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Resumen

Los by-pass yeyuno-ileales fueron las primeras cirugias malabsortivas por
complicaciones metabdlicas , se abandonaron. Las modernas cirugfas son la Técnica
de Scopinaro , consiste en una Gastrectomia subtotal del 75%, vy divisién del ileon a
250 cc de la valvula ileocecal anastomosindola al estomago, denominada asa ali-
mentaria, el resto proximal intestinal se une al ileon a 50cc de su terminacién , deno-
minada asa biliopancreatica, la unién de ambas conforman el canal comtn. El Cruce
Duodenal realiza una gastrectomia vertical, con preservacién de bomba pilorica y un
canal comin de 100cc. El objetivo es retardar la mezcla de alimentos y jugos bilio-
pancreaticos provocando una malabosorcién selectiva para grasas y almidones. La
cirugia estimula la liberacién de hormonas digestivas bajas, favoreciendo el creci-
miento celular intestinal , inhibicién la motilidad intestinal y vaciamiento géstrico.
Las cirugias actian sobre los mecanismos de resistencia a la insulina, disminuyendo
la carga de 4cidos grasos al higado y musculo, deprivando los depdsitos intracelulares
de grasas y rotura de eje entero-insular al disminuir la liberacién de hormonas que
secretan insulina. Disminuye el colesterol por rotura de la circulacién entero-hepa-
tica . La desnutricion proteica es la complicacién mas temida, con baja incidencia. La
absorcién de calcio y vitaminas liposolubles se altera provocando su perdida puede
producir osteoporosis u osteomalacia. Los déficit hierro son frecuentes y menores los
de Cobalamina y Tiamina. Requiere un seguimiento prolongado por equipo multi-
disciplinario con orientacién nutricional, control de laboratorio y suplementacién
adecuada.

A pesar de complicaciones inherentes a los procedimientos malabsortivos
estos son la mejor opcién quirtrgica actual para la dificil problemaética de la obesidad.
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Introduccion

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades nutricionales que afectan a
gran parte de las personas ?. El problema de la obesidad a las puertas del siglo XXI
se a convertido en un trastorno de proporciones epidémicas , con alta incidencia y

U239 Se estima que mas del 64 % de los adultos america-

prevalencia en el mundo
nos tienen sobrepeso u obesidad, la cual se ha elevado un 20% desde 1960 %>, Pero
mas dramatico es el aumento de la obesidad juvenil que se ha duplicado en los tlti-

mos 20 afios afectando al 15% de nifios y adolescentes “+9.

Es reconocida como la principal enfermedad del mundo occidental sobre-
pasando en estadisticas al habito de fumar, con costos para la salud publica incalcu-
lables, dado todas las enfermedades que se manifiestan a consecuencia de la obesi-
dad"? .En 1995 fue estimado que el gasto en tratamiento de la obesidad fue el 5,7%
del presupuesto en salud en los Estados Unidos®.

La obesidad es estrictamente definida segin Braguinsky®, como “un incre-
mento en el porcentaje de tejido adiposo corporal, frecuentemente acompafiado de
aumento de peso cuya magnitud y distribucién condicionan la salud del individuo”.

A los fines diagnésticos se considera al Indice de Masa Corporal (IMC) que
se mide en kg/m2, como el mas ajustado para estimar y calcular en la poblacién

general el sobrepeso y obesidad “2%%?, Asi el IMC mayor a 25 y hasta 29 se consi-
dera sobrepeso y el mayor a 30 Obesidad, es de destacar que indices mayores a 40
o mayor a 35 con co-morbilidades, se denominan Obesidad Mérbida, esto es impor-
tante pues son los pardmetros utilizados para considerar la opcién quirdrgica de los

pacientes obesos **1.

La obesidad no es un problema cosmético® esta relacionada con innume-
rables enfermedades que reducen la calidad y expectativa de vida de los pacientes
obesos®. Algunas de ellas son la Diabetes, Dislipidemias, HTA, Trastornos
Cardiovasculares(ACV, IAM), Apnea de Suefio , Esteatosis Hepatica, Carcinoma
de ttero, Mama o Colon, Trastornos Hormonales, Enfermedades Osteoarticulares,
Varices, etc ®*?. La obesidad se convierte también en un problema Psicoldgico-
social-sexual y econémico ®.

El objetivo primordial del tratamiento es conseguir una disminucién de
peso considerable y mantenimiento posterior que harfa mejorar o curar la mayorfa
de las co-morbilidades.™? La obesidad es una enfermedad multifactorial , que res-

ponde a factores genéticos y/o ambientales “

D - ge recomienda las gufas del

Para el manejo de esta enfermedad °
National Institute of Health, (NIH), fundamentadas en medicina basada en evi-
dencia. La dieta, ejercicios y modificaciones en los habitos, son importantes pero
inefectivos para muchos pacientes obesos mérbidos “**. La tnica forma de lograr-
lo es encarar la problematica de la obesidad desde un punto de vista multidiscipli-

nario. Para evitar los fracasos que hasta el momento se logran con tratamientos

Marcelo Guangiroli - Cirugias malabsortivas. Interpretacion de sus mecanismos fisiopatolégicos



puramente médicos. El panel de expertos reconocié como “opcién” los procedi-
mientos quirtrgicos, pues demostraron ser eficaces y seguros a largo tiempo para dis-
minuir de peso y mantenerlo, asi como mejoramiento o desaparicién de las co-mor-
bilidades. Siempre acompafiados de cambios de habitos, dieta y ejercicios. Pero hay
que tener en cuenta que la cirugia “no cura” la enfermedad sino que es parte de un
tratamiento multidisciplinario.

La cirugia Bariatrica se maneja con dos principios fundamentales: Primero
evitar el ingreso de comida por disminucién del tamafio del estomago son los denomi-
nados procedimientos restrictivos, como el By-pass gastrico o la banda G4strica ajustable.

Y el segundo disminuir la superficie de absorcion y/o retardar la mezcla de
nutrientes con enzimas bilio-pancredticas, son los denominados procedimientos
malabsortivos, como fue el by-pass yeyuno-ileal, (hoy en desuso) y las modernas

Derivaciones Bilio-pancreéticas, de Scopinaro y el Switch duodenal. 2231415,

La reduccion de la absorcién de nutrientes fue la primera tentativa de tra-
tamiento quirtrgico de la obesidad. Desde el afio 1954 se desarrollaron las By-pass
yeyuno-ileales, que se popularizan por la rdpida perdida de peso, de esta manera se

realizaron mas de 100000 cirugias, por casi 30 afios . "9,

Sin embargo el anilisis posterior de las complicaciones de esta cirugia como
fue la indiscriminada malabsorcién y el perjudicial efecto de asa ciega intestinal **2%2V
asi como por la frecuente necesidad de revertir esta cirugia hizo que el by-pass yeyu-
no-ileal, como cirugia malabsortiva se abandonara en los tGltimos afios de la década del
70 @ y diera paso a los procedimientos restrictivos géstricos. Siguiendo los modelos
disortivos en 1979 2% hace su aparicién las versiones modernas de estas cirugias, gra-
cias a los trabajos del Profesor Nicola Scopinaro, en la Universidad de Génova, deno-

@19 Ta evolucion hace mejorar las cirugias

minadas, Dervaciones Biliopanncreatica
malabsortivas y ya no provocan serias complicaciones, tanto asi que a medidos de los
afios 80 Hess 2, describe otra variante de derivacién como es el Switch Duodenal
siempre con el afin de mejorar efectos indeseables propios de estos procedimientos.
Entender las modificaciones anatémicas y funcionales de las cirugias malabsortivas son
indispensables para el correcto manejo pre y postoperatorio , asi como, en el segui-
miento evitar complicaciones prevenibles en los pacientes. Se considera que los
Derivaciones Biliopancreaticas , son actualmente el mejor procedimiento quirtrgico

WD - Asegura el mejor indice de descenso de peso y mante-

para los pacientes obesos
nimiento posterior a largo plazo *?. Mejora las co-morbilidades sobre todo las metabo-
licas , actuando directamente en los mecanismos de resistencia a la insulina, conside-

randose como alternativa para anular los efectos del Sindrome Metabdlico®.

El objetivo de la presente monografia es desarrollar las modificaciones anaté-
micas y metabdlicas de las cirugfas disortivas, especificamente las Derivaciones
Biliopancreaticas, beneficios y desventajas a corto y largo plazo, entender los mecanis-
mos mediante el cual mejora la resistencia a la insulina, las modificaciones en las paten-
tes de liberacién hormonal, modificaciones en la composicién corporal y consumo de
energia y como se altera la absorcion y distribucion de macro y micronutrientes.
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Reseria historica de la cirugia malabsortiva

La historia de la cirugia mal absortiva se remonta a mas de 50 afios atrés ,
siendo esta el primer procedimiento quirtrgico para el tratamiento de la obesi-
dad ®.Comienza con esporadicas tentativas a comienzos de la década del 50 ,
basandose en la observacion clinica de pacientes a los que se resecaba gran
parte del intestino, (por trastornos de origen vascular) y quedando con un
“Sindrome de Intestino Corto”, estos perdian peso rdpidamente . Fue entonces
que se elaboro la teorfa que una malabsorcién controlada quirtrgicamente,
podria ser ttil en pacientes obesos “©. Se postulan las condiciones ideales que
deberia tener la cirugfa, tales como: provocar perdida de peso, eventual mante-
nimiento, con minimos efectos secundarios a corto y largo plazo al igual que
pocas complicaciones y sobre todo que sea reversible para retroceder frente a
iatrogénicas catastréficas. Claro que estas condiciones aun en la actualidad tie-

nen vigencia y se siguen intentando conseguir. 162

Fue asi que comienza la era de las cirugias bariatricas y el primer modelo

de cirugias malabsortivas como fue el BY-PASS YEYUNO-ILEAL (JIB). 2.

El primer cirujano en realizar este procedimiento fue el doctor Richard
Varco de la Universidad de Minessotta en 1953, lamentablemente no se publi-
ca su trabajo y se pierden los datos del paciente , aparentemente esta cirugia
consistié en una yeyuno-ileostomia termino terminal, 36 cc total de intestino

funcional con una ileocecostomia para drenaje del segmento bypaseado 2. (figu-

ral)

Fig. 1 primer modelo de cirugia disortiva
by-pass yeyuno-ileal. Dr.Varco-1953.
(fuente: Buchwald H, . Evolucién of
operative procedures for the management of
morbid obesity 1950-2000. Obes Surg 2002;
12:705-717.
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En 1954 Kremen, Linner y Nelson publican un articulo sobre aspectos
nutricionales del intestino del perro y by-pass para perdida de peso ,convirtién-
dose en el primer articulo publicado sobre cirugia bariatrica. “® De esta mane-
ra presentan a la sociedad cientifica el primer modelo de by-pass realizado en
animales para ser aplicado en el hombre.

En el afio 1956 Payne propone el by-pass yeyuno-colonico, anastomosando
los primeros 37,5 cc de yeyuno al colon transverso, y Lewis, lo aumenta a 75 cc %%,

fig 2 By-pass yeyuno-colonico . fuente :
Deitel M. En :Surgery for the morbidly
obese patient.1989. chapter 8.)

En 1963 Payne y DeWind “®, publican los resultados del Primer Programa
Clinico de by-pass intestinal describiendo los primeros 11 casos con este pro-
cedimiento, donde se logra una disminucién de peso destacable , pero con dia-
rreas intratables en muchos casos por perdida masiva de sales biliares, disbalan-
ce hidroelectrolitico y falla hepatica con una muerte, esto obliga a reconvertir
los pacientes con un aumento de peso consiguiente por lo que estos procedi-

mientos, a mediados del 60 se abandonan #4222,

Con el intento de hacer mas fisiolégicamente tolerable el by-pass, Payne y
DeWind &, en 1969 realizaron una modificacién preservando la valvula ileoce-
cal, llevando 35cc proximales de yeyuno y anastomosandolo termino-lateral a
10cc de ileon terminal. (Figura 3)

Marcelo Guangiroli - Cirugias malabsortivas. Interpretacion de sus mecanismos fisiopatolégicos
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Figura 3 By-pass yeyuno-ileal . Estandar
de Payne-DeWind. fuente: Deitel M. En:
Surgery for the morbidly obese
patient.1989. chapter 8.)

Estos autores publican su serie sobre 80 pacientes y establecieron el
comienzo del Estandar de Oro para la cirugia de la obesidad, convirtiéndose en
el procedimiento mas realizado en los EE.UU. durante una década con mas de
100.000 casos.*'®.Esta no tenia tantos efectos colaterales inmediatos y sobre
todo no requerfan conversién inmediata.

Con la experiencia , se observo que el By-pass Jejuno-Ileal (JIB) como
estaba concebido producia un reflujo de alimentos hacia ileon proximal, con la
consiguiente reganancia de peso por aumento de absorcién de nutrientes en el
10% de los pacientes ¥*. Comienzan a aparecer una serie de modificaciones
para evitar esta reganancia de peso.

Scott ¥ anastomosaria termino-terminal yeyuno-ileon y el resto del intes-
tino derivado al colon transverso . (figura 4)

figura 4 by-pass de Scott. (fuente : Mac Gregor A. The
story of surgery for obesity.1999.)
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figura 5 Cambios de Salmon y Buchwald.
fuente : Deitel M. En :Surgery for the
morbidly obese patient.1989. chapter 8.)

Salmon y Buchwald introducirfan cambios en el largo del asa
intestinal “¢**22, (figura 5)

Otra modificacién fue introducida por Palmer que convierte la anastomo-
sis en T de Payne en una Y para evitar el reflujo #'*2. (figura 6)

Fig. 6: se observa modificacién de Palmer,
para evitar reflujo de alimentos. fuente :
Deitel M. En :Surgery for the morbidly obese
patient.1989. chapter 8.)

Los primeros reportes de estas cirugias destacan la perdida de peso, pero
no se cuestionaron las alteraciones metabdlicas que fueron evidentes con estas

cirugias #,

Numerosos reportes en la dltimos afios de la década del 70 , como fueron
los trabajos de Scott®®, donde demuestro en 200 cirugias una tasa de mortali-
dad del 2.5 % y a pesar de complicaciones inherentes al JIB, el 66% de los
pacientes sobrevivientes tuvieron buenos resultados, sobre todo con respecto a
perdida de peso y mejora en los niveles de triglicéridos y colesterol. Al igual que

Marcelo Guangiroli - Cirugias malabsortivas. Interpretacion de sus mecanismos fisiopatolégicos
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Sanderson “ | que demuestro la mejoria de los niveles tolerancia a la glucosa
e hiperinsulinemia por los efectos malabsortivos . En un andlisis critico sobre JIB
con técnica de Payne y Scott por mas de 10 afios Zollinger ** ,demostré una
perdida de peso entre el 75y 61 % respectivamente con complicaciones mini-
mas como 8% de célculos renales y 1% de mortalidad, y concluye que con un
buen seguimiento la evolucién de estos pacientes a largo plazo es buena.

Con el incremento de la experiencia comienzan a aparecer un sin nume-
ro de complicaciones relacionadas con el JIB y sus variantes.

DeWind y Payne “2 reportan que el 48 % de los varones y el 88% de las
mujeres requirieron hospitalizacién para manejo de complicaciones. La perdida
de peso a los dos afios de la cirugia fue del 34 al 54 % con una mortalidad del
8% incluidas 10 muertes por insuficiencia hepatica. “22.

El mismo Scott en 1983 €% relato un 2,1 % de mortalidad y un 21 % de
complicaciones , con 15% de dafio hepatico, 12% de déficit hidroelectrolitico
10% de artritis y 14 muertes .

Ya en los primeros afos de la década del 80, se hizo mas obvio los resulta-

2" con un seguimiento prolon-

dos de seguimiento a largo plazo, Hocking y col
gado , encontraron 17 % de reganancia de peso, 58 % de diarrea, 30% de dis-
balance hidroelectrolitico, 80% de déficit de Bz, 21% de nefrolitiasis y 7 de
cirrosis, inclindndose en abandonar estas cirugias a favor de los by-pass gastri-
cos propuestos por Mason. Ya en 1977 Alden “® en un trabajo de 100 JIB y 100
By-pass géstricos, demostré mayor indice de complicaciones en los primeros ,

proponiendo inclinarse por las cirugfas restrictivas.
Soporta #! requiere conversion a By-pass gastrico, en 5% de los pacientes.

Es Griffen #2, en 1983 que en su trabajo “el declinamiento vy falla de JIB”,
analiza criticamente la cirugia, diciendo que si bien proporciona buen descenso
de peso , el numero de complicaciones que aparecen con el tiempo, sobre todo
por la mortalidad que trae la insuficiencia hepatica, 91%, con 50% de morbilidad
general y 10% de mortalidad lo lleva a declarar que el “JIB no es una cirugia
apropiada para el tratamiento de la obesidad mérbida vy deberd abandonarse.

El dafo hepatico puede ser progresivo y segin Lowel ¢% en un trabajo
publicado en 1997 sobre 380 pacientes con JIB , con un seguimiento a largo
plazo, 4 de los pacientes, requirieron transplante hepatico. Concomitantemente
se realiza conversién del by-pass. Con buenos resultados si se hace temprana-
mente, antes de que se desarrolle cirrosis.

