-

mar algunas medidas elementales para evitar a el minimo las com-

plicaciones.

1. Una adecuada preparacién Intestinal por medios me-
canicos y antibacterianos.

2. Uso de antibidticos profilacticos en el post ope-
ratorio.

3. Profilaxis Pre y Trans operatoria de tromboembolis-
mo, incluyendo en el post eperatorio inmediato el
uso de anticoagulantes de el tipo de la heparina,
asi como el vendaje de miembros inferiores vy la-
deambulacion precoz.

4. Incisiones abdominales trensversas, ya que cursan
con menor compromiso de la funcion ventilatoria

en estos pacientes obesos.
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5. Estricta técnica de asepsia y antisepsia con pro-
teccidn de la herida con Steri-Drape, drenaje sub
cutaneo de la herida, ya que disminuye la acumula-
cion de liquido, grasa y suero y abate la infec—

cion de las heridas.

i. CLIPAJE 0 AMARRE DENTARIO.

La reduccién de peso por medio de todas las formas
de dietas de reduccién es en ocasiones frustante, por cambios-
psicologicos, con resultados de episodios compulsivos de comer.
El amarre dentario es la nica forma de prevencion de estos epi-
sodios por lo que desde 1974 Garrow reportd este procedimiento.

Posteriormente en 1976., AT Birminghan y Col en el
General and Dental Hospital reportaron 20 pacientes con amarres
dentarios y dietas de reduccion, todos tenian 50 kgs de peso
por encima de el peso ideal, sus resultados no fueron satisfac-

torios.

Como requisito todos debian de tener una dentadura
natural y en buenas condiciones.

Este procedimiento se ha usado pero tiene el inconve
niente de la intolerancia a la fijacion dentaria y a la infec-
cién de las encias, asicomo la molestia de mantener cerrada -
la boca, ademas de que este tratamiento debe de ser retirado

cada tres meses con el proposito de efectuar higiene dentaria.



Los resultados a largo plazo no han sido buenos debi-
do a que son muy pocos los pacientes que toleran por tiempo pro-

longado esta oclusidon dentaria.

II. CORTO-CIRCUITO INTESTINAL.

La absorcion de las grasas, proteinas y carbohidratos
asi como los demas constituyentes de |la dieta normal dependen
de el area de superficie de la mucosa intestinal y de el tiempo

de contacto con ella.

La absorcion de hierro y folatos ocurre principalmen-
te en el duodeno y Yeyuno alto, y la de las sales biliares asi

~

como de la Vit B 12 en ei ileon Bajo.

Sin embargo todas las substancias grasas pueden ser -
absorbidas a todo io largo de el intestino deigado, pero su ab-
sorcion es mas rapida a nivet de el ileon alto, comparado con -
las proteinas y carbohidratos que son mas rapidamente absorbi—

das en el yeyuno alto.

Muchos pacientes han sobrevivido a resecciones Intes-
tinales masivas por distintas causas con perdida inportante de-
peso y por ello es que se penso en |la posibilidad de la Deriva-

cion Intestinal para el manejo de la obesidad.

Los cirujanos han aplicado la fisiologia de la absor-
cién intestinal en el manejo de la Obesidad refractaria.

Los pioneros de este tipo de Cirugia Fueron Payne y



Colabs en 1950 a 1960, la Técnica inicial fue una Yeyuno Colo-
nastomia, en que el yeyuno alto fue desviado a 37 cms de la -
filexion duodenal y anastomosado término lateral al colon trana
verso. (Payne, DE Wind Y Comons, 1973). (41, 42).
Posteriormente, fueron descritas por estos autores
algunas alteraciones importantes secundarias a este procedimien-
to tales como: Alteraciones metabdlicas, Dificultad para el -
control de liquidos y electrolitos, alteraciones hepaticas y -
diarreas profusas, por lo que ocasiones hubo necesidad de des-
hacer dicho corto circuito por ello esta técnica fue abandona-

da.

Posteriormente Payne y de Wind en 1963 reportaron sa-
tisfactoria y consistente reduccién de peso con un Corto Cir—
cuito de intestino delgado de 35 a 10 cms de Ileon preservando
la funcién de la valvula ileoccecal, ya que con esto se reducia
el nUmero de evacuaciones, asicomo las pérdidas de liquidos -
y electrolitos y las alteraciones hepéaticas.

La gran mayoria de los reportes de la literatura de-
cortos circuitos Yeyuno ileales, han utilizado las medidas ori-
ginales utilizadas por Payne y Colabs. Sin embargo algunos de
ellos han variado las medidas, tales como: Salomon (1971) (25-
cms de Yeyuno, 50 cms de lleon).  Sccott (1973). (30 cms de -
cada lado Yeyuno e lleon). Schwartz,Varco y Buchwald (1973),-

40 cms de Yeyuno y 4 cms de lleon). Corso y Joseph (1974) (30



cms de Yeyuno y 25 cms de Ileon). Posteriormente al parecer to-
dos los autores se han inclinado a la técnica de Payne y Colabs,

por ser mas simple y que unicamente comprende una anastomosis.

TECNICA QUIRURGICA.

A través de una incision media desde el apendice xi—
foides hasta la cicatriz umbical, (aunque algunos autores pre—
fieren las incisiones transversas por lo mencionado anteriormen-
te). El yeyuno es medido de el ligamento de Treitz através de-
el borde antimesentérico 35 cms, el yeyuno es dividido, el yeyu-
no distal es cerrado con catgut cronico y seda en dos planos, y
el yeyuno proximal es movilizado y anastomozado a 10 cms de la-
valvula ileocecal en forma Termino terminal en dos planos, pos-
teriormente debe ser cerrado ef defecto mesentérico para la pre-
vencion de valvulos o de hernia Interna.

Posteriormente el abdomen es cerrado por planos con
material inabsorbible Nylon, Etiflex, poniendo o dejandc puntos
de contencidn o subtotales para la prevencion de la eventracién

asi como drenaje de el tejido celutar debe de efectuarse.
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CUIDADOS POST OPERATORIOS.

