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INTRODUCCION

La obesidad en su forma masiva y extrema puede llegar a ser incapacitante
ademas de que disminuye la expectacion de vida (longevidad) en personas afec-
tadas.

Cuando el peso corporal es el doble del peso ideal seglin edad y estatura,
por periodo prolongado, se encuentra mayor propension a padecer de hipertension,
diabetes, desordenes musculoesqueléticos, gota, linfedema y estasis venosa de
extremidades inferiores, problemas cardiacos y respiratorios.

En conclusion, constituye una seria amenaza a la salud y un atraso al ajuste
social y econdmico normal del individuo.

Debido a la ineficacia o fracaso del tratamiento a base de programas
dietéticos, drogas y tratamiento psiquiatrico; al incremento en la frecuencia de
obesidad masiva y porque esto constituye una carga econdmica para el paciente
y la sociedad, se ha procurado la investigacion de métodos de tratamiento mas
efectivos, llegando asi al descubrimiento del tratamiento quirirgico de la obesidad
por medio del corto circuito intestinal.

Es nuestro propodsito en este trabajo presentar una breve resefia de los.
avances en este sentido y en particular sobre la experiencia con la yeyuno-
ileostomia que ha probado ser la mas efectiva y la que conlleva menores riesgos
y complicaciones y que recientemente hemos empleado en nuestro medio.

De aqui, que cada quien podra formarse un buen juicio al respecto sopesando
ventajas y desventajas de estos métodos y asimismo podria ponerlo en practica o
rechazarlo.

HISTORIA

Los primeros intentos quirdrgicos para el tratamiento de la obesidad fueron
presentados para la Sociedad Americana de Cirugia en 1964 por Kremen y
colaboradores, segiin hace constar Braasch (2), en su articulo presentando un
caso en que se habia hecho un acortamiento intestinal dejando en continuidad
36 pulgadas de yeyuno con 18 de ileon. Observaron pérdida de peso lento poco
consistente sin mayores consecuencias. Se continuaron las investigaciones en este
sentido por Lewis y colaboradores, citados por Braasch (2), Payne y colabora-
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dores (10), Wood y Oiremos (2), quienes, tomaron medidas mas drasticas prac-
ticando anastomosis del yeyuno proximal al colon. En tal experiencia se obtuvo
resultados satisfactorios en cuanto a la pérdida de peso pero se observo mayor
riesgo en cuanto a las complicaciones presentadas: diarrea controlable, depleccion
electrolitica e insuficiencia hepatica que obligé al abandono de tal practica.
Payne y Dewing (10), Morgan y Moore; mencionados por Braasch (2); Scott y
Law (14), Scott y colaboradores (13) modificaron esta técnica sustituyéndola
por yeyunoileostomia. La longitud del intestino conservado varié de 37.5 cm.
de yeyuno y 25 cm. de ileon a 35 cm. de yeyuno y 10 de ileon. Con este método
se obtiene pérdida ponderal importante sin diarrea incapacitante o deplecion
electrolitica y se observd con menor frecuencia disfuncion hepatica.

Payne y Dewind (10) emplearon la técnica mediante derivacion de 35 cm.
de yeyuno a partir del angulo de Treitz y 10 cm. de ileon partiendo de la
véalvula ileocecal con anastomosis terminolateral. En cambio Salmén, mencionado
por Weissmann (17), presentdé una modificacion a esta técnica consistente en la
anastomosis, termino terminal de 25 cm. de yeyuno con 50 cm. de ileon terminal
y anastomosis terminolateral del extremo distal del ileon derivado al colon.
Suponiendo con esto impedir el reflujo al ileon terminal.

El Dr. Mason (8) de la Universidad de Iowa, promueve el "By Pass" gastro-
yeyunal, el cual viene practicando desde 1966. Aduce para preferir esta técnica
el hecho de que con ésta se limita notablemente la cantidad de alimento que el
paciente pueda ingerir sin interferir en la digestion o en la absorcion.

