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patologica

Dado que las técnicas de bypass intestinal
para el tratamiento de la obesidad patoldgica
han sido abandonadas, el propdsiio de este ca-
pitulo es proporcionar informacién respecto al
cuidado de los pacientes que ya han recibido
esa operacion. El foco de atencidn consistird en
revisar las técnicas intestinales para la obesidad
patolégica y sus consecuencias a largo plazo;
los detalles técnicos vinculados con la ejecu-
cidn de esas operaciones no serdn comentados.

Técnicas de bypass
pancreatobiliar y biliar

Scopinare y col. aconsejarcn el bypass pan-
creaticobiliar para el control de la obesidad pa-
tolégica(fig. 31-1).'% Esla técnica consistia en
la reseccién de los dos tercios distales del estd-
mago y el cierre del mufion ducdenal. El intes-
tino delgado era seccionado en su parte media;
el extremo distal de esta seccidn era llevado
por delante del colon transverso v luego anas-
tomosado al estomago. El extremo distal del
intestino excluido era unido en forma término-
lateral al ileon terminal, a 50 cm de la valvula
ileocecal. De acuerdo con Scopinaro y col.,'*
la longitud promedic del tracto enteral rema-
nente fue de 410 ¢m. En los pacientes que pe-
saban mads de 250 kilos, esta longitud promedio
fue acortada a 250 cm.

En forma tedrica, el bypass pancreaticobiliar
resultante determinaba un déficit de absorcién
perque las secreciones pancreaticobiliares sélo
se mezclaban con los alimentos en la dltima
percion del fleon. Scopinaro y col. publicaron
la existencia de una pérdida inicial de peso del
20% y de 32% al afio.'** Esos autores ensaya-
ron siete tipos diferentes de operaciones, con
variaciones en la longitud del intestino en con-

tinuidad, hasta establecer la longitud éptima
necesaria para controlar el peso. El indice de
vlceras pépticas aparecidads luego de estas
operaciones realizadas en ausencia de vagoto-
mia, muestra en las diferentes publicaciones
rangos entre el 4 y el 23%.%

El bypass biliointestinal realizado para pro-
vocar la pérdida de peso mediante la malabsor-
cion fue propuesto por Hallberg y Holmgren®
(fig. 31-2) . En esencia, este método consistia
en una anastomosis término-lateral yeyunoi-
leal, complementada con la anastomosis del ex-
tremo proximal del intestino ciego con la vesi-
cula. En consecuencia, la bilis pasaba hacia el
asa no funcionante aunque se conservaba el cir-
cuito enterohepatico de los dcidos biliares. El
yeyuno funcional proximal alcanzaba de 40 a
45 cm de largo y se anastomosaba con el fleon
terminal, a 15 0 20 cm de la valvula ileocecal.
Los resultados fueron promisorios pero son po-
cos los datos disponibles.

Mortalidad y morbilidad
inmediata de los bypass
del intestino delgado

La mortalidad asociada con todas las técni-
cas de bypass yeyunoileal es relativamente baja
durante el periodo posoperatorio inmediato y
luego del alta hospitalaria. DeWind v Payne
publicaron que entre 230 pacientes sometidos a
bypass término-laterales, seis fallecieron de
causas cardiacas mientras permanecieron inter-
nados.*” Weissmann, en una serie de 129 casos
sometidos a la técnica término-lateral, registré
dos fallecimientos posoperatorios, ambos por
embolia pulmonar.'*® Benfield y col. no tuvie-
ron mortalidad operatoria.'' Scott y col. comu-
nicaron cinco muertes posoperatorrias entre
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Fig. 31-1. Bypass pancreaticobiliar. {Tomado de Carey L.
C., Martin E.W. y Mojzistk C.: The surgical treatment of
morbid obesity, Curr. Probl. Surg., octubre, 1984, p. 25.)

200 pacientes operados, con una mortalidad del
2,5%.' En la serie de Scott y col., tres de los
fallecimientos observados se debieron a embo-
lia pulmonar, otro mostré tromboflebitis difusa
y neumonia y el dltimo presenté un infarto in-
testinal luego de una reseccién amplia de un
carcinoide maligno.'”® Buchwald y col. obser-
varon una mortalidad operatorioa del 1% en ca-
51 400 pacientes.'* Uno de los fallecimientos
fue inexplicable; los otros fueron causados por
la ruptura de un aneurisma intracraneal, la per-

Cuadro 31-1. Mortalidad*

Fig. 31-2. Técnica del bypass biliar. {Tomado de Carey L.
C., Martin E. W, Ir. y Mojzisik C.: The surgical treatment
of morbid obesity. Curr. Probl. Surg., octubre, 1984, p.
26.)

foracién de una tilcera de estrés del colon des-
cendente y retencidn urinaria con shock sépti-
co. Por dltimo, en un grupoe de 2.410 pacientes
pertenecientes a varias series provenientes de
13 centros distintos, cada una con 100 o mads
pacientes operados, la mortalidad temprana
dentro de los 30 dias de la operacién fue del
1,7% (cuadro 31-1). Iguales indices de mortali-

N de muertes

N?de Relacionada con
Autor pacientes Temparana Tardia el bypass No relacionada
Salmon (1971) 120 5 0 5 0
Weismann {1973) 123 2 ; 3 0
Starkloff y col. (1975) 475 8 12 20 0
Danowsk: ¥ col. (1973) 125 2 G 5 3
DeWind y Payne (1976) 230 6 17 19 4
Baddeley (1976} 182 2 U 8 4
Prian y col. (1976} 126 5 1 6 0
Scott y col. (1977) 200 5 9 12 2
Telmos v Bodzin {1977) 150 2 1 3 [¢]
Alden (1977) 100 0 1 1 0
Gourlay y Reynolds (1978) 261 3 4 7 0
Halverson y col. (1978) 101 1] 5 5 ¢]
Organ y col. (1980) 177 ¢ 4 1 3
Total 2.233 (100%) 40 (1,7%) 67 (2,9%) 94 (3,9%) 13 (0,7%)

*Modificado de Nachias M. M., Crawford D, T, y Pearl J. M.: Current status of jejuncileal bypass in the treatment of morbid abesity. Surg. Gynecol. Obstet.,

150:256, 1980.
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Cuadro 31-2. Morbilidad remprana*

Herida (%)

Autor N¢ de pacientes Cardiopulmonares (%) Intestinales (%)
Weismann (1973) 123 2 5 -
Starkloff v col. (1975) DL 4Ts 3 6 3
Prian y col. (1976} - 126 5 27 4
Garrison y col. (1977) 79 25 - 34 4
Scott v col. {1977) 200 10 8 2
Tealmos (1977 190 3 15 —
Campbell y col. (1977) 75 3 . 6 3
Nachlas y col. (1980) 83 2 17 1

Total 1.351 55 12 3

*Modificado de Nachias M. M., Crawford Tk T. y Pearl J. M.: Current status of jejunoileal bypuss i the reatment of morbid obesity. Surg. Gynece. Obsict.,

150:256, 1980.)

dad han sido publicados por otras instituciones
con menor nimero de pacientes.?”31.35.52

Los indices de morbilidad asociados con las
operaciones de bypass yeyunoileal son de de-
terminacién dificil a partir de las publicaciones
realizadas, porque muchos trabajos ponen el
acento sélo sobre una complicacién particular
de la operacion.''! La causa mas significativa
de morbilidad posoperatoria parece ser la difi-
cultad en la cicatrizacion de la herida. La inci-
dencia de problemas vinculados con la herida
varia desde el 5 al 34% (cuadro 31-2). La ma-
yorfa de las complicaciones han sido casi tri-
viales, secundarias a zonas no infectadas de
necrosis grasa o a la presencia de seromas; sin
embargo, existe una incidencia del 2 al 4% de
infeccién franca de la herida. Estas infecciones
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Fig. 31.3. Cronologfa ilustrativa de la pérdida de peso ob-
servada luego del bypass yeyunoileal términe-terminal.
(Tomado de Scott H. W, Jr. ¥ col.: New considerations in
use of jejunoileal bypass in patients with morbid obesity.
Ann. Surg., 177:723, 1973}

necesitan una amplia abertura de la piel y los
tejidos grasos y en general es seguida de buena
respuesta al tratamiento local. Otras complica-
ciones posoperatorias inmediatas son las trom-
bosis venosas profundas, que se presentan en el
4 al 5% de los pacientes, y el embolismo pul-
monar, que aparece en cerca del 2%.

CONSECUENCIAS A LARGO
PLAZO DE LAS TECNICAS
DE BYPASS DEL INTESTINO
DELGADO

Pérdida de peso

El éxito de las operaciones de bypass del in-
testino delgado se mide por la pérdida de peso
experimentada por el paciente y, en menor ex-
tensién, por la mejoria de los efectos adversos
que se relacionan con la obesidad. La cronolo-
gia de la pérdida de peso es bastante uniforme
en todas las series. Durante el periodo posope-
ratorio inmediato, en relacién con la fase cata-
bélica que caracteriza esa etapa, se oberva una
aguda pérdida de peso. Esta pérdida temprana
de peso anima al paciente pero puede ser ob-
servada luego de casi todas las operaciones ab-
dominales. La pérdida de peso se verifica en
forma especial durante el primer afio que sigue
a la operacién y alcanza un promedio del 35%
del peso preoperatorio (fig. 31-3). La magnitud
de la pérdida de peso tiende a relacionarse con
el grado de exceso ponderal presente antes de
la operacién.'** En los pacientes que habian re-
cibido un bypass yeyunoileal término-lateral,
Payne y DeWind encontraron una pérdida pro-
medio de peso de 60 kg por paciente al afio de
la operacion.'®™ Mids tarde perfeccionaron este
andlisis publicando una pérdida promedio men-
sual de peso y por paciente durante los prime-
ros 6 meses que alcanzaba a 5 kg, yde 3 kgen
los siguientes seis meses, con un promedio de 4
kg por mes durante el primer afio. Durante el
segundo y el tercer afio luego del bypass, la
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pérdida promedio de peso fue de 2 y | kg por
mes, respectivamente.

Salmon encontré que, entre 1 y 3 afios des-
pués de la operacidn, dos tercios de sus pa-
cientes preseéntaban un peso cé&rcano a los
10 kg por encima de su peso ideal.'® Estos pa-
cientes habian sido tratados en forma pirncipal
con anastomosis yeyunoileales término-latera-
les. Scott y col. publicaron que mds del 70%
de los pacientes habian acanzado su peso de-
seado luego de la anastomosis término-termi-
nal yeyunoileal {25 cm de yeyuno y 15 a 20
cm de {leon).!#

Buchwald y col., utilizando el bypass térmi-
no-terminal de 40 cm de yeyuno y 4 cm de
ileon terminal, observaron que sus pacientes
obtenian una reduccién promedio de peso de
45 kg (70% del peso ideal medio) luego de 1
afio y 50 kg (81,7% del peso ideal) a los dos
afios.'® Cerca del 90% de los pacientes alcanza-
ron pesos reales superiores a 25 kg por encima
del peso ideal, pero ninguno alcanzé a pesar
menos de lo ideal. Este grupo también estable-
¢i6 que la pérdida individual de peso es signifi-
cativa y se correlaciona en forma positiva tanto
con el peso corporal preoperatorio como con la
longitud posoperatoria del intestino, pero su
correlacion es minima con el sexo, el tiempo de
evolucidn de la obesidad y la edad. Ademds, no
encontraron correlacién entre el nimero de
evacuaciones intestinales que el paciente mos-
traba al afio de la operacién y la pérdida de pe-
50 alcanzada.

En la mayoria de los pacientes, la pérdida de
peso se estabiliza entre 3 y 6 meses después de
la operacidn y se interrumpe | a 3 afios después
de ésta. Los cambios morfolégicos y bioquimi-
cos del intestino delgado aparecidos luego de
los bypass yeyunoileales realizados para la
obesidad fueron estudiados por Dudrick y col.
luego que se habia alcanzado la estabilizacion
del peso.* Esos autores observaron una marca-
da hipertrofia de las vellosidades de la mucosa
en el intestino en continuidad, en especial en el
ileon. Comparada con el yeyuno antes del by-
pass, la mucosa del yeyuno excluido mostraba

atrofia, mientras que la del {leon excluido mos-

traba similitud con la mucosa existente en el
mismo lugar antes de la operacién. La activi-
dad especifica de las enzimas disacariddsicas
de la mucosa {maltasa, sacarasa, lactasa y ftre-
halasa) permanecid igual a los niveles encon-
trados antes del bypass en los segmentos del
yeyuno mantenido en continuidad y el yeyuno
y el fleon excluidos. Sin embargo, se encontra-
ron indices elevados de disacaridasas en las
biopsias del {leon mantenido en continuidad.
La actividad enzimdtica total, por unidad de
longitud del intestino, fue elevada, tanto en el
yeyuno como en el fleon en continuidad, como

Fig. 31-4. Bypass yeyunoiteal luego de la estabilizacién
del peso. El yeyuno excluido aparece atréfico (derecha)
mientras que el intestine funcionante, en continuidad, se
presenta de tamaiio similar al colon (izquierda). (Tomado
de Dudrick S, ). y col.: Gastrointestinal adaptation follo-
wing small bowel bypass for obesity. Ann. Surg., 185:642,
1977.)

consecuencia de la hipertrofia de las vellosida-
des (figs. 314 a 31-7).

Friedman y col. realizaron biopsias intestina-
les sériadas en el intestine en continuidad en
pacientes en estado de ayuno y luego de la in-
gesta de grasas,™ La alwra de las vellosidades
aumentaba en forma asintomaitica y alcanzd un
nivel estable al afio de la operacion, momento
en el que las vellosidades habian crecido el
80%. Los estudios microscdpicos comunes y
los ultraestructurales demostraron que las ve-
llosidades agrandadas estaban cubiertas en toda
su extensién por un epitelio maduro capaz de
transportar lipidos. También concluyeron que
la hipertrofia de las vellosidades es un meca-
nismo importante en relacion con la estabiliza-
cidn de la pérdida de peso observada luego de
los bypass yeyunoileales. Friedman y col. estu-
diaron la respuesta mucosa en el asa excluida,
en ocasion de efectuar desmantelamientos de
bypass yeyunoileales®® y no encontraron evi-
dencias de hipertrofia o atrofia de las vellosida-
des, que eran de tamafio similar al existente an-
tes del bypass. En los estudios ultraestructura-
les las células absortivas del segmento yeyunal
excluido mostraban caracteristicas morfolégi-
cas normales,

Desde el punto de vista radiolégico, resulta
clare que, durante el periodo posoperatorio de
adaptacién, el intestino delgado funcionante
sufre su elongacién y dilatacién, asi como la ya
mencionada hipertrofia de las vellosidades. Los
estudios radioldgicos muestran que el yeyuno
se alarga mas que el ileon. Sélo el 1% de los
pacientes requieren una reanastomeosis para co-
rregir una excesiva pérdida de peso o por no al-
canzar la estabilidad. Sin embargo, entre el 5 y
el 20% de los pacientes muestran una pérdida
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Fig. 31-3. Cortes histolégicos del yeyuno con el mismo aumento que muestran el grado de hipertrofia de las vellosidades
en el yeyuno funcionante en continuidad (cenitro) en comparacitn con el yeyuno antes del bypass normal (izguierda) y el
veyuno excluido (derecha). (Tomado de Dudrick S. J. y col.: Gastrointestinal adaptation following small bowel bypass for

obesity. Ann. Surg., 185:642, 1977.)

no adecuada de peso, definida como el 20% del
peso ideal. En algunas ocasiones se han reali-
zado revisiones del bypass en estos casos; sin
embargo, el acortamiento del intestino hiper-
trofiado no suele ser muy efectivo para inducir
una pérdida adicional de peso.”! Halverson y
col. publicaron que 56 de 70 pacientes segui-
dos durante 2 afios recuperaron algo de su pe-
50; 10 del grupo total recuperaron, por lo me-
nos, el 20% del peso que habian perdido.5

El bypass intestinal puede producir la pérdi-
da de peso mediante la supresién del apetito
condicionado por un mecanismo desconocido.
Este hecho puede no ser ¢l tinico factor; en un

estudio experimental realizado con ratas adul-
tas sometidas a un bypass yeyunoileat del 90 al
95% y a operaciones simuladas, se pudo obser-
var que los animales con el bypass perdian el
33% de su peso original, mientras que los del
grupo con operacién simulada ganaban el 14%.
La ingesta alimentaria total se redujo durante
los 12 dias del posoperatorio en comparacion
con ias ratas controles pere fue mucho mayor a
partir del dia 14 y continud hasta que las ratas
fueron sacrificadas en el dia 35° A pesar del
aumento de la ingestidn, el peso corporal del
grupo sometido al bypass yeyunoileal siguié
disminuyendo. Los niveles de triptéfano y se-