Los cuidados post operatorios deben de ser encamina—
dos al uso profilactico de suplementos alimenticios y medicamen-
tos asi como a la prevencidon y correccion de las complicaciones

previsibles por lo que deba de efectuarse el siguiente programa:

1. Los liquidos intravenosos y la aspiracién nasogas-
trica debe de ser aplicada por espacio de 3 a 4-
dias promedio.

2. Inmediatamente al iniciar la via oral, los pacien-
tes se les debe administrar Difenoxilato de Atro—
pio para el control de la diarrea.

3. El paciente debe de recibir terapia con Vit B 12, -
se recomienda que los pacientes reciban 1.000 mg -
cada seis semanas.

4. Los pacientes deben de disminuir la ingesta de gra-
sas oxalatos y cafeina, asi como recibir una dieta
baja en proteinas.

5. 8e recomienda que a todos los pacientes que se les
ha efectuado el Corto Circuito Intestinal deben de
ser controlados periédicamente, por periodos de 3
6, 9, vy 12 meses y esto debe de incluir, un examen
fisico completo, pruebas de funcion hepatica y re-

nal y continuar con estudios similares a los 2, 3,



4, y 5 afos, las biopsias hepéaticas deben de efec-

tuarse Pre-Operatoriamente asi como al afo, segun-

do y tercer afo post operatorio. (42).

EFECTOS COLATERALES Y COMPLICACIONES DE EL CORTO CIRCUITO.

YEYUNO ILEAL.

oo w >

Efectos Colaterales en el 100 % de los pacientes.
Diarrea.

Deficiencia de electrolitos, Potasio, calcio y mag-
nesio.

Deficiencias vitaminicas principaimente Vit B 12,
Calidad de la dieta de restriccion que debe conti-

nuar baja en grasas, baja en oxalatos y cafeina.

Algunas complicaciones que se presentan en el 8 %

de los pacientes.

Sindrome de Asa Ciega y Flatulencias.
Artritis y Artralgias.
Nefrolitiasis.

Falla Hepatica.
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3. Riesgos potenciales aun no cenocidos o comprobados.
A. Cancer del Colon.

B. Colelitiasis.

DIARREA.

En ocasiones la diarrea frecuente que se presenta en-
este tipo de cirugia, afortunadamente es severa inicialmente, -
pero casi siempre es controlado con el uso de Difenoxilato de -
Atropina 6 Fosfato de Codeina, y hay que administrar también -
acidos biliares no absorbibles. Ocasionalmente Ia depresién y-
la ansiedad pueden causar persistencia de la diarrea, por lo
que se pueden emplear los tranquilisantes.

Afortunadamente la diarrea no es persistente, ya que-
después de tres meses y una vez dilatado el Intestino e hipertro
fiado, este vuelve a su funcién normal y es raro el paciente
que tenga necesidad de desmantelar ta cirugia anterior, por cau-
sa de la misma.

Hay algunos autores que han tratado de prevenir las
diarreas por medio de la formacién de una valvula, telescopian-
do el intestino, la porcién terminal y la porcidon distal, los
resultados con este procedimiento que fue publicado por T Bra—
non Hubard 1977, al parecer no han sido de el todo satisfacto—

rio (6, 33.).



También se han reportado la posibilidad de Ileocoli-
tis aguda Fuiminante secundaria al corto circuito intestinal
como los casos reportados por Warren Francis y Edward Lannucci-
i en 1877 que reportaron dos casos de esta entidad, casi
siempre se acompafio de una enfermedad colénica aguda: por lo
que se creé¢ que este es el sitio de infestacién, por lo ante-
rior hay que tomar en cuenta esta entidad en el uso de antibi6-
ticos. (31)

Algunos autores tales, como Backman han reportado la
presencia de tuberculomas en el asa yeyunal, aunque hasta la
fecha se desconoce su forma de presentaciéon o de aparicién,

(8). (26,45)

POLIARTRALGIAS Y POLIMIALGIAS.

Una pequefia proporcién de los pacientes presentan
0 experimentan dolor en las articulaciones y musculos, varian
el tiempo y la severidad, casi siempre son transjtorias y res-
ponden a la convencional medicacién analgésica, algunos otros-
experimentan dolor importante e incapacitante.

Varias explicaciones han sido propuestas para esta
complicacion, le han dado relaciéon con las complicaciones ar--
triticas de las condiciones inflamatorias crénicas de el intes--
tino, tales como la Enf. de Crohn, Colitis ulcerativa, y al

estado catabdlico que presentan o existen después de un corto-
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circuito Intestinal que se presenta un estado comparable de de-
bilidad, en que los pacientes no metabolizan los productos de-

sus tejidos. (19}

HIGADO GRASQO Y FALLA HEPATICA.

Las anormalidades de las estructuras de el higado y-
de su funcién después de un corto circuito son bien conocidos
por los diversos trabajos clinicos publicadas.

Es coman encontrar severa infiltracién de grasa en
biopsias de higados en los pacientes sumamente obesos.

Jahl (1971) observé en seis de ocho pacientes, Sal.-
mon (1971) en 61% de 33 pacientes, Weisman (1973). En 94% de
151 pacientes, Buchwald Y Varco (1974) Encontré 64% de 77 pa-
cientes. (41, 42).

Después de yeyuno -lieostomia, hay una tendencia a
que la infiltracién grasa se incremente durante el periodo de
reduccién de peso.

Weisman en 1973 en una experiencia con 61 pacientes
en quienes se les practicd biopsia hepatica un afio después de-
esta operacion 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 alco-
hal.

De 170 pacientes solo 8 de elios desarrollaron mani-
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festaciones de Insuficiencia Hepatica, la muerte por cirrosis-
después de yeyuno-lleostomia ha sido reportada en un paciente-
por Mac Gill (1972); Brown y Wolwarden 1974 reportaron seis —
casos de severa falla hepatica en 36 yeyuno-llesostomias. (10,
40).

