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RESUMEN

El conjunto de alteraciones respiratorias que sufren los obesos mérbidos y que llevan a la hipoxemia
e hipercapnia cronica, con poliglobulia compensatoria y falla cardiaca derecha secundaria es conocida
desde hace tiempo como Sindrome de Pickwick. Su tratamiento médico es complejo y poco efectivo, siendo
en la actualidad la cirugia bariatrica la que mejores resultados obtiene. En una serie de seis pacientes, con
este cuadro, operados desde 1980 por el autor principal, sus resultados han sido muy satisfactorios al
corregir rapida y efectivamente las graves alteraciones respiratorias presentes, corroborando lo descrito por
la literatura mundial.
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SUMMARY

Pickwick syndrome is the name given to the respiratory alterations typical of morbid obese patients
that live to chronic hypoxemia with compensatory poliglobulia and right cardiac failure. Medical treatment is
complex and ineffective. Currently, bariatric surgery has the best results. In a series of 6 patients operated
on by the main author since 1980, the results have been satisfactory with quick and effective correction of
severe respiratory alterations supporting world published reports.
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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud creciente
en nuestro pais. Su forma méas extrema u obesidad
mérbida se asocia frecuentemente a diabetes
mellitus, hipertension arterial, hiperlipidemia, ar-
terioesclerosis, enfermedades degenerativas y
traumaticas osteoarticulares, cancer, trastornos
sexuales, neuropsiquicos y alteraciones respirato-
rias. Estas ultimas, muy frecuentes, pueden llegar a
constituir un cuadro grave e invalidante, capaz de
llevar a los pacientes a la muerte por paro cardio-
rrespiratorio, son conocidas desde hace tiempo
como Sindrome de Pickwick. Se presenta habi-

tualmente con suefio entrecortado y poco reparador,
episodios de apnea nocturna, cianosis, ronquidos
intensos, hipersomnolencia diurna, disnea de esfuer-
zo y ortopnea. Se acompafa de cefalea, cambios en
la personalidad, deterioro intelectual, impotencia
sexual de ereccidn, descoordinacion visual motora
y, en algunos casos, claros signos de insuficiencia
cardiaca congestiva, arritmia y angina nocturna.
Estas alteraciones se deben a restriccion
pulmonar mecénica por ascenso del diafragma y
menor expansion del térax debido al peso excesivo
de la pared y de las mamas; a obstruccion de la via
aérea superior por compresion traqueobronquial
por el engrosamiento adiposo del cuello; a altera-
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ciones de la ventilacion —perfusion por la menor
ventilacion de las bases pulmonares con perfusion
aumentada por elevacion del volumen sanguineo
pulmonar y muy especialmente por falla del control
central de la ventilacion que ocurre en dos entida-
des que se asocian a menudo y que en la actuali-
dad se conocen mejor, la hipoventilacion alveolar
del obeso y el sindrome de apnea del suefio, este
Gltimo no exclusivo del obeso, todo lo cual determi-
na finalmente hipoxemia, hipercapnia e hiperglo-
bulia compensatoria.

El tratamiento del Sindrome de Pickwick es
complejo e incluye la abstinencia de alcohol, hipné-
ticos y sedantes; dietas hipocaléricas y drogas
anorexigenas; bloqueadores de la absorcion de gra-
sas; kinesiterapia respiratoria y terapia postural en el
suefio con decubito lateral y elevacion del térax;
apoyo psicoterapico; ventilacién a presién positiva
continua nasal (CPAP), oxigenoterapia y rara vez
tragueostomia. Sin embargo, los resultados de la
terapia médica son muy pobres en los grandes obe-
sos por lo que la cirugia bariatrica se ha ido consti-
tuyendo en el pilar fundamental de su manejo.

En los dltimos afios tenemos comunicaciones
extranjeras que destacan el aporte fundamental de
la cirugia bariatrica en el manejo del Sindrome de
Pickwick. Las escasas referencias nacionales so-
bre el tratamiento quirdrgico del obeso moérbido no
han hecho, sin embargo, hincapié en su valioso rol
en el tratamiento especifico de las graves alteracio-
nes respiratorias que sufren estos pacientes.1-

Habiendo tratado exitosamente a nuestro primer
caso en 1980 y habiendo desarrollado alguna expe-
riencia en este tipo de cirugia revisamos una serie de
seis pacientes portadores de esta afeccion, con el
proposito de informar sobre su presentacion, comen-
tar su manejo y analizar sus resultados.

MATERIAL Y METODO

Seis pacientes operados por el primer autor en
dos series tabuladas y controladas adecuadamen-
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te. El primer caso pertenece a una primera serie de
14 pacientes intervenidos con técnica de by-pass
intestinal entre 1980 y 1990, en los Hospitales Van
Buren y Valparaiso, de los cuales si bien 4 tenian
alteraciones respiratorias, solo se consider6 al mas
categérico como Sindrome de Pickwick.! Los otros
5 casos corresponden a todos los pacientes con
serias alteraciones respiratorias de una serie de 17
casos intervenidos en el Hospital Valparaiso entre
1999y el primer semestre del afio 2001 con técnica
de by-pass gastrico.