Nosotros en nuestro medio hemos empleado la técnica de Payne y Dewind
(10) mediante derivacion de 14 pulgadas de yeyuno a partir del angulo de
Treitz y 4 pulgadas de ileon partiendo de la valvula ileocecal con anastomosis
terminolateral.

INDICACIONES PARA OPERAR

El fin primordial del procedimiento quirtrgico es de crear un estado de
malabsorcion controlable, compatible con funciones organicas y salud normal,
resultantes de la reduccion deseable de los depositos excesivos de tejido graso.

El éxito de este procedimiento depende de la cuidadosa seleccion de pacien-
tes. Para ello, se ha estipulado indicaciones y requisitos que debe llenar cada
paciente:

1) Aquellos cuyo peso exceda al doble de su peso ideal;

2) Existencia de obesidad atin antes de la pubertad.

3) Falta de respuesta efectiva al tratamiento médico.

A la vez, se estudia aquellos pacientes en quienes se encuentra otro proble-
ma quirdrgico abdominal y otros problemas médicos reversibles y que mediante
el control permanente de la obesidad permite un manejo mas efectivo y duradero
de éstos.

Tales condiciones asociadas a la obesidad que constituyen una indicacion
para el tratamiento quirargico son:

1) Condiciones quirirgicas abdominales benignas (p. e. colecistopaticas,
miomatosis uterina, etc.)

2) Trastornos musculoesqueléticos reversibles de espalda o extremidades
inferiores.



12 Arriaga Ch., R.-Zelaya M., R.-Ntiiez, L. E. KEV. MED. HONDUR. VOL. 44—1976

3) Trastornos severos por estasis venosa o linfidtica de miembros inferiores.
d) Hipertension, hiperlipemia, diabetes o enfermedad coronaria leve.
5) Alteraciones respiratorias y cardiacas cronicas secundarias a la obesidad.

ESTUDIO PREOPERATORIO

Cada paciente seleccionado para cirugia debe ser sujeto a un cuidadoso
estudio clinico, endocrinologico y psiquiatrico. Debe practicarse estudios labora-
toriales completos, que incluyen: hemograma completo, urinalisis, velocidad de
eritrosedimentacion, colesterolemia, triglicéridos, electroforesis de lipoproteinas,
carotenos, electrolitos (K, Ca, PO4), fosfatasa alcalina, PBI o ETR, hierro sérico,
nitrogeno no proteico, proteinas totales y fraccionadas, glicemia, curva de tole-
rancia a la glucosa, bilirrubinas, transaminasas glutamico oxalacética y glutamico
piruvica, excrecion urinaria de 17 cetosteroides, electrocardiograma y Rx. de torax.

Se trata asimismo, de evaluar el estado emocional de cada paciente espe-
cialmente en relacidén a la aceptacion de las molestias postoperatorias inevi-
tables.

TABLA N® |

PESQ DESEABLE EN KG. SEGUN LA CONSTITUCION
CORPORAL-HOMERE DE 25 AROS O MAS

Estatura Complexidn débil Complexidén media  Complexidén robusta
Cms. Ke. Kz Kg.
157 51.2-54.8 53.8-588 57.4-642
160 52.4-356 55.1-60.7 58.8-63.6
162 53.8-57.4 56.5- 62 60.1 - 67.4
167 56.5-60.7 59.2-05.2 62.9-71.1
170 S8.3-624 61.1-467 64.7-734
172 60.1-64.2 62.9-69.3 67 -75.6
175 62 -66.1 64.7 - T1.1 GB.B-T77.5
i) 63.8-68.4 66.5-72.9 T0.6 - 79.3
180 65.6-70.2 68.4-75.2 72.5-81.6
153 67.4-T2 70.2-77.5 74.7-83.9
185 69.3-73.8 72 -T98 76.6 - 86.1
187 71.1 - 76.1 73.8-82 T78.8 - 85.4
190 72.9-71.59 76.1 - B4.3 811 -90.7

