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Tratamiento quirdargico de la diabetes mellitus tipo 2

Raul Carrillo-Esper,* Jorge Raul Carrillo-Cérdova**

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) y la obesidad son gra-
ves problemas de salud publica. De los enfermos con DMT2
80% tiene sobrepeso u obesidad en un complejo sindrome
metabdlico-inflamatorio. Los programas y las campafas
preventivos encaminados a favorecer una vida y dieta salu-
dables no han tenido el impacto deseado y es sorprendente
constatar que el nimero de enfermos con DMT2 y obesidad
se incrementa dia con dia; que estas dos enfermedades se
cuentan, hoy en dia, entre las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad en nuestro pais. Estas enfermedades
predisponen a la cardiopatia isquémica, al evento vascular
cerebral, a la ceguera, a la insuficiencia renal, a infeccio-
nes, cancer, etcétera. Tradicionalmente, el tratamiento de la
DMT?2 ha sido médico, pero a pesar de los avances terapéu-
ticos y de los nuevos medicamentos desarrollados este tra-
tamiento es para la mayoria de la poblacion complejo, cos-
toso y de por vida. A ello debemos agregar que la DMT2 no
se cura, Unicamente se controla, hechos todos que limitan la
adherencia al tratamiento y el seguimiento puntual. Asi se
favorece la progresion de esta enfermedad metabolico-in-
flamatoria y la aparicion de las comorbilidades asociadas.!
Por lo anterior, en los Ultimos afios se han investigado
y analizado nuevas alternativas encaminadas al tratamien-
to de la DMT?2 entre las que destaca, por su relevancia, la
cirugia.? Los antecedentes de esta alternativa terapéutica se
remontan a cuando Rudolph Weiner y Khalil Zayadin re-
portaron el control de la glucosa en enfermos diabéticos a
los que se les practicé gastrectomia por ulcera gastrica; en
1982 y se hicieron los primeros reportes de reversion de la
diabetes después de cirugia de derivacion gastrica.? Long et
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al.? desarrollaron uno de los primeros estudios para evaluar
la efectividad de la cirugia bariatrica en comparacion con el
tratamiento médico para prevenir la evolucion a DMT2 de
enfermos obesos con intolerancia a la glucosa. La cirugia
practicada en este protocolo fue la derivacidon géstrica en
Y de Roux (DGYR). La tasa de conversion a DMT2 fue
de 4.72 casos/100 personas aflo en el grupo control (que
no fue sometido a cirugia) vs. 0.15 casos/100 personas afio
en el grupo sometido a DGYR. Poires et al.* describieron
el efecto antidiabético de técnicas quirirgicas, empleadas
para tratamiento de la obesidad, al demostrar resolucion de
la DMT2 después de una DGYR en 83% de los enfermos.
Estudios posteriores mostraron resultados semejantes pero
la plena confirmacion llegd en 2009, cuando Buchwald et
al.’ publicaron un metaanalisis, producto de una revision
sistematica de la literatura, en el que incluyeron las publi-
caciones relacionadas a la cirugia bariatrica y su impacto
sobre en la evolucion de la DMT2 y la obesidad. En dicho
metaanalisis se incluyeron 621 estudios para un total de
135 246 enfermos. De los pacientes obesos con DMT2 que
fueron sometidos a cirugia 87% presentaron mejoria signi-
ficativa o curacion de la diabetes. El control y remision de
la DMT2 fue mas pronunciado después de procedimientos
malabsortivos, en especial la derivacion biliopancreatica
con cortocircuito duodenal (DBPCD). Ademas del efecto
antidiabético estos procedimientos tienen impacto en el
control de la dislipidemia, la hipertension arterial, los mar-
cadores de la inflamacion y la apnea obstructiva. A partir
de estos resultados se acufi6 el término de “cirugia meta-
bolica” para referirse a las diferentes técnicas quirtirgicas
con efecto antidiabético, en especial aquellas en las que se
realiza puenteo duodenal (entre las que destacan la DGYR
y la DBPCD). Las técnicas restrictivas como la banda géas-
trica ofrecen un control temporal y limitado de la gluco-
sa en pacientes con DMT2. Las complicaciones asociadas
con la cirugia metabdlica son bajas, cuando se realiza en
centros especializados y por cirujanos expertos, en los pro-
cedimientos puramente restrictivos como la banda gastrica
(0.28%), la DGYR (0.5%) y la DBPCD (1.1%).¢

