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Introduccion

En 1963 se publicd por vez primera un articulo en
American Journal of Surgery bajo el titulo “ Metabo-
lic Observations in Patients with Jejunocolic Shunts”,
escrito por el Dr. J. Howard Payne y cols'. Hace 40
anos la Obesidad Morbida ya era una grave e intrata-
ble enfermedad para amplios sectores de la poblacion
americana y el Dr. Payne conocia que tanto en los es-
tudios experimentales realizados con perros a quienes
se habfa resecado una parte importante del intestino
delgado, como en aquellos pacientes que por diversas
causas tenfa que haberse extirpado casi todo o partes
esenciales del mismo, se habia producido una inme-
diata e irrecuperable pérdida de peso asi como impor-
tantes trastornos metabdlicos por déficits nutriciona-
les.

Basandose en experiencias y comunicaciones aisla-
das como la de Victor Henrikson en Suecia en 1952 y
las de Linner y Kremen en USA en 1954, en las que se
habian resecado “apropiadas cantidades de intestino
delgado” para el control de la obesidad, decidid con
sus colaboradores del Departamento de Medicina y
Cirugia de la Universidad de Los Angeles, California,
iniciar toda una serie de estudios acerca “de la natura-
leza basica y tratamiento del Status Obeso”.
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La oportunidad les llegd en 1956 en que un grupo
de diez pacientes con Obesidad Morbida, fracasos rei-
terados de todo tipo de terapias médicas y multiples
co-morbilidades acompanantes (Diabetes, Hiperten-
sion, Enfermedad Hepatica o Sindrome de Pickwick ),
decidieron aceptar la propuesta de someterse a una
operacion quirlirgica para reducir su peso y, al tiempo,
estudiar los efectos metabolicos que dicha interven-
cion podia ocasionarles.

Esta intervencion quirGrgica fue catalogada como ““ a
planned jejuno-colic shunt”, y consistio en realizar una
seccion del yeyuno a 38 cms del angulo de Treitz (15
pulgadas), y anastomosar su extremo proximal a la mi-
tad del colon transverso, con lo cual se excluia casi todo
el intestino delgado, el colon derecho y la mitad del co-
lon transverso, aunque sin extirpacion de ninglin seg-
mento intestinal (fig. 1, dibujo original de Payne).

El propdsito emprendido, era completar la restaura-
cion de la continuidad intestinal, total o parcial cuan-
do los pacientes alcanzaran lo que consideraban su
“peso ideal” (aproximadamente un aho después), o
antes si los efectos metabolicos secundarios lo hacian
necesario. A la intervencion se afladfa una paniculec-
tomia abdominal, biopsia hepéatica, renal e intestinal.
Si se encontraba indicado se realizaba una hernioplas-
tia umbilical y apendicectomia. El tipo de anestesia
utilizado fue la espinal en todos los pacientes menos
en uno que requirid anestesia general.

En tres pacientes, la restauracion intestinal no se re-
alizd integramente, sino que el yeyuno proximal pre-
viamente seccionado, se bypase6 y anastomoso al ile-
on terminal a una distancia de la valvula ileo-cecal de
25 cms, 38 cms y 105 cms respectivamente (fig. 2, di-
bujo original de Payne ).
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Fig. 1.—The initial intestinal bypass operation. Jejuno-colic
anastomosis.

Fig. 2.—Intestinal continuity only partially restored. Jejuno-ile-
al anastomosis.

Una correcta planificacion clinico-quirargica

El estudio proyectado por el Dr. Payne contd con
siete fases perfectamente disefiadas tanto en el estadio
preoperatorio como en el quirirgico y posterior con-
trol postoperatorio, igualando cuando no superando a
muchos de los multidisciplinarios protocolos actuales
de estudio y seguimiento de los pacientes con obesi-
dad morbida.
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En las dos primeras fases, realiz6 a cada paciente
un “screening” tanto clinico como psicoldgico junto a
un completo estudio analitico que inclufa un sistema-
tico de sangre y orina exhaustivos, perfil lipidico, he-
patico, proteico, bioquimico y hormonal. Son de des-
tacar los test de tolerancia a la glucosa (oral y
endovenosa), control de creatinina de 24 horas, excre-
cion de 17 ceto-esteroides y bromosulfotaleina, entre
otros. Un estudio de la funcion cardio-respiratoria y
preparacion intestinal con neomicina, completaban el
pre-operatorio.