La gran mayoria de los pacientes operados
entre 1980 y 1990 se operaron con una yeyuno-
ileostomia término-lateral de mas o menos 45 cm
entre el Treitz y la valvula ileocecal, de acuerdo a lo
descrito por Payne.2 Sin embargo, nuestro paciente
con Sindrome de Pickwick se operd con una yeyu-
noileostomia término-terminal y abocamiento del asa
intestinal desfuncionalizada al colon transverso, se-
gun técnica de Scott, por considerar necesario, en
ese caso, el maximo de radicalidad.? Todos los by-
pass gastricos se efectuaron con seccion total del
estdmago alto, confeccidon de pequefio reservorio
de 15 a 25 cm3 y drenaje retrogastrocolénico con Y
de Roux larga (120 a 160 cm) por una boca peque-
fla (1,5 cm), como ha sido comunicado reciente-
mente en nuestro pais.5

Eran 4/6 varones; 5/6 eran mayores de 40
afnos; 5/6 eran superobesos (IMC > 50) y la mayoria
tenian enfermedades concomitantes de importan-
cia como se puede ver en el cuadro adjunto (Tabla
1).

Todos los pacientes tenian estudio endocri-
nolégico negativo y estudio cardiorrespiratorio com-
pleto y fueron tratados en conjunto con médicos de
la UCI del Hospital Van Buren, en el primer caso y
del Hospital Valparaiso en el resto.

Todos han sido controlados clinicamente, en
forma periddica por el cirujano tratante, especialis-
tas en enfermedades respiratorias y los autores de
la presente revision. El primer caso durante 20
afios y los otros entre 1 y 24 meses.

Tabla 1
MORBILIDAD ASOCIADA

caso  Sexo Fdad MC Diabetes Hipertension Disljpidemia Hiperuricemia Artropatia
1 M 28 45 - + + + _
2 F 41 67 - + - - +
3 M 41 77 + + + + -
4 M 54 54 + + - - -
5 M 51 67 - + - +
6 F 46 55 + - - +




£/ aporte de la cirugia baridtrica en el tratamienfo del sindrome... / Julio Fernando Gonzélez P y cols 11

RESULTADOS 25 dias). En todos nuestros pacientes se obtuvo un

rapido y satisfactorio descenso ponderal, junto a

La evolucion postoperatoria fue buena y sélo una espectacular correccion de los sintomas y sig-

existi6 una complicacion por coleccién hematica nos de insuficiencia respiratoria, como se puede

infectada de la herida en un caso. La estadia apreciar en los cuadros siguientes (Tablas 2, 3, 4,
postoperatoria media fue de 10,5 dias (rango: 8 a 5y 6).

Tabla 2
EVOLUCION PONDERAL

caso Sexo Edad MC Peso inicial (kg) Peso egreso Peso 3 meses Peso al afio
1 M 28 45 142 132 98 72
2 F 41 67 182 173 146 125
3 M 41 77 240 229 — 120
4 M 54 54 155 150 140 120
5 M 51 67 182 169 133 —
6 F 46 55 141 136 — —
Tabla 3

LABORATORIO DE FALLA RESPIRATORIA AL INGRESO

caso Sexo Edad mc Espirometria anormal Hematocrito PO, PCO,
1 M 28 45 +++ 55 63 49
2 F 41 67 + 52 54 49
3 M 41 77 ++ 58 72 51
4 M 54 54 53 61 43
5 M 51 67 49 85 46
6 F 46 55 54 70 46
Tabla 4

EVOLUCION CLINICA: DISNEA Y ORTOPNEA

Disnea Ortopnea
caso Sexo Fdad IMC Pregperat. Postoperat. 3 meses Pregperat. Postoperat. 3 meses
1 M 28 45 +++ + — +++ + —
2 F 41 67 +++ ++ + +++ + -
3 M 41 7 +++ + - +++ + -
4 M 54 54 +++ + - +++ + -
5 M 51 67 ++ + - ++ - -
6 F 46 55 +++ + — +++ + —

Tabla 5
EVOLUCION CLINICA: CIANOSIS Y EDEMA

Cianosis FEdema periférico
Caso Sexo FEdad IMC Pregperar. Postoperat. 3 meses Pregperar. Postoperat. 3 meses
1 M 28 45 ++ + - ++ + -
2 F 41 67 ++ - - ++ + -
3 M 41 77 ++ - - ++ + -
4 M 54 54 ++ - - ++ + -
5 M 51 67 + - - ++ + -
6 F 46 55 ++ - - ++ + -
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Tabla 6
EVOLUCION CLINICA: SOMNOLENCIA, RONQUIDOS, APNEAS