Fig. 31-6. A ios 21 meses del bypass yeyunoileal es evidente una marcada hipertrofia de las vellosidades de 1a mucosa de
la zona funcionante del fleon en continuidad (cenrro) en comparacién con muestras obtenidas del ifeon antes del bypass
{lzquierda) y el excluido (derecha). (Tomado de Dudrick S, I. y col.: Gastrointestinal adaptation following small bowel

bypass for obesity, Ann. Surg., 185:642, 1977.)
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Fig. 31-7. Microfotografias de las vellosidades intestinales. A. Vellosidades antes del bypass yeyuncileal en un paciente
en ayuno. B. Una hora después de la administracién de aceite de maiz y antes del bypass. C. Una hora después de la comi-
da a los 6 meses después del bypass. D. Una hora después de la comida al afio del bypass. Se nota el anmento progresivo
de la longitud de las vellosidades luego del bypass (B hasta D). No hay diferencias significativas en la longitud de las ve-
llosidades en el estado de ayuno y luego de la comida en ningiin momento, antes o después del bypass. (x 82.) (Tomado de
Friedman H. J. y col.: Alterations in intestinal structure, fat absortion and body weight after intestinal bypass for morbid
cbesity. Surg. Ginecol. Obstet., 146:757, 1978, Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

rotonina se redujeron en varios lugares del sis-
tema nervioso central y se ha postulado que
esos cambios pueden afectar los mecanismos
de saciedad.”™

Malabsorcién y diarrea

La diarrea suele aparecer luego de los bypass
del intestino delgado efectuados para el trata-
miento e la obesidad patolégica. En forma ini-
cial, pueden observarse de 10 a 20 deposicio-
nes diarias, que requieren medicacién para su
control. Ese namero se reduce en forma pro-
gresiva hasta llegar s6lo a algunas deposiciones
semiliquidas por dfa. Algunas veces, la diarrea
no desaparece y hace necesario el desmantela-
miento del bypass. La diarrea persistente es
mds proclive a aparecer cuando los pacientes
no controlan su dieta o cuando se ingieren gra-
sas en forma excesiva,'™

Son numerosos los factores que han sido
considerados causantes de la patogenia de la
diarrea que aparece luego de los bypass intesti-
nales. Esos factores son la reduccién de la su-
perficie absortiva y la malabsorcién, la defi-
ciencia en disacaridasas, la irritacién del colon
debida a la presencia de un exceso de sales bi-
liares y acidos grasos y la malabsorcidn de las
grasas debida a la deficiencia de sales biliares.

Diversos estudios han demostrado que la
malabsorcién de todoe tipo de alimentos se pro-
duce luego de los bypass intestinales aplicados
para la obesidad; el aumento significativo del
peso de las heces eliminadas se correlaciona
con ¢l grado de malabsorcién. Moxley y col.

demostraron la importante alteracién de la ab-
sorcion de proteinas, en especial de ciertos
aminodcidos.” Se ha demostrado la reduccién
de la absorcién de los hidratos de carbono por
las alteraciones encontradas en las; pruebas de
tolerancia para la D-xilosa y por el aplanamien-
to de la curva de tolerancia oral para la glucosa
en el periodo posoperatorio’® (figs. 31-8 y
31-9). El grado de anormalidad encontrado en
la prueba de la p-xilosa se correlaciona en for-
ma directa con la longitud del intestino exclui-
do y el correspondiente acortamiento del tiem-
po del trdnsito intestinal. Las curvas preopera-
torias de tolerancia a la glucosa, tanto normales
como anormales, muestran aplanamiento luego
del bypass yeyunoileal como consecuencia de
la dificultad que existe para la absorcion de la
glucosa. Ackerman demostré que los niveles
plasméticos de glucosa en ayunas se reducen
en forma inmediata luego del bypass yeyu-
noileal en la mayor parte de los pacientes con
obesidad patoldgica y diabetes.? Los 13 pacien-
tes de su serie que necesitaban insulina o hipo-
glucemiantes orales en el preoperatorio fuercn
capaces de interrumpir esa medicacién poco
después de la operacion. Ackerman confirmé
que todas las curvas de tolerancia oral para la
glucosa efectuadas en pacientes con obesidad
patoldgica muestran un aspecto plano en el es-
tudio posoperatorio. Los niveles de insulina sé-
rica, que estaban elevados en el preoperatorio,
se redujeron en forma significativa tanto en las
determinaciones en ayunas como en las efec-
tuadas luego de la administracion de glucosa.
Los resultados de Ackerman mostraron pocos
cambios en las curvas de tolerancia para la glu-
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9.4]:"-; Fig, 31-8. Absorcién
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cosa intravenosa, por lo menos en el periodo
posoperatorio inmediato. Fielding y Baddeley
también han considerado que el bypass yeyu-
noileal es efectivo para restaurar la tolerancia
normal para la glucosa.*® Rehfeld y col. confir-
maron la mejoria de las pruebas de tolerancia a
la glucosa en 10 pacientes luego de un bypass
yeyunoileal término-lateral, en relacién con los
resultados obtenidos con pruebas de tolerancia
a la glucosa por via intravenosa.!!s

Luego de todos los tipos de bypass yeyuno-
ileales aparece un marcade aumento de la pér-
dida fecal de grasas. La malabsorcidn de la gra-
sa se debe, en gran parte, a la interferencia pro-
ducida sobre la circulacién enterohepatica del
colesterol y los dcidos biliares, Debido a esta
tltima circunstancia, se observan, luego de los
bypass intestinales, importantes y mantenidos
descensos de los valores séricos del colesterol
y de los triglicéridos. Scott y col. también han
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Fig. 31-9. Curvas de tolerancia oral a la glu-
Sor cosa antes y después del bypass yeyunoileal.
(Tomado de Scott H. W., Jr. ¥ col.: Results of
jejunoileal bypass in two hundred patients
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with morbid obesity. Surg. Gynecol. Obstet.,
145:661, 1977. Con autorizacién de Surgery,
Gynecology & Obstetrics.)
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Fig. 31-10. Reducciones pos- Colesterol
operatorias de los perfiles lipi- sérico total
dos en seis pacientes con el tipo mg Ve
II de hiperlipoproteinemia luego
del bypass yeyunoileal término- )
terminal. (Tomado de Scott H. 3004 .
W., Ir. y col.: Changes in hyper- N
lipidemia and hyperlipoproteine-
mia in morbidly obese patients »sq.d
treated by a jejunoileal bypass.
Surg. Gynecol. Obstet., 138:353,
1974, Con autorizacién de Sur- 200
gery, Gynecology & Obstetrics.)
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comunicado que las caracteristicas electroforé-
ticas de las lipoproteinas vuelven a la normali-
dad en la mayor parte de los pacientes con hi-
perlipidemias tipo Ila, IIb y IV de Fredrick-
son'? (figs. 31-10 y 31-11). En un paciente con
hiperlipidemia tipo V, también se observé el
mismo fenémeno. Ackerman ha publicado una
reduccién del 49% en el colesterol del suero
luego de los bypass yeyunoileales; todos los
pacientes alcanzaron, luego de alguin tiempo,
niveles normales.! Ese significativo descenso
se experimenta dentro del primer mes que si-
gue a la operacién, También ha sido publicado
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que los triglicéridos séricos se reducen en 49%
luego del bypass yeyunoileal. Esa reduccidn se
considera debida a la pérdida de peso por si
misma, va que los triglicéridos siguen descen-
diendo mientras el paciente pierde peso.

La deficiencia en disacaridasa puede jugar
un doble papel en la patogenia de la diarrea.
Come consecuencia de su efecto osmdtico, los
disacdridos no absorbidos pueden producir in-
cremento del agua que ingresa a la luz intesti-
nal. La carga osmdtica puede ser incrementada
por la digestién bacteriana de los disacdridos
no absorbidos y su transformacién en molécu-
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noileal término-terminal. (To- 100+
mado de Scott H. W., Jr. y 00 1001
col: Changes in hyperlipide-
mia and hyperlipoproteinemia 504 504
in morbidly obese patients
treated by jejumocileal bypass.
Surg. Gynecol, Obstet.,
138:353, 1974, Con autoriza- - '
cién de Surgery, Gynecology Q&éﬁ,& Q\o‘g&
& QObstetrics.) Q% Q
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las orgdnicas-dcidas, que pueden actuar como
irritantes intestinales. Por otra parte, cuando los
disacdridos se fermentan por las bacterias cold-
nicas y se transforman en acidos orgédnicos, se
da lugar a la produccién de anhidrido carbdni-
co que puede condicionar molestias al paciente
y aumentar 1la motilidad colénica.

Hofmann propuso el concepto de diarrea se-
cundaria al aumento de concentracién de los
cidos biliares en el colon.” La infusién de dci-
do deoxicélico o quenodeoxicélico produce se-
crecién de agua y sodic en la luz del colon per-
fundido. Como el dcido quenodeoxicélico es el
principal componente de las sales biliares, es
probable que ese agente sea, al menos en parte,
responsable de la diarrea secundaria a la ma-
labsorcion de las sales biliares y su consiguien-
te desconjugacién. LeVeen y col. han conside-
rado que los dcidos grasos no absorbidos pue-
den desempefiar un papel importante en la pa-
togenia de la diarrea luego del bypass del intes-
tino delgado.®> En los pacientes gue han sufrido
una reseccidn masiva del intestino delgado, la
malabsorcién de los dcidos biliares suele ser
tan grave como para convertir en insuficiente el
aumento compensatorio de la sintesis de esos
acidos para restaurar una adecuada concentra-
cién de sales biliares en el yeyuno. Estas altera-
ciones producen una perturbacién en la disper-
sidn micelar de los productos de la lipélisis y la
consiguiente malabsorcién de las grasas. Los
triglicéridos de cadena larga y los dcidos grasos
hidroxilados pueden ser los agentes activos de
la diarrea grasa dcida.™

Wise y Stein demostraron el aumento de la
grasa fecal luego de los bypass intestinales uti-
lizados para la obesidad patolégica.’®> Este au-
mento es menos marcado en el periodo posope-
ratorio alejado, quizds porque en ese momento
va se ha producido un proceso de adaptacidn,
En este periodo tardio, existe también un mar-
cado aumento de los dcidos grasos y de las sa-
les biliares en las heces. Esos investigadores no
pudieron mostrar la existencia de correlacién
entre los dcidos grasos fecales y el peso de las
heces, pero si demostraron una clara correla-
cidn entre el aumento de las sales biliares feca-
les y el peso de las heces. Por ello, este estudio
sugiere que las sales biliares juegan un papel
mas importante que los icidos grasos en la pa-
togenia de la diarrea que aparece luego del by-
pass intestinal. Stein y Wise demostraron el au-
mento del pool metabélico de los quenodeoxi-
colatos y colatos luego de los bypass yeyuno-
ileales.™ En los ocho pacientes estudiados se
observaron aumentos de la reposicién y de la
velocidad de la sintesis de las sales biliares.
Con el tiempo la sintesis hepética asociada con
una malabsorcién reducida puede disminuir la
pérdida diaria de sales biliares.

Friedman y col. estudiaron las alteraciones
de la estructura intestinal, la absorcién de las
grasas v el peso corporal luego de los bypass
intestinales por obesidad patoidgica.’? Esos au-
tores mostraron que la superficie intestinal ab-
sortiva se reducfa, en forma inmediata al proce-
dimiento, al 8,5% del valor existente antes del
bypass. A los 24 meses del bypass, el segmento
residual del intestino habia aumentado su su-
perficie absortiva en un 300%, ofreciendo un
drea equivalente al 26% del valor preoperato-
rio. Estas consideraciones cuantitativas apoyan
la importancia de la hipertrofia de las vellosi-
dades como uno de los factores mas significati-
vos en el plateau horizontal que se observa en
la curva de descenso de peso luego de los by-
pass intestinales.

En muchos pacientes, 1a diarrea produce pro-
blemas perianales que van desde prurito y
proctitis hasta fisuras y hemorroides. Se ha es-
timado que mds del 12% de los pacientes pue-
den requerir operaciones para la reseccion de
las fisuras o las hemorroides.!!! Los problemas
anales suelen ser de dificil control médico. Es
importante que los pacientes mantengan seca la
zoha perianal Iuego de las evacuaciones intesti-
nales. El uso de polvos absorbentes no irritan-
tes, asi como medicaciones que evaporen la hu-
medad, como las que se encuentran en los apd-
sitos especiales, pueden ser de gran utilidad™ Se
han efectuado fisurectomias o hemorroidecto-
mias en el 13% de 200 pacientes con bypass
del intestino delgado.!%

Alteraciones electroliticas
DEFICIENCIA DE POTASIO

El potasio es absorbido en el yeyuno me-
diante un simple proceso de difusidn, mientras
que en el fleon es absorbido por transporte acti-
vo. Se ha estimado que la deficiencia de pota-
sio aparece en cerca del 25% de los pacientes
que han recibido un bypass intestinal y esta re-
lacionada en forma directa con la malabsor-
cién. La verdadera incidencia es dificil de esta-
blecer a partir de las publicaciones, porque tan-
to las técnicas como los métodos de seguimien-
to son muy variables. Halverson y col. han pu-
blicado que el 65% de sus 100 pacientes mos-
traron hipokalemia durante el primer afio y cer-
ca del 75% necesitaron la administracion de
potasio en algin momento de su evolucioén po-
soperatoria.’” Desde el punto de vista clinico, la
deficiencia de potasic puede manifestarse con
dolores musculares y debilidad, laxitud, calam-
bres y anorexia. La reposicion del potasio suele
efectuarse con cualquiera de los preparados li-
quidos, va que las tabletas pueden no desinte-
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grarse en el intestino y carecer de efectos.
Cuando la hipertrofia intestinal se produce y la
diarrea cede, el agregado de jugos citricos a la
dieta puede ser un tratamiento adecuado. En al-
gunos casos, la deficiencia de potasio se desa-
rrolla en el posoperatorio alejado cuando se
produce exacerbacién de la diarrea por cual-
quier causa.

DEFICIENCIA DE CALCIO

La deficiencia de calcio es otra consecuencia
frecuente de los bypass intestinales utilizados
para la obesidad. Halverson y col, encontrar
una ligera hipocalcemia en el 37% de los pa-
cientes durante el primer afio y publicaron que
el 21% de sus pacientes necesitaron la adminis-
tracién complementaria de calcio en algin mo-
mento de su evolucién posoperatoria,®” pero no
advirtieron signos de tetania hipocalcémica en
ninguno de ellos. Johnson y Bynum, sin embar-
go, publicaron por lo menos tres casos de hipo-
calcemia grave, con letania asociada, apareci-
dos luego del bypass.*2

La homeostasis del calcio, medida por el ni-
vel del calcio en suero, depende de numerosos
factores. La reabsorcién dsea y la absorcion in-
testinal se equilibran con la formacion del hue-
so, la excrecidn renal y la secrecién intestinal.
La absorcién intestinal se produce en forma es-
pecial en el duodeno, mediante un mecanismo
activo de transporte que es estimulado por la
vitamina D, la parathormona v la hipocalcemia,
La absorcién en el yeyuno y el ileon se produce
mediante difusién pasiva. La absorcién del cal-
cio disminuye cuando el trinsito intestinal se
acelera.

Los bypass quirirgicos pueden alterar ]a ho-
meostasis del calcio por los siguientes meca-
nismos:

1. Esteatorrea sin deficiencia de Vitamina D.
Los 4cidos grasos, que no son absorbidos por el
intestino, fijan el calcio y forman jabones inso-
lubles de calcio. La excrecion fecal de grasa
que supera los 10 g/dia causa la malabsorcion
del calcio.

2. Malabsorcidn de la vitamina D. Si la con-
centracién intraluminal de sales biliares cae por
debajo de la concentracién micelar critica, la
grasa ingerida no puede ser absorbida en forma
normal. Por lo tanto, la vitamina D, que es una
vitamina liposoluble, es mal absorbida origi-
nando la malabsorcién del caleio. Cuando per-
sisten menos de 100 cm de fleon, las sales bi-
liares no son absorbidas en forma completa en
el fleon distal, se excede la capacidad de sinte-
sis del higado y se produce la deficiencia de sa-
les biliares. Si un paciente que muestra hipo-
calcemia luego de un bypass intestinal no res-

ponde a la adminsitracén oral de calcio, se de-
be sospechar la existencia de una mala absor-
cién de la vitamina D.5?