Es de destacar que el JIB, a pesar de todas las complicaciones que llevaba
consigo ,tenia buenos resultados a corto y largo plazo si se lograba que el largo
del intestino fuera el correcto, pero lamentablemente el rango terapéutico era
muy estrecho entre 30-60 cc variando para cada paciente y si no se adaptaba o
tenia todas las complicaciones malabsortivas o no disminufa de peso en forma

satisfactoria y es aqui donde radicaba el principal problema del JIB.%2¢
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En el trabajo de Vage, Solhaug y col ©%, sobre el seguimiento de 36 pacien-
tes con JIB , por mas de 25 afos demostraron que al 28 % los reconvirtieron por
complicaciones como insuficiencia hepética, nefrolitiasis, sindrome de asa ciega
o intolerancia a la comida. De los pacientes que quedaron vivos, no revertidos,
ninguno tuvo problemas de enfermedad coronaria o diabetes, pero 13 pacientes
(57%), tuvieron relaparotomias, paraddjicamente a 5 de ellos para acortar el
largo intestinal por perdida de peso inadecuado y asi lograr la optima longitud
funcional del intestino. Describieron que el efecto mas indeseable, fue el sin-
drome de asa ciega, con sobrecrecimiento bacteriano, y diarreas crénicas, el 44%
del total y requirieron tratamiento quirtrgico para su resolucion. la falla hepati-
ca se vio dentro del primer afio de la cirugia y 3 pacientes se reconvirtieron por
esa causa, fue comun deficiencia de vitaminas y minerales, pero ninguna como
para dar sintomas de deficiencia. Se pregunto sobre la satisfacciéon del procedi-
miento, el 54 % de los mismos dijo estar contento con los resultados.

La necesidad de reconversion del JIB fueron complicaciones tales como

fallo hepatico , calculos renales o reganancia de peso. 1220222633

La disparidad de criterios hizo que los cirujanos americanos abandonaran
la cirugia malabsortiva por la restrictiva géstrica con menos complicaciones .
siendo esta la preferida hasta la fecha, tanto es asi que el “Estdndar de oro”
actual es el by-pass gdstrico. 122222

Alteraciones metabdlicas del JIB

Si se tiene en cuenta los cambios de la anatomia realizados en el intesti-
no por el JIB (figura 3) , habria dos aspectos fundamentales, el primero, una
superficie de absorcién pequena dada por anastomosis de 35 cc de yeyuno con 10
cc de ileon, y segundo la continuidad de transito del intestino bypaseado, ya sea al
mismo ileon o al colon . Aqui radicaban las alteraciones metabdlicas dadas por
esta cirugfa. Se analizaran estas en ambos componentes del JIB 4%,

1) Superficie Intestinal

Es importante entender que la cirugia JIB era un procedimiento malab-
sortivo y maldigestivo, pues la pequefia superficie creada disminuifa la digestion
y absorcién de nutrientes , asi como disminufa la cantidad de comida ingerida,
mediada por hormonas, pero la perdida de peso, se estabilizaba , cuando se
alcanzaba un balance entre absorcién calorica y calorias perdidas, este era un
fenémeno de adaptacion intestinal , que consistia en cambios anatémicos con
dilatacién, prominencia de los pliegues y elongacién de las vellosidades debido

a hiperplasia de células de la mucosa #¢2,

La pequena superficie de absorcién provocaba diarreas acuosas que en un
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primer momento eran de 8 a 15 deposiciones diarias , que luego disminufa a
5-8 por dia, mas formadas. La causa de la diarrea fue el corto intestino, irrita-
cién mucosa colonica por sales biliares transformadas por las bacterias colonicas
en 4cidos biliares y como veremos mas adelante sobrecrecimiento bacteriano. La
intensidad de esta, daba como resultado la consiguiente deshidratacién y anor-
malidades electroliticas severas como hipokaliemia, hipomagnesemia y acidosis

metabdlica con elevado cloro en sangre (hipercloremica)®%32,

Estas alteraciones electroliticas , fueron responsables de muchas interna-

ciones posteriores y reversiones para solucionarlas 4*232,

El calcio disminufa por la superficie pequefia de absorcion #¢, un tercio de
los pacientes desarrollaban hiperparatiroidismo secundario con niveles de calcio

ae26 - Al jigual que

normales que los llevaba a resorcién de hueso y osteoporosis
el déficit de vitamina D por falta de absorcion al ser liposoluble , que provoca-
ria a los pacientes osteomalacia severa , aunque poco frecuente a pesar de

malabsorcion £2.

La hipokalemia por diarreas acuosas, se trataba con kaon elixir, la hipo-
magnesemia se daba magnesio liquido y para la hipocalcemia, se daban grandes
dosis de calcio y vitamina D, se producia ademds una acidosis metabdlica cro-

nica como consecuencia de exceso de perdida de heces alcalinas 4

Cadlculos renales

Todos los pacientes con JIB tenfan cristales de oxalato en orina, los célcu-
los recurrentes de oxalato de calcio afectaba en promedio al 15% de los pacien-
tes con potencial nefropatia intersticial por oxalatos. Siendo una de las princi-

pales causas de reversion 1612233,

Normalmente el oxalato de la dieta y el calcio se unen y forman oxalato
de calcio no absorbible presente en materia fecal. Pero después del JIB , el cal-
cio se convinaba con 4cidos grasos formando jabones inabsorbibles, el oxalato
de la dieta quedaba libre absorbiéndose por difusién simple en colon derecho,
dando por resultado oxalemia y oxalaruria .Esto si se acompafiada de diarrea 'y
deshidrataciéon provocando nefrolitiasis.

El tratamiento consistia en disminuir oxalatos de la dieta que estan pre-
sentes en chocolate, frutillas, espinaca, nueces, te y administrar grandes canti-

dades de calcio para que se una al oxalato antes que llegue al colon®%2,

Enfermedad Hepdtica

Después del JIB el 90 % de los pacientes presentaban biopsia hepatica de
esteatosis , los cambios siempre fueron centro lobulillares y difusos. Esto apare-
ce entre los 12 y 30 meses después de la cirugia para luego disminuir la meta-
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morfosis grasa , cuando la absorcién de proteinas mejoraba como consecuencia
de adaptacion intestinal. Se manifestaba con aumentos transitorios de GOT y

48 [ a cirrosis hepética se desarrollaba cuan-

FAL que mejoraban a los 24 meses.
do habfa un déficit de ingreso de proteinas, mejoraba con infusiéon de aminoa-
cidos en intestino bypasado ¢ . Se prevenia con la ingesta de metionina que
permitia al cuerpo sintetizar colina un factor lipotrofico necesario para evitar el
desarrollo de higado graso. Muchas muertes fueron reportadas por fallo hepati-

co progresivo, antes de la cual muchos pacientes debieron ser reconvertidos"¢2*

26-34)

Es importante destacar que la cirrosis progresiva podia darse con una fun-
cién hepética normal o imédgenes normales , la biopsia percttanea se debia rea-
lizar por lo menos una vez al afio."%

La falla hepatica era la complicacién mas seria , pues tenia una alta tasa
de mortalidad ¥, incluso los pacientes que sobrevivian a largo plazo requeriri-
an transplante hepatico, con reconversion de cirugia. ©%

Disminucion densidad ésea

La desmineralizacién ésea se producia por disminucién de vitamina D por
malabsorcién de la misma al ser liposoluble y por perdida masiva de calcio en el

@2 provocando osteoporosis y osteomalacia, pero con

9,5% de los pacientes
reposicion de altas dosis de vitamina D y calcio , disminuia la frecuencia de apa-

riciéon de estas anormalidades .

Caries dentales

Riesgo de caries y perdida de dientes se vieron después del JIB, el 50% de
los pacientes tenfan caries. Esto fue debido al decrecimiento de flujo y buffer de
la saliva. Una posible explicacién es una inflamacién de las glandulas salivares
por sobrecrecimiento bacteriano en asa ciega o por deshidratacion .

El tratamiento era con administracién de fluor y mejorar la malnutricién
o la deshidratacion. ¢

2) Intestino Bypaseado

Un problema anatémico que no pudo superar esta cirugia fue que hacer
con el intestino remanente que quedaba fuera de la circulaciéon y absorcién de
nutrientes. Ya sea si se lo dejaba en continuidad con el ileon o el colon, este cre-
aba los trastornos que requirieron muchas veces reconversion de cirugia y muer-

tes en algunos otros casos 16262234351,
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Anrtralgia Migratriz

Esta era afeccidn transitoria o recurrente de dolor articular en mano, cadera,
rodilla, codo o cuello que aparecia en el 15 % de los pacientes >, Esta se debi-
da a la absorcién de antigenos por la mucosa intestinal atrofiada que eran produci-
dos por bacterias anaerobias que crecian en el intestino bypaseado, estos antigenos

formaban criéprecipitados complejos que afectaban a las articulaciones. #¢33%

También aparecian lesiones cutdneas —urticaria-ptstulas por depdsitos de
lumen en la piel de origen probablemente inmunoldgico. %%

Sindrome de asa ciega

Esta condicién es debida a reflujo dentro del intestino bypaseado de liqui-
do que provocaba, como consecuencia de la estasis, una colonizacién bacteria-
na que al desparramarse al colon producia gran dilatacién y diarreas acuosas .

La éstasis al flujo fue la causa de muchas conversiones de esta cirugia, fue
la causa principal de la mayoria de las complicaciones y causa de internaciones

......
con muertes 16-20-21-29-32-34-35 .

Se trataba con metronidazol en grandes dosis .4

Diarrea

El JIB producia deposiciones liquidas dentro del primer afio de cirugia de 8 a
15 por dia , lo que ocasionaba muchas veces una irritacién anal severa por contener

la materia fecal enzimas digestivas elevadas, con el tiempo esto disminuia a 2 -5 por
dfa, semiblandas 462,

La causa de la diarrea eran maltiples ,entre ellas un corto intestino daba la
esteatdrrea tipica de cirugfas malabsortivas , una irritacion de la mucosa colonica,
por las sales biliares ( donde las bacterias la desconjugan a 4cidos biliares) , el sobre-
crecimiento bacteriano e inflamacién, del asa ciega esto acompafiado de una inade-
cuada actividad de enzimas lactasa frente a la ingesta de leche permitiendo la fer-
mentacion de lactosa en colon. Las diarreas cuando eran intensas producian disba-

lance electrolitico que muchas veces requerfa internaciones recurrentes 22,

Teniendo en cuenta la problematica de la obesidad , la eleccion en los afios 70
de realizar un JIB, era la tnica opcién disponible quirtrgicamente y a pesar de los
trastornos metabolicos que esta producia en muchos casos hizo sobrevivir a los
pacientes obesos muchos afios , cosa que no hubiera pasado si no se la realizaban y
si sobrevivia a estas complicaciones , su estilo de vida es relativamente bueno, como

lo confirman reportes modernos del seguimiento de estos pacientes"®

. Sin embargo
la evolucién de la medicina determino que se crearan procedimientos con menor
indice de complicaciones, para que la calidad de vida de los pacientes obesos sea de

la mejor calidad posible.
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Modernas derivaciones intestinales

Dado las recurrentes complicaciones del JIB, se abandona su practica sien-
do reemplazada por los procedimientos restrictivos gastricos en los primeros
anos de la década del 80. Pero aun asi muchos cirujanos siguen investigando
para superar de la mejor forma posible las complicaciones de las cirugias malab-
sortivas, sobre todo la éstasis al flujo intestinal que provocaba sobrecrecimiento
bacteriano y evitar la absorcién de toxinas. La ideas era darle flujo a este seg-
mento; es asi como Hallberg y Holmgren en 1979 ¢ proponen el by-pass bilio-
intestinal, el cual consistia en anastomosar el ileon a la vesicula biliar como
principio para darle flujo a este segmento de intestino. (figura 7)

Fig. 7 by-pass bilio-intestinal- .fuente
Cirurgia da obesidade. 2002. El atheneu.
chapter 20.

Esta técnica no prospera, pero da paso a los modernos procedimientos
disortivos. En el afio 1979 el doctor Nicola Scopinaro ¢, publica su experiencia
de tres afios en animales con la denominada derivacién bilio-pancreética que
seria la modificacién anatdmica y funcional que no tenia el JIB, pues no habia
éstasis de flujo intestinal. En el mismo afio publica su experiencia inicial en el
hombre #2. Desde su aparicién en 1979 ,sufre algunas modificaciones siendo
actualmente el procedimiento malabsortivo mas utilizado *.

La cirugia se considera dentro de los procedimientos mixtos con un com-
ponente restrictivo y un componente malabsortivo, el primero de ellos es la res-
triccion gdstrica que consiste en realizar una gastrectomia subtotal del 75 % de
estomago, con cierre duodenal a 2 cc del piloro, quedando una capacidad gas-
trica de 300 a 500 cc suficiente para una comida mediana y es importante en la
primera etapa postoperatoria pues contribuye a la perdida de peso evitando
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ingesta calorica “**-, Diferencidndose de los by-pass donde el componente res-

trictivo es muy marcado con capacidad géstrica de solo 30 cc. #+2,

La segunda parte de cirugia es la modificacién malabsortiva, propiamente
dicha, se identifica el ileon terminal a nivel de valvula ileo-cecal, se mide hacia
proximal primero 50 cc , luego 200 cc , procediendo al corte intestinal, el seg-
mento distal de 250 cc de ileon es lo que se lleva hacia el estomago y se reali-
za una anastomosis termino —lateral gastro-ileal. Conformando un asa intesti-
nal denominada asa alimentaria, el intestino proximal , se lleva hasta los tlti-
mos 50cc de ileon y se procede a la anastomosis yeyuno-ileal termino-lateral,
conformando el asa biliopancreatica, pues esta lleva la bilis y jugo pancredtico
al ileon terminal. A la unién de las asas alimentarfa y bilio-pancreatica hasta la
valvula ileo-cecal se denomina asa comtn o canal comtn, que mide 50 cc y es
la base del procedimiento de Scopinaro, donde la bilis y jugo pancreatico no se
unen a los alimentos en duodeno , sino que lo hacen en este canal comin,
modificando la absorcién de nutrientes radicalmente. (figura 8)

| Total Alimentary Limb
| (distal leum) 250 cm

Fig. 8: derivacién biliopancreatica.
técnica de Scopinaro. (fuente: Marceau P,
Hould E, Lebel S., Marceau S., Biron S.
Malabsortive obesity surgery. Surg Clin N
Am 2001; 81,(5):1113-27)

Aqui no hay éstasis intestinal como en el JIB. La Ventaja de este procedi-
miento es que tiene una flexibilidad tal que se pueden modificar los largos de las
asas alimentaria y biliar dependiendo de las caracteristicas de cada paciente 2,

Esta técnica se desarrolla y expande por el mundo, pero una década des-
pués de su aparicion , Marceu y Biron “2 modifican la técnica quirtrgica prima-
ria. Basados en los trabajos de DeMeester en 1987 que para solucionar la gas-
tritis por reflujo alcalino y disminuir los sintomas postgastrectomia, describe el
denominado Switch Duodenal donde mantiene la bomba antro pilérica indem-
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Total Alimentary Limb
(distal fleum) 250 cm Lebel S., Marceau S., Biron S. Malabsortive

ne cerrando el pasaje duodenal anastomosando el yeyuno al piloro para evitar
reflujo biliar al estomago . Es asi como Marceu y Biron, en 1990 #%2% adaptan
y crean el Switch Duodenal o Cruce duodenal. Técnicamente consiste en un
componente restrictivo con una gastrectomia vertical del 75%, sobre curvatura
menor (Sleeve gastrico) y manteniendo todo piloro y bomba antropilérica fun-
cionante, para evitar sindrome de dumping, que se da en las gastrectomias. El
componente disortivo es similar al de Scopinaro, dejando un canal comin mas
amplio de 100cc, y la unién de ileon se realiza sobre piloro. (figura 9),

Fig. 9 Switch Duodenal o cruce
duodenal (fuente: Marceau P, Hould E,

obesity surgery. Surg Clin N Am 2001;
81,(5):1113-27)

13 J5 comienzan a utilizar en

Mas adelante en 1993 Hess y colaboradores
paciente obesos vy estandarizan el procedimiento definitivamente.
Diferencidndose del Scopinaro en 1) gastrectomia vertical del 75%, en lugar de
horizontal, con manteniendo de bomba pilorica. 2) componente disortivo, con
canal comidn de 100cc en lugar de 50cc, del Scopinaro. Estas variaciones ana-
tomicas tienen explicacién que fundamentan las diferencias entre los dos pro-
cedimientos, pero a los fines practicos consideraremos las generalidades de las
cirugias disortivas en derivaciones bilio-pancreaticas (BPD). Es de destacar que

en ambos se completa la cirugia con una colecistectémia de rutina. (figura 10)
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Com gastrectomia distal Com gastrectomia vertical

r

;

Técnica de Scopinaro Técnica de Marceau-Hess
1. Gastrectomia distal 2. Gastrectomia vertical
3. Coto duodenal 4, Gastroileostomia

5. Duodenoileostomia 6. Alga biliopancreatica

7. Alga alimentar 8. Alga comum

Fig. 10 Derivaciones Biliopancreaticas . esquema que muestra
las diferencias anatémicas entre los procedimientos de Scopinaro
y cruce duodenal.(fuente. Cirurgia da obesidade. 2002. El
atheneu. chapter 23.)

Modificaciones anatomo-funcionales
de la derivacion bilio-pancredtica.