La metamorfosis grasa que se presenta en una pequefa
proporcidn de pacientes, solo en el 5% de los casos, perq sin-
embargo no es posible predecir, cual de esta pequefia minoria
va a desarrollar este problema.

La causa de la lesion hepatica después de corto Cir-
cuito no es clara, esto ocurre cuando hay una rapida y sorpre-
siva reduccién de peso por dieta. White (1974) demostro signi-
ficativa depresion de los valores sericos de grasas asi como
de los aminoacidos esenciales y no esenciales durante la fase
de reduccién de peso.

Ha habido algunas drogas que se han intentado usar
para la prevencion de la metamorfosis grasa tales como la Doxy
cilina, que fue usada por Richard L Yost en 45 pacientes que
habian 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 operacion tienen algun grado de fa-
lla hepatica desarroilada post operatoriamente y solo el 1%

progresan hacia la cirrosis.



En largas series de pacientes reportados por Weisman
y Johnson la mortalidad por falla hepatica fué de el 2.5 % -
(42).

Unicamente el 1.4 % fué el reporte de falla hepatica
de Starkloff y cols. (8).

La causa de falla hepatica después de Corto Circuito
Intestinal continua aun siendo tema de controversia.

Moxley y Asociados dicen que el problema es debido a
fa mala nutricion proteica secundaria a la disminucian de la -
absorcion durante el periodo de gran perdida, de peso, también
ha sido discutida l|a posibilidad de el incremento de log valg-
res de el acido quenodesoxicolico que ocurre después de la ope
racion, en asociacion a la mala nutricién proteica puede ser
el responsable de el desarrollo de el problema de el higado.

El paso de bacterias en el corto circuito intestinal
particularmente bacteroides también ha sido implicado por 0 Lea
ry y Colabs en el desarrollo de ta falla hepatica, por la pro-
duccién de una hepatotoxina. (49, 20).

La falla hepatica ocurre entre el cuarto y el cator-
ceavo mes de post operatorio, Brown y asociados han reportado-
que puede ocurrir entre tres semanas y 24 meses después de la-
operacion.

Frecuentemente estos pacientes tienen una historia -

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



diarrea antes de el desarrollo del problema de el higado, en
muchos otros pacientes hay retencién de liquidos, ademas, asci-
tis e ictericia, asi como la enfermedad puede progresar al es-
tado de coma y muerte.

Existen obvias ventajas en el diagnéstico temprano
de este problema seglin la experiencia de Weisman y Johnson.

Los examenes de mas valor segun el Dr. Ackerman de
la Universidad de Syracuse son: Bilirubinas sericas, atbumina-
y el tiempo de Protombina. (5).

En tos pacientes con Ictericia después del corto acir-
cuito intestinal deben de tenerse en cuenta otras posibilidades
diagnosticas, tales como la colelitiasis, Hepatitis, Incluyen-
do la inducida por drogas tales como el Halotane y la disfun—
cién hepatica a consecuencia de el alcohol

Recientemente la mas reconocida Terapia para tratar-
la falla hepatica que ocurre después de un corto circuito intes-
tinal ha sido la restauracién de el transito intestinal normal
y por lo tanto normalizando los valores de la absorcién. Re—
sultados de los reportes de Shibata y Soyer han demostrado que
hay retorno de la funcién Hepatica normal después de el resta-
blecimiento de la continuidad intestinal normal.

Mas recientemente han sido efectuados varios repor—
tes sobre el uso de el suplemento proteico en el manejo de los
pacientes con falla hepatica después de corto circuito intesti

nal (20),



Moxiey y asociados sugirieron que el suplemento de
aminoacidos en el periodo post operatorio previene la Fibrosis-

Hepatica.

Heimburg y Colabs, usaron infusiones de aminoacidos -
cristalinos en pacientes con disminucion de la funcién hepatica
estos pacientes fueron tratados de 2 a 3 semanas y en todos los
pacientes se normalizaron tas pruebas de funcién hepatica des—
pués de una semana (20, 40).

Hay otros reportes que dicen que los carbohidratos de
ben de ser disminuidos y las proteinas aumentadas, ya que asi
ayudan a la movilizacién de grasa de el higado y de los tejidos
periféricos.

Hay otros reportes acerca de el uso de este tipo de
Terapia particularmente en estados tardios de la enfermedad.
MC Clelland y Colabs han aconsejado el usoc de alimen-
tos en el yeyuno proximal a el corto circuito intestinal a tra—
veés de una Yeyunostomia. (34).

El uso de Intarlipid en edicién a el uno de proteinas
intravenosas ha sido reportado por MAC Donald y Colabs, ellos -
dicen que la adiacién de grasas en la-dieta fue importante.

En la experiencia de el Dr, Norman Ackerzaan de la Uni-
versidad de Syracuse el uso de suplemento proteico dado g sus -
pacientes ha ayudado en la prevencion de el futuro deterioro He-

patico en ciertos pacientes después de cortos circuitos.



Estos procedimientos enunciados anteriormente no son
en definitiva los preventivos de alguna alteracidn hepatica, -
perc si deben de ser tomados en cuenta para este problema, ya
hasta el momento lo Gnico que se ha comprobado es que en el —
periodo inicial de alteraciones en la morfologia Hepatica, la-
restauracion de el transito Intestinal normal, los cambios son

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

DISTURBIOS 0 ALTERACIONES ELECTROLITICAS.

Cuando la diarrea es muy profusa y proloengada o cuan-
do se asocia de vomitos, ta deplecion de liquidos y electroli-
tos es de esperarse, los principales electrolitos que se alte-
ran son el potasio, calcio y magnesio, por lo que deben admi-
nistrarse de rutina estos elementos, en estps pacientes tam-
hién se presentan en algunas ocasiones ciertas infecciones en-
tericas, como la lleocolitis Fuiminante Pseudomembranosa gue-—
se mencionaba anteriormente y que agrava la perdida de electro
lites.

DEFICIENCIAS HEMATOPOYETICAS.