3. Alieraciones de la funcién renal. La re-
duccién de la capacidad hepdtica para convertir
la vitamina D en 23-hidroxitaquisterol puede
afectar la hidroxilacién renal de Ja forma activa
de la vitamina D.

4. Hipomagnesemia asociada. El magnesio
facilita la accion de la parathormona en los hue-
sos. La deficiencia de magnesio, por lo tanto,
puede dificultar la liberacién del calcio dseo.

El tratamiento de la tetania aguda es la infu-
sién intravenosa de gluconato de calcio. La
complementacién oral con carbonato o lactato
de calcio puede ser ttil para prevenir la hipo-
calcemia. La complementacién oral favorece la
difusién pasiva en el intestino delgado. Ade-
més, esa complementacién proporciona una
masa de iones de calcio que permite la saponi-
ficacién en el colon de las sales biliares y por
lo tanto ayuda a controlar la diarrea. Si la defi-
ciencia de calcio se acompana de la de magne-
sio, muchas veces es imposible remediar el es-
tado hipocalcémico sin primero corregir ia falta
de magnesio. Debe tenerse en cuenta la com-
plementacién con vitamina D cuando ninguna
de las otras medidas ha resultado efectiva.

DEFICIENCIA DE MAGNESIO

La absorcidn del ion magnesio es uniforme a
todo lo largo del intestino delgado y parcce no
guardar relacién con la replecién o deplecion
de los depésitos corporales. Por ello, luego de
las resecciones de intestino delgado, toda re-
duccién en la absorcién del magnesio resulta
més o menos proporcional a la magnitud de la
reseccion efectuada. El rifién es el érgano res-
ponsable principal de la homeostasis del mag-
nesio. En presencia de un estado de deficiencia,
existe para el magnesio un mecanismo renal de
concentracién muy eficiente. La parathormona
aumenta ¢l nivel sérico de magnesio porque in-
crementa su absorcién en el aparato digestivo y
produce su liberacién de los huesos y los teji-
dos blandos.

La hipomagnesemia puede ser un problema
grave luego del bypass yeyunoileal. Tal como
han mostrado Halverson y col., esa eventualidad
apareci6 en cerca de la mitad de sus pacientes
durante los primeros afios de la operacién.®
Otros autores han estimado que la deficiencia de
magnesio se produce con menos frecuencia —en
solo el 10 al 15% de los pacientes. El magnesio
actiia como un antagonista de la acetilcolina a
nivel de la unién neuromuscular y es un activa-
dor de muchos sistemas enzimdticos. Los sinto-
mas de la deficiencia de magnesio estdn relacio-
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nados con la excitabilidad nerviosa y consisten
en contracciones espasmodicas, excitabilidad,
hiperreflexia, confusién y tetania. Los valores
de magnesio sérico miden sélo los iones en trén-
sito y pueden no ser reflejos reales del balance
corporal total. Si existen evidencias clinicas de
un estado de deficiencia, pero esa condici6n no.
es confirmada por el hallazgo de valores bajos
en sangre, se debe determinar el magnesio uri-
nario; si este valor es bajo, se debe aceptar la
presencia de un déficit de magnesio.'

La hipomagnesemia aguda puede ser tratada
administrando magnesio en forma parenteral.
Se puede administrar sulfato de magnesio por
via intramuscular ¢ intravenosa, Cuando se uti-
liza esta iiltima via, la infusién no debe exceder
los 150 mg/min. La depleci6n crénica se trata
con hidréxido de magnesio en dosis de 10 mEq-
/dia 0 0,6 a 1,2 g/dia. La dosis total debe indivi-
dualizarse. También se puede utilizar el cloruro
de magnesio por via oral en solucién al 10%.

ACIDOSIS HIPERCLOREMICA

Fuller y col. describieron dos pacientes con
una grave acidosis hiperclorémica desarrollada
2 a 4 afios después de un bypass veyunoileal
para el tratamiento de 1a obesidad.™ La acidosis
hiperclorémica produce episodios de mareos,
ataxia, cefalea, astenia, confusioén y pérdida
transitoria de la conciencia. El aumento de la
frecuencia de las evacuaciones intestinales exa-
cerba el problema. La restauracion de la conti-
nuidad intestinal normal corrige la situacién.

Son diversos los mecanismos que se han
propuesto para el desarrollo de la acidosis hi-
perclorémica aparecida luego de los bypass ye-
yunoileales. La acidosis tubular renal es un sin-
drome clinico caracterizado por acidosis soste-
nida asociada con baja concentracién de bicar-
bonato sérico y aumento concomitante de la
concentracin del cloro. Este sindrome ha sido
considerado secundario a la incapacidad de eli-
minar, a través de la orina, la carga normal de
dcidos que existe en la dieta. En la acidosis tu-
bular renal proximal, se observa una marcada
alteracidn de la reabsorcién del bicarbonato en
el tibulo proximal, que produce acidosis y un
pH urinario- alcalino.”” Los requerimientos de
bicarbonato para reemplazar esas pérdidas son
muy grandes y van desde 3 a 10 mEq/kg/dia.
En general, sélo es posible el reemplazo par-
cial.* La acidosis tubular distal se caracteriza
por la incapacidad que presentan las células del
nefrén distal para producir un gradiente de io-
nes hidrégeno suficiente entre la sangre y la
orina, ¢on independencia del grado de acido-
si5.% La pérdida de bicarbonato en la orina es
menos importante y puede ser corregida con el
reemplazo oral.

La acidosis tubular renal fue considerada por
Fuller y col. como la explicacién del estado de
acidosis hiperclorémica observada en los pa-
cientes con bypass por la magnitud del volu-
men requerido de bicarbonato, la aparicién tar-
dia del sindrome y la falla para correlacionarlo
en forma especifica con el aumento del niimero
de evacuaciones intestinales.™ También consi-
deraron que la acidosis podria ser explicada, en
parte, por una pérdida excesiva de bicarbonato
desde el aparato digestivo, ya que los sintomas
desaparecen y la acidosis se resuelve en forma
completa cuando la continuidad intestinal es
restaurada.

En un caso publicado por Vainder y Kelly,'*
la hiperoxaluria y el depésito de oxalato en el
parénquima renal fueron considerados como
causa de la disfuncién renal y de la acidosis
metabdlica. La excrecién de oxalato urinario
aumenté en los dos pacientes informados por
Fuller ¥ col., pero los depdsitos parenquimato-
sos renales de cristales y la acidosis tubular no
fueron identificados en forma especifica.’®*

ANORMALIDADES DEL ZINC
Y EL COBRE

Faber y col. estudiaron 8 pacientes con eda-
des entre 11 y 19 afios que habian recibido by-
pass yeyunoileales para la obesidad patologi-
ca.*® Este estudio fue realizado durante un lap-
so promedio de 30 meses luego de la opera-
cidn, con una pérdida media de peso del 43%.
Todos los pacientes habian estabilizado su peso
antes del estudio. Seis de ellos mostraban bajas
concentraciones de zinc en el suero y cinco
presentaban valores subnormales de cobre séri-
¢o, le que sugirié la malabsorcién de ambos io-
nes minerales. La deficiencia de cobre se aso-
c¢ia con anemia y neutropenia; esos problemas
no tienen exteriorizacién clinica. Los bajos ni-
veles séricos de zinc se asocian con alopecia,
dificultad para la curacién de las heridas, retar-
dos del crecimiento y dermatitis seca escamo-
sa, pero ninguno de los pacientes presentaba
esos sintomas. Por ello 1a necesidad de comple-
mentar estos iones en la poblacién adolescente
luego de los bypass yeyunoileales es una deci-
sién que carece de precisiones,

Deficiencias vitaminicas

Halverson y col. publicaron pocos o ningiin
cambio en los niveles de vitaminas C y B, lue-
go de los bypass yeyunoileales.®” Juhl v col.
utilizaron la prueba de Schilling v la determi-
nacién del nivel en suero de la vitamina B ,,
mediante diluciones radioisotépicas, para estu-
diar el metabolismo de esa vitamina luego del
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bypass encontraron que la prueba de Schilling
ofrecia resultados bastante anormales.®? Los
niveles posoperatorios medios de vitamina B,,
fueron bajos en los dos tercios de los casos.
Los resultados de todas las pruebas de Schi-
lling mejoraron luego de la administracion de
tetraciclina, por lo cual resulta posible aceptar
que la anormalidad se debia a la existencia de
un sindrome de asa ciega. Los autores conside-
raron que luego de los bypass intestinales, to-
dos los pacientes deben recibir una inyeccion
mensual de vitamina B ,.

Por su parte, Payne y col.'® y Scott y col.'™
encontraron sélo en raras ocasiones alguna de-
ficiencia de esa vitamina en sus_pacientes, Da-
no y Lenz* observaron que, cuando se dejaban
por lo menos 36 cm de ileon en continuidad,
los niveles de vitamina B,, eran normales, Te-
niendo en cuenta que la absorcién de la vitami-
na B,, es funcién del fleon terminal, se ha con-
siderado que el reflujo ileal, que se suele obser-
var luego de la técnica de Payne, puede prote-
ger a los pacientes de la deficiencia en esa vita-
mina.

-Halverson y col. también han publicado que
los valores medios de vitamina E se reducen
luego de los bypass pero sin llegar a valores
anormales.’” Sin embargo, los valores bajos de
dcido folico, vitamina A y caroteno se encuen-
tran con frecuencia. Las deficiencias en folatos
estuvieron presentes en ¢l 81% de los pacientes
de este grupo durante el primer afio siguiente al
bypass. La hipovitaminosis D se observd en el
posoperatorio en la mitad de los pacientes. Ra-
vitch y Brolin encontraron deficiencia clinica
de vitamina A, con alteraciones caracteristicas
de la piel y 1os ojos, en dos de 64 pacientes es-
tudiados.!™* También informaron, en otros tres
pacientes, sobre la existencia de glositis dolo-
rosa debida a ia falta de vitamina B. Muchos
autores han recomendado que, por lo menos las
vitaminas liposolubles, asi como los folatos y
quizds la vitamina B,, deben ser administrados
en forma rutinaria a los pacientes con bypass
yveyunoileales. :

Tal como se ha mencionado, algunos pacien-
tes que han recibido bypass intestinales para su
obesidad presentan hipovitaminosis D. Halver-
son y col. estudiaron ocho pacientes que habian
sido sometidos a bypass por su obesidad con
una evolucién de por lo menos 2,5 afios®” (fig.
31-12). Todos los pacientes mostraban valores
bajos de 25-hidroxivitamina D. Ninguno de
ellos tuvo sintomas esqueléticos, pero las biop-
sias Oseas tomadas en seis pacientes mostraron
resultados anormales. En el grupo total, el vo-
lumen del hueso trabecunlar estaba disminuido.
En la mitad de los pacientes se encontré una
malriz dsea desmineralizada. Sin embargo, nin-
guno de los pacientes presentaba signos clini-

cos de enfermedad dsea. Los autores publica-
ron otro paciente con una grave osteoporosis,
fracturas muiltiples y hiperosteroidosis, que ha-
bia aparecido a los 5 afios del bypass yeyunoi-
leal, Los autores han propuesto que la reduc-
cion de los depésitos de vitamina D observada
en algunos pacientes luego del bypass yeyunoi-
leal puede Hevar a la presentacién de enferme-
dades éseas con manifestaciones clinicas, por
lo que sugirieron el uso profilactico de la vita-
mina D.

Luego del bypass yeyunal, también se ha pu-
blicado 1a aparicién de cambios en el contenido
mineral de los hueses. Dalen y Hallberg estu-
diaron los huesos mediante espectrofotometria
con rayos X. Esos autores encontraron, en los
pacientes obesos, un aumento de la masa mine-
ral 6sea, tanto en los huesos que soportaban el
peso corporal como en los restantes. Luego del
bypass, se encontré una ligera reduccién, pero
los valores de la masa mineral dsea siguieron
siendo superiores a los observados en los con-
troles, Dané y Christiansen estudiaron el conte-
nido mineral de los huesos mediante la medi-
cién de la absorcién directa de fotones y publi-
caron el hallazgo de valores preoperatorios
normales que, luego del bypass, mostraban una
reduccién de! 10%, por lo menos en el radio.*

Efectos sobre la composicion
corporal

.Numerosos investigadores han estudiado los
cambios sufridos en la composicion corporal
luego de'los bypass del intestino delgado. Se
utilizaron técnicas de dilucién con agua tritria-
da y la-medicién del potasio radiactivo corporal

-total. Los estudios se apoyan en la considera-

cién de que el 98% del potasio es intracelular y
que la grasa carece de agua y potasio. Brill y
col. mostraron que la pérdida de grasa se pro-
duce a un ritmo mayor que la de la masa corpo-
ral magra.'* Goldberger y col. confirmaron que
la pérdida de peso proviene en forma principal
de la reduccién de los depésitos grasos, con
una mejoria de la composicién corporal que se
alcanza a los 12 meses luego de la operacién
Hace excepcidn a estas observaciones el traba-
jo de Spanier y col., que mostré una gran peérdi-

-da de tejido magro en un nimero importante de

pacientes, '3

Efectps sobre la secrecion
gastrica

Buchwald y col. publicaron que la in¢idencia
de la hipersecrecién luego de los bypass yeyu-
noileales {35 cm del yeyuno proximal unido a



674  INTESTINO DELGADO

10 cm del ileon distal) alcanzaba al 439,16
Ademds mostraron que habfa un significativo
aumento del dcido libre Iuego de la prueba del
betazol (Histalog) realizada al afio de Ia opera-
cidn. Esos autores propusieron que esos efectos
podian ser casuados por algiin secretagogo gds-
trico, quizds la gastrina, que estaria producida
en el duodeno o el yeyuno proximal v que, en
condiciones de normalidad, se degradaba en la
parte proximal del yeyuno. En un estudio pos-
terior, Coyle y col. concluyeron que no existen
cambios significativos en la secrecién basal del
dcido gdstrico o en los niveles de gastrina lue-
go de los bypass yeyunoileales aplicados para
la obesidad.?® Esos autores confirmaron el au-
mento pico de la secrecién dcida pero no pu-
dieron definir su correlacién clinica.

Dané y Nielsen estudiaron la secrecién gds-
trica luego de operaciones de bypass intestinal
utilizando diferentes longitudes de yeyuno e

Fig. 31-12. A. Muestras de
biopsias ¢seas tomadas de
un paciente a los 5 afios de
un bypass yeyunoileal. Ca-
si toda la superficie dsea
esta cubierta por una sutura
osteoide espesa (flechas)
(piteza descalcificada,
Goldner, x 100.) B, Biop-
sia dsea tomada de un pa-
ciente sano. Se observa la
pobreza de las suturas os-
teoides (pieza descalcifica-
da, Goldner, x 100.) (To-
mado de Halverson 1. D. y
col.: Skeletal abnormalities
after jejunoileal bypass.
Ann. Surg., 189:785,
1979

fleon.** En este estudio se encontré que la se-
crecidn dcida es inversamente proporcional a la
longitud del yeyuno remanente. En los pacien-
tes con menos de 24 cm de yeyuno, la hiperse-
crecion estaba presente. Wise y col. estudiaron
la funcidn secretora del estémago en 20 pacien-
tes con obesidad patoldgica, antes y después
del bypass yeyunoileal.'’ La pérdida promedio
posoperatoria de peso fue de 50 kg y se obser-
v6 en un seguimiento alejado promedio de 1
afio. Los autores no encontraron diferencias
significativas en la actividad secretoria del es-
témago. Se estudiaron la secrecién basal y lue-
go del betazol, en cuanto a su volumen, pH, y
concentracion. Coutsoftides y col., por su par-
te, estudiaron seis pactentes que habfan recibi-
do bypass intestinales para su obesidad y en-
contraron que la secrecidén dcida basal y luego
de la comida se reducia a los 23 meses de la
operacién, aunque el nivel de gastrina perma-
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necia sin cambios.”® Como se advierte, las evi-
dencias en cuanto a los efectos de los bypass
yveyunoileales sobre la secrecién géstrica resul-
tan algo contradictorias. o

.

Efectos psiquiatricos
y psicosociales
de los bypass yeyunoileales

Los pacientes obesos tienden a mostrar de-
presion y a ser dependientes-pasivos o agresi-
vos-pasivos. Como tienden a achacar a su obe-
sidad sus inconventientes vitales, cuando la pér-
dida de peso se ha completado pero sus proble-
mas no han desaparecido, pueden mostrar rea-
paricion de su estado depresivo. En esta pobla-
cién existe un alto indice de suicidios. Las difi-
cultades psquidtricas mds frecuentes que apare-
cen luego de los bypass se relacionan con una
expectativa no realista respecto al resultado de
la operacién.!!'