La derivacion bilio-pancreatica (BPD) es el mejor procedimiento y mas
efectivo método quirtrgico actual para el tratamiento de la obesidad mérbidat*
1440 E] objetivo de esta cirugia es retardar la unién de los alimentos con los
jugos pancreatico y biliar y ello derivaria en una malabsorcién esencialmente
para nutrientes ricos en energia como grasas y almidones “®. La realizacién de
una derivacién biliopancreatica , tiene sus bases en los antiguos JIB como ya se
menciono, es una técnica quirtrgica reversible, sin reseccion intestinal, sin asa
ciega, sin las alteraciones metabdlicas deletéreas que eran tipicas del JIB, crean-
do una superficie de absorcién preferentemente corta para las grasas, modifi-
cando ademas la respuesta hormonal intestinal y la capacidad de absorcién de
energia por el intestino delgado, que interactiian de tal manera que favorece la

perdida de peso y su manteniendo posterior 13441,

Desde el punto de vista practico deberfamos dividir las modificaciones
anatémicas que se realizan en la derivacion bilio-pancreética en 1-gastricas , 2-
canal bilio-pancreatico, 3-canal alimentario y 4-canal comdn. Cada uno de
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Duodenum Proximal

estos componentes favorece la perdida de peso de los pacientes, actuando en
forma individual o conjunta y muchas veces se superponen las modificaciones
funcionales. (figura 11)

esophagus

Gastric
Pouch

Bypassed
Stomach

Gastro-

nterostomy

BILIO- Fig. 11 Esquema que muestra los
ALIMENTARY . .
PANCREATIC LIMB (Roux diferentes componentes anatémicos de las
L.IMB : . g .
(Afferent) Limb) derivaciones biliopancreaticas. (fuente: en
\ Update :Surgery for the morbidly obese
Enteroenterostomy patient . chapter 25)

COMMON
LIMB

Major digestion and absorption

1-Modificaciones Gastricas: estas son vital importancia es el componen-
te restrictivo de las BPD, mas acentuado en el Switch Duodenal, con un reser-
vorio géstrico mas pequefio aproximadamente 150 cc en cambio el Scopinaro
tiene un reservorio superior de 350-500 cc. La reduccién géstrica también se
realiza con el fin de disminuir la carga de células productoras de acido y mini-

mizar la incidencia de ulceras de neoboca en estas cirugfas 2%,

La gastrectomfa da una restriccién puramente mecénica para la ingesta de
alimentos ,pero no tan ostensible como en los procedimientos restrictivos puros,
pero si lo suficiente como para que el paciente disminuya la ingesta calorica
habitual y responda con una disminucién de peso en la primera etapa de la ciru-
gfa 42,

Scopinaro opina que su procedimiento es mas malabsortivo que restricti-
vo 42 pero en los primeros meses de la cirugia el alimento que pasa del estoma-
go a través de la gastroileoanastomosis provocaria la distension brusca del ileon
fenémeno que se conoce como “Sindrome Postcibal”, esto darfa una saciedad
marcada que favorece la perdida de peso. Incluso se manifiesta con nauseas ,dia-
rreas o vomitos 31+, Con el tiempo ( a los 4-6 meses) el paciente recupera la
capacidad de ingesta mayor, disminuyendo la importancia de este sindrome, que
es mecénico en parte y se considera que en el mismo puede estar involucrado la
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liberacién de una serie de hormonas digestivas que disminuirfan la motilidad

intestinal ileal, llamado “Freno Ileal”,por algunos autores #% ,

2-Asa Biliopancreatica: al producirse la exclusiéon duodenal, la tnica fun-
cién de esta asa es transporte de jugos digestivos hasta la unién con el ileon en el
asa comun, toda la superficie de la mucosa absortiva yeyunal es bypaseada, por lo
cual no interviene en fenémenos absortivos, hay que tener en cuenta que esta
produce 1,5 litros de jugos que actuaran en el canal comin. Es de destacar que
no se considera asa ciega por estar en contacto directo con el transito intestinal
@Al no existir estimulo duodenal la cantidad y calidad de secreciones es menor,

como asi también la funcién de las enzimas que llegan al asa comin 4,

3-Asa Alimentaria: es la parte del intestino que se encargaria de la absor-
cién de nutrientes esenciales elementales como aminoécidos y glucosa sin nece-
sidad de jugos digestivos y por otro lado la saliva y jugo géstrico puede digerir en
parte proteinas y carbohidratos “**2. La longitud de esta asa determina la perdi-
da de peso y la absorciéon de proteinas . Asi Scopinaro en sus trabajos iniciales,
@2 ya habfa modificado tanto el largo del asa biliopancreatica como la alimenta-
ria, hasta conseguir lo que considero largo “ideal” del asa , como asi también, el
del canal comtn. Comenz6 con una longitud de 30 cc de asa biliopancreatica ,
uniéndola a 100cc de vélvula ileo-cecal (figura 12), pero no tuvo una buena

perdida de peso,

Fig. 12 primer modelo asa biliar de 30cc,
asa alimentaria ,resto intestino. Canal
comtn 100cc (fuente: Update: Surgery for

the morbidly obese patient.chapter 23)

luego fue aumentando el asa biliar, hasta llegar al modelo mitad-mitad,
(figura), siempre con canal de 100cc.
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Fig. 13: modelo mitad-mitad. Con asa
comtn 100cc(fuente: Update: Surgery for

the morbidly obese patient.chapter 23)

Los cambios observados en estos modelos , donde la perdida de peso se incre-
mento asi como disminuyo la absorcién de proteinas, se debfa a la disminucién de la
actividad de enzimas intestinales por la progresiva reduccién del asa alimentaria o
por la disminucién de activad de enzimas pancreéticas en el canal comun por el pro-
gresivo largo del asa biliar ©. Consecuentemente la absorcién de almidones y pro-
tefnas dependia del largo del intestino desde la unién gastroenterica hasta la val-
vula ileocecal, Scopinaro observo que al disminuir el largo del canal comin, no se
modificaba la absorcién de pretinas ,pero si de grasas y habfa una perdida de peso
mayor. (figura 14)

fig. 14: modelo que disminuye canal
comin. Manteniendo intestino mitad-
mitad (fuente: Update: Surgery for the
morbidly obese patient.chapter 23)
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Quedo establecido de esta manera, el largo del asa alimentaria entre 200-
300 cc dependiendo de las caracteristicas individuales de los pacientes, sin
modificar los 50cc, del canal comun. (figura 15)

Fig. 15: modelo final de
Scopinaro. Medidas actuales.
(fuente: Update: Surgery for
the morbidly obese
patient.chapter 23)

El asa alimentaria , establece de esta manera la mayor o menor perdida de
peso y sobre todo los estados de hipoproteinemia tan temidos en las cirugias
disortivas. Se establece una regla para determinar el largo del asa alimentaria *2.

1-edad + joven+corto ® + viejo+ largo
2-sexo mujer + largo ® Hombre + corto
3-socioeconémico Pobre + largo ® rico + corto.

4- patologias concomitantes +mas corto

4-Canal Comun: Es la porcién de intestino donde se producen la mezcla
de alimentos con el jugo biliar y pancreitico determinando la absorcién de los
nutrientes, pero dada la extensién del mismo (50cc Scopinaro y 100 cc Switch
duodenal) se perderfan gran parte de las grasas y almidones, junto con otros
micronutrientes. Es el segmento de las cirugias disortivas que rigen la intensidad

de la malabsorcién @25414748,

Hay que tener en cuenta que tanto el asa alimentaria como canal comtn
se producen fendmenos de adaptacién intestinal, tanto anatomicos , como es el
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alargamiento , dilatacién y aumento de vélvulas conniventes e hiperplasia villo-

(49)

sa ¥ asi como funcionales, al disminuir el transito intestinal mediado por hor-

=4z K] corto canal determina la esteatérea tipica de estos pacientes,

monas
y es el segmento donde aparecen otras complicaciones nutricionales como exce-
siva perdida de calcio , hierro, proteinas y vitaminas liposolubles, que seran con-

sideras mas adelante 42,

La importancia del largo del asa alimentaria y canal comin se demuestran

en los trabajos realizados diferentes autores con los by-pass géstricos 81232,

Brolin ©® realizo un trabajo en pacientes superobesos dividiéndolos en dos
grupos uno con asa alimentarfa de 150 cc y otro con asa de 75 cc, comprobd que
no habfa modificaciones de perdida de peso a largo plazo, pero si deficiencias
vitaminicas y minerales en gran parte de los pacientes .

Cowan en 1996 €% realiza la experiencia también con dos grupos de
pacientes con el objetivo de determinar cual era el mejor largo de las asas, en un
grupo se realizo by-pass cldsico con asa alimentaria de 90cc y biliar de 60 y otro
con asa comin de 180-240cc, no obteniendo significativa diferencia en cuanto a
perdida de peso entre los dos grupos a los 24 meses, tampoco hallo diferencias en
estado nutricional, lo que sugiere que cuando el canal comin permanece largo se
producen los fenémenos de adaptacién intestinal no mejorando la perdida de

@32 Por el contrario cuando en la cirugia de by-pass clasico se

peso a largo plazo
aumenta el asa alimentaria en detrimento de asa comun ,se producen episodios
severos de hipoalbuminemia, con desnutricién que requiere hospitalizacion y re-
operaciéon para alargar el asa ,como demuestra Fox ¢, que utiliza un canal
comin de 100 cc y un alimentario de 150 cc ,obteniendo una perdida de peso
excelente del 83 % , pero una desnutricion del 33%. Se explican estos hechos en
que la poca capacidad géstrica de los by-pass (30 cc), no permite un ingreso ade-
cuado de nutrientes, limitando la longitud del asa comtn. Estas circunstancias no
ocurren con los BPD, debido a la mayor capacidad géstrica y por ende mejor
ingreso y control de nutrientes. La pregunta de Cowan “2 de “Cual es largo del
intestino (asa alimentaria mas asa comiin) con la cual se produce una adecuada nutri-
cién pero con mas perdida de peso en el by-pass gdstrico”, aun no fue resuelta por los
cirujanos bariatricos, que hacen by-pass ¢2. Este punto es de importancia sustan-
cial pues explica porque los cirujanos americanos creen que los BPD, por tener
un canal comin corto predispone a mayor indice de desnutricion, algo que es
infundado ,pero es su pensamiento desde hace muchos afios.

El largo del canal comtn en el Switch duodenal es de 100cc, esto es asi
pues tiene una capacidad gastrica menor , con menos ingreso calérico y la mayor
superficie optimiza la absorcién proteica 444,

Las cirugfas de Derivacién Biliopancreatica se realizan tanto por via con-

64353650 con muy buenos resultados , siendo el

vencional como laparoscépica
Switch duodenal mas complejo desde el punto de vista técnico ,razén por lo cual

no este tan difundido como la técnica de Scopinaro “2.
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Patrén de liberacion por BPD

68 como son

La desviacion de la anatomia normal producida por los BPD,
la reseccion del antro gastrico y la exclusion duodeno -yeyunal, explican las pro-
fundas modificaciones que se producen a lo largo de todo el tracto gastrointes-
tinal en la fisiologia absortiva %, La cirugia cambia las patentes de liberacién de
hormonas gastrointestinales, las cuales alteran la absorcién y subsecuente meta-
bolismo de nutrientes “*. La perdida de peso resultante de la cirugia envuelve
otros mecanismos que intensifican la liberacion de factores sacietogenos , redu-
cen la liberacién de hormonas orexigenas y acttia en el incremento de energia

expedida *.

Luego de la ingesta, una serie de hormonas son liberadas desde diferentes
sectores del aparato digestivo que influyen en las funciones de digestién de
nutrientes a través de acciones de motilidad , secrecion y absorcién “2.

La exclusién duodenal produciria cambios en la patente de liberacion de

€0 Como

secrecion biliar y pancreatica asi como de hormonas del tracto superior
primera modificacion la gastrectomia en los BPD, disminuye la secrecion de jugo
gastrico , disminuird al minimo el estimulo duodenal para la liberacién total de
sustancias como Secretina, que estimularia la liberaciéon de agua y bicarbonato
de las células acinares de los conductos pancredticos 62661 [a
Colecistoquinina (CCK), es liberada desde el estomago y duodeno, su efecto es
producir saciedad, su funcion es secretar enzimas pancredticas, contracciéon del
miusculo vesicular y estimula secrecién de bilis. La secreciéon de la misma no es
alterada por la cirugfa de obesidad como JIB y by-pass #*#*% . Todas las hormonas

del tracto digestivo superior estdn ausentes o disminuidas por falta de estimulo.

26060 - estudio el comportamiento de polipéptido Inhibidor

Scopinaro
Gastrico (GIP), la motilina y la gastrina, observando disminucién marcada de
todos ellos luego de cirugia biliopancreatica. Comparando estos hallazgos con
estudios sobre reseccién intestinal Bestermans “* encontré una respuesta opues-
ta, un aumento significativo de motilina, polipéptido pancredtico y gastrina en
resecciones intestinales altas y solo de polipéptido pancreético en las colonicas,
o bajas, lo que demostr6 el rol de las hormonas intestinales en su respuesta adap-

tativa.

Como se dijo con el BPD | el alimento ahora ingresa directamente al ileon,
estimulando la liberaciéon de hormonas intestinales bajas que inhiben la
motilidad dando lo que se conoce como “freno Ileal , esto daria saciedad y dis-
minuirfa la ingesta de nutrientes, demostrado por Koopmans ©* en un trabajo
experimental en el cual realizo una transposicién de ileon al duodeno , compro-
bando saciedad precoz , disminucién de los niveles de gastrina, GIF, insulina y
glucosa , un incremento de enteroglucagon (la hormona digestiva baja por exce-
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lencia) y modificaciones tréficas en la estructura del intestino. Este autor en
otro estudio “*, demuestra que la infusién de liquidos en ileon producian sacie-
dad. Al mismo tiempo Kotler “% en su trabajo de transposicién intestinal , llega
a las mismas conclusiones.

Esto explicarfa la falta de estimulaciéon de hormonas vasomotoras que
aumentarfan el transito intestinal y predisponiendo a diarreas o sindrome de
dumping, (tipico de hormonas intestinales altas), ausente totalmente en las ciru-

gfas malabsortivas modernas “*,

Ademas de alteracién en la liberacién hormonal, el BPD, induciria modi-
ficaciones anatOmicas en el intestino “*; en el ileon proximal, se incrementaria
un 80% la altura de las vellosidades, mientras que en el ileon distal fue de un
58%, favoreciendo la absorcién de nutrientes. En el colon habria cambios en la
mucosa que aparenta verdaderas vellosidades, incluso con funcién absortiva y
digestiva.

@64 ge demuestra que la estimula-

Por los trabajos de Koopmans y Kotler
cién ileal por nutrientes producia primero modificaciones anatémicas , con
aumento de masa celular y en segundo termino un patrén de liberacion de hor-

monas intestinales bajas, como son, Enteroglucagon, GLP-1, Neurotensina y
Péptido YY (44636660

Naslund #%, demuestra niveles elevados de estas hormonas luego de la
cirugia, como péptido YY, neurotensina y GLP-1, a su vez estas influirfan dis-
minuyendo la liberacién de hormonas vasoactivas del tracto superior y en con-
secuencia su accion sobre la motilidad intestinal. Siendo probablemente el GLP-
1 el principal responsable de estos cambios ©* .Ya en 1980 Gianetta “2, estudio
la liberacion de enteroglucagon y neurotensina en los primeros BPD, encon-
trando elevaciones sustanciales de las mismas.

Sarson ¢ | comparo los niveles de hormonas en pacientes sometidos a
JIB y BPD, hallo una reduccién de liberacién de hormonas intestinales altas
como motilina y gastrina en los dos grupos y aumentos de enteroglucagon y neu-
rotensina solo en los BPD, esto se deberia a los cambios inducidos anatémica-
mente por cada procedimiento.

Se describirdn someramente las principales hormonas que desarrollan el
Freno ileal o componentes hormonales del Sindrome Poscibal de Scopinaro.

Péptido Glucagon-like (GLP)

Es un clon genético del glucagon con diferente expresion. En el intestino
se denomina enteroglucagon, existe 2 tipos el GLP-1 y el GLP 2, este ultimo
actiia sobre la mucosa intestinal como una respuesta tréfica a la reseccién intes-
tinal“? . El GLP 1, favorece la liberacién de insulina estimulada por glucosa e

inhibe la secrecién de glucagon pancreatico per-se “2.
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En el aparato digestivo enlentece el vaciamiento gastrico y diminuye la
motilidad intestinal, también tiene efecto tréfico sobre los tejidos extraintestina-
les , sobre todo musculo esquelético, donde incrementa el ingreso de glucosa a la
célula y la sintesis de glucogeno , disminuyendo la resistencia a la insulina “*.

Braguinsky “® piensa que por su accién en metabolismo de glucosa podria
ser utilizada en pacientes diabéticos u obesos. El GLP 1y 2 se sintetizan en las
células L del intestino distal, los estimulos que incrementa su liberacién son el
ingreso de nutrientes directamente al intestino distal o la cirugfa malabsortivas
en general “% demostrado por Naslund “*, en pacientes operados 20 afios des-
pués de JIB.

Adrian “* cree que es la hormona que mas aumenta después de cirugia
bariatrica.

Los niveles de GLP-1 postprandiales estdn disminuidos en los pacientes
obesos y luego de perdida de peso se normalizan , sugiriendo que alteraciones en
la secrecion de esta hormona estarfa implicada en la obesidad “*%. (grafico A)
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(grafico A. Medida de glucagon-like-1 postprandial en plasma,
comparado paciente obeso antes y después de cirugia (JIB) vy

grupo control.)