Es importante que en el Pre Operatoric sean valora -
dos Ios indices de hierro y folatos, sobre tado en las mujares

que presenian obesidad extrema, ya que posteriormente a el —



tEstos procedimientos enunciados anterjormente no son
en definitiva los preventivos de alguna alteracién hepatica, -
pero si deben de ser tomados en cuenta para este problema, ya
hasta el momento lo Gnico que se ha comprobado es que en gl —
periodo inicial de alteraciones en !a morfologia Hepatica, la-
restauracion de el transito Intestinal normal, los cambios son

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

DISTURBIOS 0 ALTERACIONES ELECTROLITICAS.

Cuando la diarrea es muy profusa y prolongada o cuan-
do se asocia de vomitas, la deplecion de liquidos y electroli-
tos es de esperarse, los principales electrolitos que se alte-
ran son el potasio, caicio y magnesio, por lo que deben admi-
nistrarse de rutina estos elementos, en estos pacientes tam-
bién se presentan en algunas ocasiones ciertas infecciones en-
téricas, coma la lleocolitis Fulminante Pseudomembranosa que—
se mencionaba anteriormente y que agrava la perdida de electro
litos.

DEFICIENCIAS HEMATOPOYETICAS.

Es importante que en el Pre Operatorio sean vajora -
dos los indices de hierro y folatos, sobre todo en las mujeres

gue presentan obesidad extrema, ya que posteriormente a el —



Estos procedimientos enunciados anteriormente no son
en definitiva los preventivos de alguna alteracién hepética, -
pero si deben de ser tomados en cuenta para este problema, ya
hasta el momento lo dnico que se ha comprobado es que en el —
periodo inicial de alteraciones en la morfologia Hepatica, la-
restauracion de el transito Intestinal normal, los cambios son

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

DISTURBIOS 0 ALTERACIONES ELECTROLITICAS.

Cuando la diarrea es muy profusa y prolongada o cuan-
do se asocia de vomitos, la deplecion de liguidos y electroli-
tos es de esperarse, los principales electrolitos gue se alte-
ran son el potasio, caicio y magnesio, por lo que deben admi-
nistrarse de rutina estos elementos, en estos pacientes tam-
bién se presentan en algunas ocasiones ciertas infecciones en-
tericas, como l|a Ileocolitis Fuiminante Pseudomembranosa que—
se mencionaba anteriormente y que agrava la perdida de electro
litos.

DEFICIENCIAS HEMATOPOYETICAS.

Es importante que en el Prg Operatoria sean valora -
dos los indices de hierro y folatos, sobre tado en las mujeres

qgue presentan obesidad extrema, ya que posteriormente a el —



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 lgs prime-
ros dos afios. Disminugién en la absorcién de Vit K, con alte-
raciones en los tiempos de Protombina se han reportado en algu-

nos casos con manifestaciones hemorragiparas.

FORMACION DE CALCULOS URINARIOS Y BILIARES,

Segun el estudlo efectuado por el DR. Leslie Wise--
y Theodore Stten en 1975, en un Grupo de 93 pacientes los cal-
cuios se presentaron en un 4.3% de los casos estudiados y vie-
ran que los calculos urinarios se presento entre los 2B dias -
y los seis afios siguientes a la operacién con un promedio de -
20 meses. (51).

La formacién de calculos urinarios posterior a esta-

operacién se ha explicado por dos mecanismos principales:

1. Corto Circuito lIntestinal para Obesidad---Incre-
mento en la absorcion de oxalato en el intestino-
Hiperoxaluria -- Precipitacion y formacién de cal-
culgs wurinarios de oxalato.

2. Corto Circuito Intestinal para Obesidad -- Incre-
mento de la deconjugacién de sales biliares por -

las bacterias e incremento de ia glicina en las -



Corto Circuito Intestinal, puede ocurrir una baja de hierro-
durante los primeros 6 meses, requiriendo suplemento oral pro-
fildtico Similares bajas de folatos son de espsrarse en aproxi-
madamente una tercera parte de los pacientes durante los prime-
ros dos afios. Disminuciébn en la absorcién de Vit K, con alte-
raciones en los tiempos de Protombina se han reportado en algu-

nos casos con manifestaciones hemorragiparas.

FORMACION DE CALCULOS URINARIOS Y BILIARES.

Segun 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 gque los calculos urinarios se presento entre los 26 dias -
y los seis aflos siguientes a la operacién con un promedio de -
20 meses. (51).

La formacién de calculos urinarios posterior a esta-

operacién se ha explicado por dos mecanismos principales:

1. Corto Circuito Intestinal para Obesidad---Incre-
mento en la absorcion de oxalato en el intestino-
Hiperoxaluria -- Precipitacién y formacion de cal-
culos urinarips de oxalato.

2. Corto Circuito Intestinal para Obesidad -- Incre-
mento de la deconjugacién de sales biliares por -

las bacterias e incremento de Ia glicina en las -



heces fecales ---- Compensatorio incremento de la-
glicina en el higado ---- Incremento en la forma -
cion de é&cido Oxalico ---- Hiperoxaluria ---- for-
macion de calculos urinarios de oxalato de cal--

cio.

Los calculos de el tracto urinario de Aacido urico---
y de oxalato de calcio, son los mas comunes en los pacientes---
con diarrea cronica, con enfermedades inflamatorias del intes-
ting, ileostomias y extensas resecionses intestinales.

También se ha explicado por algunas otros autores
la formacién de calculos urinarios por la disminucién de el vo-
lumen urinario, disminucién de electrolitos urinarios, incre--
mento en la concentraciéon de cristaloides, alteraciones de el-
PH wurinario, e infecciones.

Grosman y Nught en un estudio de 100 pacientes can-
diarrea crénica reportaron una incidencia de calculos en el
4.8% en pacientes con llesotomias la incidencia de calculos
fue reportada en 12.5% por Jacob y Colabs.