193 74.7-78.8 78.4 - BG.6 £2.9-93




14 Arriaga Ch., R.-Zelaya M., R.-Ntfiez, L. E. REV. MED. HONDUR. VOL. 44—1976

FIGURA No.l

K-SOUKMA PE YEYUVO HEOSTCKIA

S —

L4 pulradas
de
Tavuno

4 pulpadas

MATERIALES Y METODOS

En este trabajo haremos un analisis del procedimiento y resultados obtenidos
por nosotros que datan desde 1973 y suman nada mas que cinco casos, nimero
muy reducido y explicable debido a las dificultades para obtener buenos candi-
datos para cirugia dadas las condiciones socioecondmicas y culturales, que pre-
valecen en nuestro medio. Estos cinco pacientes, todos del sexo' femenino y con
edades comprendidas entre 20 y 48 afios y con pesos entre 145 y 258 libras
fueron sometidas a una yeyunoileostomia segun se describird mas adelante.
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PREPARACION PREOPERATORIA

Durante tres dias antes de la intervencion quirrgica se suministré al paciente:

a) Dieta liquida.
b) Sulfasuxidina 3 gramos diarios (3 tb TID) o kanamicina por via oral
dos gramos diarios con fines de esterilizacion del intestino.

¢) Enema evacuante la noche anterior y en la mafiana previa a la cirugia.
d) Sonda de Levin el dia de operacion.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Se emplea una incision paramediana derecha supra e infraumbilical de unos
20 centimetros de longitud.

Se separa planos musculares, se penetra y explora la cavidad intraperitoneal
y de ser accesible, se toma biopsia hepatica.

Luego se mide un segmento de 14 pulgadas de yeyuno, en su borde mesen-
térico, a partir del angulo de Treitz. El extremo proximal del segmento aislado
se cierra en dos planos y se fija al mesenterio para prevenir una invaginacion
en el futuro. El extremo distal del asa no aislada de yeyuno se anastomosa a la
cara lateral de Ileon a cuatro pulgadas de la véalvula ileocecal en forma término-
lateral.

Se practica, por ultimo la extirpacion de cualquier 6rgano afectado como
vesicula, apéndice o utero, incluso, hernioplastia umbilical si estd indicada.

Se cierra por planos y se coloca puntos de retencidén para prevenir dehis-
cencia de la herida y dreno en plano celular subcutaneo previniendo la formacion
de seromas.

CUIDADOS POST-OPERATORIO

1) El cuidado postoperatorio inmediato es en esencia el mismo que para
cualquier otro paciente quirurgico de abdomen.

Se mantiene en reposo el aparato digestivo mediante supresion de la via
oral instalando mas bien succidén nasogastrica continua por un periodo de 48 a
72 horas.

Restitucion cuidadosa de liquidos por via parenteral procurando un balance
hidroelectrolitico 6ptimo. Ademas se agrega a la cantidad calculada en cada caso
un gramo de vitamina C, 2 ce de complejo B y 40 mEq. de KCI diarios, dos
gramos de cloranfenicol IV diarios por 3 dias.

2) El cuidado post-operatorio mediato es de vital importancia y determina
en gran parte el éxito de la operacion.

La mejor manera de institutir un régimen dietético adecuado es basandose
en la fisiologia intestinal y sus limitaciones una vez efectuada la operacion que
crea un sindrome de "intestino-corto" en el cual se observa disminucion del peso
corporal al disminuir la superficie de absorcion.
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Pero después de 2 a 4 afios el peso tiende a estabilizarse a niveles aceptables
y esto se atribuye a la compensacion del yeyuno ileon restante por hiperplasia
de la superficie de absorcion.

La absorcién de alimentos, vitaminas, sales y agua depende:

a) De su tiempo de transito por el intestino.
b) De la mezcla del quimo, y
¢) Del area de superficie de la mucosa de yeyunoileal Util.

Los componentes de la dieta pueden ser absorbidos con igual facilidad en
yeyuno o ileon a excepcion del hierro que es de absorcion selectiva en duodeno,
vitamina B12 y sales biliares en ileon distal y reabsorcion de agua en ileon ter-
minal, ciego y colon ascendente.

Otro factor que incluye es la competencia de la valvula ileocecal retardando
el transito intestinal y de este modo prolonga el contacto del quimo con la mucosa
de yeyunoileon.