Naslund E, . Distal small bowel hormones.Correlation with
fasting antroduodenal motility and gastric emptying. Dig Dis Sci
1998;43:945-52)
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En consecuencia en los pacientes obesos, el vaciamiento géstrico es rapi-
do, lo que implicarfa disminucién de sensacién sacietogena. Concentraciones
fisiologicas de GLP-1, disminuyen el apetito, el consumo de nutrientes y redu-
cen el vaciamiento géstrico, provocando en consecuencia saciedad, este efecto
puede ser beneficioso para el control de peso en los pacientes obesos .

Se postula en la utilizacién terapéutica del GLP-1, debido a su efecto ano-
réxigeno, reduccion del ingreso calérico y saciedad, generados probablemente
por via de receptores en el sistema nervioso central.

El GLP-1 es la hormona mas importante de liberacion ileal , la que mas
significativamente aumenta luego de una cirugia disortiva, no asf en las cirugias

restrictivas 422,

Amylina

Péptido de 37 aminoéacidos, secretado por la células beta de los islotes
de Langerhans, del pancreas. Es un potente inhibidor del ingreso de comida
y del metabolismo graso. La reduccién de la ingesta se produce por meca-
nismos centrales y periféricos, e indirectamente disminuye el vaciamiento
gastrico. se establecié que la saciedad producida por amylina es 10 veces
superior a la de colecistoquinina. La accién sobre el Sistema Nervioso
Central, es inhibiendo al neuropeptido Y*®. En este sentido Morris
demostré experimentalmente que la inhibicién de la amylina al
Neuropeptido Y es dosis dependiente y que la aplicacién crénica de amylina

no aumentaria a pesar de la baja ingesta.

El bloqueo a la accién de la amylina, induce al incremento de la ingesta y
ganancia de peso

Neurotensina

Hormona localizada en las células enteroendocrinas de la mucosa ileal, al
igual que otras hormonas del intestino distal permanece baja en los sujetos nor-
males y aumenta con la reseccién intestinal y por estimulaciéon de nutrientes

@41 ] os niveles de neurotensina aumentan con las cirugias

directos al ileon
malabsortivas, pero no con las restrictivas. En su estudio Naslung “% describe
niveles elevados de neurotensina postprandial, pero luego de 40- 60 minutos,
por ende dificilmente intervenga en retardo de vaciamiento géstrico como afir-

ma Adrian ., (grafico B)
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(grafico B. Niveles de neurotensina postprandial en pacientes
obesos antes y después de cirugia. Observese el tardio aumento de

Neurotensina.

Naslund E, . Distal small bowel hormones.Correlation with
fasting antroduodenal motility and gastric emptying. Dig Dis Sci

1998;43:945-52)

Péptido Tirosina Tirosina (Peptido YY)

El Péptido YY es una hormona originada en el intestino distal, liberada
luego de la ingesta al ser estimulada por los nutrientes, en proporcién al con-
tenido caldrico de los alimentos . Es marcadamente inhibitorio del intestino
superior , incluyendo efectos motores y patentes de liberacion de secrecion gas-
trica y pancreética 2. Pero segiin Battermann “ no tendria efecto en el vacia-
miento gastrico. Tiene mecanismos que previenen la malabsorcién pues el
Péptido YY, actta disminuyendo el volumen y enlenteciendo el pasaje de quimo
aumentando de esta manera su contacto con la mucosa.

El Péptido YY, comparte el 70 % de aminoacidos del Neuroptido Y hipo-
talamico y acttia a través de sus receptores. Battermann estudio los efectos de
Péptido YY, concluyendo que afecta los mecanismos hipotalamicos entre el
POMC y NPY , diferencidndose de sus efectos periféricos ; a este nivel estaria
relacionado con trastornos de conducta alimentarfa como bulimia y anorexia 2.
El Péptido YY influirfa en la restriccion a la ingesta en el hombre, asi como la
liberacion postprandial que es prolongada y tendria algin rol en la regulacion

(66)

del ingreso caldrico por tiempo prolongado “®. Naslund “%, demostré en sujetos
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operados con JIB, que los niveles de Péptido YY postprandiales aumentan pero
tardiamente, por lo cual coincide con Batermann “%, sobre el escaso papel que
tendrfa en el vaciamiento géstrico. Es de destacar que en pacientes obesos los
niveles de Péptido son bajos, permaneciendo sin cambios en las cirugfas restric-
tivas “. (grafico C)
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(grafico C. Niveles de péptido YY postprandial en pacientes
obesos antes y después de cirugia. Obsérvese el tardio aumento de

Péptido YY.

Naslund E, . Distal small bowel hormones.Correlation with

fasting antroduodenal motility and gastric emptying. Dig Dis Sci

1998;43:945-52

En definitiva esta hormona es la principalmente liberada en estados
malabsortivos dando una respuesta adaptativa al intestino eficiente en su meca-
nismo de accién periférico. A nivel central es mas complejo sus mecanismos
relacionados con los centros hipotalamicos que rigen la conducta alimentarfa.

Leptina

La leptina es una hormona producida por el tejido adiposo que es reco-
nocida por los receptores hipotalamicos del SNC, que tiene influencias en el
comportamiento alimentario y homeostasis de energia de acuerdo al contenido
de grasa del cuerpo , contribuyendo asf a la regulacion del peso®. Actida sobre
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receptores hipotalamicos reduciendo el apetito o aumentando la energia expe-
dida para inhibir la acumulacién de grasa disminuyendo la expresiéon de neuro-
peptidos orexigenos (Neuropeptido Y, Agouti-Related Protein), e incrementan-
do la expresién de neuropeptidos anorexigenos (alfa-MSH) ‘2. Segtin Infanger
@ ]a leptina es una sefial eferente de un feed-back negativo que controla la
homeostasis de energfa. Disbalances crénicos entre la energia ingresada y expe-
dida da como resultado obesidad.

Los pacientes obesos tienen elevados niveles de leptina , pues esto es
directamente proporcional a la masa del cuerpo, pero presentan receptores peri-
féricos para leptina muy disminuidos “*. Esto explicarfa porque en los obesos
la leptina no previene la ganancia de peso o reduce el ingreso de comida .

La leptina se produce en el tejido graso, pero se han descripto otras fuen-
tes como las células madre y endocrinas de la mucosa gastrica que actuaria
directamente en el intestino como sustancia paracrina . Estimularia la libera-

cién de GLP-1 ,y potenciaria la accién de Colecistoquinina 2,

Los niveles de leptina disminuyen en pacientes obesos sometidos a dieta
debido a reduccién de ingesta calorica y perdida de peso ®#2 como asi también

. L . o (43.58.73.7475)
después de cirugia restrictiva y malabsortiva (2350245,

La disminucion de los niveles de leptina tendria relacion con la disminu-
cién de ingesta calorica en el preoperatorio inmediato en aquellos pacientes a
los que se realizo cirugia, esto fue demostrado por Marinari ®® en un trabajo en
donde se midieron los niveles de leptina antes de cirugia ,a los cinco dfas y a los
dos meses ,se observo la caida inmediata de la leptina , que obviamente no esta-
ria relacionado con cambios en la masa corporal pero si con un balance negati-
vo caldrico dado por la escasa ingesta postoperatoria inmediata. Lo mismo ocu-
rrirfa con las cirugias restrictivas #,

De Marinis “* estudio 10 mujeres con BPD durante el periodo de descen-
so de peso, (a los dos meses), compardandolas con mujeres de peso normal,
encontrando una disminucién del 36% del peso pero con un 84% de disminu-
cién de niveles de leptina, mucho mas de lo esperado por la simple perdida de
tejido graso, reafirmando la hipétesis de que durante los periodos de perdida de
energia, la leptina disminuye mas que por perdidas reservas de grasa. Por el con-
trario Adami y col, ya en 1998 2 demostré en pacientes sometidos a BPD, que
a los dos afios de la cirugfa los niveles de leptina permanecen bajos, debido a la
caida sustancial del tejido graso, encontrando una relacién directa entre la dis-
minucién del BMI y leptina (p0.0002) y no habria relacién con la ingesta ,pues
esta es normal o incluso aumentada con respecto al preoperatorio .

Se postula que los altos niveles de leptina de los pacientes obesos pueden
mejorarse con la adecuada disminucién de peso y su mantenimiento posterior. Y
la conjeturada resistencia de los receptores de leptina hipotalamicos pueden
revertirse con una estabilizacién del peso . Hay estudios experimentales 2,
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que sugieren que la leptina disminuiria la ingesta calorica ,pero no tendria mayor
gravitacién en peso del cuerpo, es decir no previene la reganancia de peso;
siguiendo a Velkoska “2, este sugiere que “ la leptina puede ser de escaso valor
en el mantenimiento de la perdida de peso en pacientes que han tenido perdida
del mismo a través de la dieta” ; dicho de otro modo, el balance energético es
muy complejo, y la cirugfa aseguraria la perdida de peso y su mantenimiento. La
cirugia malabsortiva es el mas potente inhibidor de los niveles de leptina.

Infanger y col ®2, estudia la relacion de los niveles de leptina entre hom-
bres y mujeres obesas con el mismo BMI, encontré que las mujeres tenfan un
39% mas elevada la leptina que los hombres, relacionindolo con la diferente dis-
tribucién de grasa, ya que ésta disminuye un 9% mas en los hombres que en las
mujeres, que perdieron peso luego de cirugia. Se sugiere que habria una relacién
con la mayor masa magra del hombre, por ende la testosterona ademds de dife-
renciar el sexo y la masa magra puede ser responsable de las diferencias de nive-
les de leptina entre sexos.

Los trastornos de conducta alimentaria segiin Adami @, también influyen
en la concentracion de niveles de leptina, que son superiores comparado con
sujetos obesos sin ellos.

Ghrelina

La Ghrelina recientemente descubierta, es una hormona orexigena , que
en los humanos se la encuentra en el estomago, sobre todo en el fundus vy el
duodeno. Tiene una gran influencia en el apetito, en la utilizacién de energia,
en el peso del cuerpo y su composicion; se la considera un complemento en la
regulacién de energia, junto a la hormona del crecimiento (GH). Esta relacio-
nada con receptores secretagogos de la GH, (ligando endégeno) “* estimulan-
do su liberacién de la hipéfisis anterior 2. Tiene propiedades orexigenas poten-

tes provocando ganancia de peso y estimulacién del ingreso de comida en el
hombre €2,

Wren ©® demostré experimentalmente que en el hombre al inyectar
Ghrelina endovenosa, habia diferencias significativas en la ingesta y el apetito .
También estimula la secrecién de gastrina por el estomago, acciones todas pre-
paratorias para la ganancia de peso y acumulacién de energia ®. La Ghrelina
puede mejorar la provision de energia que la hormona del crecimiento necesita
para el desarrollo y la reparacién tisular.

En los humanos los niveles de Ghrelina aumentan rapidamente antes de
la ingesta, y disminuyen en el estado postprandial , su rol seria urgir el inicio de
una comida “* manejarfa el hambre entre las comidas y si se considera a lo

largo del tiempo regularia el peso corporal #2.

Esta muy aumentada en patologias de origen genético como el sindrome de
Prader-Willy situacion de obesidad por hiperfagia, hipogonadismo y oligofrenia “*.
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Paraddjicamente los niveles de Ghrelina estan disminuidos en los pacien-
tes obesos y aumentados en los delgados ©%, esto se deberia a que su liberacién
esta disminuida en los estados de balance energético positivo, y esta liberacion
aumenta en estados de balance energético negativo. Esto se postula como uno
de los mecanismos que acttian cuando el paciente obeso desciende de peso con
tratamiento medico exclusivo, posteriormente aumentarian los niveles de
Ghrelina lo que harfa ganar peso al paciente nuevamente ¢,

Al realizar un tratamiento quirtrgico a los pacientes obesos la liberacién
de Ghrelina se modificaria significativamente, como lo demostré Cumminns 2,
quien determino en un grupo de pacientes no operados los niveles circadianos
de aumento de Ghrelina siendo estos superiores después de perder peso con
dieta (grafico D.)
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Grafico D. Tipico ritmo circadiano de ghrelina. Cummings
DA. Plasma ghrelin levels after diet-induced weight loss or
Gastric by-pass surgery. N Engl ] Med 2002; 346: 1623-30.)

y al compararlos con el grupo operado demostré una dréastica disminucion
de los niveles de esta , con perdida del tipico patrén circadiano de los pacien-
tes no operados,. (grafico E)
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(grafico E. Representacion de niveles de ghrelina en sujetos
control y obesos que perdieron peso con dieta con ritmo
circadiano normal y pacientes con By-Pass gastrico con perdida
del mismo. Cummings DA. Plasma ghrelin levels after diet-
induced weight loss or Gastric by-pass surgery. N Engl ] Med
2002; 346: 1623-30.

Gelonezze ™ observa disminuciones del 59% (p0.0001) en niveles de

Ghrelina comparando con el preoperatorio de pacientes a los que se realizo by-

pass gastrico.

Con respecto a la cirugias malabsortivas Adami ®*, compara pacientes
delgados , obesos sometidos a dieta restrictiva y obesos a los que le realizo BPD,
midiendo la Ghrelina en el valor basal, a los cinco dias y dos meses , encon-
trando niveles mas altos de Ghrelina en los delgados, y una disminucién en los
pacientes obesos operados a los cinco dfas, no habiendo cambios en el grupo
sometido a dieta, pero a los dos meses se observa que en el grupo operado los
niveles de esta, vuelven al basal preoperatorio. Lo contrario de lo que ocurre con

el by-pass.
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Si se consideran estos hallazgos en los trabajos sobre pacientes operados

se postula que en los pacientes sometidos a by-pass, los permanentes niveles bajos
de Ghrelina favorecen la perdida de peso y la ausencia de comida permanente en
estomago estimularfa sefiales que suprimen su secrecién , lo que explica la falta
de hambre en estos pacientes. Los hallazgos en las cirugias malsortivas son total-
mente diferentes, ya que se considera que al resecar 75% de estomago, se supri-
mirfan las células productoras de Ghrelina y esto explicaria su disminucién en el
postoperatorio inmediato; pero los niveles de Ghrelina vuelven al nivel basal a
los dos meses, esto postula por un lado, la produccién de Ghrelina extragastrica
y por otro en el BPD hay un contacto permanente entre células géastricas y los
nutrientes lo que estimularia la produccién de Ghrelina. Por supuesto que la dis-
minucién de peso persiste por el componente malabsortivo de los BPD. En con-
clusion las diferencias anatomo-funcionales entre estos procedimientos explica
los cambios en la circulacion de esta hormona. El estomago en el by-pass es prac-
ticamente excluido al transito de alimentos y pierde la capacidad de generar
sefiales eferentes al cerebro sobre el apetito entre comidas, disminuyendo la
ingesta; en el BPD, los alimentos pasan permanentemente por remanente gas-
trico, produciendo la sefiales y la ingesta de comida casi no se modifica. La per-
dida de peso no tiene relacién con niveles de Ghrelina .

Adn queda mucho por estudiar en relacién a estas hormonas para expli-
car, primero los mecanismos fisiolégicos de sus funciones y luego las modifica-
ciones ocasionadas con la cirugfa.

Entender estas modificaciones en la liberacién de hormonas intestinales
durante el BPD, nos ayudara a interpretar mejor su fisiopatologia.
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Gasto Energético y Composicion Corporal

El balance de energia de los nutrientes que ingresan al organismo y el con-
sumo metabdlico , continua siendo la llave que lleva al paciente a la ganancia o
perdida de peso ®. Este balance es una regulacién homeostética que resulta en el
manteniendo de peso y almacenamiento de energia

En el ser humano la energia total expedida (TEE), es la suma del gasto meta-
bélico basal (BMR), que expresado en 24 horas da lo que se denomina gasto energé-
tico de reposo (REE), (medido por calorimetria indirecta ) que representaria el 60%
de consumo energético y es la energia necesaria para mantener los gradiente trans-
membrana y actividad cardiopulmonar.

El segundo componente del gasto energético es el efecto térmico de los ali-
mentos, que seria aproximadamente un 10% del total , corresponderia a la energia
expedida en la digestion, transporte y absorcién de nutrientes.

El tercer lugar lo ocuparia la energia expedida por actividad fisica , que repre-
senta un 30% del total y es la porcién mas variable de las tres €, dependiendo de

cada individuo y naturaleza de la actividad ©>.

El balance energético ocurre cuando la energia contenida en los alimen-
tos es equiparada por la total cantidad de energia expedida por el cuerpo ©. Un
balance positivo, ocurrirfa cuando por una excesiva sobrealimentacién el organis-
mo incrementarfa su porcentaje de energia almacenada. Cuando la cantidad de
energia ingresada es menor que la energia expedida, la situacién seria un balance

negativo ®,

Cada uno de los componentes de la TEE, est4an influenciados por varios
factores, asi el gasto metabdlico basal, es variable entre diferentes individuos, por-
que la mayor parte del BMR |, ocurre en los 6rganos y masa muscular de ahi la
variabilidad encontrada. En obesos debemos dividir la composicién corporal en
masa grasa (MG) y masa magra (MM), esta ultima seria la parte del cuerpo libre
de grasa, compuesta por masa muscular y érgano , es decir ,una mezcla heterogé-
nea de todos los componentes no grasos. La tasa metabdlica asociada a cada kilo
de masa magra dependera de la calidad de misma y estarfa dado por el consumo
de oxigeno de los 6rganos %, asi el musculo esquelético representa el 43% de MM
, pero contribuye al 23 % de BMR y el cerebro es un 2 % de MM y contribuye con
20% del gasto. ®* Se deberia tener en cuenta la diferencia en el sexo, pues el hom-
bre tiene mayor porcentaje de MM, que la mujer por ende el gasto en reposo es
mayor ¥, En adultos el BMR declinarfa con la edad ,de acuerdo a la perdida de
masa magra.