La solubilidad de calculos de Oxalato de calcio es
incrementada por el magnesio. Sershoff y Prenn reportaron 30 a
60 calculos de oxalato de calcio durante 5 afios y siguiendo el
estudic no hubo recurrencia de calculos con la administracién
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 calculos urinarios siendo mayor en las yeyuno Colos—
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 calculos biliares fue de 9.2% en un
promedio de 17 meses.

El mecanismo de la formacién de calculos ha sido ex-

plicado de la siguiente manera.

1. Corto  Circuito Intestinal para Obesidad --- in--
cremento en las heces de sales biliares --- In--

cremento compensatario en {a sintesis de sales

biliares --- Incremento en la concentracion de
Glicina --  Taurina, --- Disminucién en el poten-
cial Z de las micelas --- Agregacién de micelas-

Incremento  en la incidencia de calculos  bilia---

res,

RESULTADOS INMEDIATOS Y TARDIOS.

La mortalidad operatoria después de coarto circuito
Intestinal ha disminuido a un 0.5% a 2.9% tomando en cuenta
todas las medidas mencionadas anteriormente, la incidencia de

la infeccion de las heridas ha disminuido en forma importante-



Algunos otros autores como Dickstein y Frame en 1973
en un estudio de 43 pacientes, reportaron una frecuencia de —
32.4% de calculos urinarios siendo mayor en las yeyuno Colos—
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 calcuios biliares fue de 9.2% en un
promedioc de 17 meses.

E! mecanismo de la formacién de calculos ha sido ex-

plicado de la siguiente manera.

1. Corto  Circuito Intestinal para Obesidad --- In--
cremento en las heces de sales biliares --- In--

crementio compensatoric en la  sintesis de sales

biliares --- Incremento en la concentracion de
Glicina -~ Taurina, --- Disminucién en el poten-
cial Z de las micelas --- Agregacién de micelas-

Incremento en {a 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

la infeccion de las heridas ha disminuido en forma importante-



con la coiocacion de drenes en el tejido celular de un 4 a 2%,
asl como la presencia de tromboflebitis fue de 4%, embolias
pulmonares solo en un 2% y la eventracion no ocurrio, estos
resultados son de 850 pacientes segun 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 afio 41 kgs, en el segundo afio 48 kgs y en el tercer afo
se estabilizan en 46 kgs menos,

En adicion a ia baja de peso hay ciertos resuitados-
benéficos que en otras esferas deben de ser esperados como:
La Hipertension pre existente disminuye o desaparece, los re-
querimientos insulinicos son marcadamente disminuidos o aboli-
dos en los diabéticos, las funciones cardiacas y ventilatorias
son mejoradas particularmente en los que presentan Sindroame
de Pickwick, el beneficio sobre algin problema ortopédico ha
sido bien documentado, la circulaciéon a nivel de extremidades
inferiores es aumentada vy disminuye en forma importanie el
riesgo de Trpombofiebitis.

Como beneficio adicional resulta gue con la baja de-
peso hay una regresiéon de la Arterioescierosis Cardiovascular-
asi como la disminucién de ciertos canceres lo que aun no esta
bien documentado.

Desde el punto de wvista psicologico igs pacientes -—



tienen mayor oportunidad social, asi como desde el punto de
vista de trabajo, también ha sido comprobado por los Psiquia-
tras que la disminucién de peso hace desaparecer los trastor-
nos emocionales y psiquicos que en ocasiones han llevado hasta
el suicidio.

En varios centros hospitalarios se ha doéhmentado -
que la reduccion de lipidos es marcada y obligatoria, con dis-
minucion de el colesterol sanguineo hasta un 40% y de los tri-
gliceridos sericos en un 65%.

La morbilidad de este tipo de Cirugia se han reporta
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 GASTRICO.

La Operacion gastrica fue introducida por Mason como
una oporacién para el tratamiento de la obesidad, basandose —
en la experiencia de que en un gran numero de pacientes a quie-
nes se les sometia a resecciones gastricas subtotales para en-
fermedad ulcerosa peptica, asi como otros de los numerosos ex-
perimentos efectuados en animales, provocaban que estos suje
tas disminuyeron de peso en forma importante. (il, 41, 42).

Desde 1966 Mason y Colabs han efectuado mas de 500

Cortos Circuitos gastricos con una mortalidad de solo el 3%



en los primeros nueve afos, la ulcera de boca anastamatica ha-
sido reportada en solo el 1.8 % de sus enfermos. Asi como la-
perdida de peso en sus enfermos fue de 50 kgs o mas en el pri-
mer ano, 25 kgs en el segundo, para que posteriormente después
de el tercero se estabilizaran,

Horberg, Hemburck y Adden también han reportado muy-
buenos resultados con este procedimiento, ellos reportan de -
175 operacicnes gastricas una mortalidad de el 0 % (41).

El corto circuito gastrico fué la unica operacion se
leccionada para su usc en pacientes con obesidad refractaria en
la clinica Lahey.

En la Universidad de Minesota el corto circuito gas-
trico fue introducido en 1976 para el tratamiento de la obesi-
dad en honor de el Dr. Owen H Wagenstein ya que se llego a la-
conclucién de que aunque técnicamente es una operacién mas di-
ficil, los resultados son mejores que con otro tipo de deriva-
ciones y las secuelas spn minimas.

Posteriormente en 1971 las gastroplastias fue usada-
en 53 pacientes para el mismo motivo, sin embargo se ha visto-
que al termino de un afio este procedimiento no es adecuado pa-
ra el control de peso, ya que se vié en forma retrospectiva que
el segmento aito de el estémago crecia y por lo tanto aumenta-
ba su capacidad (41, 42, 52)).

Recientemente Cesar Gomez ha reportado este procedi-



miento en 200 casos en los ultimos diez meses, Gémez pasa una-
sonda de Hurst 24 y sobre la sonda la sonda de Hurst la Gastro
plastia al parecer con buenos resultados durante el primer afo,
pero algunos otros autores han comprobado que después de el -
ano,se vuelve a iniciar el aumento de peso, por lo enunciado -
anteriormente, asi como también se han reportado estenosis por

gastroplastia. (42, 52).