Después de realizar el Bypass yeyuno-colico, un
exhaustivo control postoperatorio fue realizado, no
solo desde el punto de vista clinico, sino analitico y
metabdlico, haciendo un especial seguimiento de la
curva de descenso de peso, los niveles de tension arte-
rial, electrolitos, evolucidn del calcio y del potasio,
niveles proteicos, hidratos de carbono y grasa en rela-
cion con la propia evolucion del sobrepeso perdido.
Un control del recuento hematico, estudio de la fun-
cion renal y hepética, asi como de las propias biopsias
obtenidas en la fase quir@rgica, completaban el im-
portantisimo acimulo de datos y valiosa informacion
no sodlo para su propio crucial momento, sino incluso
para hoy en dia.

En la siguiente fase se volvia a realizar un nuevo
estudio preoperatorio y de preparacion para la cirugia
similar a los ya realizados al principio y una vez com-
pletados, se realizaba la reintervencion y revision qui-
rargica del Bypass, volviendo a restaurar la continui-
dad intestinal total en siete pacientes y ahadiendo en
los otros tres un nuevo Bypass yeyuno-ileal como he-
mos descrito previamente. Nuevas biopsias hepatica,
renal e intestinal fueron realizadas, junto a la panicu-
lectomfia y extirpacion simultanea de cualquier 6rgano
patoldgico.

Finalmente un nuevo estudio y seguimiento posto-
peratorio de cada paciente fue llevado desde el punto
de vista clinico y analitico al igual que en la fase pre-
via.

¢ Cuales fueron sus resultados iniciales?

La principal caracteristica descrita en el trabajo de
Payne fue la significativa malabsorcion a las grasas y
una “implacable” (“relentless”) pérdida de peso. Los
autores indicaban que una dieta rica en grasas incre-
mentaba el transito intestinal y los pacientes “lo paga-
ban” con despefos diarreicos e irritacion anal. La me-
dia de pérdida de peso al afo fue de 55.7 kgs. Y
aunque existieron variaciones individuales, la media
de pérdida de peso por semana la calculd en mas de 1
Kgr, equivalente a la conseguida en un periodo de
ayuno total.

La tension arterial se normalizd en todos los pa-
cientes, incluidos los dos enfermos con Sindrome de
Pickwick y fallo cardiopulmonar.

No se presentaron cambios significativos en los ni-
veles séricos de sodio, CO,, fosforo, fosfatasas alkali-
nas, urea, creatinina y hierro.
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Los niveles de potasio bajaron en todos los pa-
cientes a pesar de administrarles suplementos orales
e incluso parenterales en cinco pacientes sintomati-
COS.

A pesar de la absorcion alta del calcio, a todos los
pacientes se les administr6 calcio oral y atn asi, cua-
tro de ellos presentaron deficiencias y sintomatologia
dependiente del déficit de calcio, sugiriendo que la
causa podia encontrarse en la falta de absorcidn de vi-
tamina D.

Los déficits de potasio y calcio, obligaron a una
restauracion del transito intestinal en dos pacientes,
antes de que hubieran alcanzado el “peso ideal”.

El colesterol se situd en sus cifras normales en to-
dos los pacientes, indicando que los cambios realiza-
dos en el higado podian afectar a la sintesis endogena
del colesterol realizada por el mismo.

Los niveles de 17 ceto-esteroides se redujeron sig-
nificativamente en los pacientes estudiados después
del Bypass inicial.

