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Resumen

La Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) rara-
mente se asocia a obesidad, ya que la malabsorcion es una
caracteristica frecuente de este grupo de patologias (1).
Sin embargo, algunos pacientes pueden padecer obesidad
moérbida asociada a complicaciones y refractaria a trata-
miento dietético y beneficiarse de la cirugia bariatrica.
Incluso se ha postulado que podria producirse una mejo-
ria de la EII al disminuir los marcadores inflamatorios
tras la cirugia (2). No obstante, los pacientes pueden expe-
rimentar mayor incidencia de complicaciones tras la ciru-
gia en el contexto de terapias inmunosupresoras y agra-
vamiento de la malabsorcién previa. Por ello, si se realiza
la cirugia, la cuidadosa seleccion de los pacientes y la indi-
vidualizacion de la técnica a realizar son imprescindibles.
Presentamos una paciente diagnosticada de Colitis Ulce-
rosa que presenta desnutricion proteica severa tras ciru-
gia bariatrica tipo derivacion bilio-pancreatica y realiza-
mos una revision de la literatura disponible.
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Caso clinico

Paciente de 39 afios con antecedentes personales de
diabetes mellitus tipo 2 de 3 afios de evolucién con mal
control metabdlico, trombofilia por mutacidn del gen
de la protrombina, obesidad supermérbida (indice de
masa corporal [IMC] 52 kg/m?) y Colitis Ulcerosa
(CU). Se encontraba en seguimiento en las consultas de
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BARIATRIC SURGERY IN INFLAMMATORY
BOWEL DISEASE; CASE REPORT AND REVIEW
OF THE LITERATURE

Abstract

Inflammatory bowel disease (IBD) is rarely associated
with obesity, as malabsorption is a common feature of
these diseases (1). However, some patients may expe-
rience morbid obesity and associated complications
refractory to dietary treatment and benefit from baria-
tric surgery. It has even been postulated that surgery may
result in improvement of IBD by reducing inflammatory
markers (2). However, patients may experience a higher
incidence of complications following surgery in the con-
text of immunosuppressive therapy and prior malabsorp-
tion. Therefore, if surgery is performed, careful patient
selection and individualization of technique are essential.
We present a patient diagnosed with ulcerative colitis
who presented severe protein malnutrition after bariatric
surgery type bilio-pancreatic diversion and review the
available literature.
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endocrinologia desde el diagndstico de su diabetes.
Como tratamiento, se le habia recomendado dieta y
ejercicio fisico regular, insulina pre-mezclada en 2
dosis, metformina, dcidos grasos omega 3, fenofibrato,
mesalazina y omeprazol. La paciente acudi6 a una cli-
nica privada para realizacién de cirugia baridtrica,
siendo sometida alli a derivacion bilio-pancredtica
laparoscépica sin colecistectomia un mes después del
ultimo brote de su CU, cursando el postoperatorio sin
incidencias relevantes. La paciente precisé ingreso
hospitalario 10 meses tras la cirugia por edematizacién
de miembros inferiores secundaria a desnutricién pro-
teica y agravada por un cuadro de gastroenteritis
aguda.

Ingresa de nuevo a nuestro cargo un mes mas tarde
procedente de consultas externas por hipoalbuminemia
severa persistente. Desde la cirugia, no habia presen-
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tratamiento con dieta hiper-
proteica durante el ingreso
hospitalario.

tado ningtin brote de CU. Referia 2-3 deposiciones
semiblandas y negaba vémitos o intolerancias alimen-
tarias. Habia suspendido su tratamiento antidiabético y
presentaba datos de remision segin la Asociacion
Americana de Diabetes. A la exploracion fisica, acep-
table estado general con palidez mucocutdnea, tension

arterial 99/62, frecuencia cardiaca 57 latidos/minuto,
peso 63 kilogramos (porcentaje de sobrepeso perdido
92,4%), talla 1,61 metros e IMC 24,32 kg/m?. Extremi-
dades inferiores con edemas con fovea hasta rodillas.
En la analitica al ingreso destacaban proteinas tota-
les: 4,4 g/dl (Rango Normal [RN] 6,4-8,3); albimina:
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1,4 g/dl (RN 3,4-5,0) y prealbiimina de 5 mg/dl (RN
20-40). Presentaba asimismo anemia sin ferropenia
con una hemoglobina de 9,8 g/dl (RN 12,0-18,0).

Con el diagnéstico de desnutricién caldrico-proteica
severa, se inicié tratamiento con dieta hipercaldrica e
hiperproteica, administrando ademas mdédulos protei-
cos en polvo (60 gramos al dia). Durante su estancia
hospitalaria, que se prolongé durante 3 semanas, la
paciente evolucion6 favorablemente, manteniéndose
estable y con desaparicion de los edemas. Al alta la
paciente presentaba buen estado general y mejoria ana-
litica de parametros nutricionales (fig. 1). La densito-
metria §sea realizada durante su ingreso fue normal.

Discusion

La cirugia baridtrica es uno de los procedimientos
quirdrgicos que més ha crecido en los ultimos afios®.
Estudios recientes indican al menos 5% de la poblacion
de Estados Unidos tiene criterios de cirugia y que un
tercio de los pacientes que se intervienen tienen un
IMC > 50 kg/m? (Obesidad tipo I'V o extrema)*>¢. Algu-
nos trabajos han sugerido que podria ser una opcién en
pacientes con obesidad mérbida y colitis ulcerosa?, al
inducir, no solo una importante pérdida de peso, sino
también una reduccién de los marcadores inflamato-
rios y con ello, una mejoria sintomatica de la enferme-
dad y una disminucién de los brotes de la misma. Sin
embargo, antes de indicar la cirugia, hay que conside-
rar diversos factores. El primero es realizar una opera-
cién con un componente malabsortivo en pacientes que
pueden tener de base un aumento del nimero de depo-
siciones. El segundo es la disrupcién de la anatomia
normal de intestino delgado y mesenterio en pacientes
que pueden requerir proctocolectomia.

Dentro de las técnicas mixtas restrictivas-malabsor-
tivas, el by pass gastrico y la derivacién bilio-pancred-
tica estdn bien establecidas. La evidencia procedente
de estudios no aleatorizados y de ensayos clinicos’
sugiere que la derivacién bilio-pancredtica estd aso-
ciada con mayor pérdida de peso y mayores efectos
adversos, entre ellos malnutricién proteica. No obs-

tante, no parece existir diferencias en la mejoria de los
factores de riesgo cardiovascular y de la calidad de
vida.

Nuestra paciente habia padecido un brote de su
enfermedad solo un mes antes de realizarse la cirugia y
ha permanecido sin brotes de su colitis ulcerosa desde
entonces. Sin embargo, la pérdida de peso ha sido con-
siderable y ha desarrollado una malnutricién proteica
severa en tan solo un afio.

A través de este caso, queremos resaltar la importan-
cia de una seleccién adecuada, tanto de los pacientes
como de la técnica realizar, por un equipo multidisci-
plinar pre-cirugia baridtrica, para de esa forma minimi-
zar las complicaciones post-operatorias y mejorar los
resultados®.
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