Lundgren y col. determinaron que el estudio
psiquidtrico es de valor antes de realizar un by-
pass intestinal como tratamiento de la obesi-
dad.® Mostraron que los pacientes bien selec-
cionados muestran una gran mejoria de su des-
concierto luego de la pérdida de peso. Existe
una elevada correlacion entre la recomendacion
psiquidirica positiva para emprender el bypass
y el resultado exitoso que luego se obtiene. El
factor que mas contribuye a la falta de éxito de
la operacién ha sido el fracaso de los pacientes
mismos para someterse a un régimen alimenta-
rio posoperatorio apropiado. Lundgren y col.
recomendaron el estudio mediante un asistente
social asociado con una evaluacién psicoldgi-
ca, incluyendo las pruebas multifasicas de per-
sonalidad de Minnesota, el diagndstico de nive-
les multiples de la personalidad de Leary y un
inventario completo de su salud.*® Por dltimo,
se debe efectuar el examen psiquidtrico, con
especial mencidn de la revisién del estado
mental y la bilsqueda de sintomas de algiin es-
tado psiquico patolégico existente.

Los efectos psicosociales del bypass intesti-
nal y de la consiguiente pérdida de peso fueron
evaluados en 29 obesos masivos por Solow y
col.!* Esos autores estudiaron las respuestas de
los pacientes a la pérdida de peso mediante en-
trevistas psiquidtricas y encuesias aufoadminis-
tradas. Encontraron mejoria en el humor, la au-
toestima, la efectividad vocacional, la imagen
corporal, las relaciones interpersonales y los ni-
veles generales de actividad. La reduccién de
las tendencias depresivas y la mejoria en la au-
toconfianza estuvieron correlacionadas en for-
ma directa con la magnitud del peso perdido.
Los autores consideraron que el cambio mds
importante respensable del mejoramiento psi-
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coldgico fue la pérdida de la sensacién de
abandono, fracaso y atrapamiento. Por otra par-
te, concluyeron que la reversibilidad de muchas
de las perturbaciones psicosociales asociadas
con la obesidad grave apoyaban la opinién de
que tales perturbaciones eran consecuencia del
sobrepeso excesivo.

Castelnuovo-Tedesco y Schiebel siguieron a
12 mujeres obesas masivas durante lapsos que
variaron de 10 meses a 3 afios luego del bypass
yeyunoileal.?! Todas ellas mostraron significa-
tivas pérdidas de peso hasta alcanzar casi los
normales. Se utilizaron entrevistas psiquidtricas
y una bateria de pruebas psicoldgicas. Entre
ellas se incluyeron la prueba multifasica de
personalidad de Minnesocta, la prueba temdtica
de percepcién, las pruebas de dibujos de tigu-
ras humanas vy la lista de control de los adjeti-
vos de afectos miltiples. Se noté el refuerzo de
la autoestima, la iniciativa y la seguridad. Los
pacientes estaban satisfechos con la percepcidn
de sus nuevas capacidades para las actividades
fisicas, sexuales y sociales. Los autores consi-
deran que los pacientes presentaban un humor
14bil v mayor temor por la depresion y la ansie-
dad. Se observaron algunas relaciones tensas
con los cényuges y, algunas veces, con los pa-
dres.

Es interesante la comunicacién de Neill y
col. acerca de la existencia de desacuerdos ma-
ritales no anticipados en el estudio retrospecti-
vo de las entrevistas realizadas con 14 matri-
monios en los que uno de sus miembros habia
sido sometido a un bypass yeyunoileal.!®? Se
encontrd una notable perturbacién en las rela-
ciones sexuales de muchas de esas parejas. Lo
mas comun, a medida que sus parejas comen-
zaban a perder peso, era que las esposas se sin-
tieran amenazadas y los esposos celosos. Los
autores han recomendado que en fa preparacion
y el estudio preoperatorios se incluya al cényu-
ge y otro miembro de la familia y que las pare-
jas sean advertidas de la posibilidad de la apa-
ricién de discordias maritales luego de la ope-
racién. Ademds, los autores sugieren un segui-
miento con tratamiento psiquidtrico como parte
de la rutina posoperatoria.

Efectos sobre la hiperlipidemia
y la hiperlipoproteinemia;
formacioén de calculos biliares

La mitad de los pacientes con bypass yeyu-
noileales muestran en el preoperatorio eleva-
ci6n de los niveles séricos de los lipidos. Scott
y col. encontraron, luego del bypass intestinal,
la caida del 50% del nivel del colesterol y una
reduccion del 80% de los triglicéridos.'*® El co-
lesterol sérico total se reducia en un promedio
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del 35% en los pacientes con fenotipos norma-
Ies. Muchas veces los triglicéridos de esos pa-
cientes eran normales en el preoperatorio y no
mostraron cambios luego de la operacién. En
los pacientes con hiperlipidemia de los tipos
Ha, 1Ib y IV, el colesterol total y los niveles de
triglicéridos en el suero se redujeron ¢n forma
muy efectiva en los pacientes que mantenian
las mds cortas longitudes del intestino rema-
nente en continvidad y que habian presentado
las mayores pérdidas de peso. Esos pacientes
habian recibido bypass término-terminales con
conservacion funcional de 30 cm de yeyuno
proximal y 15 a 20 cm de ileon.

Scott ¥ col. propusieron que la interrupcién
de la circulacién enterohepdtica determinada
por el bypass intestinal producia una pérdida
del control de la retroalimentacidn de ese siste-
ma.'¥” En consecuencia, la conversién del co-
lesterol en dcidos biliares por el higado se ace-
leraba. Con la pérdida de los dcidos biliares por
las heces debida a la malabsorcién se producia
la reduccién de la formacidn de las micelas
que, en condiciones normales, facilitan la ab-
sorcion de la grasa. El efecto neto es una mar-
cada y sostenida reduccidn de los niveles séri-
cos de los lipidos. En forma experimental, se
ha demostrado el refuerzo constante de la sinte-
sis de colesterol que se produce luego de los
bypass yeyunoileales y que se cree estd relacio-
nado con la interrupcién de la circulacidn ente-
rohepdtica y la consiguiente deplecion del pool
de sales bliares.®!

Algunos autores creen que luego del bypass
intestinal aumenta la incidencia de colelitiasis,
En una serie de 101 pacientes sometidos a by-
pass intestipal, publicada por Wise y Stein,!s ¢]
69% mostraron riesgos para la formacién de
cédleulos biliares, pero la incidencia anual real
fue sélo del 5,2% (nueve pacientes durante un
periodo medio de seguimiento de 29,6 meses).
La inciencia antes del bypass fue estimada en
solo 2,2% por afio. Esos autores encontraron
que el bypass yeyunoileal se asocia con reduc-
¢ién del colesterol y de la concentracién de sa-
les biliares en la bilis, mientras que no se modi-
fica el nivel de lecitina. Luego del bypass, exis-
te también un aumento en la pérdida fecal de
sales biliares, que es seguida por un aumento
compensatorio de la sintesis hepdtica de esas
mismas sales. A pesar de ese aumento compen-
satorio, el pool de las sales biliares se reduce.
Es posible que exista una relacién causal entre
la reduccién del tamaiio del pool metabélico y
la colelitiasis. Sin embargo, también es sabido
que la presencia de sales biliares conjugadas
con taurina protege contra la colelitiasis. Por lo
tanto, el aumento de la relacién entre las sales
biliares conjugadas con glicina y las conjuga-
das-con-taurina puede promover la formacién

de los célculos biliares. En los pacientes some-
tidos a un bypass yeyunoileal, Wise y Stein han
encontrado un aumento general de esa relacién
y consideran que ello es un factor importante
en la formacion de los cilculos que aparecen
luego de los bypass intestinales. %

Consecuencias obstétricas
y ginecolégicas )
de los bypass yeyunoileales

Luego de los bypass yeyunoileales se han
observado partos normales.'?? La mayoria de
los autores consideran que las dificultades son
menores si ¢l obstetra conoce las caracteristicas
del estado posterior al bypass, controla a la pa-
ciente en forma cuidadosa y proporciona los
complementos apropiados. Se ha observado el
nacimiento de algunos nifios pequefios de estos
embarazos. Se ha pensado que el embarazo de-
be diferirse durante dos afios después del by-
pass con el fin de alcanzar la estabilizacién del
peso. Los niveles de glucemia en la mujer que
se embaraza luego de un bypass yeyunoileal
suelen ser algo mds bajos que lo normal y mu-
chas veces es necesario administrar dosis com-
plementarias de potasio y calcio. Se ha encon-
trado una incidencia del 70% de graves anoma-
lias congénitas en los recién nacidos;'% este in-
dice es mayor que el normal y hace pensar que
el embarazo, iuego del bypass intestinal, aca-
rrea grandes riesgos para la criatura.

Muchas pacientes obesas muestran ameno-
rrea antes de los bypass intestinales. Luego de
la pérdida de peso, la funcién ovérica suele re-
tornar a la normalidad.” :

Bypass yeyunoileal
en la adolescencia

Grosfeld y col. han publicado un estudio
experimental sobre el crecimiento luego de los
bypass yeyunoileales. El 90% de los bypass ye-
yunoileales fueron efectuados en ratas Spra-
gue-Dawley normales en crecimiento y con
obesidad genética, denominadas ratas “‘graso-
sas” Zucker, Cuando las ratas eran sacrificadas
a los 4 meses después del bypass yeyunoileal,
el peso de los érganos era similar al de las ratas
control y sin bypass; sin embargo, el grupo con
bypass presentaba cerebros de tamafic menor,
retardo en el desarrollo del esqueleto y una Na-
mativa reduccién en la espermatogénesis. Los
autores propusieron que el bypass yeyunoileal
puede afectar en forma adversa el desarrollo in-
telectual, esquelético y reproductivo,

El bypass yeyunoileal ha sido considerado
como de utilidad clinica en dos trabajos reali-
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zados en pequefios grupos de adolescentes, con
edades entre 11 y 18 afios.!'>!*! Ambos estu-
dios encuentran que ¢l crecimiento psicoldgico
y fisiolégico contimia en forma normal durante
y después de la pérdida de peso. Se-ha sugerido
que el bypass yeyunoileal no parece estar con-
traindicado en los adolescentes que retinen los
criterios habituales para la operacién. White y
col. también han mostrado que la masa magra
corporal se corrige hasta alcanzar la normali-
dad cuando se produce la reduccién del tamafio
v el mimero de las células grasas del organis-
mo_lsl

Alopecia

Buchwald y col. publicaron diversos grados
de caida del cabello luego de los bypass yeyu-
noileales.’® La alopecia puede acompaiiar cual-
quier tipo de pérdida de peso. Los autores men-
cionados han publicado la reduccidn de la que-
ratina en los foliculos pilosos y han sugerido
que ésta es una manifestacion de deficiencias
proteicas difusas. El crecimiento del pelo suele
volver a la normalidad cuando el peso se esta-
biliza. El paciente debe ser alentado para inge-
rir una dieta rica en proteinas.

COMPLICACIONES A LARGO
PLAZO ASOCIADAS

CON LAS TECNICAS DE BYPASS
DEL INTESTINO DELGADO

Problemas mecanicos
INVAGINACION

La invaginacién del asa desfuncionalizada
fue mencionada sélo en raras ocasiones en las
primeras publicaciones vinculadas con el by-
pass intestinal. Luego que los cirujanos fueron
alertados en cuanio a que la invaginacién era
una complicacién potencial, ella fue encontra-
da en forma alge més frecuente. En una revi-
sién de la bibliografia sobre 722 bypass yeyu-
noileales bien documentados, Wise y col. pu-
dieron encontrar sélo dos casos de invagina-
cién.!5* Otros seis casos se agregaron més ade-
lante.57v“5!‘39“54

Los sintomas de la invaginacién del intestino
desfuncionalizado suelen constituir episodios
intermitentes de dolores abdominales de tipo
¢dlico sin vémitos. El paciente informado por
Wise y col. present6 una hemorragia digestiva
grave cuya localizacién se hizo mediante una
angiografia selectiva preoperatoria'** (figs. 31-
13 y 31-14), En algunos casos se puede palpar
una masa que depende del asa invaginada. El

Fig. 31-13. Extremo ciego distendido del segmento ex-
cluido (como consecuencia de una invaginacién) compara-
do con un segmento mds distal del mismo intestino exclui-
do. (Tomado de Wise L., Boucher J. K. y Feutz E.: Intus-
susception folowing yeyunoileal bypass: Case report and
review of the lietarature. Am. Surg., 42:346, 1976.)

diagnéstico clinico de invaginacién resulta difi-
cil porque los pacientes que han recibido un
bypass intestinal suelen sufrir, en forma ocasio-
nal, episodios de dolores célicos, quizds depen-
dientes de la hiperperistalsis del segmento ex-
cluido. Algunos pacientes han sido enviados a
la consulta psiquidtrica por médicos que consi-
deraban que esas molestias eran de tipo funcio-
Ilal.l39

En el trabajo de Strakloff y col., tres pacien-
tes tuvieron invaginacienes entre 600 que ha-
bian sido sometidos a un bypass intestinal por
obesidad.'* Dado que ¢s el intestino desfuncio-
nalizado el que sufre la invaginacion, en eso0s
pacientes no existen evidencias de obstruccion
intestinal. Las nduseas y los vomitos pueden
aparecer ¥ son de probable naturaleza refleja.
El sintoma mads constante es el dolor abdominal
célico, en especial a la izquierda y por encima
del ombligo.

La invaginacién del yeyuno excluido suele
ser una complicacién tardia que aparece luego
de 1 a 2 afios del bypass. Muchos pacientes
presentan episodios intermitentes haciendo
pensar en la presencia de obstrucciones recu-
rentes que se resuelven en forma espontdnea,
Los pacientes son atendidos varias veces por el
mismo sindrome y muestran en cada ocasion
estudios fisicos, de laboratorio y radiolégicos
normales.

El diagndstico de invaginacion puede ser
sospechado por la presencia de una masa ubi-
cada en el cuadrante superior izquierdo del.ab-
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Fig. 31-14. A. Arteriograffa selectiva de la AMS (fase arterial) que muestra extravasacién del material de contraste. B.
Arteriografia selectiva de la AMS (fase venosa) que muesira el depésito de material de contraste entre las valvulas conni-
ventes de un segmento dilatado del intestino delgado. Invaginacion de un asa desfuncionalizada luego del bypass yeyu-
noileal. (Tomado de Wise L., Boucher J. K. y Feutz E.: Intussusception following jeunoileal bypass: Case report and re-

view of the literature, Am. Surg., 42:346, 1976.)

domen, pero ésta no suele aparecer sino en las
fases tardias de su evolucion. Como el diagnés-
tico clinico es dificil, Starkloff y col. han suge-
rido colocar, durante la operacién del bypass,
clips marcadores metdlicos en el yeyuno sec-
cionado y en el mesocolon adyacente.!* Si los
clips se encuentran separados en el posoperato-
rio, se puede pensar en la invaginacién (fig.
31-15). 8i no se adopta esta precaucién, los es-
tudios radiclégicos son iniitiles, ya que en ge-
neral las placas simples del abdomen no de-
muestran los habituales niveles hidroaéreos in-
dicadores de la obstruccién y el colon por ene-
ma con reflujo en el asa ciega suele ser poco
demostrative a menos que exista una invagina-
cidén muy importante. Makey y col. utilizaron
la ecograffa para estudiar un paciente que pre-
sentaba dolores abdominales célicos {uego de
un bypass yeyunoileal.¥” Como el intestino del-
gado no posee gases, la zona puede ser obser-
vada con la ecograffa. La invaginacién se sos-
pecha cuando aparece una masa que contiene
fuertes ecos centrales rodeados por una zona
desprovista de ellos (fig, 31-16). En estas con-
diciones, el elemento mds importante para el

diagnéstico de la invaginacién se apoya, sin
duda, en la sospecha respecto a su presencia.

Cuando se ha realizado el diagnéstico de in-
vaginacién yeyunal se debe efectuar la resec-
cion del segmento invaginado, en especial si
ese segmento estd comprometido. En caso con-
trario se puede reducir la masa invaginada y
luego asegurar su fijacion, si es posible, con la
pared abdominal anterior mediante la coloca-
cion de un catéter.