El recuento hemético mostrd caidas en los nivees
de Hb y eritrocitos, sobre todo en los afectos del S. de
Pickwick, aunque los recuentos leucocitarios perma-
necieron normales.

En todos los pacientes las proteinas séricas y la al-
btimina descendieron y se alterd el proteinograma de
forma significativa, sobre todo en la fraccion alfa
globulina, aunque la fraccion beta fue normal en to-
dos los estudios. Los autores sugerian que la ingesta
de dieta hiperproteica incrementaba la diarrea y aha-
dfan que una dieta rica en hidratos de carbono, con
modestas cantidades de proteinas y grasas, propor-
cionaban una mas baja excrecion de grasa y nitroge-
no en las heces, aunque no siempre los pacientes es-
taban dispuestos a seguir las instrucciones dietéticas
prescritas.

El metabolismo de los carbohidratos también sufrid
alteraciones importantes evidenciando una curva pla-
na al test de tolerancia a la glucosa y restaurandose ni-
veles normales de glucosa en sangre; por el contrario
la distension abdominal y excesiva flatulencia fue ob-
servada en varios pacienes.

Las biopsias renales e intestinales, no mostraron
ningln proceso patoldgico. A nivel intestinal, ni la
inspeccion ni el estudio microscopico identificod anor-
malidad alguna ni antes ni después del bypass, asi co-
mo tampoco se evidencio la existencia de ninglin tipo
de sindrome de asa ciega.

Por wltimo, los estudios de la funcidn hepatica,
mostraron tanto analiticamente como por biopsia que
seis de los diez pacientes mostraban cambios modera-
dos o severos de infiltracion grasa del hepatocito, jun-
to con fibrosis periportal, y los otros cuatro, ligeros o
sin cambios. Las biopsias realizadas después del by-
pass, mostraron un variado grado de cambio en la in-
filtracidon grasa, sin incremento en la fibrosis u otros
cambios patologicos, sefialando los autores que no
existia evidencia de reversibilidad en el cambio de la
grasa durante el periodo del estudio, a pesar de la gran
pérdida de peso.

(Cuales fueron sus resultados a medio y largo
plazo?

La evaluacion de resultados en cirugia de la obe-
sidad se considera actualmente que debe superar la
barrera de los cinco ahos para poder considerarlos
realmente validos. En este sentido, el pionero estu-
dio de Payne, a pesar de no ser homogéneo en los
plazos de ejecucidon del mismo, evalud correctamen-
te a los pacientes entre tres y cinco ahos después de
su primera intervencidn, excepto en un caso en que
la paciente “se perdid” a los dos meses de restable-
cer la continuidad intestinal total, en otro en que la
paciente fallecio por tromboembolismo pulmonar
(TEP) stibito a los seis meses de su primera inter-
vencion y en un tercero en que realizd uno de los
bypass yeyuno-ileales y el seguimiento posterior
fue de solo un afo.

En los pacientes a quienes restaur6 integramente la
continuidad intestinal, todos menos uno, comenzaron
areganar peso rapidamente y en los Gltimos controles,
a tres-cuatro anos después de su reintervencion, habi-
an recuperado todo su peso anterior o lo habfan supe-
rado, solicitando “desesperadamente” una nueva in-
tervencion quirtrgica.

La paciente a quien se realizd un bypass yuyuno-
ileal a 105 cms de la valvula ileo-cecal, también vol-
vid a padecer su peso inicial a los dos afios y medio
del mismo. Cuando el bypass se realizd a 38 cms de la
unidn ileo-cecal, la paciente regand parte de su peso
perdido y a los dos afos se mantenia con 20 kgs por
encima de su “peso ideal”, comiendo sin restriccio-
nes. Solamente la paciente con el bypass a 25 cms de
la unio6n ileo-cecal, se encontraba al afo en su peso
normal y clinicamente bien, aunque el periodo de se-
guimiento fue solamente de un afo y por tanto valora-
ble tinicamente como resultado inicial.