El efecto térmico de los alimentos estaria influenciado por la cantidad y cali-

&2 este efecto comenzaria luego de

dad de macronutrientes en la ingesta calorica
la ingesta y persistiria por cinco horas. El efecto térmico es alto para proteinas y car-

bohidratos y menor para grasas, pues estas tienen un eficiente proceso de almace-
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namiento; en cambio las proteinas y carbohidratos requeririan energia adicional
para el proceso metabdlico de almacenamiento .

La energia expedida por la actividad fisica es variable dependiendo del tipo
de actividad , tiempo e intensidad. Es de destacar que la energfa expedida incluye
factores como el peso del cuerpo, masa magra, BMR. La energia expedida por una
persona delgada es similar a la del obeso, pues a pesar de que este ultimo tendrfa
mayor porcentaje de grasa , la falta de incremento en la TEE es debido a efectos
opositores al gasto energético en los obesos, como , por ejemplo , no realizar acti-

vidad fisica 2,

Hay que considerar que la ganancia o perdida de peso produce alteracion
en los porcentajes de MG/MM, aumentando o disminuyendo la REE, dependiendo
esto del gasto caldrico de cada componente, que seria escaso para MG 5 cal/dia y
alto para MM 40cal/dia, datos importantes para entender los cambios producidos
en los obesos luego de cirugia ¥,

Los obesos tienen una alta tasa metabdlica basal (BMR), pero también un
aumento en MM, esto se deberia probablemente a la hipertrofia muscular por mayor
peso, hipertrofia gastrointestinal por mayor de ingesta de comida o modificaciones
hormonales, como aumento de insulina y hormonas adrenales anabdlicas ¢,

Leibel €& demostré que los cambios en el peso del cuerpo se acompafian
de cambios compensatorios de la energia expedida, aumentando con la ganancia y
disminuyendo con la perdida de peso. Siendo muy importante la perdida de MG y
MM en los pacientes que disminuyeron un 10% de peso y se mantendria constan-
te al bajar un 20%. El total de energia expedida y REE expresada en kilocalorias por
kilo de MM/ dia fue superior en pacientes obesos , debido al mayor trabajo car-
diorrespiratorio ,como movilizar una pared toracica con gran componente graso “%.,

El estudio de la composicion del cuerpo en los obesos demuestra que el
incremento de masa del cuerpo es debido a un aumento de MG y de MM %,
Tachino ®* demostré que durante la perdida de peso en pacientes con BPD, los
porcentajes de perdida fueron 52% de MG y un 32% de MM. Luego de la perdida
de peso ocasionada por BPD, los porcentajes en relacion a MG/MM, se mantenian
constantes a pesar de un descenso del 20% de MM entre los valores preoperatorios
y postoperatorios. Y se producia un incremento de REE (p<0.05) entre valores pre
y postoperatorio.

El efecto del aumento en REE en pacientes operados a pesar de la dismi-
nucién de MM, de debe a que el componente visceral de la MM toma una mayor
importancia en comparacién con una masa muscular menos metabolicamente acti-

va (radio viscera/misculo). 2

Segiin Tachino %, si tenemos en cuenta la composicién corporal habria
dos compartimentos ,la masa grasa y la masa magra, si la mayor parte del REE es
derivado de la actividad de 6rganos viscerales (cerebro, pulmén, corazén, rifidn,
intestino, higado) seria diferentes los valores del gasto si los tomarfamos juntos o
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por separado. A su vez mateméaticamente, se podria decir que las visceras tienen un
alto gasto energético y el musculo muy bajo, asi se tendria que considerar tres com-
ponentes corporales, la masa visceral, masa muscular y grasa, cada uno con un REE
determinado.

Adami “* | midi6 el REE en un grupo de pacientes con BPD, otro que dis-
minuyo de peso con dieta y se mantuvo estable por 2 afios y un grupo control no
obeso, no encontrando diferencias de REE entre grupo control y BPD, y si una
reduccién de REE en los pacientes con dieta comparada con los BPD, postulando
que a pesar de composicién corporal normal, esta disminucién de REE en pacien-
tes con dieta , podria ser en parte responsable de los pobres resultados de dieta a
largo plazo, y la no reduccién en BPD podria contribuir al manteniendo de peso
por largo tiempo.

Para Tacchino ©%, el porcentaje de composicion de la Masa Magra , en
consecuencia el estado metabolico o REE, es el factor que mas influirfa en la perdi-

da de peso post BPD.

Benedetti ¥%, estudio como el BPD afecta la composicién corporal, hallo
que los pacientes sometidos a cirugfa pierden menos MM que pacientes control,
no habiendo diferencias entre la MG, concluyendo que la perdida de peso se man-
tiene por malabsorcién de lipidos , aunque el incremento de REE, con respecto al
grupo control se deberfa ala conservacion de mayor MM que también jugaria un
rol en el peso del cuerpo.

Mantenimiento de peso post-BPD

El mantenimiento de peso a lo largo del tiempo depende de la diversién
biliopancreatica en si, sobre todo del largo del intestino que determinaria la absor-
cién de energia; estarfa disminuida a pesar de ingesta de alimentos normal.

Cuando un paciente deja de perder peso, este se mantiene estrictamente
a pesar de la cantidad de comida ingerida que muchas veces supera incluso a los
valores del preoperatorio. Esto sugeriria que en el BPD el ingreso de nutrientes
juega un rol en la regulacion de peso , que seria asumido como Absorcién Intestinal

de energia 1442,

Scopinaro ©*% concluyd que el mantenimiento de peso luego de BPD era
independiente de variaciones en el ingreso de comida. Investigo la relacién entre
ingreso energético y absorcion intestinal. En 15 pacientes 3 afios después de BPD
con peso estable, les dio 7 dias de dieta libre , después de 6 dias de internacién con
dieta isoenergetica e isonitrogenica, determino la aparente absorciéon como la
diferencia entre ingreso menos perdidas fecales. La absorcion proteica fue determi-
nada con albimina marcada con I'”, y el REE por calorimetria indirecta. Se midi6
REE, grasa, nitrégeno y calcio. (ver grafico F)
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alimentary intake fecal loss apparent apparent
absorption  absorption

energy (kcal/24h) mean 3070 1329 1741 58
range 1840-4060 210-2590 1012-2827 32-71
fat (g/24h) mean 130 89 39 28
range 88-185 22-251 13-94 12-59
nitrogen (g/24h) mean 27 12 H5 57
range  15-48 2.5-36 6.7-20 25-82
calcium (mg/24h) mean 1994 1443 551 26
range 1037-3979 453-2565 -251-1414  -24-69

(grafico F. Representacién grafica de la aparente absorcién en
valores absolutos y porcentajes de energia, grasa, nitrégeno y
calcio) (fuente: Update: Surgery for the morbidly obese
patient.chapter 23)

De acuerdo con estos hallazgos Scopinaro concluye que , la energia y grasa
ingerida no tienen correlacién con la aparente absorcién intestinal , en valores
absolutos y hay una correlacién negativa entre el ingreso y la aparente absor-
ci6n intestinal en porcentaje. (13-14-40) Esto seria que al aumentar la energia
ingerida , aumenta el porcentaje de energia malabsorbida, mientras que la can-
tidad de energfa absorbida en valores absolutos se mantiene constante en cada
sujeto. Esto explicaria que en pacientes con BPD los fendmenos absortivos tie-
nen una capacidad maxima de trasporte para grasas y almidones, y subsecuen-
temente de absorcion de energfa. La cantidad de energia que supere un umbral
de trasporte maximo , no se absorberd y se perderd como energia malabsortiva

(grafico G).

Capacidad de
Absorcion
(grafico G.
Representacién
[zirl?sbcfracligs esquematica del
1250 cal-f-=--------- umbral de absorcién
absoluto y
malabsorcion

Calorfas ingeridas
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Scopinaro (13-14) demostr en este trabajo que el promedio de capacidad
de absorcién de energia era de aproximadamente 1250 cal/dia (excluyendo azu-
cares y Aminodcidos) , esto se mantendria constante por toda la vida. Razén por
la mantiene el peso, por eso es constante en valores absolutos, variando en por-
centaje.

Si se mantiene el ingreso de energfa por debajo del umbral, toda la ener-
gia se absorbe pues esto es constante. En consecuencia la estabilizacion del peso
en los pacientes con BPD, dependerfa de varios factores 1- Capacidad de absor-
cién de energia por unidad de superficie, 2-fendmeno de adaptacion intestinal,
3- tiempo de transito, 4-la cantidad de aztcar ingerida,5- energia expedida por
unidad de masa corporal. Estas se consideran las variaciones individuales, pero
los pacientes con BPD , no modifican sustancialmente su peso con aumento de
ingesta de grasas o almidones , de acuerdo al umbral de absorcion @442,

Para probar esto Scopinaro “*#42 realizo otra un su estudio de sobreali-

mentacién que consistié en ofrecer una dieta comtn durante 15 dias y luego
durante otros 15 dfas una hiperalimentacién a 10 pacientes operados, con 2000
calorfas mas de lo requerido. Demostré que no hubo variaciones en el peso de
los pacientes. Cuando se mantiene el balance , la energia expedida debe igualar
a la ingresada, futuros cambios deberan mantener esta equilibrio. En los pacien-
tes con BPD la energia ingresada esta representada por la energia absorbida, que
estarfa disminuida con respecto a la situacién preoperatoria, por lo tanto el peso
del cuerpo desciende como consecuencia del balance negativo, hasta que la
energia total expedida iguale a la absorcién intestinal, ingreso mayores de ener-
gfa se manifestaran como malabsorcién en forma de esteatérrea.
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Metabolismo de macronutrientes

La mayoria de los nutrientes son absorbidos eficazmente en una dieta nor-
mal, por heces se excretarfan menos del 5% de las grasas , hidratos de carbono
y proteinas. Los mecanismos de absorcién se adaptan a la naturaleza y cantidad
de los diferentes nutrientes. Para lograr este objetivo las diferentes partes del
aparato digestivo actan en forma coordinada e integrada por mecanismos regu-
ladores neuronales y humorales 2,

La cirugias disortivas producen profundos cambios en la fisiologia normal

y por ende en la absorcién de los diferentes macro y micronutrientes® 1€,

Grasas

Aproximadamente el 40% de los requerimientos de energia estdn dados
por los lipidos, de los cuales los triglicéridos son la mayor parte, estdn formados
por 4cidos grasos saturados, como el oleato y palmitato, de origen animal y 4ci-

dos grasos polinsaturados como el linoleico y linolenico de origen vegetal “2.

Los fosfolipidos estan formados por dcidos grasos como el linoleato y ara-
quinodato, la mayor parte son de origen endégeno aportados por secrecién
biliar.

El colesterol , aparte de la ingesta, también es de origen enddgeno.

La mayor parte de los lipidos son absorbidos en los dos tercios superiores
del yeyuno y el mayor problema de ellos es su insolubilidad en agua, de esta
manera las grasas deben ser fisicamente separadas y desintegradas, hasta formar
gotas de emulsion para su absorcién, paso que requiere la presencia de sales
biliares. Estas gotas de emulsion ,deben transportarse por la fase hidrica hasta la
membrana celular, realizar la transferencia a través de la membrana lipidica y
reconstituirse a moléculas de lipidos para salir de la célula y absorberse al torren-
te sanguineo 2.

Los mecanismos normales de absorcién comienzan dentro del duodeno
donde las moléculas de triglicéridos , por exposicion a la lipasa pancreatica, se
liberarian los 4cidos grasos que la componen para permitir su absorcién , meca-
nismo en el que intervendria la colipasa, que liberaria eficazmente acidos gra-
sos y monogliceridos. Estos productos de la lipdlisis, son insolubles en agua y
requieren para su transporte la formacion de micelas con las sales biliares, estas
tienen la capacidad de solubilizar los 4cidos grasos, tinica forma que se absorban
por la membrana lipidica, por medio de un trasporte pasivo.

Los esteres del colesterol en presencia de sales biliares y calcio forman
esteroles libres y asf se absorben “2.

Dentro de la célula los productos de degradacién son reconstituidos for-
mando nuevamente a través de la Acetil coA, se forman digliceridos primero ,
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luego los triglicéridos. Por otra via que serfa la de la glucosa, se forma alfa gli-
ceratos que da origen al 4cido fosfatidico formando de esta manera fosfolipi-
dos que junto a los triglicéridos daran origen a las lipoproteinas ©®. (grafico H)

Ayuno

!

Glucosa !

[

R |

u-glicerofosfato ' Fosfolipido :

Acido fosfatidico < ] Lipoproteinas

ATP Triglicérido !

_ |
: i A —> Acil CoA

Acido graso Acido graso + Co Diglicérido ——» Triglicérido
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(grafico H)

La bilis esta constituida por acidos biliares que tienen una caracteristica
de rapida y repetida utilizacién en el intestino por la circulacién entero hepati-
ca. La bilis es una solucién micelar rica en lipidos y pobre en proteinas, contie-
ne 4cidos biliares, fosfolipidos y colesterol ®“. Los 4cidos biliares se secretan al
duodeno y son reabsorbidos por el ileon terminal y retornan a la circulacién por-
tal, denominado circulacién enterohepatica, el higado lo excreta nuevamente
,Jformando un pool de 4cidos biliares, la pequefia cantidad que se pierde es com-
pensada por sintesis de novo. En el ileon se encuentra un sistema de transporte
a la célula denominado transportador de 4cidos biliares ileal (IBAT) ©%, en
intestino distal y colon los 4cidos biliares son desconjugados por las bacterias.
(grafico I)
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La BPD produce profundas alteraciones anatémicas que modifican el
patrén de absorcion de grasas®#343433 Por un lado la exclusion duodenal dis-
minuye la cantidad de bilis secretada, por falta de estimulo hormonal, lo que
enlentece su fluyo y predispone a la formacion de calculos vesiculares, (razén por

) (60-65-68)

lo cual se realiza colecistéctomia a todos los pacientes . Por otro lado se

produce una exclusién de la circulacién enterohepética, que obliga a la constan-

te sintesis de novo de 4cidos biliares a expensas del colesterol endégeno. **%

Las secreciones biliares y pancredticas se unen en el canal comin con los ali-
mentos, los productos de la lipdlisis no pueden ser solubilizados en micelas por la
escasa bilis y disminuirfa el fluyo de difusién hacia la célula El corto trayecto del
canal comun, provoca el efecto esperado que es la malabsorcién de las grasas 4*4*
2 manifestado por lo que seria la esteatérrea, el volumen de la misma depende
de los fendmenos de adaptacion intestinal, en los primeros meses postoperatorios
son abundantes y frecuentes, 4-5 por dia luego disminuyen hasta hacerse de con-
sistencia casi normal a partir del afio. Es de destacar que la concentracién de agua
y electrolitos de la esteatérrea depende de la carga que le llegue al colon y de la con-
centracién aumentada de 4cidos biliares en la luz colonica , estos serian desconju-
gados por las bacterias, provocando una irritacién de la mucosa con aumento de
volumen de agua. Pero estos fendmenos disminuyen por la adaptacion intestinal del
ileon distal y colon “#*#2, Las grasas no digeridas se eliminan y en el colon la accién
de las bacterias las transforman en metano, lo que le da el intenso olor a las haces,
pastosas tipica de la esteatérrea. En algunas oportunidades esto puede limitar la
actividad de los individuos requiriendo la administracién de antibiéticos, para dis-
minuir la carga bacteriana (metronidazol ) colestiramina o subgalato de bismuto 42,

Como efecto metabdlico inmediato se constata disminucién de los valores
de colesterol , en la mayoria de los pacientes con BPD, quizés relacionado en
parte por la utilizacién de colesterol endégeno para la sintesis de sales biliares
de novo y por supuesto por una drastica caida en la absorcion de acidos grasos,
mecanismo responsable en gran parte de la mejorfa del sindrome metabélico en

los pacientes obesos 124,

Hidratos de carbono

En la civilizacién occidental el 45% de los requerimientos energéticos son
proporcionados por los hidratos de carbono. El 50% promedio de los carbohi-
dratos digeribles son almidén , obtenido de cereales y plantas. Estan formados
por moléculas de amilosa y amilopectina, que serian largas cadenas de glucosa
unidas por enlaces alfa 1-4 y alfa 1-6 respectivamente. Otra fuente son los azu-
cares de la leche la lactosa y de las frutas (fructosa, sacarosa ). También existen
los hidratos de carbono no disponibles como los que constituyen la fibra dieté-
tica , celulosa y hemicelulosa, presente en cereales , arvejas, mani etc. Entre
otros hidratos de carbono no disponibles figuran las pectinas , gomas y algina-
tos, gran parte constituyen las fibras que no son digeribles ©2.
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Las amilasas salival y pancredtica , clivan las uniones 1-4 y 1-6 de la molé-
cula de almidén para formar productos finales como maltotriosa, maltosa y alfa-
dextrinas .

La digestién de los hidratos de carbono, comienza en la boca , con la ami-
lasa salival , se requiere masticar lento para que esta enzima actué por contacto
y se inhibirfa por el dcido del estomago. La amilasa pancreética es la principal
endoenzima, pero no dejan monosacéridos libres, de esta manera los productos
finales de la digestién de almidén , junto a sacarosa y lactosa , requieren un paso
primordial que es la hidroxilacion en las células de ribete en cepillo del yeyu-
no, por la de las enzimas lactasa, sacarasa y maltasa como principales. De alli se
absorberfan como monosacaridos, (glucosa, fructosa y galactosa) dependiente
de un transporte activo .