La prevencién de la invaginacién que puede
aparecer luego de los bypass intestinales puede
lograrse con diferentes métodos, Pace y col.
propusieron la sutura del segmento exciuido a
la pared abdominal anterior y la colocacién de
una sonda en su interior.'”® Hubbard propuso
un método que intenta mejorar esa fijaci6n®°
(fig. 31-17). Luego de la seccidén del yeyuno
con un equipo GIA de sutura mecdnica, el ye-
yuno proximal se anastomosa con el ileon en
forma término-lateral o término-terminal. El
extremo distal del yeyuno seccionado se cierra
sélo con los ganchos, teniendo cuidado de no
invaginar el intestino. El yeyuno distal se colo-
ca a lo largo del yeyuno proximal en una dis-
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Fig. 31-15. Radiografia directa del abdomen que muestra una amplia separacion de los clips marcadores, Un clip marca-
dor adicional se puede observar en la zona de las suturas realizadas con hilo de acero y que representa ¢l lugar de 1a anas-
tomosis yeyunoileal, (Tomado de Starkloff G. B., Shively R, A. y Gregory 1. G.: Jejunal intussusception following simall

bowel bypass for morbid obesity. Ann. Surg., 185:386, 1977.)

Fig, 31-16. Ecografia que muestra una masa ubicada en el
cuadrante superior izquierde. La masa con aspecto de ba-
dajo de campana corresponde a la invaginacidn. Los ecos
internos representan el sector invaginado. (M = masa bilo-
bulada.) (Tomadoe de Ricotta J. I., Gadacz T. R. y Kieffer
R. K., Ir.: Intussusception of the excluded segment follo-
wing jejunoileal bypass. Johns Hopkins Med. 1., 145:7,
1979.)

Fig. 31-17. A y B. Los segmentos yeyunales proximal y
distal se suturan uno junto al otre sobre sus bordes mesen-
térico v antimesentérico asi como a nivel del extremo del
segmento excluido, cerrado con ganchos. C. Posicién de
los segmentos con una anastomosis yeyunoileal. término-
terminal. (Tomado de Hubbard T. B., Jr.: The prevention
of intussusception after small bowel bypass, Am. J. Surg.,
136:276, 1978.)
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Fig, 31-18. Vélvulo de la anastomosis ileosigmoidea lue-
go de un bypass yeyunoileal término-terminal, (Tomado de
Sanders G. B.: Bypass enteritis or obstructive volvalus?
Arch. Surg., 112:668, 1977. Copyright 1977, American
Medical Association.)

tancia aproximada a los 8 cm manteniendo la
polaridad de ambos segmentos. Se raspan las
superficies serosas adyacentes y luego se sutu-
ran junios los dos extrermos con puntos no ab-
sorbibles 4-0 colocados entre el borde antime-
sentérico y.el mesentérico de los segmentos
opuestos y a través del extremo del yeyuno dis-
tal que ha sido cerrado con ganchos.

HERNIA INTERNA

La herniacién producida a través de una bre-
cha mesentérica y el vélvulo resultante es otro
problema mecanico que suele observarse luego
de los bypass yeyunoileales. Se¢ han realizado
diversas descripciones de la obstruccién meca-
nica producida por el vélvulo del intestino del-
gado a nivel de la anastomosis ileocélica®!20
{fig. 31-18). Es probable que este vélvulo sea
intermitente y que hasta pueda pasar ignorado
durante una operacién. En todos los casos, el
volvulo ha sido encontrado en las anastomosis
ileosigmoideas. El problema puede ser secun-
dario a la herniacién del intestino excluido a
través de una brecha existente por debajo -del
borde del mesenterio ileal.®® Aunque poco co-
mun, este sindrome puede asumir consecuen-
cias graves. Es de dificil diagnéstico, pero los
enemas baritados pueden, en algunas ocasio-
nes, ser de utilidad para descubrir el verdadero
problema. Sin embargo, se debe efectuar la la-
parotomia si existe alguna duda respecto a la
presencia de una obstruccidn mecdnica del asa
desfuncionalizada. Si se encuentra el vélvulo
se ha propuesto ¢l desmantelamiento de la
anastomosis ileosigmoidea vy la exteriorizacién
del extremo distal del fleon a través de la pared
© su anastomosis con el colon transverso,

Moss y col. publicaron varios tipos de obs-
truccion intestinal aparecidas luego de los by-

pass yeyunoileales.®® Fueron descritos dos pa-
cientes con vélvulos del yeyuno aparecidos en
el posoperatorio inmediato y otros dos casos
con encarcelacién del intestino delgado en her-
nias umbilicales. Esas hernias son comunes pe-
ro muchas veces presentan diagndstico dificil
en los pacientes obesos. Harmon y col. publica-
ron el caso de un paciente con dolor abdominal
secundario a la encarcelacién del intestino ex-
cluido a través de una hernia interna vinculada
con una brecha persistente del mesenterio.5
Debe afirmarse que el cierre de todos esos de-
fectos mesentéricos, no importa cusn dificil
sea, debe ser realizado durante la ejecucion de
la operacién de bypass. No obstante, algunos
autores han dejado brechas mesentéricas abier-
tas, en el convencimiento que ésta es una ma-
niobra apropiada para evitar problemas.* Bakc-
man y Hallberg describieron cuatro pacientes
con obstruccién o estenosis en la anastomosis
ileocélica.® En-todos esos casos se realizé una
ileocecostomia. Los sintomas eran similares a
los que presentan los pacientes con una obs-
truccion mecdnica del asa desfuncionalizada.

Complicaciones bacterianas

Con frecuencia, los pacientes que han recibi-
do un bypass del intestino delgado presentan
complicaciones relacionadas con la pululacién
bacteriana en el asa desfuncionalizada.

ENTERITIS POR BYPASS

La enteritis por bypass es un sindrome relati-
vamente nuevo que se caracteriza en forma cli-
nica por episodios de distensién abdominal,
con reaccion peritoneal generalizada vy fiebre.
La frecuencia de las diarreas suele mostrar au-
mento. Las radiografias de abdomen suelen re-
velar la existencia de miiltiples asas delgadas
distendidas, correspondientes al intestino des-
funcionalizado, con algunos niveles hidroaé-
reos®'7 (fig. 31-19). La neumatosis cistoides
intestinal puede aparecer acompafiando la ente-
ritis por bypass o puede constituir una entidad
separada, Los sintomas de la enteritis por by-
pass han aparecido en forma temprana, a las
dos semanas de la operacién, o en forma tardfa,
varios afios después del bypass inicial. A pesar
de la pérdida de peso, esos pacientes suelen
mostrar un abdomen con distensién crénica,
que en algunas mujeres simula un embarazo.
Esta distension, que algunas veces se acompa-
fia con dolor, puede aliviarse en forma esponti-
nea mediante una diarrea explosiva,

La laparotom{a exploradora realizada en es-
tos pacientes snele descubrir asas dilatadas del
colon y el intestino delgado, con diferentes gra-
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Fig. 31-19. A. Paciente con distensién cronica a los 2 afios después de un bypass yeyunoileal, B. Radiografia del abdomen
del mismo paciente que muestra el gran contenido gaseoso del colon y el intestino delgado. {Tomado de Hubbard T. B.,
Jr.: The prevention of bypass enteritis after jejunoileal bypass for morbid obesity, Ann. Surg., 187:502, 1978.)

Fig. 31-20. Enteritis por bypass
con newmatosis cistoides intestinal,
Tl ileon distal esta inflamado, ede-
matoso v distendido. Se observan
quistes de la serosa llenos de gas.
(Tomado de Drenick D. J. y col.:
Bypass enteropathy: Intestinal and
systemic manifestations following
small bowel bypass, JAMA,
236:269, 1976. Copyright 1976,
American Medical Association.)
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Fig. 31-21. Se desvasculariza la futura vilvula v se inva-
gina en la zona proximal a la yeyunoileostomia érmino-la-
teral. Se estrecha el ileon préximo a la vilvula y el seg-
mento adyacente se plica para evitar la progresién de la in-
vaginacion. (Tomado de Hubbard T. B., Jr.: The preven-
tion of bypass enteritis after jejunoileal bypass for morbid
obesity. Ann. Surg., 187:502, 1978.)

dos de inflamacién aguda del fleon desfuncio-
nalizado, en especial en las anastomosis ileo-
sigmoideas. Puede existir neumatosis cistoides
(fig. 31-20). El estudio histoldgico del intestino
delgado ha demostrado borramiento de las ve-
llosidades y aumento del nimero de linfocitos
¥ ¢€lulas plasmadticas en la ldmina propia.

Se ha pensado que la enteritis por bypass es
secundaria a la sobreproliferacién bacteriana
desarrolada en el asa ciega. El tratamiento con
antibidticos ha resultado efectivo en algunos
pacientes. El metronidazol es el firmaco de
eleccidn, pero también se han observado mejo-
rfas con la tetraciclina y la ampicilina. Passaro
y col. comunicaron que el crecimiento bacteria-
no se refuerza por el cambio del pH producido
por la falta de bilis en el segmento exclnido."?
La pérdida de la peristalsis puede contribuir al
retardo del vaciamiento de los liquidos y bacte-
rias contenidos en el segmento excluido, Ade-
mas, pueden refluir gas desde el sigmoide ha-

cia el intestino desfuncionalizado. También es
posible que la dilatacién del intestino produzca
su torsién sobre el mesenterio, con obstruccio-
nes intermitentes a nivel de la anastomosis con
el colon. Las bacterias del intestino pueden
provocar mds gases, con lo que la distensién se
ve reforzada.®® Rubenstein y Mbawa han pro-
puesto que las elevadas presiones intralumina-
les producidas dentro del sigmoide evitan la sa-
lida del contenido de las asas excluidas.'!”

La enteritis por bypass es dificil de diferen-
ciar de la obstruccidn mecénica. La presencia
de hipertermia marcada y leucocitosis sugieren
la enteritis por bypass. Sin embargo, si el pa-
ciente presenta sintomas abdominales graves se
deben considerar primero los problemas mecé-
nicos. Quizds resulta més seguro operar en for-
ma innecesaria que omitir una ocasional situa-
cién de obstruccién del intestino delgado ex-
cluido. Por cierto, Gourlay y Evans encontra-
ron vélvulos ileosigmoides en 11 de 33 pacien-
tes que recibieron laparotomias exploradoras
por episodios de intensos dolores abdominales
de tipo célico.’

Hubbard publicé sus resultados preliminares
con la confeccién de un sistema valvular desti-
nado a evitar el reflujo hacia el intestino ex-
cluido que se practica luego del bypass intesti-
nal™ (fig. 31-21). Este sistema es una modifica-
cion del que se utiliza para confeccionar una
ileostomia continente. Para la confeccién de es-
ta vilvula se procede a desvacularizar cinco
centimetros de la zona del ileon que se encuen-
tra proxima al sitio de la futura anastomosis
término-lateral yeyunoileal y a dos centimetros
de ella. Se raspa la superficie serosa de ese seg-
mento y luego se efectiia una incisién en el
fleon, que serd asiento de la futura yeyu-
noileostomia y a su través se toma el punto me-
dio de la zona desvascularizada con dos puntos
para luego ser invaginada en forma distal. El
borde proximal de este pezén se fija al intesti-
no adyacente con puntos definitivos separados.
Se colocan varios puntos de catgut cromado a
través del pezén invaginado para provocar la
fijacién de sus dos capas. Se coloca, en direc-
cién proximal, una sonda calibre F 20 a través
del pezén y luego se estrecha el ileon proximal
mediante puntos transversales aplicados en una
distancia aproximada de 4 cm. Estos puntos se
utilizan para evitar la reduccién de la invagina-
cidn del pezén. Luego se plican cerca de 15 cm
del ileon proximal para evitar la progresién del
pezoén invaginado.

Todas las védlvulas confeccionadas con esta
técnica resultaron competentes y todos los pa-
cientes con vélvulas competentes se mantuvie-
ron libres de sintomas de enteritis por bypass.
Sin embargo, el periodo de seguimiento ha sido
breve.
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Fig. 31-22, Neumatosis cistoides intestinal luego de un bypass yeyunoileal, La microfotograffa muestra un quiste subsero-
S0 que contiene aire y estd recubierto por endotelio. (Tomado de Ikard R, W.: Pneumatosis cystoides intestinalis following

intestinal bypass. Am. Surg., 43:467, 1977.)

NEUMATOSIS CISTOIDES INTESTINAL

La neumatosis cistoides intestinal ha sido
encontrada luego de los bypass intestinales asi
como en pacientes con otras patologfas diferen-
tes (fig. 31-22). En general, se considera que su
presencia es inocua y no requiere tratamiento u
operacion, Wilson y Passaro han presentado
varios pacientes con neumatosis cistoides intes-
tinal aparecidas en el intestino excluido y en el
colon'™ y consideran que eran consecuencia de
una pululacién de bacterias anaerobias en el in-
testino excluido y su ulterior pasaje a través de
pequefias rupturas de la barrera mucosa permi-

‘tiendo la formacién de gas en el espacio sub-

mucoso. Esta situacién parecié mejorar con la
administracién de antibidticos. No obstante,
Martyak y Curtis encontraron la neumatosis en
un paciente que estaba libre de sintomas y que
s6lo presentaba suaves dolores abdominales
célicos no acompaiiados de fiebre.®® Esos auto-
res consideraron que esta condicién se produ-
cia cuando el {leon era anastomosado con el
sigmoides, que posee una elevada presion in-
traluminal. Sin embargo, Feinberg y col. que
habian anastomosado el intestino excluido con
el ciego, encontraron que en 24 de 148 pacien-
tes se habia producido neumatosis cistoides en
el colon derecho.*” Algunos de esos 24 pacien-

tes no mostraron sintomas, mieniras que otros
presentaron nduseas, vomitos, fiebre leve, do-
lor abdominal y distensién.

SEUDOOBSTRUCCION COLONICA

La seudoobstruccién del colon fue descrita
por primera vez por Fikri y Casella en tres pa-
cientes que mostraban una dilatacién masiva
del colon alrededor de dos afies después del
bypass yeyunoileal®® (fig. 31-23). Barry y col.
describieron ese mismo cuadro clinico en cinco
pacientes,'® En todos ellos, la seudoobstruccion
coldnica fue una complicacién tardia. El colon
estaba elongado en forma marcada y mostraba
dilatacion y atonia. No fue posible demostrar
ningtin tipo de obstruccién orgdnica mediante
el enema baritado v la mayor parte de las deter-
minaciones metabdlicas fueron normales. En
un caso la biopsia de la pared intestinal mostrd
ganglios normales, En la mayoria de los pa-
cientes, la dilatacién parecia encontrarse en la
zona distal al lugar en que el ileon abocaba en
el colon, haciendo posible pensar que podria
ser respensable cierta contaminacién del intes-
tino excluido. Los pacientes con seudoobstruc-
cién colénica suelen presentar ataques miilti-
ples de dolores abdominales de tipo ¢élico, con
nduseas y vomitos. Se acompafian de una grave
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Fig. 31-23. Seudobstruccitn coldnica luego del bypass
yeyunoileal. El problema se desarrolié a los 5 dias de 1a
operacién de bypass. (Tomado de Jewell W. R., Hermreck
A. 8. v Hardin C. A.: Complications of jejunoileal bypass
for morbid obesity. Arch. Surg., 110:1039, 1975, Cpyright
1975, American Medical Association.)

distensién abdominal que suele detenerse cuan-
do el paciente evacua el intestino. Muchas ve-
ces existe dificultad para la eliminacién de los
gases. La mayor parte de los pacientes presen-
tan alivio espontdneo lnego de varias horas al
producirse la expulsién de grandes cantidades
de gases y heces. Otros sienten alivio de sus
sintomas luego de haber sido tratados con anti-
bidticos de amplio espectro. Jewell y col. pu-
blicaron un caso de dilatacién aguda del colon
acompafiada de necrosis.®!

TUBERCULOSIS

Se han publicado siete casos de pacienies con
tuberculosis aparecida luego del bypass yeyu-
noileal.’” Cuatro de esos pacientes mostraban
tuberculosis extrapulmonar; tres de ellos pre-
sentaban adenopatias y el otro una osteomieli-
tis, En tres pacientes, la enfermedad se caracte-
rizaba por una llamativa aceleracién de la pér-
dida de peso luego que se habia alcanzado la
estabilizacion. El tiempo medio transcurrido
desde la operacion hasta el diagndstico de la tu-
berculosis clinica fue de 16 meses. El trata-
miento con antibiéticos, incluyendo etambutol,
rifampicina y estreptomicina, fue efectivo en
todos los pacientes, pero los resultados alejados
todavia no son conocidos. Como consecuencia
de los problemas derivados de la malabsorcién
de los agentes orales utilizados en esos pacien-
tes, se deben controlar las concentraciones séri-
cas de los farmacos utilizados para el tratamien-
to. Por ejemplo, los niveles de etambutol, deter-
minados en dos pacientes, mostraron valores al-
go bajos. La estreptomicina, administrada por
via parenteral, puede ser la droga de eleccidn.