Complicaciones

Los autores quedaron “gratamente sorprendidos”
de que estas “enormes personas”, toleraran tan bien
los procedimientos quirGirgicos, no hubiera mortali-
dad operatoria y tuvieran un bajo porcentaje de com-
plicaciones tanto locales como generales: 1 hernia in-
cisional, 1 seroma de la herida, 5 trastornos
electroliticos severos, 2 pérdidas de cabello y 1 trom-
boflebitis. Los autores no especificaron si estas com-
plicaciones se debieron solamente a la primera inter-
vencidn o a los dos procedimientos quirlirgicos
utilizados en cada paciente.

Ademas todos los pacientes tuvieron diarrea en di-
ferentes grados con problemas perianales. Casi todos
comenzaron con 10-12 deposiciones diarias, que pos-
teriormente fueron reduciendo a 3-5 por dia, depen-
diendo del tipo de alimentacion realizada; asi mismo,
si la dieta realizada inclufa un exceso de grasas o hi-
dratos de carbono, el paciente se pasaba casi todo el
dia en el servicio, al margen de padecer intenso dolor,
irritacion y hemorragia endoanal.
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Los pacientes con déficits de calcio y potasio, no
pudieron recuperarlos a pesar de la suplementacion
administrada hasta que se los reinstaurd el transito in-
testinal completo.

Como complicaciones tardias, no se describen mas
que un fallecimiento por TEP a los seis meses de la
primera intervencion. Se desconoce el grado de dia-
rrea u otros trastornos metabolicos que pudieran sufrir
los pacientes a quienes se realizd un bypass yeyuno-
ileal.

Ensenhanzas y comentarios

En términos generales la lectura del estudio realiza-
do por el Dr. Payne y cols., impresiona tanto por el ri-
gor técnico y cientifico desarrollado en el mismo, co-
mo por la honestidad de sus conclusiones. Al mismo
tiempo los datos y resultados presentados son de una
increible actualidad a pesar de haber transcurrido mas
de cuarenta afos y haber sido la primera serie de pa-
cientes documentada en la Historia de la Cirugia de la
Obesidad Morbida.

El acierto estuvo sin duda en aprovechar las expe-
riencias aisladas existentes hasta aquel momento en
intervenciones quiriirgicas para la obesidad y en el es-
tudio de las resecciones intestinales masivas y sus re-
percusiones sobre el metabolismo corporal. Con este
bagaje intent6 abordar por vez primera un disefio qui-
rargico que hiciera frente al terrible problema de los
pacientes con Obesidad Morbida, abriendo el camino
a todo el posterior desarrollo de la Cirugia de la Obe-
sidad.

Ahora bien, ¢, por qué realiz6 el bypass yeyuno co-
lico a tan solo 38 cms del angulo de Treitz?....en
principio existia el conocimiento de que la mas larga
supervivencia descrita por reseccion intestinal esta-
ba en el mantenimiento de 36 cms de yeyuno; pero
quiza la razdn fundamental fue el pensamiento ini-
cial de provocar un rapido descenso de peso, elimi-
nar las co-morbilidades y alcanzar el “peso ideal” lo
antes posible. Al reinstaurar la funcion intestinal, los
pacientes continuarfan manteniendo el peso perdido
y por el contrario, normalizarian los trastornos meta-
bolicos derivados del bypass. El “error de calculo”
fue precisamente el desconocimiento de que la Obe-
sidad Morbida es una enfermedad cronica y que por
tanto reaparece inmediatamente en el momento en
que los procedimientos quiriirgicos introducidos pa-
ra frenarla o controlarla, desaparecen o son insufi-
cientes.