En un principio se postuld que la baja de peso era la cau-
sante de la resolucion de la DMT2 pero este mecanismo,
aunque importante, no es el tnico. Estudios en animales de-
mostraron que el control de la glucosa es independiente de
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la pérdida de peso y se relaciona con la exclusion del flujo
de nutrientes al duodeno y al yeyuno proximal. En estudios
clinicos se observaron resultados similares sobre el efecto
antidiabético de la cirugia, ademas de su presentacion tem-
prana y mucho antes de una disminucion significativa del
peso. Estas observaciones fueron punto de partida para pos-
tular, y posteriormente demostrar, diferentes mecanismos
de accion del efecto antidiabético de la cirugia, entre los
que destacan la restriccion calorica, el incremento de incre-
tinas, en especial del péptido-1 semejante al glucagon y del
péptido insulinotrépico dependiente de glucosa (hipdtesis
del intestino proximal o “hindgut hipothesis™), la inhibicion
de la sefializacion glucagonotrépica duodenal de la resis-
tencia a la insulina (hipdtesis del intestino distal o “foregut
hipothesis™), la disminucion en la secrecion de grelina y del
efecto glucotdxico sobre la célula B, lo que resulta en dis-
minucion significativa de la resistencia a la insulina y un
mejor funcionamiento y respuesta dindmica de las células
B de los islotes de Langerhans.”®

El efecto antidiabético de la cirugia también se presenta
en enfermos con DMT2 e indice de masa corporal (IMC)
menor a 30. Geloneze et al.” demostraron que la exclusion
duodenoyeyunal controlaba las cifras de glucosa en pacien-
tes con DMT2 sin sobrepeso al compararlas con las de un
grupo control, lo que resultd en disminucién de la dosis y
hasta en la suspension de la insulina. Los resultados fue-
ron independientes de las modificaciones en el indice de
masa corporal, la composicion corporal y la distribucion de
la grasa. Resultados similares fueron demostrados en una
serie pequeia de enfermos sometidos a interposicion ileal y
manga gastrica.'

El tratamiento quirurgico de la DMT2 no estd indicado
para todos los enfermos que la padecen. La seleccion debe de
ser estricta y se deben considerar el tiempo de evolucion de
la enfermedad, la duracion del tratamiento con insulina y el
IMC. Los mejores resultados se obtienen, de acuerdo con las
recomendaciones mas recientes, en enfermos estrictamente
seleccionados que cumplan con los siguientes criterios: edad
entre 18 y 65 afios, IMC > 30, DMT2 de menos de 5 afios de
evolucion, fracaso al tratamiento con dieta y metformina (y
antes de iniciar un segundo hipoglucemiante o insulina), in-
sulinizacién por un corto periodo de tiempo, concentraciones
de péptido C pancreatico > 1 ng/ml y pacientes con DMT2,
insulinodependientes, de dificil control.!!

La Academia Mexicana de Cirugia, como garante de la
salud de los mexicanos, debe ser vanguardia en esta nueva,
interesante, promisoria rama de la ciencia quirurgica y en
especial de la cirugia gastrointestinal. Iniciar una linea de
investigacion para evaluar, con base en un riguroso analisis
cientifico que debe realizarse por expertos en las diferentes
areas del conocimiento involucradas en el estudio y manejo

del paciente diabético, desarrollar y emitir recomendacio-
nes (basadas en evidencia cientifica) en las que se definan
y evalten: las indicaciones, contraindicaciones, alcances,
limitaciones, complicaciones, riesgos, mecanismos de ac-
cion y técnicas quirtrgicas idoneas para este abordaje te-
rapéutico de la DMT2. Dichas recomendaciones deberian
ponerse al alcance y consideraciéon de las comunidades
médica y cientifica, asi como de las autoridades sanitarias.
Esto seguramente dard inicio a protocolos de investigacion
en modelos animales y a estudios clinicos. De esta manera
se ofrecera a todos aquellos que padecen esta catastrofica
enfermedad y a sus médicos una excelente herramienta te-
rapéutica cuando se indique en el enfermo adecuado y se
practique en el momento oportuno.
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