ESQUEMA DE TECNICA DE GASTROPLASTIA




ESQUEMA DE TECNICA DE CORTO CIRCUITO GASTRICO




Estudios efectuados soportan la hipétesis de que el
Corto Circuito Gastrico suprime ta secrecion acida de el estéma-
go asi como experiencias posteriores han, comprobado que dismi-
nuye los valores sericos de gastrina o se han suprimido. 23,
53 ).

Por lo que apoyando a estos resultados se ha visto -
que las ulceras de boca Anastomdtica solo se han presentado en-
el 2 % de los pacientes.

Hay dos principales requisitos que deben ser llevados
a cabo en todos los procedimientos gastricos usados para el tra-

tamiento de la obesidad:

1. El segmento fundico debe ser de un volumen de 50 m|
0 menos, y ¢on una presion de 25 a 30 ml de solu—
cion salina medida intra operatoriamente con una
sonda nasogastrica.

2. En el segmento anastomosado el estoma debe de ser

de 12 mm de diametro o menos,

Tomando en cuenta lo anterior se ha visto que cuando-
no se llevan a cabo estos requisitos, el procedimiento presenta
muchos fracasos, ya que si se deja una gran bolsa con una peque-
fa boca anastomo6tica, se presentan importantes sintomas de reten
cion y continta el aumento de peso.

Cerca de el 3 % de los pacientes presentan regurgita-

cion biliar, o sindromes retacionados con gastritis biliar o e-



sofagitis, pero esto se puede corregir o prevenir con una anas-
tomosis en Y de Roux.

La Anastomosis en Y de Roux ha sido usada como la
anastomosis inicial por algunos autores como Griffen, Buchwald-
y Mason con buenos resultados.

Algunos otros pacientes presentan manifestaciones de-
esofagitis peptica por reflujo gastroesofagico de este procedi—
miento, por lo que si las manifestaciones son severas y se com-
prueban las lesiones desde el punto de vista endpscépico se re-
comienda se efectue un procedimiento antireflujo de el tipo de
la operacién de Nissen.

La mortalidad operatoria de este Procediriiento ha si-
do reportada por muchos cirujanos de el 1 % previa a una prepa-

racion adecuada y seleccién estricta de los pacientes.

CUIDADOS PRE Y POST OPERATORIOS.

1. Los pacientes Previa a la operacién deben de ser va-
lorados desde el punto de vista de la funciéon pui-
monar para la prevenciéon de hipoxia, hipercapnia y
neumonia, ya que en un principio se veia que muchos
de los pacientes fallecian por problemas pulmonares,

asi” como actualmente hay algunos reportes publica-
dos en que se esta utilizando la capacidad funcio-

nal pulmonar como valor pronéstico segin los repor-



sofagitis, pero esto se puede corregir o prevenir con una anas-
tomosis en Y de Roux.

La Anastomosis en Y de Roux ha sido usada como la
anastomosis inicial por algunos autores como Griffen, Bughwald-
y Mason con buenos resultados.

Algunos otros pacientes presentan manifestaciones de-
esofagitis peptica por reflujo gastroesofagico de este procedi—
mientp, por lo que si las manifestaciones son severas y 5& com-
prueban las lesiones desde el punto de vista endoscépico se re-
comienda se efectue un procedimiento antireflujo de el tipo de
la operacién de Nissen.

La mortalidad operatoria de este Procedirsiento ha si-
do reportada por muchos cirujanos de el 1 % previa a una prepa-

racion adecuada y seleccién estricta de los pacientes.

CUIDADOS PRE Y POST OPERATORIOS.

1. Los pacientes Previa a la operacién deben de ser va-
lorados desde el punto de vista de la funcién pul-
monar para la prevencion de hipoxia, hipercapnia y
neumonia, ya que en un principio se veia que muchos
de los pacientes fallecian por problemas pulmonares,

asi” como actualmente hay algunos reportes publica-
dos en que se esta utilizando la capacidad funcio-

nal pulmonar como valor prongstico segin los repor-




tes de Joachin Sanderson y Jorgen Nordestein en--
1978 con buenos resultados, (17, 32).

2. Previa a la operacién 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 Trombofiebitis y Tromboembolismo en
estos pacientes. (46).

3. La heparinizacion 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 cirugia, valorandose su-
extubacién con toma de gasometrias seriadas.

5. La succidn nasogastrica es de extrema importancia
ya que la dilatacion gastrica no es facilmente
reconocida y puede ser fatal, si no es tratada,
por to que es preferible su prevencién, por o
gue algunos autores prefieren el uso rutinario
de OGastrostomias en estos procedimientos quirdrgi-

COSs.

Los resultados con este procedimiento habitualmente-
son buenos si los pacientes, son debidamente seleccionados.
Las complicaciones son Minimas, asi como la mortali-

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



boca anastomotica es poco frecuente, y en ocasiones por la per-
sistencia de edema se pueden presentar manifestaciones de re—
tencion, que pueden ser manejada o con succién prolongada o
con dilataciones por via endoscépica.

' Los pacientes usualmente no recuperan su peso ideal,
la perdida de peso es de e! 30% de el peso inicial y de el

55% de el exceso de pesc de acuerdo a su peso ideal.
CORTO CIRCUITO BILIO-PANCREATICO.

El Corto Circuito Bilig-Pancreatico es un nuevo pro-
cedimiento con el que se obtiene un Sindrome de Mala Digestidn
con selectiva mala Absorcién de las comidas con gran cantidad-
de calorias.

La Operacién Consiste en una reseccién gastrica y
divisién de el yeyuno proximal, cerca de el ligamento de Treitz
una gastraentercanastdmosis usando la porgion distal de el —
yeyuno seccionado, mientras que el yeyuno proximal es anastomo-
sado en el sitio de el ileqp distal como a unos 30 a 50cms de-
la valvula Illeocecal.