Somnolencia

caso Sexo FEdad IMC  Preop. Postop. 3 meses

Ronquidos
Preop. Postop. 3 meses

Apneas
Preop. Postop. 3 meses

1 M 28 45 +++ + -
2 F 41 67 +++ + -
3 M 41 77 +++ + -
4 M 54 54 +++ + -
5 M 51 67 ++ + -
6 F 46 55 +++ + -

++ + + + - -
+++ + - - -
++ + - ++ + -
++ + - ++ + -
++ + - + - -
+++ + - -

DISCUSION

En Chile, de acuerdo a recientes informes, el
20% de los hombres y el 30% de las mujeres sufren
de obesidad. Por estadisticas mundiales se sabe
que 3 a 5% de los obesos son moérbidos, vale decir
con un sobrepeso correspondiente a Indice de
Masa Corporal (IMC) mayor a 40 kg/m2y a la vez
con una alta tasa de morbilidad asociada. Sabemos
también que entre 25 y 40% de los obesos
mérbidos sufren alteraciones respiratorias significa-
tivas (Sindrome de Pickwick) y que aun los obesos
premorbidos tienen un 10% de problemas respira-
torios.6-9

Entre nosotros Awad refiere haber tenido 6/30
con Sindrome de Pickwick y Guzman 9/92 con alte-
raciones respiratorias importantes,*® cifras similares
a las nuestras de 6/31 con cuadros categoricos de
Sindrome de Pickwick.

El tratamiento médico convencional del obeso
marbido tiene un conocido fracaso en mas del 90%
de los casos, por lo que la cirugia bariatrica ha ido
tomando un papel importante en su tratamiento,
especialmente con la actual utilizacion de técnicas
efectivas, relativamente inocuas e incluso mini-
invasivas. Ella ha probado ser efectiva y beneficio-
sa en el largo plazo, corrigiendo la diabetes, la
hipertension arterial y las hiperlipidemias en un
95% de los casos, y curando al 90% de las apneas
del suefio y sindromes de hipoventilacion. Ademas,
ha demostrado tener un efecto beneficioso en otras
manifestaciones como el hirsutismo, la amenorrea
y la infertilidad, el dafio osteoarticular, las dermatitis
de pliegues y sobre todo en la autoestima y los
trastornos psiquiatricos secundarios.10-12

La importante baja de alrededor de un 75% del
exceso de peso luego del by-pass gastrico explica
el gran alivio mecénico para la musculatura respira-
toria del térax y del diafragma.13-15 Explica también
una menor compresion sobre el cuello y la base de
la lengua. Un menor trabajo respiratorio general
puede revertir la tolerancia al CO, que trastorna los

mecanismos de regulacion de los quimiorrecep-
tores periféricos y del centro respiratorio y que es la
base de la hipoventilacion alveolar del obeso y tal
vez también de la apnea del suefio, permitiendo
una mejor ventilacion por expansion pulmonar y
correccion de los trastornos de ventilacion-perfu-
sign,16-20

Aunqgue sin duda la preparacion preoperatoria
con kinesiterapia respiratoria, aerosoles bronquio-
dilatadores y antibiéticoterapia, como la anestesia 'y
la ventilacion a presion positiva continua (CPAP),
juegan un rol valiosisimo en la mejoria de es-
tos pacientes, como hemos apreciado en nuestros
pacientes mas recientes, nos parece que es el des-
censo ponderal rapido postoperatorio lo que deter-
mina la espectacular recuperacion de la funcion
respiratoria, como observamos claramente en
nuestros primeros casos en 10s que no se contaba
con apoyo respiratorio intensivo.

La evolucién postoperatoria fue buena en to-
dos nuestros casos, presentandose una sola com-
plicacion por infeccion de la herida operatoria, por
lo que la estadia postoperatoria media fue de 10,5
dias, y existi6 una media de descenso ponderal de
9,5 kg al momento del alta, de 44 kg a los 3 meses
y de 72 kg promedio al afio.

Todos tenian signos clinicos floridos de insufi-
ciencia respiratoria y sobrecarga cardiaca derecha,
con hematocrito elevado de 53,5% promedio,
hipoxemia de pO, promedio de 67,5 mmHg, hiper-
capnia de pCO, promedio de 47,3 mmHg, que
mejoraron ostensiblemente en pocas semanas,
estando en su totalidad sanos a los tres meses y
teniendo casos como nuestro primer paciente, jubi-
lado por invalidez a los 28 afos y con un prondstico
de vida muy pobre, luego de dos hospitalizaciones
en UCI por graves alteraciones respiratorias, que
pudo volver a jugar fatbol un afio y medio mas
tarde.

Los resultados clinicos de nuestra pequefia
serie de pacientes obesos mérbidos con Sindrome
de Pickwick operados con técnicas de cirugia
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bariatrica efectivas son concordantes con los infor-
mes de las autoridades mundiales en la materia,
confirmando que la baja de peso corrige rapida-
mente los efectos deletéreos del sobrepeso sobre
la funcion respiratoria y justificAndola plenamente.
El elevado riesgo anestésico-quirlrgico de estos
pacientes exige eso si un programa de estudio y
manejo multidisciplinario de alta calidad, con equi-
pos quirdrgicos bien entrenados para poder tener
éxito.
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