La composicion de la dieta del individuo con un acortamiento intestinal
es importante en el sentido de que se ven afectadas determinadas fracciones
de la misma en su absorcion. Normalmente en la porcion inicial de yeyuno se
lleva a cabo sin problemas la absorcion de carbohidratos y proteinas mientras
que la mayor absorcion de grasas se verifica en la porcion inicial del ileon, la
cual se encuentra derivada en pacientes con corto circuito intestinal, determinando
asi la disminucion de la absorcion de grasas y aparicion de esteatorrea, que desen-
cadena la diarrea.

También se ha encontrado formacion de jabones insolubles de calcio en
estos pacientes con absorcion deficiente de grasa y de esta manera, puede perderse;
tal cantidad de calcio que incluso puede aparecer tetania.

Se ve afectada, asimismo, la absorcion de vitaminas liposolubles A, D, E y K,
aumentando su pérdida por las heces.

En conclusion, debe restringirse .la cantidad de grasas ingeridas procurando
dar mayor cantidad de acidos grasos de cadena intermedia que son de mas facil
absorcion; completar la dieta con vitaminas liposolubles y en particular vita-
mina B12.

El control adecuado de la diarrea que invariablemente se presenta se ha
logrado mediante el uso de hidrocloruro de difenoxilato (lomotil) en dosis de
5 mg. tres 0 cuatro veces al dia. Para modificar el contenido de acidos grasos
en heces se agrega a las comidas solucion de cloruro de calcio al 20%.

Se practica determinaciones periddicas de examenes de laboratorio a los tres,
seis y doce meses post-operatorios, luego seglin lo requiere cada paciente.

RESULTADOS:

A continuacion, en forma esquematica, presentamos los resultados obtenidos
en los cinco casos practicados por nosotros. Se observara que en el primer caso
el peso inicial de la paciente no retine las condiciones antes citadas para operar
pero se trataba de una paciente que sélo con un régimen dietético riguroso,
incompatible con su vida normal, lograba dicho peso y a insistencia de ella se
decidio6 intervenir.
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M. E. L.

Peso inicial
Estatura

Fecha operada
Peso a los 3 meses
Peso a los 6 meses
Peso al afio

Peso al afio y medio

P.CM.

Peso inicial
Estatura

Fecha operada
Peso a los 3 meses
Peso al afio

C.Y.H.

Peso inicial
Estatura

Fecha operada

Peso a los 3 meses
Peso a los 9 meses
Peso a los 11 meses

LV.

Fecha operada

Peso inicial
Estatura

Peso a los 3 meses
Peso a los 6 meses
Peso a los 9 meses
Peso a los 12 meses

CASON°1

36 afios

145 libras

163 cms.

22 noviembre 1973
135 libras

129 libras

122 libras

120 libras

CASO N°2

20 afnos

225 libras
168 cms.

7 marzo 1974
196 libras
170 libras

CASON°3

38 afios

181 libras

155 cms.

11 de junio de 1974
161 libras

140 libras

138 libras

CASO N° 4

33 afios

19 agosto 1974
258 libras

156 cms.

196 libras
162 libras
120 libras

Sexo femenino

Complicaciones:
Formacién de seroma, en
herida operatoria.

Sexo femenino.
Complicaciones:
Elevacion temporal de
transaminasas.
1 m-150 u. TSGP
2 m-152 u.
4 m-80 u.
Ademas formé seroma en.
herida operatoria.

Sexo femenino

Complicaciones:
Adenopatia sub-maxilar
derecha dolorosa, que curso
con fiebre y mejoro con Tx.
antibiotico, pero persiste.

Sexo femenino.
Complicaciones:
Adenopatia submaxilar que
se reduce con Tx, antibio-
tico.

Colecistitis aguda alos 5
meses.