No todos los hidratos de carbono digeribles son absorbidos hasta un 20% pasa a
colon donde es metabolizado por bacterias colonicas, formando 4cidos grasos de cade-
na corta , que son absorbidos y el metano e hidrogeno caracteristico de los flatos.

La realizacion de BPD no altera la absorcién de hidratos de carbono ya que
la amilasa salival actuarfa mayor tiempo por disminucién de la secrecion acida del
estomago por otro lado al producirse los cambios anatémicos dados por adaptacién
intestinal, aumentarfa la altura de las vellosidades intestinales, aumentando tam-
bién la cantidad de enzimas para la hidroxilacién de los hidratos de carbono.

Scopinaro “? estudio las modificaciones en cuanto a la concentracién de
enzimas en ileon luego de BPD, observando que en el ileon proximal no se alte-
rarfa la accién de maltasa, sucrosa y aminopeptidasa pero en ileon distal (canal
comtn), habria un aumento de disacaridasas compensatorio e incluso habria
actividad enzimética en colon.

Sindrome Metabélico

Se desarrollo los mecanismos especificos de absorcion de grasas e hidra-
tos de carbono, pero la DBP produce otros cambios en los pacientes obesos en

el metabolismo de grasas , hidratos de carbono y resistencia a la insulina 3,

Los pacientes obesos presentan acumulacién anormal de los depdsitos de
grasa subcutdnea y visceral predominantemente. Los 4cidos grasos aumentados
han demostrado tener una importante colaboracién en la patogénesis de la resis-
tencia a la insulina “2, inhibiendo el transporte de glucosa y su fosforilacién. De
esta manera aumentarian sus niveles en sangre y liberarfan por ende gran can-
tidad de insulina , apoyada por una inhibicién de la glugenosintesis y oxidacién
de glucosa “2. La insulinoresistencia es concomitante con otras alteraciones que
se conocen como Sindrome Metabdlico ¢, hiperinsulinemia e intolerancia glucosa,
obesidad central, asociada a un perfil lipidico aterogenico (hipertrigliceridemia, ele-
vada apolipoproteina, aumento de pequefias y densas LDL y disminucién de

HDL), hipertension arterial y cuagulopatia serian parte de ello 2+,
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Los mecanismos basicos de produccién del mismo serfan, un aumento de
absorcién de 4cidos grasos masivamente hacia 6rganos blanco, higado y mascu-
los. En el higado los 4cidos grasos producirian un aumento de neoglucogenesis,
con concomitante aumento de la produccién hepatica de glucosa, la oxidacién
de estos acidos grasos serian responsables de aumento de Acetil coA que dis-
minuirfa la glucogenogenesis, que provocaria mayor liberacién de insulina, en
respuesta al aumento de glucemia , esto hace que a su vez disminuya el aclara-
miento de insulina por higado . En este 6rgano se incrementaria la sintesis de
triglicéridos y lipoproteinas baja densidad (VLDL) aumentando los triglicéri-
dos en sangre , la hormona transportadora de Ester colesterol, transferiria coles-
terol de HDL a VLDL, por lo cual este disminuye en sangre. Esto hace que no
se puedan aclarar los quilomicrones y son removidos mas lentamente, dando
lipemia postprandial. Por ultimo las LDL son metabolizadas por lipasa a LDL
pequenas densas mas aterogenicas . (grafico ])
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(grafico ])

En el musculo el exceso de 4cidos grasos compiten con la glucosa en los
sustratos de oxidacién , acumulando Acetil coA, que por inhibicién retrograda,
la glucosa se transformarfa en glucégeno que se acumularfa intracelularmente
e impediria el pasaje de glucosa a la célula. Asi mismo la acumulacién de trigli-
céridos en el musculo estimularfa a la lipoprotéin-lipasa para que aumenten la
liberacion de triglicéridos a la sangre “®. (grafico K)
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(grafico K. Esquema que muestra fasesdel metabolismo de

glucosa y triglicéridos) fuente: curso de posgrado a distancia en

Obesidad - 2003

Bésicamente estos serian las principales alteraciones producidas como
consecuencia de la resistencia a la insulina, el BPD tendria un papel destacado
en la normalizacion de este desvio fisiopatologico 432,

El BPD actta directa e indirectamente sobre el metabolismo de la glucosa y
colesterol (13), mejoraria el 100% de los niveles de hiperglucemia y diabetes tipo II
en el seguimiento a largo plazo *%. No ocurre lo mismo con pacientes diabéticos que
pierden peso sin la cirugfa, o aquellos sometidos a cirugfa restrictiva, donde los nive-

(12:97)

les de glucemia no siempre mejoran “>*2.Por ende habria factores que permiten a los

operados con BPD curarse de su alteracion metabolica totalmente @2,

El mecanismo de la forma en que actta el BPD seria mediante una dismi-
nucién de absorcion selectiva de grasas que basicamente provocaria una marcada
disminucién de la carga de 4cidos grasos al higado y miusculo revirtiendo los
mecanismos que constituyen la resistencia a la insulina “**®. Pero habrian otros fac-
tores que dependen de la liberacion de insulina, entre ellos los estudiados por
Scopinaro “2, como seria la disminucion de los niveles de polipéptido inhibidor gdstri-
co ,que por falta de estimulacién para su liberacién , por la exclusion duodenal , su
curva disminuye bruscamente, no estimulando la liberacién de insulina mediada
por glucemia, mejorando en parte la hiperinsulinemia . la resistencia a la insulina
disminuiria rapidamente , esto fue estudiado por Adami *®, donde demuestro que
los pacientes bajo BPD, midiendo la glucemia e insulinemia a los 4 dias y dos meses
de cirugfa , encuentra un marcado incremento a la sensibilidad de Ia insulina ya a
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los cuatro dias, se cree que en relacién al metabolismo glucidico esto ocurrirfa por
la extrema malabsorcion de grasas, solo se absorbfan un 20% y la disminucién de
ingesta calorica en postoperatorio inmediato , esto provocaria una deprivacién
selectiva de lipidos tan intensa que reduciria los depésitos de grasa intramiocelu-
lar y por ende el mejoramiento de la accién de la insulina a pesar que la cantidad
de grasa del cuerpo aun no se modifico. La mejorfa a los dos meses, cuando la inges-
ta calorica aumenta y se asemeja a valores del preoperatorio , habria que conside-
rar otros factores ademas de mal absorcién para mejorar tan rapido la sensibilidad
a la insulina y es aqui donde se postula que la interrupcién del eje enteroinsular ,
dado por la exclusién duodenal “*2, no se estimularfa la secrecién anormalmente
aumentada de insulina mediada por hormonas como el glucagon y polipéptido
inhibidor pancreatico y GIE este mecanismo mejorarfa también la sensibilidad, per-
se. Adami concluye que a los dos meses estos factores (malabsorcién y rotura de
eje ), serian responsables de la disminucién de la resistencia a la insulina. La lepti-
na por otra parte también disminuye rdpidamente sus niveles en sangre y contri-
buirfa a la deplecion de triglicéridos intramiocelulares 4.

Greenway “2 en un review del 2002 confirmaria esta teorfa. Dandole al
enteroglucagon (GLP-1), una influencia decisiva en el metabolismo de la gluco-
sa, inhibiendo la liberacién de glucagon pancreatico que seria el mas potente
estimulador de liberacién insulinica , disminuyendo a su vez la produccion de
glucosa por el higado y facilitando el ingreso de glucosa al masculo “2.

Adami ®® observo normalizacion de la insulino-sensibilidad a los dos afios
de la cirugfa interpretando que se deberia sobre todo a la perdida peso y deple-
cién de reservas de grasa.

Pero habrfa también mecanismos que mejoran la liberacién de hormonas a
nivel del sistema nervioso central, en este sentido , De Marinis ¥2, demuestra en
pacientes con BPD, una positiva correlacion entre niveles de insulina y leptina en el
postoperatorio , ambos disminuidos con una inversa correlacién entra insulina y hor-
mona de crecimiento, concluyendo que la leptina y el pico de hormona del crecimien-
to (GH) pueden predecir niveles de insulina, pues los pacientes con BPD después de
estabilizar peso, disminuirfa el BMI y masa grasa, se incrementaria la sensibilidad a
la insulina, normalizando niveles de leptina e incrementando los de GH, vya que los
niveles bajos de msulina disminuirfan la sensibilidad periférica de la accién de la GH ,
esto demostraria que también se mejoria el axis somatotrofo (GH-leptina).

En su trabajo Mingrone “*, analizo pacientes con BPD , midiendo la oxida-
cién de glucosa, NEFA, (4cidos grasos no esterificados), triglicéridos y disminucién
de peso, entre el preoperatorio, 3 meses, 2 afios y un grupo control, demostrando que
la oxidacién de glucosa fue significativamente incrementada a los 3 meses con res-
pecto al preoperatorio, y no hubo diferencia entre grupo control y 2 afios de cirugia.
los NEFA vy triglicéridos disminuyeron significativamente entre preoperatorio, 3
meses y dos afios respectivamente, finalmente el peso solo disminuyo significativa-
mente a los 2 afios , la importancia de este trabajo radica en que se demostr6 que la
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malabsorcién de lipidos inducida por el BPD, mejora la sensibilidad a la insulina y
tolerancia glucosa , antes que los efectos de la perdida de peso tardios en la cirugia.

En el mismo sentido deberfamos interpretar que los pacientes a los que se
le realiza BPD mejorarian los pardmetros de los lipidos en sangre, se detallo dis-
minucién de los niveles de colesterol en el 100% de los pacientes sometidos a la
cirugfa por Scopinaro (13-14) dado por alteracién de la circulacién enterohe-
patica , que al estar anulada , demandaria sintesis de novo de sales biliares a
expensas del colesterol endégeno 2.

Scopinaro describié una disminucién del 30% del colesterol, cuando el
valor preoperatorio era normal y de un 45 % cuando estaba aumentado “%. Pero
también disminuyen los triglicéridos , LDL y VLDL quedando la HDL sin cam-

bios en primer momento, aumentando con el tiempo a expensas de LDL 2.

La mejoria de estos pacientes es tan importante en metabolismo de la glu-
cosa y los lipidos que se utiliza el BPD para tratamiento de los trastornos lipidi-
cos como hipercolesterolemia con diabetes tipo II e hipertrigliceridemia familiar,
técnicamente se puede o no realizar la reseccién gastrica , manteniendo el resto
de los principios del BPD.

(101-102

Noya utilizo este procedimiento en 10 pacientes , no obesos con

hipercolesterolemia y diabetes con buenos resultados.

68 1o utilizo en dos hermanas que presentaban una deficiencia con-

Mingrone
génita de lipoprotein-lipasa y diabetes que habian fracasado todas las terapéuticas
medicas. Luego de la cirugfa los niveles de triglicéridos disminuyeron de 4500 a 500
mg/% sin restriccién en la dieta y los valores de glucemia de 300 mg % con inyec-
cién de insulina subcutinea, disminuyeron a 80 mg/% sin necesidad de la misma;
concluyendo que el BPD , mejora profundas alteraciones en lipidos y se puede utili-
zar ,con o sin gastrectomia en pacientes no obesos. En una mesa de discusion en el
Congreso Mundial de Cirugia de Obesidad en el 2003 , se planteo esta posibilidad

,concluyendo que el asa alimentarfa deberfa ser de 300cc y la comtn de 50 cc.

En definitiva el BPD actuarfa profundamente en los mecanismos de resisten-
cia a la insulina, disminuirfa la carga de grasa al higado, deprivaria los depdsitos de
grasa intracelular, inhibirfa el eje entero-insular responsable de la hipersecrecién de
insulina mediada por hormonas, aumentando rapidamente la sensibilidad periférica

a la insulina, aumentaria el enteroglucagon (GLP-1), con su efecto benéfico sobre la
glucosa, disminuirfa el colesterol, triglicéridos, LDL y VLDL (12:-13-14:25-43:98:9-100)

Quedan muchos aspectos por investigar en relacion a la cirugia y sindro-

12-13-14-25-26-96-98-99)

me metabdlico, pero los trabajos hasta el momento , demuestran

que las derivaciones biliopancreaticas serian la mejor opcién en los pacientes
obesos con profundas alteraciones metabdlicas severas.

Estos hechos nos harfan reflexionar, nos preguntarfamos:

"Es el Sindrome Metabdlico en algiin aspecto una enfermedad quiriirgica”.
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Proteinas

Las proteinas son la principal fuente de aminoécidos en la dieta occiden-
tal aportan el 10-15% de la ingesta calorica. Pueden ser de origen animal y
vegetal siendo estas menos digeribles. La calidad de las proteinas depende de la
composiciéon de aminodcidos, si son ricos en aminoécidos esenciales son de “alta

calidad” €2,

La digestion y absorcién de proteinas es notablemente completa , solo el
3-5% del nitrégeno se pierde. Casi la mitad de todas las proteinas que ingresan
al intestino son de fuentes enddgenas .Asi 20-30 gramos /dia derivan de la
secrecion salival, biliar y pancreatica; otros 30 gramos/dia de la descamacién de

células intestinales y esto cobrarfa una relevante importancia en los pacientes a
los se realiza BPD 42,

La digestion de proteinas comienza en el estomago con la pepsina géstrica,
esta es una enzima proteolitica y su accién depende del ritmo de vaciamiento
gastrico, pH y tipo de proteinas . En los pacientes operados habrfa un enlenteci-
miento en la evacuacion gastrica, por lo tanto la proteolisis es completa.

Las enzimas secretadas por el jugo pancredtico se denominan proteasas,
estas son la tripsina ,quimiotripsina y elastasa, conocidas como endopeptidada-
sas y carboxipeptidasa A Y B que son exopeptidasas , todas estas son liberadas
al duodeno como proenzimas, deben ser activadas para su funcién. Esto lo rea-
liza la enterosinasa, que se encuentra en las células de ribete, su funcién es con-
vertir el tripsinogeno en tripsina activa, que a su vez estimula a la proelastasa ,
quimiotripsinogeno y procaboxipeptidasas a sus enzimas activas elastasa, qui-
miotripsina y carboxipeptidasa respectivamente . La accién de estas es hidroli-
zar los proteinas y separarlas en AA, dipéptido y tripéptidos ©®. (grafico L)

cn el epitehio.

Quimolripsinﬁgeno R Ouimotripsina

Proelastasa ————» Elastasa

—

Tripsinégeno Tripsina

Procarboxipeptidasa A ——— Carboxipeptidasa A

Enterocinasa

Procarboxipeptidasa B ———> Carboxipeptidasa B

(grafico L)
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A diferencia de los hidratos de carbono, los pépticos pueden absorberse por las
células del ribete en cepillo, por medio de un mecanismo de trasporte activo, en la
superficie de la célula existen las dispeptidasas , al igual que dentro de la célula ; la
longitud de la cadena de aminoécidos , determina que se su liberacién se realice fuera
o dentro de la célula. En su interior existen enzimas que separan completamente los
aminoécidos de los péptido, pues el paso a circulacién Portal es solo en esta forma.

Se estima que el 10 % de los aminoécidos absorbidos son utilizados por
los enterocitos y de ellos la glutamina es fuente de energia tnica de los mismos.

La digestién proteica se realiza en todo el aparato digestivo, en ileon se
absorben el 40% de las proteinas.

Las modificaciones anatdmicas provocadas en el BPD, se manifestarian
en primer lugar con una disminucién en la produccién de enzimas pancredticas,

| W44 Ep segundo lugar la

por falta de estimulacién mecénica y hormona
absorcién de proteinas depende del largo del canal alimentario , desde unién

gastro-ileal, hasta valvula ileocecal.

En los sucesivos modelos de Scopinaro , (ver derivaciones modernas ), el
largo mas adecuado del asa alimentaria variara entre los 200 a 300 cc, pues

con menos de 200 cc hay riesgo de malnutricién %,

La absorcién de protefnas en BPD dependeria en gran medida de la cantidad
de las mismas ingeridas y es esto un aspecto fundamental para evitar la hipoprotei-
nemia . A mayor ingreso de proteinas mayor serd su absorcién. La capacidad de
absorcién de proteinas por el intestino es alta 73% de lo ingerido ***®, en conse-
cuencia el nitrégeno proteico perdido corresponderia al 30 % aproximadamente de
lo ingerido. Pero las perdidas de nitrégeno son elevadas en el BPD esto se deberia
a la suma de nitrégeno endégeno dado por mayor descamaciéon celular (recordar
hipertrofia celular) y por la perdida de enzimas pancredticas no utilizadas. (recordar
que dependeria del largo del asa biliopancredtica 2.

Scopinaro “®, demostré que las perdidas de nitrogeno proteico enddégeno
llega a ser 5g/dia, cinco veces superior a lo normal , que equivaldria a 30 gra-
mos de proteina/dia extra que deberia ingerir por dia el paciente que , suman-
dola a necesidades basicas de 40 gramos por dia, mas la perdida de ese 30 % de
proteinas ingeridas no absorbidas , los pacientes con BPD requeririan una media
de ingesta proteica de 90 g/dia. En el tipo de alimentacién Europeo o Hispano
no seria un problema, si para el tipo de alimentacién americano ““.

Malnutricién proteica

Es la mas grave y temida complicacién del BPD, pero no exclusiva de las

13-14-41-103-104)

cirugia malabsortivas , ya que son similares alas de by-pass o varian-

tes restrictivas. Actualmente con un indice bajo de aparicién en todos los repor-
tes variando del 2 al 7% 1104,

Faintuch “**, demuestra que la malnutricién proteica , es baja en pacien-
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(104

tes sometidos a by-pass con una media del 4,7% y Skroubis “** la encuentra en

un 1,3 de su serie.