Artritis

En cerca del 10% de los pacientes sometidos
a bypass yeyunoileales se ha podido observar
la aparicion de poliartritis de tipo migratorio.
Esta complicacién suele acompaiiarse de nédu-
los subcuténeos que se asemejan a los del erite-
ma nudoso.'t! Shagrin y col. comunicaron un
indice del 15% de poliartritis en 22 pacientes
que habian sido sometidos a yeyunocolosto-
mias.'”? Esos pacientes presentaron un sindro-
me caracterizado por tenosivitis de las manos y
las mufiecas con poliartritis, que afectaban las
rodillas, los tobillos y las munecas. Drenick y
col. notaron una forma de artritis relacionada
con ¢l sobrecrecimiento de Escherichia coli en
el intestino excluido en el que la artritis respon-
dia a los antibidticos.* Este dltimo efecto hizo
pensar en la accién de una toxina bacteriana
como agente etioldgico.

Wands y col. publicaron la presencia de
complejos circulantes de crioproteinas en pa-
cientes con artritis aguda aparecida luego de
los bypass yeyunoileales.'*’ Esos complejos
contenian IgG, 1gM, IgA, componentes C;, C,
y C; del complemento y un anticuerpo IgG
contra la E. coli y el Bacillus fragilis. Estas ob-
servaciones permiten suponer gue existen anti-
genos bacterianos que son absorbidos en el in-
testino y que pueden producir, o contribuir, a la
formacién de complejos circulantes de criopro-
teinas. Estos complejos son capaces de activar
en forma cldsica o alternativa las vias del com-
plemento y pueden ser irnportantes en la pato-
genia de las artritis asociadas con las técnicas
del bypass intestinal.

Los pacientes pueden responder a los anti-
bidticos cuyos espectros cubran los organismos
enterales, incluyendo las especies Bacteroides.
Algunos responden a los agentes antiinflamato-
rios, como los salicilatos o la prednisona. En
los casos refractarios, el desmantelamiento del
bypass puede ser necesario, obteniéndose con
ello un variable alivio de ia artritis.

Calculos renales

Luego de los bypass yeyunoileales se ha en-
contrado una incidencia variable de litiasis re-
nal. Tanto Buchwald y col.'* como Halverson y
col.”” publicaron incidencias de cerca del 7%;
sin embargo O’Leary y col. comunicaron una
incidencia del 23%.'%* El intervalo entre el by-
pass yeyunoileal y la aparicién de los cdlculos
renales ha mostrado variaciones entre 3 sema-
nas y 6 afios, pero el tiempo promedio parece
estar alrededor de los 18 meses. '

La mayoria de los cdlculos estdn compuestos
de oxalato de calcio.®® La hiperoxaluria se en-
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contrd en 20 de 26 pacientes a los 6 0 mds me-
ses de haber sido sometidos a bypass yeyunoi-
leales.®® La hiperoxaluria se encontré en cinco
pacientes con cdlculos urinarios recientes, El
acido oxdlico se forma a partir de.la degrada-
cién intrahepitica del dcido glioxilico. Este
compuesto es importante porque puede ser mo-
dificado a través de otras tres vias no producto-
ras de oxalato como son la formacién de glici-
na, que depende de la piridoxina como cofac-
tor; la formacién de Acido férmico y didxido de
carbono con la vitamina B, como cofactor, o la
regeneracion de su precursor, el acido glicéli-
co,

Las primeras hipétesis referidas a la produc-
cién de la hiperoxaluria se centraron en ¢l me-
canismo enterohepdtico.’” La pérdida suficiente
de ileon terminal puede alterar la circulacién
enterohepdtica de las-sales biliares, originando
un aumento de la glicina que llega al colon. Se
pensé que las bacterias colonicas reducian la
glicina a la condicién de glioxalato, que a su
vez era transportado al higado donde era con-
vertido en dcido oxdlico y luego eliminado por
la orina. Sin embargo, Chadwick y col. desvir-
luaron esta teoria utilizando glicina marcada
con “C administrada por boca.” Esos autores
observaron que, en los pacientes que habian re-
cibido bypass intestinales, casi el 50% de la
carga de oxalato era absorbida, mientras que
las personas carente de ese bypass s6lo absor-
bian el 2 al 6%. Dobbins y Binder encontraron
que la esteatorrea y la presencia de un colon in-
tacto son dos prerrequisitos para la hiperoxalu-
ria.®

La hiperoxaluria aparecida luego del bypass
yeyunoileal se explica por Ia teoria de que la
grasa en el intestine produce la saponificacion
del calcio, evitando que ese ion se una con el
oxalato para formar compuestos insolubles,
Por lo tanto, el oxalato se une al sodio y al
potasio aumentando el pool de oxalatos solu-
bles. Este incremento-del pool de oxalato es
llevado al colon donde se absorbe en forma pa-
siva. La absorcién del oxalato marcado con “C
por la mucosa rectal y la eliminacién de la hi-
peroxaluria en los pacientes que tienen bypass
yeyunoileales, que reciben una dieta libre de
oxalato, son elementos que apoyan el mecanis-
mo de la hiperabsorcién colénica.

Existen otras aproximaciones tedricas para la
prevencidn y el tratamiento de la urolitiasis por
oxalatos. Se han sometido a ensayos clinicos la
reduccion del aporte y la absorcién del oxalato
entérice, la manipulacién de las vias conocidas
del metabolismo de los oxalatos y la alteracion
de 1a saturacién y la precipitacién urinaria del
oxalato. El medio mas simple, muchas veces el
mis efectivo para reducir la absorcion del oxa-
lato, consiste en eliminar el sustrato. La dieta
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con poco o ninglin oxalato reduce la concentra-
cién urinaria de ese compuesto. Esas dietas sig-
nifican evitar la ingesta de café, ruibarbo, vege-
tales verdes de hoja, chocolate, frambuesas y
frutillas. Stauffer mostré que el elevado nivel

-de la hiperoxaluria de los pacientes con bypass

intestinal estd relacionado no sélo con la dieta,
sino también con el grado de esteatorrea e in-
gesta de calcio.'*? Por lo tanto, una dieta con
bajo contenido en grasas puede reducir la sapo-
nificacidén del calcio y aumentar la precipita-
cion del oxalato. En teoria, la complementa-
c¢ién con calcio puede ser beneficiosa, pero Mi-
ller y O'Leary enconiraron que la hiperoxaturia
no se modificaba con ese tratamiento.*

Se puede intentar modificar el metabolismo
del glioxalato y de la glicina. La piridoxina es
un-factor clave en la reaccién por la cual el
glioxalato se convierte en glicina. La adminis-
tracion de esta vitamina luego del bypass no ha
sido.capaz de prevenir la formacién de los
cilculos.?® Sin embargo, algunos autores han
demostrado que el agregado de 10 mg/dia de
piridoxina a la dieta produce una reduccién del
50% de la excrecién urinaria de oxalatos. ¥ Un
tercer tipo de tratamiento es el que intenta inhi-
bir la cristalizacién y la precipitacién del oxala-
to en el tracto urinario. La ingesta de abundante
liquido determina una diuresis por encima de
los 3 L/dia y aumenta en forma importante la
solubilidad del oxalato. Por desgracia, luego
del bypass yevyunoileal el anmento de la ingesta
de liquidos suele producir una grave diarrea.

Muchos son los agentes farmacoldgicos que
se han utilizado para reducir la precipitacion de
los oxalatos en la orina. La administracién oral
de 500 mg de pirofosfatos, tres veces por dia,
reduce la concentracion del calcio urinario y
aumenta la concentracién de oxalato. Los 4ci-
dos orgénicos, como el citrico y el lactico, son
responsables de cierto grado de solubilidad de
los oxalatos urinarios en pacientes sanos. Se
sabe que la excrecién del 4cido citrico esta de-
primida luego de los bypass yeyunoileales, pe-
ro no existen estudios detallados utilizando
complementos de ese dcido para aumentar la
solubilidad. La administracién de 600 mg de
magnesio por boca, dos veces por dia, constitu-
ye un tratamiento controvertido de los cdlculos
de oxalato aunque el magnesio aumenta la so-
lubilidad de esa sal y simultdneamente incre-
menta la excrecion del calcio urinario y posibi-
lita la precipitacién del oxalato, En un estudio
efectuado por Gregory y col., 1a administracidn
de magnesio a pacientes con bypass yeyunoi-
leales no produjo ningdn cambio en la hipero-
xaluria.®

" En un trabajo realizado en la Universidad de

‘Minnesota, se encontrd una incidencia de 9%

de célculos en 365 pacientes.’® Se encontrd una
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Fig. 31-24. Insuficiencia renal luego de un bypass veyunoileal. Se observan cristales en la 14mina de los tdbulos (flechas)
y un importante dafio epitelial. (Tomado de Ehlers S. M. y col.: Acute reversible renal Failure following jejunoileal bypass
for morbid obesity: A clinical and pathological (EM) study of a case. Surgery, §2:629, 1977.)

correlacion entre la complementacidén oral pro-
longada de calcio por boca y el retardo en el
comienzo de la urolitiasis sintomdtica. En un
grupo de 91 pacientes que fueron mantenidos
con Jactato de calcio por boca, todos se mantu-
vieron libres de cdleulos a lo largo de los 12
meses siguientes a la operacién, Fsta observa-
cion contrasta en forma visible con el indice
general publicado con anterioridad del 9% y el
30% de indice de cdlculos encontrados durante
¢l primer afio siguiente al bypass. Por lo menos
desde el punto de vista teérico, €l calcio com-
plementario reduce el pool de oxalatos absorbi-
bles. De igual forma, se han indicado las dietas
pobres en grasa para reducir la saponificacién
del calcio y aumentar la precipitacion del oxa-
lato, Algunos autores han propuesto las resinas
de colestiramina, 4 g cuatro veces por dia, o el
calcio oral para precipitar el exceso de oxalato
existente en el intestino. Sin embargo O’Leary
¥ col. no han encontrado beneficios con ningu-
no de esos métodos, 9

Se han publicado dos casos de pacientes con
insuficiencia renal secundaria a la formacion de
célculos de oxalato. En uno de ellos, la insufi-
ciencia renal estaba asociada con una nefritis
intersticial grave y el depdsito difuso de oxala-

to. Este paciente presentaba una insuficiencia
renal crénica estabilizada que no mejord luego
de la restauracion de la continuidad inestinal
El segundo paciente presentaba, en el preopera-
torio, una oxaluria de larga evolucién.* La
biopsia renal mostré el depésito de cristales y
ligeros cambios intersticiales (fig. 31-24). Se
considerd que la descompensacién renal fue
debida al taponamiento de los tibulos por una
grave oxalosis. La situacién del paciente mejo-
ré con hemodialisis, que eliminé el oxalato, re-
dujo la concentracién de esa sal en el suero y
por lo tanto disminuyd su excrecién urinaria.
Sin embargo, la continuidad intestinal debid ser
restituida y luego de ello, la hiperoxaluria desa-
parecid y mejord la funcién renal.

La hiperuricemia ha sido encontrada en casi
la mitad de los pacientes con bypass yeyu-
noileales.®” El1 21% de los pacientes con hiperu-
ricemia presentd poliartralgias en el posopera-
torio. Sin embargo, el nivel medio de dcido ri-
co en el suero de estos pacientes no presentd
cambios significativos en relacion con los pa-
cientes que no mostraron signos articulares. No
hay publicaciones referidas a la formacién de
cilculos urinarios de dcido drico o de cuadros
clinicos de gota.
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Complicaciones hepaticas
luego del bypass yeyunoileal

Los pacientes con obesidad masiva presen-
tan un auvmento de la incidencia de afectacién
hepética. Se ha estimado que, antes del bypass
yeyunoileal, el 60 al 98% de los pacientes tie-
nen infiltracion grasa del higado. Buchwald y
col. afirmaron que el grado de infiltracién gra-
sa se correlaciona con la magnitud de la obesi-
dad.'” Otros autores no han encontrado esa co-
rrelacion.™ La infiltracién grasa se presenta co-
mo vacuolas en los hepatocitos con conserva-
cién de la arquitectura y de la irrigacién del hi-
gado. Los triglicéridos conforman la mayor
parte de la grasa existente.

El origen de la afeccién hepatica de las per-
sonas obesas no es claro. Los antecedentes nu-
tricionales han mostrado una baja ingesta de
proteinas en relacién con los hidratos de carbo-
no y las grasas.'*® En animales, este tipo de die-
ta puede producir cambios propios de la meta-
morfosis grasa y cirrosis hepdtica. Best y col.
demostraron que las ratas mantenidas con una
dieta de pocas proteinas, a las que se agregaban
dosis isocaléricas de aziicares o alcohol, pre-
sentaban depdsitos grasos y fibrosis hepética,!?
Esos autores consideraron que el alcohol o el
aziicar, cuando son ingeridos en forma excesi-
va, suplantan el contenido en colina de los ali-
mentos. Cuando el ingreso calbrico aumenta, la
necesidad de agentes lipotrépicos, como la coli-
na, resulta aumentado. La deficiencia relativa
de agentes lipotrépicos puede ser un factor mds
que contribuya a la alteracién hepética observa-
da en los obesos.!*® La afeccién hepdtica no me-
jord en un paciente que ingeria una dieta con-
sistente en proteinas abundantes, elevado valor
calérico y colina, pero mejord en forma. llamati-
va luego de la reduccion del peso corporal.

Luego del bypass yeyunoileal, el contenido
lipido del higado suele aumentar en forma mar-
cada. En un estudio -efectuado en 23 pacientes
con obesidad masiva sometidos a bypass yeyu-
noileal término-terrminal, se observd un aumen-
to de los lipidos totales del higado desde 110,7
* 62,8 mg/g de tejido hepdtico en el preopera-
torio, hasta 221,7 £ 180,2 mg/g en un lapso
promedio de 13 meses a partir de la opera-
cion.”™ Este aumento se debid, en forma casi
exclusiva, a los triglicéridos. En la mayoria de
los pacientes, la arquitectura hepdtica se preser-
va a pesar de la triplicacion del contenido en li-
pidos.®

Salmon y Reddyk publicaron 106 pacientes
que habian recibido bypass intestinales entre
1967 v 1970.1* En esos pacientes se observd
que, por lo menos el 66% de ellos va tenian
cierto grado de degeneracidén grasa antes del
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bypass y que entre ¢l 8 y el 10% mostraban
marcada esteatosis. Luego del bypass, el 95%
de los pacientes mostraron degeneracion grasa,
moderada a grave, dentro de los primeros 300
dias. Sin embargo, entre los 1.500 y los 2,000
dfas, la incidencia de la esteatosis grave habia
vuelto a los niveles observados antes dé la ope-
racién. La cirrosis fue observada en dos pa-
cientes y en ambos casos se consideré relacio-
nada con la ingesta de alcohol.

Por su parte, Kroyer y Talbert encontraron
modificaciones constantes en el higado, simila-
res a las de la cirrosis, en el 11% de 218 pa-
cientes sometidos a bypass intestinal por obesi-
dad.®® Esos cambios representaban, en forma
variable, aumento de la inflamacidn, depésitos
de coldgeno y reticulina, destruccién celular y
nédulos de regeneracion. En general, las modi-
ficaciones crénicas similares a las de la cirrosis
aparecian a los 12 meses, y no se modificaban
con ¢l tiempo. Kroyer y Talbert también apre-
ciaron que los pacientes con los grados mayo-
res de cambios morfoldgicos en el higado eran
los que habian mostrado las mds rdpidas e in-
tensas pérdidas de peso,

Halverson y col. realizaron biopsias percuta-
neas de higado en pacientes con pérdidas de 50
kg de peso, o al afio de la operacién, logrando
obtener 101 observaciones en pacientes que ha-
bfan sido sometidos a bypass yeyunoileales.
Entre ellos el 84% mostraba degeneracién gra-
sa del higado en las biopsias. Otros cambios
histolégicos fueron la fibrosis (29%;), procesos
granulomatosos no caseificados (7%), colesta-
sis (7%), y alteraciones inflamatorias (13%).
En la mayoria de los pacientes esos cambios
correspondian a una sola de las alteraciones ci-
tadas. La insuficiencia hepdtica aparecié en 6
pacientes (7%) y tres de ellos fallecieron. Esta
insuficiencia se manifesté con una hiperbilirru-
binemia persistente, con encefalopatia o ascitis,
edemas periféricos e hipoprotrombinemia K-
resistente. El comienzo de la insuficiencia he-
pética se produjo entre 4 y 14 meses luego del
bypass; todos los pacientes habian recibido un
bypass término-terminal.