Biopsia hepatica mostro hi-
gado graso a los 6 meses.
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CASON°5
VK 48 afios Sexo femenino.
Fecha operada 30 noviembre 1974
Peso inicial 221 libras
Estatura 165 cms. Complicaciones:
Peso a los 45 dias 200 libras Seroma de herida
Peso a los 5 meses 180 libras operatoria

COMPLICACIONES
Se han mencionado entre las complicaciones mas frecuentes las siguientes:

Desequilibrio electrolitico secundario a diarrea severa.
Colecistitis aguda

Hernia incisional
Infeccion de la herida
Serosa

Evisceracion

Dafio hepatico progresivo
Codlicos renales
Obstruccion intestinal
Ulcera de stress Embolia
pulmonar Infarto de
miocardio.

De estas complicaciones las inicas observadas en esta revision fueron:

a) La formacion de seromas en tres pacientes.

b) Dafo hepatico incipiente, reversible en una paciente dado por la elevacion
transitoria de la transaminasa glutamico piravica que se encontrd en 152 unidades
el primer mes y al cabo de 4 meses se redujo a 80 unidades. En otro paciente
mediante biopsia hepatica se demostro higado graso en biopsia post-operatoria
(a los seis meses) y desafortunadamente no se le pudo tomar transoperatoriamente
para descartar si habia dafio hepdatico pre-existente en la cirugia. Esto, porque
se ha demostrado que la mayor parte de pacientes con obesidad masiva presentan
metamorfosis grasa previa. Se considero la posibilidad de reanastomosar intestino
en esta paciente pero dado el buen estado general se decidié esperar y tomar
nueva biopsia al cabo de tres meses en espera de que haya mejorado su morfo-
logia hepatica. De no ser asi, se procederd quirtirgicamente; de lo cual queda
pendiente.

~ ¢) Esta misma paciente present6 también cuadro clinico de colecistitis aguda.
SI bien las colecistografias tomadas no se pudo visualizar bien la presencia de
calculos.

d) Esta paciente, caso No. 4 y la nimero 3 presentaron ademdas adenopatias
submaxilares acompafiadas de cambios inflamatorios, fiebre y mejoraban con
tratamiento antibidtico pero sin desaparecer por lo que hubo que practicarles
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biopsia, la cual reveld que se trataba de granulomas tuberculoides. Esto no ha
sido reportado en ninguna otra serie de casos y no se puede pensar que en si sea
una complicacién quizé ya tenian esta patologia latente, y que con la cirugia
se hizo evidente.

Se pensd en que tuvieran alterada su facultad inmunoldgica por lo que se
practico electroforesis de inmunoglobulinas sin encontrarlas mayormente des-
viadas del patron normal y que por lo tanto no se podria atribuir a ésto tal
manifestacion.

CONCLUSIONES

1) La obesidad masiva es una amenaza a la salud puesto que hace al individuo
mas propenso a desarrollar enfermedades metabodlicas asociadas (p.e. dia
betes, hipertension, etc.)

2) La obesidad constituye un obstaculo al ajuste social y econémico normal
del individuo llegando a ser incapacitante.

3) De lo antes expuesto puede deducirse la importancia del tratamiento de la
obesidad.

4) Lo 6ptimo es que pueda corregirse mediante la combinacién a base de un
régimen dietético adecuado, sicoterapia y ejercicios y como coadyuvante
también el uso de drogas anorexigenos sin llegar a abusar de éstas.

5) Cuando la obesidad resulta refractaria a este tratamiento conservador se
impone como ultimo recurso el tratamiento quirargico.

6) Entre los procedimientos quirtrgicos, el que mejor resultados ha dado con
menor riesgo concomitante es la yeyunoileostomia.

7) Sabiendo elegir el candidato para cirugia, con una buena técnica operatoria
y riguroso control pre y post operatorio existen mayores probabilidades
de éxito.

8) Es un método quirtrgico que permite grados controlables de absorcion defi
ciente y no es incapacitante.

9) Posee la ventaja de que en caso de fracaso, por alguna complicacion seria,
puede perfectamente reanastomosarse y volver el intestino a su funcidén
normal de antes.

10) En la revision de los casos operados en nuestro medio, aunque pocos, se
ha logrado resultados satisfactorios, sin complicaciones serias, salvo en un
caso en que se reportd metamorfosis grasa de higado, pero dado el buen
estado general de dicha paciente, se espera sea reversible.
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