@3 ]a define como una hipoalbuminemia, anemia, edema aste-

Scopinaro
nia y alopecia, situacién que requerirfa nutricién parenteral por 2 semanas. Esto
es raro de ver actualmente pues afortunadamente las terapias modernas nutri-
cionales, suplementos vitaminicos y sobre todo control a largo plazo , se resti-

tuirfa rapidamente cualquier deficiencia 1.

Durante los primeros cinco meses de la cirugia de derivacion biliopancreatica,
hay una limitacién de ingesta que causarfa un balance negativo de nitrgeno y ener-
gia, condicionando una malnutricién proteico-energética (MPE). Representaria
una “efectiva adaptacién metabélica” en esta etapa de cirugfa, durante la perdida de
peso, se liberarfan aminoécidos del masculo esquelético para preservar el pool vis-
ceral y sintesis de glucosa hepética para cerebro , corazén, y rifién. Esta situaciéon de
escasez proteica ,asegura una homeostasis que resulta en perdida de masa grasa y
musculo. Es lo esperado con la cirugia , pues el paciente suple las perdidas de ami-
nodcidos del masculo, aumentando la ingesta de los mismos. Solo se producirfa un

intercambio amino4cido muscular vs. aminoacido de la ingesta **%,

Pero existe otra situacién donde las perdidas no se suplen con ingesta de pro-
tefnas , sino con exceso de carbohidratos, la situacién aqui cambia radicalmente pues
hay perdida de nitrégeno suplida con carbohidratos, lo que determinarfa una hipoal-
buminemia , anemia y edema *%. Situacién descripta por Scopinaro mas arriba. No
confundirla con la malnutricién esperada por el procedimiento malabsortivo.

La patogénesis de la malnutricién proteico-energética después de BPD
depende por una parte , del volumen gdstrico , a menor volumen menor ingre-
so caldrico, del largo del asa alimentaria ;,menos de 200 cc ,produce malnutricion,
de la capacidad de absorcion , de la adaptacion intestinal y del nivel socioeconémi-
co, pues cuanto mas pobre menor serd su ingesta proteica.

La perdida de nitrégeno enddgeno puede explicar esporddicas malnutriciones
proteicas , en cualquier momento del desarrollo del BPD por una disminucién de la
ingesta 0 una enterocolitis inespecifica, siendo esto severo dado que el colon participa

(13-40

activamente de absorcién proteica . Pero no requieren mas que control estricto.

En las primeras fases de desarrollo del BPD, Scopinaro “#*#-disminuyo el
volumen géstrico a 150 cc, presentando a los dos afios una excelente perdida de
peso, (75%) pero una incidencia de 30% de malnutricién proteica y un 10% de
recidiva. Se adapta el tamafio del estomago, siempre con el principio de obtener
la mejor perdida de peso , sin riesgo nutricional, observando que con 350 cc
disminufa la malnutriciéon al 15% con recidiva del 6%. De esta manera la media
de tamafio gastrico se fijo en 400cc. (de 350 a 500 cc.) “%. Un estudio de 429
pacientes consecutivos, obtuvo cifras de 7% de malnutricién con 2 % de recidi-
va. Actualmente con minimo de seguimiento a dos afios Scopinaro en 293
pacientes la tasa fue de 2,7% con 1% de recurrencia “2.

Marceau * marca las diferencias del Switch Duodenal (DS), donde el
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volumen géstrico es menor, 150cc pero el largo del canal comin es mayor 100
cc, permitiendo una mejor absorcién proteica en detrimento de mal absorcion,
dado la disminucién de ingesta . Este autor encontré menor indice de malnutri-
cién proteica con el DS, con tasas del de 1%.

Hess “* describe datos similares. En 361 pacientes con DS un 2,2% de
malnutricién proteica.

Cuando la malnutricién proteica es recurrente y no responde a trata-
miento medico, el fundamento técnico seria aumentar el largo del canal comn,
a 100cc a expensas del asa alimentaria o del asa biliopancreatica esto seria sufi-

ciente para compensar las perdidas ©***. (grafico M)

(figura 16. Diferentes formas de restaurar la

derivacién biliopancredtica)

Anthone “2 en su serie de 863 DS , debié incrementar el canal comin a
40 pacientes (5.7%), a 34 por malnutricién proteica , 4 pacientes por diarreas

(41

crénicas y dos por dolor inexplicado. Marceau “ una tasa de revisiéon de 0,5%.

Con los conocimientos actuales de fisiopatologia de absorcién proteica, el
aspecto mas importante seria el seguimiento y control de todos los pacientes
sometidos a esta cirugia, la participacién del nutricionista monitorizando y
supervisando todos los aspectos nutricionales, un control clinico adecuado,
seguimiento de pardmetros de laboratorio es indispensable para poder actuar
antes que aparezcan complicaciones de este tipo. No se admite que un pacien-
te sometido a esta técnica, no tenga una vigilancia nutricional.
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Metabolismo de Micronutrientes

Ca‘i

Calcio

Dentro de los micronutrientes , el calcio es el que mas relevancia toma en
los pacientes con BPD, por las implicancias clinicas que tendria 134105106,

El calcio se encuentra en la leche y el queso , como principales fuentes;
también en los vegetales, donde el 4cido fitico u oxalatos se fijan al calcio dis-
minuyendo su disponibilidad al igual que las fibras de la dieta .

La absorcion de calcio se realiza por dos mecanismos uno de difusion pasi-
va o transcelular y otro de transporte activo o paracelular.

El calcio se absorbe en todo el intestino, dependiendo del tiempo de con-
tacto y concentracion, el yeyuno es mas rapido que el ileon. Esta absorcién se
incrementa en presencia de vitamina D “°2,

La via transcelular o pasiva, se facilita por vitamina D y lactosa. La via
paracelular o activa involucra una absorcién desde el borde en ribete a la célu-
la a través de canales de calcio y a favor de gradiente electroquimico. Dentro de
la célula se une a una proteina transportadora, la Calbinding, que lo lleva hasta
membrana basal, y por mecanismo de bomba activo pasa a sangre. La vitamina

D a través de su metabolito 1-25 dihidroxivitamina D, regula la concentracién
de Calbindina ©®. (grafico)

También habria evidencia de absorcién colonica de calcio . (grafico M)

1,25 (OH), vitamina D

\\

e / o ]

ADP < (Grafico M. Esquema
Transcripcion -
de proteinas que muestra la absorcién
j ‘J oi57 de calcio en enterocito)
y

l Cat**-calbindina ] J

Luego de la cirugia la absorcién de calcio se modifica dado por la exclu-

sién duodenal, que provocarfa una malabsorcién del mismo “®. Si bien ya fue
demostrado por Scopinaro 342 que la absorcién de calcio en valores absolutos
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es directamente proporcional a la ingesta, (mayor ingesta -mayor absorcién),
estarfa supeditado a la accién de la vitamina D .

La malabsorcién de grasas sola, puede incrementar la perdida de calcio

fecal 108

De la misma forma una inadecuada absorcién o pobre ingesta, lleva a
una hipocalcemia la cual afecta directamente el metabolismo 6seo. La disminu-
cion de calcio serico , estimula la liberacién de Parathormona , la cual actda
sobre el hueso provocando resorcién dsea que elevaria los niveles de calcio

Q07108 - S esto no se

aumentando por ende la fosfatasa alcalina de origen 6seo
modifica provocarfa una osteoporosis con fracturas patoldgicas o impotencia
funcional al paciente “* El diagnostico de la osteoporosis no es sencillo en esta-
dios tempranos, la mejor forma es prevenirlo . Se manifestarfa con un hiper-
paratiroidismo secundario, con persistente aumento de Parathormona vy
Fosfatasa alcalina 6sea. aqui una adecuada reposicién de calcio y vitamina D ,

es suficiente para evitarlo %1%,

Scopinaro ™ observa un 6% de dolor 6seo ,relacionado con osteoporosis
entre los dos y cinco afios de la cirugia que revierte rdpidamente con calcio oral.
Demostré a su vez que a largo plazo esto no seria un problema con el adecuado
control postoperatorio y reposicion *2,

Segiin Mason 3%, la osteoporosis, al igual que la obesidad es una enfer-
medad epidémica en la sociedad moderna y la obesidad agrava la situacién pre-
via, es importante determinar las causas de esta y el grado de afeccién o no del
esqueleto antes de la cirugia , para asegurar luego de la misma , un estilo de vida
adecuado al paciente y prevenir irreversibles cambios en el esqueleto. “No cam-
biar perdida de peso por osteomalacia u osteoporosis.”

Compston % en un estudio histomorfometrico observo cambios en la mine-
ralizacién Gsea con decrecimiento de formacién de hueso en el 73% de pacientes
con BPD, mientras que solo 22% tuvieron hipocalcemia y la vitamina D fue nor-
mal en todos los pacientes. Al igual que Scopinaro “%, para estos autores no que-
darfa claro la patogénesis de estos cambios , que ocurren en ausencia de disminu-
cién de vitamina D. En este sentido Guney -, cree que los pacientes obesos tienen
una alta densidad ésea como resultado de adaptacion del esqueleto a una fuerza
mecénica aumentada , ya que , en el osteosito habria censores de presion; cuando
se produce el descenso de peso se perderia tejido 6éseo como consecuencia falta de
estimulacién de estos censores. Realizar actividad fisica disminuirfa la perdida dsea.

Newbury 4 en un trabajo reciente sobre depleciéon de calcio y
vitaminaD), en pacientes con BPD, controlados en promedio 32 meses, hallo
que un 25 % eran hipocalcemicos, 50% tenfan vitamina D baja, 23 % Fosfatasa
alcalina elevada y 63% Parathormona elevada, a pesar de ingerir periédicamen-
te complejo multivitaminico. Concluyendo que la administracion solo de prepa-
rados multivitaminicos no evitan el déficit y las alteraciones éseas , se deberfa
implementar un suplemento con calcio y vitamina D a todos los pacientes con
BPD o por lo menos considerarlo.
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Marceu ** en un estudio prospectivo evalud los cambios en el hueso des-
pués del BPD a 33 pacientes analizando datos bioquimicos, an4lisis de densidad
Oseay biopsia de cresta iliaca , antes , a los 4 y 10 afos de la cirugia. Todos reci-
bieron calcio y vitamina D. A los 4 afios hallo, niveles de calcio y vitamina D
disminuidos mientras que la Parathormona y Calcitonina estaban aumentadas .
El recambio 6seo y la mineralizacién se incrementaron, hallaron una cortical de
espesor disminuido y un aumento del volumen trabecular del hueso. A los diez
afnos no hallaron diferencias significativas, con respecto al anterior. Describe los
factores predictivos preoperatorios que llevarfan a una perdida de hueso, que
serian el habito de fumar, la menopausia y la osteopenia preexistente. Después
de la cirugia solo seria los niveles disminuidos de albtimina. Concluyen que el
hueso es relativamente resistente a los cambios metabélicos debido al BPD. La
utilizacién de apropiados suplementos y evitar la malnutricién , serian los facto-
res mas destacados.

El grado de hipocalcemia postoperatorio , segiin Hamoui %2 fue leve en
sus pacientes y no produciria trastornos clinicos de relevancia en estadios tem-
pranos de cirugfa. Pero las anormalidades bioquimicas encontradas serdn las que
se asocien en el futuro con perdida de hueso. Identificar estos pacientes es espe-
cialmente importante en la poblacién bariatrica sobre todo las mujeres que tie-
nen el mayor riesgo.

Los sintomas clinicos de hipocalcemia incluyen tetania, signos de hiperre-
flexia, laringoespasmo parestesias .El electrocardiograma muestra prolongacion
del intervalo QT. Esto es importante considerarlo ,pero es muy raro que se lle-
guen a dar estos signos o sintomas.

Se concluye que el hueso es resistente a la perdida 6sea. El grado de afec-
tacion del preoperatorio determina posteriores cambios. Se recomienda utiliza-
cién de 1,5 a 2 gramos de calcio a partir del cuarto mes postoperatorio. Los nive-
les de hipocalcemia nunca son graves.

Vitaminas Liposolubles

Se denomina asf a un grupo de cuatro vitaminas A,D,E,K que tienen en
comin ser liposolubles pero estructuralmente son diferentes. La absorcion de
estas se encuentra estrechamente ligada al metabolismo de los lipidos. Por lo
tanto requieren la formacién de micelas para facilitar su absorcién. La cirugia
malabsortiva al promover la perdida selectiva de grasas, también pierde selecti-
vamente estas vitaminas “%.

Vitamina A

La vitamina A o retinol, se la halla en la leche y productos lacteos, yema
de huevo y aceites de pescado, los carotenos (dos moléculas de retinol) se
encuentran en los vegetales de hoja y zanahorias. Para su absorciéon requiere de
la presencia de sales biliares ,que formaran las micelas y luego de la hidrolisis
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enzimatica ingresa a la célula. Se incorpora a los quilomicrones para llegar al
higado. La vitamina A regula la queratogenesis de la piel, en el ojo forma un
compuesto activo, la rodopsina que frente a rayos de luz de baja intensidad, se
descompone excitando fibras del nervio dptico. Por ello cuando hay un déficit
de Vitamina A se produce la ceguera nocturna, pues los bastoncillos son sensi-

bles a la luz de baja intensidad ©>"2,

Los déficit de vitamina A son raros en los paises industrializados “, sobre
todo por la alta ingesta de complejos vitaminicos considerando que en higado
hay una reserva grande de esta vitamina %2,

Russell #2 en1973, detecto un déficit subclinico de vitamina A , en
pacientes con patologia de intestino delgado malabsortiva , incluidos cirugfa. EI
déficit subclinico lo demostré con una prueba de “adaptacién a la oscuridad”,
encontrando una prevalencia del 60%, que mejora con suplementacion vitami-
nica.

Es dificil determinar en sangre cuando hay déficit, pues el rango normal
es alto, de (0,26 a 7,72 ng/ml *** e intervendrian otros factores como el nivel de
Zinc y/o albimina que al disminuir también provocarian alteraciones en la adap-

tacién a la luz 12,

En los pacientes sometidos a BPD, seria raro el déficit de esta vitamina,
siempre que se suplemente con complejo vitaminico *2.

Solo en situaciones especiales , como en el embarazo **, habria que
aumentar especificamente la dosis , la cual puede ser hasta 30000 UL que no
seria teratogenica * y evitarfa un dafio retinal permanente en el gestante.

No hay pruebas fehacientes que una dieta rica en carotenos proteja del
déficit vitaminico A, por lo cual en pacientes con BPD , se recomienda suple-
mento diario de 5000 UL de esta #1141,

Vitamina D

La vitamina D, es la principal del grupo pues es la que mas alteraciones
producirfa con las cirugias malabsortivas. Esta intimamente relacionada con el
metabolismo del calcio al cual facilita su absorciéon. Los metabolitos activos son
el ergocalciferol (D2) y colecalciferol (D3), la absorcién de vitamina D requie-
re de sales biliares en parte, aunque se absorbe en forma pasiva ©2,

La produccién endégena de vitamina D es la mas importante, a través de
sus precursores , el 7-dehidrocolesterol que se sintetiza en la piel, la luz ultra-
violeta convierte al precursor en vitamina D3 (colecalciferol) la cual junto a la
absorbida por el intestino, llegan al higado donde son hidroxiladas ,convirtién-
dose en 25-hidroxicolecalciferol, pasa al torrente circulatorio llegando al rifién
donde es hidroxilada nuevamente convirtiéndose en la forma activa de la vita-

mina , la 1-25 dihidroxicolecalciferol **2, (Grafico N)
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(Grafico N. Homeostasis del Calcio, Vitamina D y
Parathormona) (fuente: Alborzi E, leibowitz A. Immolization

hipercalcemia in critical illness following bariatric surgery.

Obes Surg 2002;12:871-73.)

La deplecién de Vitamina D , en el adulto producirfa osteomalacia, que se
caracteriza por un defecto en la mineralizacién 6sea, aumentando la proporcién

W8 Clinicamente se manifiesta por dolor 6seo, debilidad mus-

de tejido osteoide.
cular, resultante de una miotonia proximal, “°® seudofracturas y en estadios tar-

dios alteraciéon al caminar.

Segin Goldner “* es importante diagnosticar esto en los estadios tem-
pranos, pero los sintomas se confunden con otras patologias 6seas como fibro-
mialgias o polimialgias reumaticas como el caso presentado en su trabajo.

Basha ™% insiste en que el diagnostico precoz es fundamental pues tardi-
amente se producirian modificaciones estructurales en el hueso dificiles de
revertir. Se basarfa en determinacién de pardmetros bioquimicos y evidencia
histologia de hiperparatiroidismo secundario. La condicién preosteomalatica la
observo, con aumento de fosfatasa y parathormona , disminucién de vitamina D
y disminucién de la excrecién urinaria de calcio. El reconocimiento en este
estadio no produce dafos irreversibles en el hueso. Recomienda dosis de calcio
de 1,5-2,5 gramos/dia y 200m/u de vitamina D.

Homouni “°2 en un trabajo donde compara Switch Duodenal con canal
comtn de 75 y 100cc, observo aumentos de paratorhmona mayores y mas pre-
coces en los pacientes con canal comin mas corto al igual que disminucién sig-
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nificativa de vitamina D en un 17% de los pacientes en el grupo de canal corto
vs. 10% del grupo con canal largo. Concluye que la mal absorcién en canal
comin corto aumenta riesgo de hiperparatiroidismo por limitar absorcién de
vitamina D.