MeGill y col,®® Andrassy y col.® y Spinn v
Weismann'*” publicaron pacientes en los que la
degeneracién grasa progresé hasta la cirrosis,
insuficiencia hepética y muerte (figs. 31-25 y
31-26). Es asi que la mayor;parte de los grupos
de estudio han encontrado que.la degeneracién
grasa preoperatoria estaba:casi siempre presen-
te y que los cambios histoldgicos del higado se
producian luego del bypass intestinal. Es pro-
bable que numerosos pacientes .puedan presen-
tar cambios avanzados que pueden progresar
hasta la cirrosis y aun causar:su muerte.

Hocking y col. realizaron.un=estudio retros-
pectivo de las biopsias seriadasrealizadas para
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Fig. 31-25. Insuficiencia hepdtica luego de un bypass yeyunoileal. A, Biopsia hepatica intraoperatoria que muestra una
maderada infiltracién grasa. B. Biopsia hepética tomada en la internacién final que muestra una marcada perturbacién lo-
bulillar con pérdida completa de la arquitectura y necrosis extensa. C. Muestra post mortem que presenta una fibrosis ma-
siva con nidos de células en regeneracioén. (Tomado de Spinn F. P. y Weismann R. E.: Death from hepatic failure after je-

junoileal anastomosis. Am. J. Surg., 130:88, 1975.)

establecer la histologia hepdtica en el periodo
posoperatorio alejado (mds de 1 afio).” Se estu-
dié un total de 53 pacientes. Entre el 30 y el
44% de los casos se encontraron lesiones nue-
vas o progresivas. Los signos clinicos y los re-
sultados de las pruebas hepdticas funcionales
no se correlacionaron con los cambios observa-
dos en las biopsias hepdticas. Los autores reco-
mendaron, luego de los bypass yeyunoileales,
la ejecucién de la biopsia hepdtica seriada en
todos los pacientes.

La afeccién hepdtica que se desarrolla luego
del bypass yeyunoileal ofrece algunos pareci-
dos con la enfermedad alcohdlica. McGill y
col. presentaron un paciente que habia recibido
un bypiss yeyunoileal y que luego mostré de-
generacion grasa del higado y fibrosis con fo-
cos de sustancia hialina alcohdlica.*® Marubbio
y col. encontraron en 5 de 68 pacientes, al afio
de la operaci6n, la presencia de fibrosis central
pericelular, que es una lesién andloga a la que
se observa en la hepatitis alcohdlica. También
hallaron una incidencia de 3,4% de nodulos de
regeneracion.® La lesién hepidtica observada
luego del bypass puede participar del mismo
mecanismo que se observa en la enfermedad
alcohélica. Es probable que los efectos del al-
coholismo y de la disfuncén hepdtica posby-
pass sean mediados por anormalidades nutri-
cionales de algtn tipo. Mezey y col. emitieron
la hipétesis de gue la produccidn excesiva de
etanol por las bacterias intestinales podia cau-
sar la disfuncién hepdtica que acompaiia al by-
pass yeyunoileal o contribuir a ella.®* Sin em-
bargo, el etanol fue detectado en sélo un tercio
de 20 pacientes obesos estudiados durante el
periodo posoperatorio y en bajas concentracio-
nes. No se encontrd correlacidn entre la pre-

sencia del etanol y la histologia hepdtica. Los
autores concluyeron que el etanol producido
en el colon era una causa improbable de las al-
teraciones hepdticas que complican los bypass
yeyunoileales.

Brown y col. encontraron la existencia de
una consistente secuencia de los eventos que
aparecen con la insuficiencia hepética que si-
gue a los bypass yeyunoileales.'* La insuficien-
cia era anunciada por la aparicién de anorexia,
nduseas, dolores célicos abdominales y vémi-
tos. La alteracién hepitica funcional que se
produce més tempranamente, es la reduccion
de la captacién del sulfuro coloidal de *™Tc.
La retencién de bromosulfaleina es seguida por
hipoalbuminemia. Puede observarse el aumen-
to concurrente de las transaminasas y la fosfa-
tasa alcalina. Bl aumento de peso con retencidn
de liquido, manifestado con anasarca o ascitis,
es seguido con rapidez por la hiperbilirrubine-
mia. También pueden aparecer ligeras variacio-
nes en el tiempo de protrombina, resistente a la
vitamina K. E! paciente entra en coma y muere
si el proceso no es interrumpido. Peters y col.
mostraron que la disfuncién hepitica se produ-
jo en sus cinco pacientes entre 2,5 y 5 meses
después del bypass yeyunoileal.’'? Los sinto-
mas prominentes en todos ellos fueron nauseas,
vémitos y dolor abdominal.

Salmen y Reedyk intentaron correlacionar
los estudios de funcién hepdtica con los hallaz-
gos histologicos de la biopsia hepética.”® Los
estudios funcionales no mostraron relaciones
con las anormalidades histolégicas ni podian
predecirlas. Spinn y Weismann intentaron de-
terminar las caracteristicas que diferenciaban
los dos pacientes que murieron por insuficien-
cia hepética de los otros que habian recibido el
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Fig. 31-26. Insuficiencia hepética aparecida a los 14 meses después de haber efectuado una anastomosis yevunoileal, A.
Grave infiltracién grasa que compromete a casi todos los hepatocitos. B. Grave infiltracién grasa y zona de fibrosis portal.
Los hepatocitos estin englobados por el proceso fibroso. También se observa inflamacién portal. (Tomado de Andrassy R.
J. y col.: Liver failure after jejuncileal shunt. Arch. Surg., 110:332, 1975. Copyright 1975, American Medical Associa-

tion.}

bypass yeyunoileal.'* El complejo sintomético
formado por anorexia, vémitos, fatiga y .pérdi-
da de peso no fue diferente en cuanto a la inci-
dencia encontrada en todos los pacientes. Las
determinaciones de caroteno sérice y las prue-
bas funcionales hepdticas se realizaron en el
preoperatorio, en el posoperatorio inmediato y
durante el seguimiento alejado. Los valores
muy bajos de caroteno sérico no fueron predic-
tivos de la afeccién hepatica grave. Las leves
elevaciones de la fosfatasa alcalina tampoco
fueron predictivas para anticipar la necrosis he-
pética fatal. Los niveles de transaminasa gluté-
mico-oxalacética (GOT) se elevaron en siete de
los 24 pacientes, pero sin ofrecer un valor pre-
dictivo claro. Sin embargo, en un postetior es-
tudio retrospectivo efectuado sobre 393 pacien-
tes que habfan recibido bypass yeyunoileales,
Weissman y Johnson encontraron que la eleva-
cidn persistente del nivel de la GOT por enci-
ma de 70 UI al mes del posoperatorio, hacia
aconsejable un estrecho control del paciente y
Ia realizacion de biopsias hepaticas seriadas.'#®
Nasrallah y col. no pudieron demostrar la pre-
sencia de marcadores bioquimicos que pudie-
ran predecir el desarrollo de la falla hepética en

forma confiable luego del bypass yeyu-
noileal.'™ La concentracién de GOT, la magni-
tud de la pérdida de peso corporal, la hipoalbu-
minemia y la esteatosis no pudieron predecir
los pacientes en quienes se desarrolla la lesion
hepética. La tnica excepcién fue la fibrosis pe-
ricelular encontrada en las biopsias preoperato-
rias. En general, se necesita un alto grado de
sospecha y un estrecho seguimiento de los pa-
cientes con el fin de prevenir 1a aparicién de la
insuficiencia hepitica incipiente, ya que ningu-
na prueba es predictiva del comienzo de esa al-
teracién.

Mecanismos propuestos
para la disfuncion hepatica
y su tratamiento

Muchas veces, los bypass yeyunoileales con-
ducen a una importante acumulacién hepdtica
de grasa,'® y algunas veces se observa la apari-
cién de cirresis. % Entre todas las complica-
ciones asociadas con los bypass yeyunoileales,
la disfuncién hepética es potencialmente la mas
grave.
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Fig. 31-27. Prueba de tolerancia oral para la lisina. Curvas
preoperatorias de absorcidn luege de las 5 horas de 1a in-
gestidn de lisina (lineas sélidas), durante 1a pérdida intensi-
va de peso (lineas sombreadas) y luego de la estabilizacién
del peso (lineas punteadas}. Los valores aparecen como
elevaciones por encima de los basales. (Tomado de White
J. 1. v col.: Transient kwashiorkor: A cause of fatty liver fo-
llowing small bowel bypass. Surgery, 75:829, 1974.)

DESNUTRICION. )
DEFICIENCIAS DE PROTEINAS

Los cambios hepéticos comparables a los
que se observan en algunos pacientes luego de
los bypass yeyunoileales pueden.ser encontra-
dos en los estados de deficiencias de proteinas,
como el kwashiorkor'*® v en las experiencias
animales de desnutricién proteica.!'? Moxley y
col. demostraron que casi en forma inmediata
al bypass, cuando la pérdida de peso es rapida,
se produce una disfuncién hepética uniforme y
una marcada esteatosis asociada con la desnu-
tricién proteica.” La nutricién proteica fue es-
tudiada en 18 pacientes mediante la determina-
cién de los perfiles séricos de aminoacidos.
Los estudios previos de los estados de deficien-
cia proteica en humanos, luego de periodos
prolongadas de ayuno, habian mostrado que los
niveles séricos de los aminodcidos esenciales
se reducen y los de glicina se elevan.**% Estos
cambios fueron coincidentes con los encontra-
dos en los pacientes:lnego del bypass. Moxley
y col. observaron quetuego del bypass declina-
ban los niveles plasmaticos de los siguientes
aminodcidos:* valina, isoleucina, leucina, feni-

Fig. 31-28. Prueba de la tolerancia oral para la leucina. Las
curvas de absorcién luego de 5 horas de la ingestién de leu-
cina en el preoperatorio (/ineas sélidas), durante 1a pérdida
intensiva de peso (lfneas sombreadas) y luego de la estabi-
lizacidén del peso (lineas punteadas). {Tomado de White J.
J. v col.: Transient kwashiorkor: A cause of fatty liver fo-
llowing small howel bypass. Surgery, 75:829, 1974)

lalanina, treonina y lisina. Los valores de algu-
nos aminodcidos no esenciales también dismi-
nuyeron: alanina, citrulina, cistina, tirosina, or-
nitina, arginina. S6lo fueron elevados los valo-
res de glicina y serina. Los autores considera-
ron que esta caracteristica era tipica de la des-
nutricién proteico-calérica. A medida que la
grasa hepatica disminuye y el peso se estabili-
za, las concentraciones de muchos aminodcidos
vuelven a valores normales. Los resultados ob-
tenidos con la prueba de tolerancia a la admi-
nistracién oral de aminoécidos con leucina, gli-
cina y lisina sugieren que la mejoria de los ni-
veles plasmdticos de aminodcidos es conse-
cuencia de una mejor absorcién (figs. 31-27 y
31-28). La reduccidn posoperatoria de la con-
centracién sérica de aminoicidos, con modifi-
caciones estadisticas significativas en los valo-
res de valina, lisina y cistina, fueron confirma-
dos por Cha y col. en seis obesos patolégicos a
los 3 meses del bypass yeyunoileal término-ter-
minal.** La concentracién intracelular de ami-
nodcidos en el miisculo esquelético se encon-
traba muy reducida en relacién con los aminoa-
cidos de cadenas ramificadas, mientras que la
glicina y la serina ofrecian niveles elevados.
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Se ha establecido en forma experimental el
papel de la desnutricién proteica o de las defi-
ciencias en aminodcidos como base de la dege-
neracién grasa del higado.''? Los lipidos hepé-
ticos derivan de los carbohidratos provistos por
la dieta. Ello puede inferirse porque el grado de
esteatosis hepatica varfa con la cantidad v el ti-
po de hidratos de carbono ingeridos pero no
con la cantidad de grasa. Los carbohidratos
marcados con “C suministrados en la dieta lie-
van a la formacién de lipidos marcados en el
higado.® El higado graso es muy prominente en
¢l kwashiorkor, en donde la deficiencia en pro-
teinas estd presente aunque con el manteni-
miento de una buena provisién de hidratos de
carbono.'*2 En contraste, los pacientes con ma-
rasmo {(deficiencia proteicocalérica) y ayuno
prelongado suelen mostrar higados grasos con
escasa frecuencia. ¥

En 6 pacientes con desnutricién aparecida
luego del bypass yeyunoileal se procedié a in-
fundir aminoacidos en forma intravenosa, sin
aporte de hidratos de carbono o grasas.'*® Los
pacientes recibieron hidrolizados de caseina al
5% durante 14,5 £ 1.9 dias. La mejoria, de-
mostrada por la contraccién de la masa extra-
celular, el aumento de la fuerza muscular y el
retorno de la sensacidn de bienestar se produjo
en todos los pacientes, Las pruebas de funcién
hepdtica, incluyendo los niveles de lacticode-
hidrogenasa (LDH}, GOT y fosfatasa alcalina
volvieron a niveles normales. Por desgracia,
no se efectuaron biopsias hepdticas. Shizgal y
col. publicaron la presencia de desnutricién
proteica en 11 de 44 pacientes que habian sido
sometidos a bypass yeyunoileal por obesi-
dad.'®

Ackerman administré por via oral e intrave-
nosa complementos de proteinas a cinco pa-
cientes con signos tempranos de alteraciones
de la funcidén hepitica, determinadas por anor-
malidades en los niveles de seroalbimina y de
bilirrubina y en el tiempo de protrombina.® To-
dos los pacientes presentaron mejoria clinica y
las pruebas funcionales hepdticas recuperaron
sus niveles normales. Heimburger vy col. han
mostrado que la infusién parenteral de amino4-
cidos, libre de hidratos de carbono, puede re-
vertir la infiltracion hepitica grave que aparece
luego del bypass yeyunoileal.®® Tres pacientes
con hepatomegalia sintomdtica, que presenta-
ban sus hepatocitos casi totalmente reemplaza-
dos por grasa, fueron tratados con una infusién
periférica-de 2 L de solucidn cristalina de ami-
nodcidos al 4,25% durante 14 a 21 dias. Todos
los pacientes mostraron una marcada mejotia
sintomédtica y las biopsias hepdticas, obtenidas
luego de las infusiones, detectaron €l retormo a

una arquitectura hepdtica casi normal. No es

claro si este tratamiento puede prevenir o re-
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vertir los cambios hepdticos que sugieren la ci-
rrosis o la insuficiencia hepética clinica,

DEFICIENCIAS DE ACIDOS GRASOS,
VITAMINA E O COLINA

Las deficiencias de dcidos grasos son capa-
ces de producir alteraciones en las membranas
lisosdmicas, determinando la Hberacién de 1i-
sozimas y, quizas, un dafio hepdtico secunda-
rio.”® En forma experimental, en las ratas la de-
ficiencia de vitamina E produce degeneracién
grasa del higado.'” No se dispone de informa-
cidn respecto a la correlacién existente en los
humanos entre la deficiencia de vitamina E y la
degeneracién grasa del higado,

La colina, que es un aminodcido lipotrdpico,
es responsable de la reduccién del depésito de
grasa o de la movilizacién de la grasa del higa-
do. La celina de la dieta puede ser convertida
por la flora intestindl alterada en trimetilamina,
gue es una forma lipotrdpica inactiva.’* De La
Huerga y Popper notaren que la colina de la
dieta era convertida en trimetilamina por la ac-
tividad de las bacterias intestinales.’ Bondar y
Pisesky compararon grupos de perros que ha-
bian sido sometidos a bypass intestinal o a re-
secciones y encontraron que los que habfan si-
do resecados mostraban una mayor superviven-
cia."* Esos autores especularon respecto a que
el segmento retenido del intestino ejercitaba al-
glin efecto deletéreo. El bypass intestinal para
la obesidad no incluye la reseccién. Es posible
que el asa excluida, con un hipercrecimiento
anormal de las bacterias, pueda producir anor-
malidades hepéticas por conversién de la coli-
na en otra forma inactiva. Sin embargo, la
complementacién con colina no ha mostrado
ser efectiva,

METABOLISMO
DE LAS SALES BILIARES

La circulacién enterohepidtica de las sales bi-
liares se apoya en la existencia de un pool total
de 3 a5 g, que cursa 6 a 10 ciclos diarios, En
consecuencia, cuando la circulacién enterohe-
patica se interrumpe, se produce malabsorcién
grasa, esteatorrea, diarrea, deplecién electroliti-
ca y pérdida de peso. Stein y Wise demostraren
que, iuego de los bypass intestinales, existia
una reduccion tanto en el pool de colato (60%)
como en el de quenodioxicolato (47%).'*' Los
indices de conversién de esas sales aumentaron
en todos los pacientes en el 577% y 452%, res-
pectivamente, El promedio de pérdida de sales
biliares fue de 185% para los colatos y de
105% para los quenodioxicolatos.