Sin embargo, la idea original mas valida planteada
en el estudio acerca de la restauracion intestinal, fue
la de mantener un bypass yeyuno-ileal, introduciendo
nuevos y muy interesantes elementos al intentar man-
tener la pérdida de peso y al tiempo un cierto grado de
absorcion proteica, vitaminas y minerales, con lo que
la operacion podia en principio considerarse como de-
finitiva y por tanto nos encontramos ante un primer
modelo valido de Cirugfa de la Obesidad. Este proce-
dimiento se divulgd y realizod posteriormente durante

80 Nutr Hosp. 2006;21(2):77-95

anos en todo el mundo como alternativa malabsortiva
frente a Obesidad Morbida.

Lo realmente espectacular de esta parte del estudio
es el comprobar que con solo 38 cms de yeyuno y la
misma longitud de ileon terminal, el paciente recupe-
r0 una parte importante de su peso inicial y al que
anastomosd a 105 cms del colon, recuperd completa-
mente el peso inicial, con lo cual podemos comprobar
que los mecanismos de adaptacion intestinal, sobre
todo en los pacientes con Obesidad Morbida, son es-
pecialmente sorprendentes. Solamente el paciente con
el bypass de 25 cms de ileon terminal se mantenia en
su “peso ideal” al aho de la reconstruccion, aunque
desconocemos los efectos secundarios del mismo.

Es obvio que sea precisamente el debate en torno a
los procedimientos de malabsorcion y exclusion intes-
tinal uno de los temas mas cruciales en relacion con la
Cirugia de la Obesidad, de cuyas serias consecuencias
sobre el metabolismo y otros factores de la conducta
humana, ya nos advertian las conclusiones del Dr.
Payne y atin hoy dia tenemos mas que sobradas lagu-
nas que precisaran de nuevos estudios en estos aspec-
tos del conocimiento y la practica quirargica. Es reve-
ladora en este sentido la afirmacion original de Payne
de que “ the theory that slimness resolves all problems
of the obese patient is seriously challenged by our re-
sults “.

La teorfa de que la delgadez resuelve todos los pro-
blemas del obeso, es severamente cuestionada por
nuestros resultados.

La cirugia de la obesidad en el 2005

La Obesidad Morbida se ha convertido en la actua-
lidad en la segunda causa de muerte prevenible en el
mundo después del tabaco y en la primera en los
EEUU, estando en fase de ser considerada como En-
fermedad Pandémica. Asimismo se considera proba-
do que solamente la Cirugia puede controlar en mayor
o menor medida los devastadores efectos de la misma
sobre la salud humana. Esto explica en cierta medida
que el intenso camino recorrido desde los primeros
bypass yeyuno-colicos o yeyuno-ileales de Payne has-
ta los modernos bypass géstricos o bilio-pancreéticos
por Laparoscopia y Robdtica, haya sido un constante
devenir en la bisqueda de la “técnica ideal”, con los
mejores resultados, los minimos efectos secundarios,
la mejor calidad de vida, la menor morbi-mortalidad y
el maximo beneficio y seguridad tanto para el pacien-
te como para el cirujano comprometido y especializa-
do en esta compleja y dificil tarea de tratar Obesos
Mobrbidos.

Los trastornos metabolicos del bypass yeyuno-ileal,
dieron paso a los primeros modelos de bypass gastrico
desarrollado por E. Mason® y la no desdefhable morbi-
mortalidad de éstos, al nacimiento de un nuevo con-
cepto filosofico en el tratamiento quirGirgico de la
Obesidad: la restriccion alimenticia. Si el adelgaza-
miento por malabsorcidn intestinal no era todo lo sa-
tisfactorio deseable y sus complicaciones metabdlicas
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poco controlables, el adelgazamiento por disminucion
radical de la ingesta calorica, podia ser una alternativa
valida y de menor agresividad quir@irgica.

Con la aparicion en el mercado de nuevos instru-
mentos quirlrgicos de autosutura mecéanica a media-
dos de los anos 70, se produjo un excepcional salto
hacia delante de toda la cirugfa y posibilito a E. Ma-
son el poder desarrollar en 1980 un modelo de inter-
vencion quirlrgica restrictiva pura, al que denomind
“gastroplastia™, y que se convirtié rapidamente en el
procedimiento mas difundido y utilizado en el mundo
durante mas de quince afos.