Chapin "% en pacientes con Derivacién bilipancreatica de Scopinaro,

llega a las mismas conclusiones, donde el hiperparatiroidismo secundario atri-
buido a la hipocalcemia es por deplecién de vitamina D.

En conclusion a diferencia de osteoporosis, que es una enfermedad

4% 5 osteomalacia esta directamen-

muchas veces preexistente en los adultos,
te relacionada con déficit de vitamina D, un control y seguimiento postopera-
torio adecuado con suplementacién serian la conducta a seguir en todos los
pacientes sometidos a BPD. Nuevamente citando al profesor Mason, “ no agre-
guemos , los cirujanos mas enfermedades y demos buena calidad de vida a nues-

tros pacientes”. 4%

Vitamina E

Esta vitamina aun busca un lugar en ser humano %, incluye una familia
de ocho tocoferoles ,el mas importante es el alfa-tocoferol.

Las fuentes d vitamina E son aceites vegetales, frutas, huevo, la leche. Se
absorbe en forma pasiva, la forma de Ester es hidrolizada antes de su absorcion.

Su funcién seria de antioxidante, las deficiencias son extremadamente
raras, pero se manifestarfa por trastornos neuroldgicos irreversibles. Se observo
que produce anemia hemolitica y en chicos enfermedad espinocerebelosa de
todas maneras aun esto no fue aclarado.

Vitamina K

Esta vitamina se halla en dos formas , la vitamina Ky , que deriva de las
plantas es la fitomenadiona; la vitamina K,, producidas por las bacterias colo-
nicas, las multiprenil menaquinonas ©2.

La fuente principal son los vegetales de hoja e higado.

La absorcién de vitamina K depende de sales biliares , por transporte
activo, la K, son absorbidas pasivamente en colon.

La funcién de la vitamina es en el higado donde seria el co-factor en la
sintesis de factores de coagulacién como el ILVII, IX y X, si el paciente presen-
ta petequias hematomas espontdneos se recomienda administrar una ampolla
intramuscular para recurar depdsitos una vez al afio.
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Tiamina ( Vitamina B1)

La cirugfa baritrica conduce a enfermedades por deficiencia nutricional
que habian desaparecido en los pafses desarrollados y en consecuencia el reco-
nocimiento de sus sintomas es tardio 2%,

La tiamina o vitamina B1, es una de las vitaminas hidrosolubles que gene-
ran trastornos en los pacientes a los que se les realiza la cirugia.

La tiamina se absorbe en el yeyuno principalmente, por medio transporte
activo, cuando el intestino es reducido o bypaseado , su absorcién se altera.

Esta vitamina tiene la funcién de co-enzima en muchas reacciones que
envuelven el metabolismo lipidico y de hidratos de carbono. Esto hace que con
dietas que contengan altas dosis de carbohidratos su concentracién disminuya “22.

La deficiencia de tiamina es clasica de los alcohdlicos , donde se describid
al sindrome de Wernicke-Korsakoff. También afecta a pacientes mal alimenta-

dos, con sida, hiperémesis gravidica o enfermedades digestivas 42 .

En los pacientes que se les realiza cirugia bariatrica la deficiencia de tia-
mina no se manifestarfa tan radicalmente como en los alcohélicos. Sino que se
manifiesta con alteraciones neurolégicas periféricas o cardiacas, llamado Beri-
Beri bariatrico 4,

El Beri-Beri cardiaco también llamado himedo , se caracteriza por signos
de insuficiencia cardiaca severa con depresién miocardica “2%.

El Beri-Beri neurolégico también llamado seco, se caracteriza como una
exageracion de reflejos tendinosos, polineuritis, que tipicamente afecta a las
extremidades inferiores y luego las superiores con debilidad , dolor y a veces
convulsiones. Esto puede avanzar a la enfermedad de Wernicke, que se definié
originalmente como una poliencefalitis hemorrdgica superior o a la Psicosis de
Korsakoff “22] que se caracteriza por confusioén, confabulacién y coma 22,

La forma mas frecuente de afectacién de los pacientes obesos operados es
la polineuropatia periférica de miembros inferiores, habria muchas formas inter-

medias, que probablemente pasen desapercibidas clinicamente “2.

La causa de la deficiencia serian vémitos frecuentes y persistentes posto-

peratorios 0 malabsorcién con perdida de peso rapida 21222,

Es mas frecuente de los procedimientos restrictivos, pero los BPD no estan

exentos, dado la perdida de peso rdpida que presentarian @22,

El diagnostico es clinico e intuitivo “*2, pues los niveles en sangre de tiamina
son dificiles de obtener, no siempre sirven sin valor preoperatorio para comparar 122,

El tratamiento recomendado es administrar 100 mg de tiamina intramus-
cular o endovenoso , dependiendo de la gravedad del caso. La dosis persiste de

(120-121

acuerdo a evolucion clinica .Se acompafia de una intensiva terapia muscu-

lar y dieta acorde al disbalance con abundante gérmenes de cereal, frutas seca,
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arvejas , habas y legumbres ,que serian la fuente principal en los alimentos “®.

Los requerimientos diarios de tiamina serian de 1,4 mg/dia, con dosis de
3-4 mg/dia ,podemos evitar complicaciones severas.

Hierro y Cobalamina

Las cirugias malabsortivas y restrictivas que excluyen al duodeno, como
son el BPD y los By-Pass Géstricos presentan frecuentemente anemias, siendo
la deficiencia de hierro la mas importante con un indice del 63%, la deficiencia
de vitamina B12 o cobalamina con un 33% y la de folato mucho menor con 4

% del total 42124,

Anemia ferropenica.

La principal fuente de hierro es la carne en cambio los cereales y vegeta-
les tienen hierro menos disponible para absorcién.

La absorcién de hierro se produce en duodeno y yeyuno alto, general-
mente el hierro inorginico es solubilizado convirtiéndose a su forma ferrosa
para favorecer su absorcion. En las células de ribete en cepillo es oxidado pasan-

do a forma ferrica que es como se absorbe para pasar a circulacion 2.

El hierro es transportado por la ferritina a los dep6sitos del higado, se con-
sidera que la concentracién de la misma en sangre representa los depdsitos, 422
bajos niveles de ferritina sugieren deplecién de depdsitos de hierro como conse-

cuencia de una inadecuada ingesta o malabsorcién del mismo “2.

Las mujeres son mas sensibles a la deficiencia , sobre todo por la perdida
menstrual que puede ser de 5-50 gramos/mes, también considerar otras perdidas
que al realizar una cirugia bariatrica se convertirian en datos relevantes como

seria la perdida de sangre por hemorroides o ulceras “*%.

La exclusion del sitio primario de absorcién de hierro hace que la defi-
ciencia y consecuente anemia ferropenica se observe un alto porcentaje de casos,
que varia del 30 al 70 %, dependiendo del control y tipo de cirugia.

Scopinaro ** observo un 40% de anemia ferropenica en sus pacientes que
con suplementacién disminuyo al 5%.

| 42 demostrd en un grupo operado de pacientes con seguimiento

Amara
por 20 meses un indice de 37% de anemia general, representado por la ferrope-

nica en un 48%. Estadisticamente mas frecuente en mujeres que en el hombre.

Halverson “#2, la constato en un tercio de los pacientes operados y un
49% tenian deficiencia de hierro.

La dosis recomendada de hierro por dia es de 15 mg, pero resulta muchas
veces insuficiente sobre todo en mujeres que menstrian regularmente. La apa-
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ricién de deficiencias de hierro ocurre tardiamente, luego del primer afio de la
cirugfa, esto seria asi pues se considera que los depésitos de hierro disminuyen

gradualmente 4242,

Brolin “# estudio las anemias en mujeres en edad fértil, en un trabajo
doble ciego randomizado , observando alto indice de deficiencia de hierro, el
contenido de este en las perdidas menstruales fueron de 300 mg. Se considera
que para restituir estas perdidas deberia ingerirse 100mg de hierro elemental por
dia, las cdpsulas tienen 60 mg , asi que concluye que las mujeres deberfan tomar
dos capsulas de hierro por dfa, para recuperar los dep6sitos disminuidos.

Hay estudios_*** que sugieren que la ingesta concomitante de vitamina C
junto al hierro es mejor pues favorece su absorcion. Esto seria porque el dcido
ascorbico, reduce el Ion ferrico a Ion ferroso que mejorando su absorcion.

Es importante orientar nutricionalmente a los pacientes con BPD, sobre
todo que aumenten la ingesta de comidas ricas en hierro que junto al monito-
reo y suplementacion evitaran el déficit.

Anemia por déficit de dcido félico

El 4cido félico se lo obtiene de los vegetales verdes , se absorbe en intes-
tino proximal y reducidos en higado, secretados con bilis y recuperados por la
circulacién enterohepatica. La cirugia produce alteracién en su absorcion.

Los déficit de folatos estidn asociados generalmente por déficit de ingesta,
de sus fuentes. Los gldbulos rojos son la mejor medida para valorar los depdsi-
tos de folato , asf una anemia que se acompana de pobre ingesta es reflejo de
déficit de folato. acompafan a las anemias megaloblasticas por déficit de coba-
lamina con la esta emparentada quimicamente. Muchas veces la anemia no
puede diferenciarse si es por déficit de folato 0 By .Los suplementos son sufi-
cientes para evitar esta clase de anemia.

Anemia megaloblastica

La anemia perniciosa se desarrolla como consecuencia del déficit de vita-
mina By, o Cobalamina, es importante su deteccién pues a diferencia de la
ferropenica , esta produce alteraciones neuroldgicas serias 122,

La fuente de vitamina By, son las carnes, higado, rifones, pescado y
huevo. La cantidad ingerida /dfa es 10 a 20 micro gramos y las necesidades dia-
rias son solo de 1-2 microgramos/dia 22,

La absorcion de la cobalamina es compleja , pues requerirfa de transpor-
tes de diferentes proteinas, para su absorcién , primero se une en la saliva a una
proteina R, que resiste proteolisis gastrica, en duodeno por accién de enzimas
pancredticas se libera de esta y se une fuertemente al factor intrinseco, produci-
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do por células parietales gastricas y de esta manera llega a receptores de mem-
brana en ileon terminal donde se absorbe. Dentro de las células se libera del fac-
tor intrinseco para pasar a la circulacién y dirigirse al higado ©®.

La cirugia altera todos los pasos de absorcion de la cobalamina, de ahi las
deficiencias al no poder absorber el cuerpo las pequenas cantidades de vitami-
na que se requerirfan 42,

La cobalamina es requerida para la sintesis de Timidilato, un componen-
te del 4cido desoxirribonucleico (ADN), su deficiencia resultaria en una dismi-
nucion de la sintesis de ADN con cambios megaloblasticos en células que tie-
nen rapida proliferacién, como eritrocitos y epitelio intestinal.

La deficiencia de cobalamina ocasiona una variedad de signos y sintomas
que incluyen laxitud, fatigabilidad, escalofrios, neuropatia periférica en extremi-
dades, vértigo, glositis leucoplaquia cervical. Las manifestaciones son variables
dependiendo de la intensidad del déficit, pero rdpidamente retrogradan con
suplementacién “*. La causa de la alteracién neuroldgica seria un trastorno en
la produccién de los lipidos que forman la mielina.

La incidencia de la misma en la cirugia bariatrica es variable de acuerdo a

procedimiento realizado 14126122,

] 126

Amara encontré una incidencia del 70% de déficit de By y un 39%

de aparicién de anemia megaloblastica en paciente con bypass.

Scopinaro * por el contrario observa una incidencia muy baja de anemia
megaloblastica en pacientes con BPD, quizés por la suplantacién que hace por via
oral de complejos vitaminicos y la mayor capacidad de ingesta de carnes . Si se
compara con el alto indice de anemia megaloblastica en los by-pass, se postula-
ria que dado intolerancia a las carnes por la restriccion seria uno de los factores

del déficit 422,

La profilaxis en el tratamiento seria la indicacién, la suplementacién por via
intramuscular de vitamina By, una vez al mes, seria lo recomendado por algunos

(124-125-128)

autores en todo paciente al que se realiza un by-pass , sin embargo hay estu-

128-129

dios , que demuestran que dosis por via enteral de vitamina B 12, son igual de

eficientes para evitar déficit y trastornos neurolégicos que la inyeccién mensual de
cobalamina.

Oligoelementos

Zinc

El Zinc es un oligoelemento importante en el mantenimiento de la configu-
racién de proteinas de trascripcion de genes e integridad de membranas ®*. La
fuente son las carnes , mariscos y legumbres. La dosis diaria seria de 15 mg/dia.
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Los déficit de zinc se relacionan con la alopecia transitoria de los pacien-
tes sometidos a cirugia “* asi como dermatitis, relacionado con pobre ingesta de
alimentos. Se estudio que el déficit de zinc es una de las causas de ceguera noc-

turna “2,

Vanderhoof **® demostré que la absorcién de zinc no depende de secre-
cién de enzimas pancreéticas, por lo tanto no estaria disminuido en pacientes
sometidos a BPD.

Los suplementos vitaminicos y minerales son suficientes para prevenir la
falta de este elemento.

Otros oligoelementos como el magnesio, cobre, selenio y cromo , si bien
son importantes no ocasionan trastornos clinicos de importancia , pero siempre
dependiendo de una buena suplementacién por largo tiempo de vitaminas y
minerales.

Teniendo en cuenta que la adaptacién intestinal mejora absorcién de los
diferentes micronutrientes, gran parte de estos dependen de una buena alimen-
tacién por un lado y buena suplementacion por otro.

Brolin ! realiz6 una encuesta entre cirujanos que hacen procedimientos

restrictivos (by-pass) y otros que hacen malabsortivos (BPD), en cuanto a la
suplementacién de micronutrientes, encontrando que la mayorfa de los ciruja-
nos suministraban suplementos vitaminicos un 96%, hierro un 67% calcio un
97% sobre todo post BPD .En cuanto a determinacién de laboratorio, la mayo-
ria solicitaba (95%), pero los BPD aumentaban las determinaciones de protei-
nas y electrolitos asi como la frecuencia cada 3 meses el 46% de los cirujanos,
mientras que los bypass solo el 22 % lo solicitaba a los 3 meses. Este trabajo
demostré la inquietud de los cirujanos en controlar y proteger a los pacientes
operados de cualquier alteraciéon metabdlica que disminuya su calidad de vida.
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Conclusiones

La obesidad es una enfermedad metabdlica crénica que se ha convertido en
la primera pandemia no transmisible . Teniendo en cuenta esto {Puede la profesién
medica ofrecer una efectiva terapéutica para el paciente obeso mérbido?

Los criterios de medicina basada en la evidencia demuestran que la terapéu-
tica clinica tiene poco que ofrecer; aqui cumple su rol la cirugia bariatrica, que
demostro ser el tratamiento que logra un descenso de peso y mantenimiento poste-
rior. Asi como para mejorar las co-morbilidades que derivan de la obesidad.

Las cirugfas malabsortivas tienen una rica historia desde hace 50 afios , si bien
los primeros procedimientos presentaron complicaciones metabdlicas severas , las
modernas como la técnica de Scopinaro y el Cruce Duodenal, se toleran mejor.

Las modificaciones anatdmicas que las cirugias malabsortivas provocan son la
base de profundas alteraciones fisiopatologicas,

1-Se produce una alteracién en el patrén de liberacion de hormonas intestina-
les, estimulando las hormonas bajas ,siendo la mas importante el Glucagon Like-
Péptido 1, que retarda el vaciamiento gastrico, inhibe la motilidad intestinal y favore-
ce la absorcion de nutrientes. Acttia aumentando el ingreso de glucosa a la célula.

2-La cirugfa crea una malabsorcién selectiva para grasas y almidones nutrien-
tes ricos en energia.

3-Determina un rol clave en el mejoramiento a la resistencia a la insulina base
del Sindrome Metabdlico, actuando por un lado diminuyendo la absorcién de dcidos
grasos y por otro anulando los efectos del eje entero-insular con aplanamiento de la
curva de hormonas que producen hiperinsulinemia , como glucagon y disminuye el
colesterol por anulacién de la circulacién entero-hepdtica de 4cidos biliares.

4-Mejora completamente los trastornos del metabolismo de la glucosa , dia-
betes e hiperlipemias, tan es asi que al sindrome metabdlico se lo podria considerar
una enfermedad quirtrgica.

5-La desnutricién proteica es la complicacién mas temida, dependiendo del
largo del asa alimentarfa y volumen géstrico, con una incidencia del 0,5 al 2%
actualmente.

6-La malabsorcién provoca déficit de calcio y vitaminas liposolubles que si no
se suplementan originan osteoporosis u osteomalacia. Son frecuentes las anemias
ferropenicas y raro los déficit de Tiamina, el cual da sintomas neuroldgicos.

Las serias enfermedades a la que los pacientes obesos estdn expuestos con
complicaciones que la mayorfa de las veces provoca la disminucion de la calidad de
vida , acortamiento o muerte prematura, justificarfa sin duda un procedimiento qui-
rdrgica malabsortivo, que curarfa la mayorfa de las co-morbilidades y con un segui-
miento por un equipo multidisciplinario que minimizaria cualquier alteracién pro-
vocada por la malabsorcién.

La aparicién de la cirugfa minimamente invasiva mejora la morbilidad dada
por esta, y hasta que la ciencia no demuestre alguna otra terapéutica menos agresi-
va ] a cirugia seguira siendo la mejor opcién para todo paciente obeso mérbido.
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