El Corto Circuito Bilio Pangreatico es similar a la-
operacion que Mann Williamson efectué en 1923 para la produg -
cién de Ulcera péptica en forma experimentales efecto de la -
Gastrectomia con o sin Vagotomia fue posteriormente estudiado
por Oliver en (1949 a 1951); y encontré que ninguno de los ani-

males en quienes se les efectud gastrectomia con vagotomia —



boca anastomética es poco frecuente, y en ocasiones por la per-
sistencia de edema se pueden presentar manifestaciones de re—
tencion, que pueden ser manejada o con succion prolongada o
con dilataciones por via endoscoépica.

Los pacientes usualmente no recuperan su peso ideal,
la perdida de peso es de el 30% de el peso inicial y de el

55% de el exceso de peso de acuerdo a su peso ideal.
CORTO CIRCUITO BILIO-PANCREATICO.

Et Corto Circuito Billo-Pancreatico es un nuevo pro-
cedimiento con el que se obtiene un Sindrome de Maia Digestién
con selectiva mala Absorcién de las comidas con gran cantidad-
de calorias. ‘

La Operacién Consiste en una reseccién gastrica vy
division de el yeyuno proximal, cerca de el ligamento de Treitz
una gastroenteroanastémosis usando la porcién distal de el —
yeyuno seccionado, mientras que el yeyuno proximal es anastomo-
sado en el sitio de el ilean distal como a unos 30 a 80cms de-
ta valvula Ileocecal.

El Corto Circuito Bilio Pancreatico es similar a la-
operacion que Mann Williamson efectué en 1923 para la produc -
cion de Ulcera péptica en forma experimentales efecto de la -
Gastrectomia con o sin Vagotomia fue posteriormente estudiado
por Oliver en (1949 a 1851); y encontré que ningunc de los ani-

males en quienes se les efectudé gastrectomia con vagotomia —




desarrollaban ulceras. Storer 1950, demostré que la sola An-
trectomia era efectiva para la prevencién de la ulcera en —
la operacién de Mann-Wiliamson, posteriormente el DR. Nicolas-
Copinaro y Enzo Gianeta del Dpto. de Cirugia de la Universi-
dad de Genova ltalia, tampoco encontraron la presentacién de-

lesion ulcerosa en estudios seguidos a un afio. (43.44),

CORTO CIRCUITO BILIO-PANCREATICO.




El Corto Circuito Bilio-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 operacidn, causaba una selectiva mala Abscor
cion con baja de peso y minimas complicaciones. (43, 44). En -
base a los estudios efectuados por estos autores es sugestivo-

gue este procedimiento tiene las siguientes ventajas sobre el-
Corto Circuito Intestinal:

A. Una normal absorcién de sales biliares, agua, y

electrolitos.
B. Lenta recuperaciéon de la Absorcion.

C. Ausencia de asa ciega o excluida.

El Corto Circuito Bilio- Pancreatico es un nuevo pro--
cedimiento en que la gastrectomia parcial es hecha con cierre-
de el segmento o muién dyodenal, el tracto gastrointestinal —
es reconstruido por una gastroyeyuncanastomosis en Y de Roux,-
la porcion proximal de el yeyuno es anastomosado a el ileon —
distal las partes de el tracto intestinal separadas pueden ser
reconocidas: E| tracto alimenticio la Gastroyeyunoanastomosis,
y la Yeyuno-lleo Anastomosis, el tracto Bilio-Pancreatico de
el mufién duodenal a la yeyuno ilepstomia, y el tracte comin

de la Yeyuno Ilesotomia a ia valvula lleocecal.



En la situacion anatémica la secrecién bilio pancrea-
tica siguiente a la ingesta de alimentos alcanza tempranamente-
el ileon distal, antes que los alimentos no digeridos que tie-
nen que pasar por un tubo Intestinal mas largo.

Probado que el tracto lieal comun es mas largo para—
llevar a cabo una absorciéon normal de las sales biliares es en-
tonces posible realizar una mala digestion de grasas y almido—
nes permitiendo que no exista una alteraciéon en la circulacién-
Entero Hepatica de las sales biliares.

El transito alimentarlo entre el intestino delgado se
encuentra preservado, la absorciéon Yeyuno lleal de agua y eiec-
trolitos y vitaminas hidrosolubles es llevado a c¢abo, mientras-
que la presencia de los efectos de el intestino excluido son
abolidos.

El grado de mala absorcién depende de la capacidad de
las enzimas digestivas Yeyuno lleales en la secrecién 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 tiempo.

Cada uno de estos factores puede variar‘* después de
cada operacion, pero el sistema de mala digestion escencial ba-
sado en la diferencia de tiempo de el transito bilio pancreati-
co y alimentarlo puede ser influenciado por mecanismas compensa-

torios.



Después de el ensayo de el corto circuito Bilio-Pan-
creatico efectuado en perros se efectué un estudio clinico por-
estos mismos autores en 18 pacientes seguidos por mas de un afio
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 relacién con el peso -
inicial.

La unica inmediata complicacién fué dehisencia de la-
herida quirdrgica y no hubo complicaciones tardias.

Estudios de la funciéon hepatica no mostraron altera-
cion alguna y las biopsias hepaticas también mostraron una mor-
fologia normal de el higado después de un afio de la cperacion.-

De acuerdo en que este tipo de operacion fue primeramente dise-
fiada por Mann Wiliamson como se mencion6 anteriormente para la-
produccion de ulcera péptica en forma experimental determina —
ciones de acidez gastrica Pre operatoriamente fueron efectuadas
asi como gastroscopia se efectuo a los 4 y 12 meses después de-
ta operacion, y en cada ocasion lg biopsia de la mucosa gastri-
ca fue normal, en este grupo de pacientes a algunos se les efec-
tuc vagotomla troncular para la prevencion de liesién ulcerosa,-
pero en el afio de control ni a los que se le efectud vagotomia,
ni a los que no se les efectud desarrollaron Ulcera péptica. —
(44)

En canclusién se puede sugegrir que el Carto Circuito-

Intestinal Bilio Pancreatico es un procedimiento que puede ser-



aprovechado para el tratamiento de la Obesidad, al parecer con
buenos resultados, aunque por et momento es dificil de evaluar
el procedimiento en forma definitiva, ya que la serie reporta-
da por estos autores es muy pequefia asi como el tiempo de valo-
racion es muy corto, asi 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 RESULTADOS DE LOS CORTOS CIRCUITQS
INTESTINAL, GASTRICO Y BILIO PANCREATICO.