La siguiente revolucidn tecnoldgica viene dada
por la aparicidn y desarrollo sin precedentes de las
técnicas de Laparoscopia, sobre todo a partir de
1990. Sin embargo hasta 1993 no se consiguio la pri-
mera operacion por Laparoscopia, cuando G. Cadie-
re aplicd un nuevo modelo de gastroplastia y colocd
una banda gastrica ajustable a la que llamo6 “Lap
Band™*. La banda gastrica laparoscdpica era, 30 afios
después, el mayor revulsivo que la Historia de la
Medicina podia situar frente al bypass intestinal de
Payne y actualmente sigue siendo considerada como
la técnica standard en multiples Centros Quirlirgicos
del mundo. Sin embargo sus pobres resultados a me-
dio y largo plazo, asi como la elevada tasa de com-
plicaciones y reconversiones®, hizo que al igual que
la gastroplastia de Mason, los cirujanos bariatricos
siguieran investigando en nuevos modelos quirfrgi-
cos de mayor eficacia, mejor calidad de vida y me-
nor nimero de complicaciones tanto iniciales como
a distancia, surgiendo asi nuevas técnicas de bypass
gastrico® y bypass bilio pancreatico’, cada una de
ellas a su vez no exentas de riesgos y, sobre todo en
los segundos, con nuevos problemas tanto peri-ope-
ratorios como a distancia®.

En 1994, A. Wittgrove y W. Clark publicaron sus
primeros cinco pacientes a quienes practicaron un by-
pass gastrico por laparoscopia’, incorporando al baga-
je quirtrgico por vez primera una técnica mixta, par-
cialmente restrictiva y parcialmente malabsortiva, con
los beneficios y sin los inconvenientes de ambas filo-
soffas de tratamiento quirargico y ahadiendo el com-
ponente de la cirugia minimamente invasiva.

El bypass gastrico laparoscopico en sus diferentes
variaciones técnicas', se ha convertido en el “patron
oro”’ugia de la Obesidad en Norteamérica y otros pai-
ses del mundo por acercarse lo mas posible a lo que
podemos hoy considerar como la técnica “ideal” en el
tratamiento quirtirgico de la O.M.: bajo riesgo, alta
pérdida de peso, corto tiempo operatorio, minima es-
tancia hospitalaria, minima pérdida hematica, escaso
dolor postoperatorio, alta satisfaccion para el paciente
y mantenimiento de la desaparicion de las co-morbili-
dades y de una pérdida de peso suficiente tanto a me-
dio como a largo plazo.

En nuestra propia experiencia, después de 15 ahos
operando obesos morbidos y haber experimentado di-
ferentes tipos de tacticas y técnicas quirirgicas, com-
probando y siguiendo personalmente a cada paciente,

Fig. 3.—

aplicando con pasion la evolucidon de la tecnologia
puesta al servicio de la cirugia, habiendo sido pione-
ros en laparoscopia y robotica (fig. 3), con todo lo que
eso puede acarrear en los costes anadidos de la “curva
de aprendizaje” y sobre todo, entregados a tiempo
completo en la actualidad al intento de recuperar al
Obeso Morbido para la vida y la sociedad, solo nos
queda por ahadir que el camino iniciado por el Dr.
Payne, De Wind y cols. fue fundamental en la Histo-
ria de la Cirugia de la Obesidad, nos inicid en el com-
plejo mundo del desconocimiento del “status morbi-
do” y nos ha obligado a continuar su propia labor con
la humildad del que aprende con cada nuevo paciente
que opera y del que sabe que alin nos queda todo por
aprender.

En Ia seccion de Clasicos en Nutricion se reproduce
el articulo de Payne y De Wind al que hacemos refe-
rencia.
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