La combinacién de la malabsorcién de. las
sales biliares y el aumento de la actividad bac-
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teriana en el colon aumenta los niveles de deo-
xicolatos y litocolatos en el intestino. Estos 4ci-
dos biliares secundarios estdn presentes en can-
tidades excesivas. Se ha propuesto que la ab-
sorcidn del 4cido litocdlico en ‘cahiidad aumen-
tada podria causar la disfuncién hepdtica. En
condiciones experimentales, el Acido litocdlico
ejerce una accion hepatotéxica especial en los
estados de deplecién proteica.?® En niveles ele-
vados, el dcido quenodeoxicélico también ha
sido capaz de producir lesiones hepéticas.” Sin
embargo, la reseccion de la mitad distal del in-
testino delgado de las ratas no produce pérdida
de peso ni se acompafia de evidencias quimicas
o histoldgicas que prueben su hepatotoxicidad,
a pesar de la interrupcién de la circulacién en-
terohepitica.'®

HIPERCRECIMIENTO BACTERIANO

Hollenbeck vy col. consideraron, en forma
experimental, que los microorganismos Bacte-
roides que se encontraban dentro del segmento
excluido del intestino producian una endotoxi-
na que era hepatotéxica.” También mostraron
que si los componentes anaerobios eran contro-
lados mediante antibidticos especificos, se im-
pedia ia degeneracién grasa del higado. Ka-
minski y col. confirmaron que las ratas someti-
das a bypass intestinal, que habian recibido an-
tibiéticos, mostraban luego mayor reduccién de
los lipidos totales y de los triglicérides hepati-
cos que las ratas control que habian recibido
sdlo una operacién simulada o un bypass pero
sin el agregado de antibidticos.’® El concepto
de que la disfuncién hepitica que aparece lue-
go de! bypass intestinal estd relacionada con el
intestinge delgado desfuncionalizado proviene
de Bondar y Pisesky, que encontraron que los
perros no obesos, sometidos a bypass intesti-
nal, morian de insuficiencia hepética mientras
que los que habian recibido la resecci6n del in-
testino desfuncionalizado segufan viviendo.'
(¥’Leary y col. mostraron que se podian preve-
nir las alteraciones de !a histologia hepatica y
la muerte si en esos perros se utilizaban anti-
bidticos.! Estas observaciones hiceron pensar
que el sobrecrecimiento bacteriano podria ser
responsable de los cambios hepéticos observa-
dos. Por otra parte, la administracién de doxici-
clina a los perros sometidos al bypass yeyu-
noileal no fue efectiva para prevenir la necrosis
hepatocelular o para alterar en forma cualitati-
va la flora bacteriana encontrada en los cultivos
del segmento excluido. "

En ios humanos, Drenick y col. han encon-
trado que la esteatosis hepdtica, que aparece
luego del bypass yeyunoileal, puede resultar de
un proceso relacionado con gérmenes del seg-
mento excluido.*? El metronidazol produjo im-

portantes mejorias en las manifestaciones intes-
tinales y sistémicas propias de la enteritis por
bypass. En forma concomitante, la disminucion
de la esteatosis hepdtica fue observada en los
12 pacientes estudiados,

Yost y col. realizaron un estudio aleatorio
prospectivo destinado a evaluar el efecto de la
doxiciclina en la prevencion de la disfuncién
hepatica aparccida luego del bypass yeyu-
noileal.’’® Se estudiaron 45 pacientes, por lo
menos durante un afio. Los pacientes recibian
100 mg de doxiciclina dos veces por dia, desde
el 5° al 10° dia de!l posoperatorio, seguido luego
por 6 semanas de 100 mg/dia o sin ninguna
droga. Luego de 1 afio se sometié a todos los
pacientes a una biopsia hepitica. La doxiciclina
no demostrd ser de ningitin valor en la preven-
cién de la disfuncién hepatica.

TRATAMIENTO

Las opciones terapéuticas disponibles para
los pacientes con esteatosis marcada o insufi-
ciencia hepdtica se basan en la restauracion de
la continuidad intestinal y el apoyo nutricional.
Fn forma clara, los pacientes deben ser segui-
dos muy de cerca en el posoperatorio cuando
resulta necesario instituir algiin tratamiento pa-
ra evitar la insuficiencia hepdtica. Los antibid-
ticos, en especial el metronidazol, pueden ser
beneficiosos para reducir la esteatosis hepatica,
la esteatorrea y la diarrea.”>'%5 La alimentacién
con dieta proteica libre de calorfas debe ser
controlada en forma prolija; si persisten anor-
malidades de la funcidén hepdtica y aparecen
manifestaciones sistémicas, se debe efectuar la
restauracién de la continuidad intestinal. El pe-
50, el estado nutritivo general y la arquitectura
hepitica suelen mejorar luego de la reposicion
de la continuidad intestinal.'*

RESTAURACION
DE LA CONTINUIDAD
ALIMENTARIA

Durante muchos afios, los bypass yeyu-
noileales se realizaron con gran frecuencia en
los Estados Unidos como tratamiento de la
obesidad patoldgica refractaria a las medidas
médicas. Ha sido dificil establecer la verdadera
morbimortalidad de esa técnica en relacién con
las grandes diferencias que existen en las series
publicadas en cuanto se refiere a la técnica rea-
lizada, la duracién del periodo de seguimiento
y los criterios aplicados para la definicién de
las complicaciones.

Halverson y col. publicaron que 58 de sus
pacientes, pertenecientes a una serie de 101 ca-
s0s que habian recibido bypass yeyunoileales,
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mostraron complicaciones graves, y debieron
ser sometidos a la restavracién de la continui-
dad intestinal para evitar la muerte.® Para este
grupo, el promedio de seguimiento.fue de 44 +
10 meses. Excepto 3 pacientes, los demads ha-
bian sido tratados con bypass yeyunoileales
término-terminales. En 23 pacientes se restaurd
la continuidad intestinal con un 5% de mortali-
dad general. La recuperacion del peso luego de
la reanastomosis fue la regla y los pacientes re-
cuperaron el 86% de su peso original en un pe-
riodo promedio de 24 £ 10 meses después de la
reoperacion.

Las indicaciones mds comunes para revertir
¢l bypass yeyunoileal en la serie de Halverson
y col. fueron: insuficiencia hepdtica (22%),
desnutricion (22%), desequilibrios electroliti-
cos (17%), artralgias (9%) v vémitos repetidos
(9%).%* Seis pacientes (7% del total de la serie)
mostraron insuficiencia hepdtica luego del by-
pass yeyunocileal y uno presenté un coma hepa-
tico. En cinco pacientes se efectué la restaura-
cién de la continuidad intestinal luego de una
correccién nutricional apropiada y otro mis fa-
lecid por insuficiencia hepdtica antes que la
‘reanastornosis se pudiera efectuar. También fa-
llecieron dos de los pacientes en quienes se res-
tauré la continuidad enteral por grave disfun-
cién hepética, uno por embolia pulmonar y el
otro por falla hepatica. Los tres pacientes que
sobrevivieron mostraron recuperacion de la
funcién hepdtica normal y buen estado de sa-
Iud, pero las biopsias hepéticas, obtenidas al
afio de la reoperacién, descubrieron colestasis ©
fibrosis.

Styblo y col. comunicaron 25 pacientes so-
metidos a reanastomosis por diversas compli-
caciones de los bypass yeyunoileales, incluyen-
do 5 que presentaban cirrosis.'*? Las indicacio-
nes para la reconstruccién fueron la litiasis uri-
naria recurrente (8), diarrea incapacitante (7),
enfermedad hepdltica (5), alteraciones electroli-
ticas reiteradas (3), artritis resistente al trata-
miento (1) y desnutricién grave (1). Muchos
pacientes presentaban mas de una indicacidn.
En 15 de los pacientes reoperados, se procedio
a efectuar una técnica de restriccion gastrica en
el momento del desmantelamiento del bypass
intestinal. Luego de la reconstruccién, el conte-
nido hepético en triglicéridos aumentd desde
132 £+ 13 mg/100 mg de proteinas hasta 205 +
32 mg/100 mg de proteinas en aquetlos pacien-
tes cuyos pesos corporales aumentaron. En los
pacientes que mostraron reduccién del peso, el
contenido de los triglicéridos hepéticos cayo a
84 + 6 mg/100 mg de proteinas. La inflamacién
hepitica se redujo en 20 pacientes y la fibrosis
disminuyé en 17; esos cambios no guardaron
correlacion con el peso corporal. De los cinco
pacientes con cirrosis en el momento de la rea-
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la abertura en el yeyunoyeyunal

fleon se clerra en
forma transversal

Fig. 31-29. Desmantelamiento de un bypass término-late-
ral. (Tomado de Cegielski M. y col.: Revision of intestinal
bypass procedures. Surg. Gynecol. Obstet., 142:829, 1976.
Con autorizacion de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)
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S

Fig. 31-30. Desmantelamiento de un bypass término-ter-
minal. (Tomado de Cegielski M. M. y col.: Revision of in-
testinal bypass procedures. Surg. Gynecol. Obstet.,
142:829, 1976. Con autorizacion de Surgery, Gynecology
& Obstetrics.)
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Fig. 31-31. A. Bypass yeyunoileal desmantelado. B. Anastomosis del yeyuno con la bolsa gdstrica superior y fijacion en
Y de Roux con ¢l asa funcional del yeyuno. (Tomado de Saporta I, A. y col.: Conversion of malfunctioning intestinal by-
pass to gastric bypass. Surg, Gyneco. Obstet., 151:801, 1980, Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.}

nastomosis, unc murié por insuficiencia hepati-
ca y, en los otros cuatro, las anormalidades he-
pdticas mejoraron. Asi, 17 de 26 pacientes ob-
tuvieron mejoria de su morfologia hepdtica lue-
go de la reconstruccidn, en algunos casos aso-
ciada con técnicas de restriccién géstrica.

Las técnicas para la restauracion de la conti-
nuidad intestinal luego de los bypass término-
laterales o término-terminales han sido detalla-
das por Cegielski y col.” (figs. 31-29 v 31-30).
En dos pacientes se encontrd persistencia de la
seudoobstruccion del segmento excluido luego
de la restauracion de la continuidad intestinal.¥!
En ambos pacientes ¢l intestino excluido no re-
cuperd la actividad peristédltica; en un caso el
paciente murié de una fistula enteroentérica
con peritonitis y el otro debié sufrir la resec-
cién del segmento excluido con anastomosis
del intestino remanente, luego de lo cual se re-
cuperd la peristalsis.

En general, el retorno del intestino a su esta-
do original mediante el desmantelamiento del
bypass yeyuncileal se asocia con una rdpida
ganancia de peso. Diversos grupos han sugeri-
do que ese desmantelamiento debe ser combi-
nado con un bypass géstrico sincronico, con la
intencién de mantener la pérdida de peso. Sa-
porta y col. describieron la técnica para alcan-
zar este objetivo’?! (fig. 31-31). El estémago es

compartimentalizado en forma parcial confor-
mando una pequefia bolsa gastrica que tenga
una capacidad de no més de 50 ml. La anasto-
mosis yeyunoileal original se desmantela. El
extremo proximal del intestino excluido se li-
bera del mesocolon y se transporta a una zona
avascular ubicada en el abdomen superior en
donde se anastomosa con la bolsa géstrica su-
perior conformando un estoma no mayor de 1,5
cm de didmetro. El yeyuno proximal funcio-
nante se reanastomosa al yeyuno, en forma tér-
mino-terminal y con un asa de Roux, alrededor
de 30 cm por debajo de la anastomosis gistrica.

Hitchcock y col. comunicaron que siete pa-
cientes tratados con el desmantelamiento del
bypass yeyunoileal y un bypass gistico sincrd-
nico habfan sido capaces de mantener la pérdi-
da de peso obtenida con el bypass intestinal y
aun habian experimentado una ligera pérdida
de peso (promedio 9 kg) adicional en un segui-
miento promedio de 8 meses.” Los autores en-
contraron que la ejecucion del bypass géastrico
resultaba facil en los pacientes que habfan su-
frido grandes pérdidas de peso y que no se pro-
ducian complicaciones graves como conse-
cuencia del abordaje simultdneo. No recomen-
daron el bypass gastrico sincrénico en los pa-
cientes que debian ser reanastomosados por la
presencia de una grave disfuncién hepitica. La-
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Fave y Alden comunicaron 55 pacientes con
bypass yeyunoileales fallidos que fueron some-
tidos a su desmantelamiento y bypass gistrico
simultidneos.® Los 54 pacientes supervivientes
resultaron aliviados de sus problemzs preopera-
rorios ¥ 40 mostraron un conirol satisfactorio
de su peso corporal. Las complicaciones técni-
cas, como disrupcion de la sutura mecénica o la
confeccién de una bolsa gistrica de tamafio ex-
cesivo, evitaron en 13 ocasiones que los pa-
cientes perdieran peso y que dos lo ganaran.

CONCLUSIONES

Hocking y col.™ aportaron un estudio del se-
guimiento alejado de 100 pacientes con un by-
pass yeyunoileal intacto, con un promedio de 5
o mds afios. La pérdida promedio de peso a los
5 afios fue de 50 kg o sea el 33% del peso pre-
operatorio. Todos los pacientes habian recibido
bypass término-terminales entre 30 cimn de ye-
yuno proximal ¥ 10 cm del {leon terminal. Casi
la mitad de esos pacientes recuperaron peso
luego de la operacidn, pero sélo 17 aumentaron
10 0 mds kg. Los efectos benéficos del bypass
yeyunoileal parecen mantenerse luego de los 5
afios, Entre ellos deben considerarse la mejorfa
a la tolerancia para la glucosa, el control de la
hipertensién, la resolucion del sindrome de
Pickwick, la hiperlipidemia o las consecuen-
cias de la estasis venosa,

La diarrea, definida como mds de tres depo-
siciones por dia, persistié en 58 pacientes. La
hipopotasemia y la hipomagnesemia se encon-
traren en por lo menos un tercio de los pacien-
tes. Ochenta y ocho pacientes presentaron re-
duccioén de los niveles de vitamina B,,, folatos
o ambos.

I.as complicaciones tardias se observaron
con mucha frecuencia en estos pacientes. La
nefrolitiasis aparecié en 21 pacientes y seis de
ellos mostraron litiasis multiples. Casi siempre
se enconird hiperoxaluria. En 14 pacientes fue
necesario efectuar colecistectomias luego de la
operacion de bypass intestinal por el desarrollo
de litiasis biliar. Las alteraciones estructurales
hepdticas fueron comprobadas en 29 pacientes
y consistieron en la aparicién o el incremento
de la fibrosis o la esclerosis centrolobulillar y
la aparicién de inflamacién central o cirrosis.
En general, la cirrosis tuvo una incidencia del
T%.

En general, Hocking y col. encontraron que
el 81% de los pacientes tenian resuitados satis-
factorios al cabo de 5 afios.” También aprecia-
ron que los efectos colaterales y las complica-
ciones continuaban apareciendo luego de los 5
afios, haciendo aconsejable que el seguimiento
de estos pacientes se mantuviera en forma in-
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definida. Los efectos adversos persistentes de
los bypass yeyunoileales, aparecidos en el pe-
riodo posoperatorio tardio, condujeron a este
grupo a abandonar el procedimiento en favor
de los bypass gésiricos. También planted el in-
terrogante respecto al momento en que el by-
pass yeyunoileal se constituye en un peligro
para la salud y por lo tanto debe considerarse la
posibilidad de efectuar la restauracidn de la
continuidad intestinal. Griffen y col. también
han considerado que el bypass yeyunoileal no
es una operacién apropiada para tratar los pa-
cientes con obesidad patoldgica en relacion con
las complicaciones que provoca, que incluye-
ron 91 fallecimientos por insuficiencia hepéti-
ca.*® Sin embargo, Zollinger y col. han mostra-
do una incidencia considerablemente menor de
complicaciones a largo plazo en 129 pacientes
sometidos a un bypass yeyunoileal y han con-
cluido que esa técnica, asociada con una cuida-
dosa seleccion de los pacientes y un correcto
seguimiento, puede arrojar resultados positivos
con pocos problemas.'® Ravitch y Brolin infor-
maron que “a pesar de los brillantes resultados
obtenidos en algunos pacientes y los resultados
satisfactorios alcanzados en casi la mitad de
ellos, el coste en vidas, sufrimiento, dinero,
tiempo del paciente y del médico, incertidum-
bre sobre los resultados alejados y lo impre-
decible de la pérdida de peso, crean un gran
cuestionamiento a la utilizacién del bypass ye-
yunoileal como tratamiento de la obesidad pa-
tolégica™, '
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