Después de la revisidon de varios trabajos reporta--
dos por diversos autores tales como Ward o Griffen, Stevenson-
de el Dpto de Cirugia de la Universidad de Kentucky, asi como-
de el DR. John Alden de la Universidad de Minesota, asi como
los reportes de algunos otros autores se pudjeron llevar a ca-
bo las comparaciones de estas técnicas. (35, 41, 42, 43).

Et promedio de peso de pacientes para la operacién -
Intestinal fué de 129 kgs, esta operacidon se llevo a cabo en -
60 minutos y la estancia hospitalaria fué de 8.6 dias. La per-
dida de peso fué de 41 kgs durante el primer afo, y el porcen-
taje medio de perdida de peso fué de 31%.

Los pacientes presentaron 2% de infeccion de las he-

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



Los pacientes de el Corto Circuito Gastrico tenian un
promedio de peso de 124 kgs, el promedio de duracién de la ope-
racion fué de 68 minutos, la estancia hospitalaria fué de 8.2 -
dias asi como al termino de el primer afic la perdida de peso -
fué de 40 kgs, el promedio de perdida fué de 36%. ;

Durante los tres primeros meses de Post Ol‘peratorio —
todos los operados intestinales presentaron severas diarreas y-
problemas anorectales, asi como algunos sintomas adicionales
tales como: Nauseas, fatiga y exceso de flatulencias.

Los problemas electroliticos en general fueron Hipo—
calemia e Hipocalcemia.

La enfermedad hepatica fué la mas seria complicacion-
del Corto Circuito Intestinal, afortunadamente solo el 1 a 2%
murieron por fatla hepética.

En los pacientes con Cperacidn !ntestin:al la biopsia-
inicial de higado que debe tomarse a todos los pacientes que va
yan a ser sometidos a este tipo de cirugia fue normal, pero 18-
meses mas tarde la biopsia hepatica demosiro cambios de fa mor-
falggia hepatica, principalmente metamorfosis grasa y con una -
perdida de peso de solo 15 kgs.

La biopsia hepatica en pacientes con Corto Circuito -
Gastrico fué normal, y Il meses mas tarde después de haber per-
dido 34 kgs la biopsia de control no mostrg ninguna alteracién-

en la morfologia 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 quirlrgices.

La profilaxis con Carbonato de Calcio es de gran ayu-
da en la reduccién de la formacién, asi como también ayuda a el
cantrol de Ia. diarrea, pero desgraciadamente muchq.:s de los pa-
cientes no reciben el beneficio. |

En los pacientes que desarroliaron manifestaciones se-
veras de Artritis los corticoesteroides fueron usados con bug-
nos resultados.

En los pacientes gastricos las primeras semanas sglo-
experimentaron nauseas y vomitos, asi como en raros c3gsos se
presentaron manifestaciones de Obstruccién de el asa aferente
la cual fué corregida quirurgicamente, aigunos presentaron san-
grade de tubo digestivg, en el 2% se trato de erosién de la ho-
¢a o0 nastomética Yy en un caso se trato de ulcera de boca anasté-
mica que fué tratada medicamento.

El Dumping ¢ Sindrome de vaciamiento rapido estuvo
presente en algunos pacientes, asi como reflujo y esofagitis.

No se apreciaron calculos rosales ni enfermedad hepa-
tica.

Durante el primer afo de Post Operatorio la Rehospi—

talizacién fue necesaria por alguna causa en el 32% de el Corto



Circuilo Yeyuno lleal y de solo el 12% de las operaciones sa -
bre el estémago.

La experiencia resumida de todas las operaciongs es-
de que todo indica actualmente que el Gorto Circuito Gastrico-
85 una operacion superior para el tratamiento de la QObesidad.

En la Experiencia de el DR. Alden de 478 pacientes -
de Corta Circuito Gastrico, solo se presentaron 2 muertes paor-
embolia pulmonar masiva, por lo que estos autores recomiendan-
el uso rutinario de Heparina a bajas dosis (42).

Sin embargo ep relacién a las intervenciones Intesti-
nales hay un gran nGmero que requieren cerca de el 20% restau-
racion de el transito intestinal normal, o algun aotra tipo de-
pirugia carrectiva.

Ha habido algunos ¢asos en gue lgs pacientes que han
tenido Corto Circuito Intestinal y por intolerancia a este pro-
cedimiento, ha habido necesidad de efectuar una operacién gas:
trica, y se ha tenido la oportunidad de efectuar la compara —
cion de fas dos técnicas 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 aiteraciones.

En definitiva se puede llegar a la conclusiéon de que
el corto Circuito Géastrico es muy superior al Intestinal para-
el manejo de la obesidad por las siguientes conclusiones.

t. Los efectos secundarios son mycho menor ¢ minimos.



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

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

4. La infiltracion grasa es minima o nula.

5. Actualmente con el uso de un instrumento de el
tipo de la engrapadora ha facilitado enormemente

la cirugia.

Por lo que respecta a el bay pass Bilio’. Pancreatico
como se decia anteriormente, hasta la fecha no es posible lle-
var a cabo una comparacién con estos otros procedimientos, ya
que son solo algunos autores los que han efectuado este pro—
cedimiento, y aunque los resultados seglin ellos son muy alen-
tadores, por el pequefio nimero de pacientes, y solo seguidos-
a un aio no se pueden efectuar valoraciones definitivas.

Por lo que solo se debe de tener en mente como un--
procedimiento mas para el dificii manejo de la Obesidad, que-

no es posible corregirse desde el punto de vista Dietético.
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