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Remision a mediano plazo de la diabetes mellitus
tipo 2 posterior a cirugia bariatrica en mexicanos:
bypass gastrico laparoscépico versus
gastroplastia vertical en manga

Carlos Zerrweck-Lopez,* Armando Pereyra-Talamantes,** Hernan Gustavo Maydon-Gonzalez,*
ltzel Fernandez-Silva,** Francisco Campos-Pérez,** Lizbeth Guilbert-Vertiz*

Antecedentes: La diabetes mellitus tipo 2 y la obesidad estan
asociadas, observandose aumento de la prevalencia en mexica-
nos. La cirugia bariatrica ha demostrado ser el mejor tratamiento
para la remision de la diabetes asociada con la obesidad; actual-
mente no existen estudios en poblacién mexicana. El objetivo
fue analizar y comparar la remisién de diabetes a mediano plazo
entre diferentes procedimientos y la pérdida de peso. Material y
métodos: Andlisis retrospectivo de 84 pacientes con obesidad
y diabetes sometidos a bypass gastrico laparoscopico (n = 62)
o gastrectomia vertical en manga (n = 22) entre el afo 2009
y 2011 en una sola institucion. Resultados: El 72.6% de los
pacientes fueron mujeres. Ambos grupos presentaron un perfil
metabdlico preoperatorio comparable. Ambos grupos mejora-
ron los niveles de glucosa y Hb1Ac%, de los 12 hasta los 18
meses sin diferencias significativas. Se observo remision en el
76.1% de pacientes; completa en 65.4% y parcial en 10.7%,
sin diferencias entre grupos. La pérdida de peso fue mayor
para el bypass gastrico. Discusién: Encontramos que ambos
procedimientos son igualmente efectivos en hispanos para la
remision a mediano plazo de la DM2, y comparables a lo descrito
en otras poblaciones. Conclusiones: Ambos procedimientos
generaron remision de la diabetes en la poblacién mexicana
a mediano plazo. No se observaron diferencias en la remision
parcial y completa entre procedimientos. El bypass gastrico
mostré mayor pérdida de peso.

Background: Type 2 diabetes mellitus is one of the most
common comorbidities associated with obesity, causing the
greatest burden in low- and middle-income countries. Eth-
nicity plays a role, where latin population has higher risk for
diabetes onset. Diabetes remission following bariatric surgery
has been observed, but few studies are available in Mexicans.
The primary objective was to analyze diabetes remission and
compare between procedures; weight loss was also analyzed.
Material and methods: Retrospective study comparing 84
obese patients with diabetes, submitted to either laparoscopic
gastric bypass (n = 62) or laparoscopic sleeve gastrectomy (n
= 22) between 2009 to 2011 at a single institution. Results:
Female sex comprised 72.6% of all cases. Both groups had
comparable metabolic profiles at baseline. At 12 months both
groups improved in fasting glucose plasma and Hb1Ac%
without statistical differences and continued after 18 months.
Overall remission was observed in 76.1% of patients; complete
remission in 65.4% and partial remission in 10.7% without dlif-
ference between procedures. Weight loss was greater for the
gastric bypass group. Conclusions: Both bariatric procedures
are effective methods for diabetes remission after one year
among Mexicans. No differences were observed between
procedures for complete and partial remission. Gastric bypass
showed better weight loss.
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INTRODUCCION

Los niveles de glucosa plasmatica se han elevado de manera
alarmante a nivel mundial desde 1980, con un incremento
anual de 0.07 y 0.09 mmol/L en hombres y mujeres, res-
pectivamente. En el aflo 2008 se diagnosticaron 347 millo-
nes de personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)." De
acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) la
poblacion latina en Estados Unidos tiene un riesgo de casi el
doble para padecer DM2, en comparacién con la poblacion
anglosajona, con una prevalencia ajustada a la edad del 10%
en los mexicano-americanos.? Los indices de diagnéstico de
DM2 en México han aumentado de manera dramética en la
dltima década y su prevalencia en la poblacién adulta pas6
de un 5.8% en el 2000 a 9.2% en el 2012.%> A pesar de las
similitudes genéticas se ha reportado una prevalencia distinta
de la obesidad grado Il y Il en los mexicanos y mexicoame-
ricanos (10.3 y 14.8%, respectivamente).’*

Pories y colaboradores reportaron en 1987 y 1995 los
beneficios metabdlicos de la cirugia bariatrica en la DM2.
Casi 30 afios después y a pesar de un niimero creciente de
autores que han reportado observaciones similares, contintia
el escepticismo y la critica hacia los beneficios observados
con dichos procedimientos. La remisién prolongada o la
«cura» de la diabetes después de la cirugia bariatrica sigue
siendo un tema algido de discusién entre cirujanos y clinicos.
Los reportes iniciales sobre remision completa posterior a
bypass gastrico laparoscépico (BPGL) alcanzaron cifras cer-
canas al 80%; sin embargo, tras las nuevas definiciones de la
ADA en el 2009, este nimero se redujo al 50% (siendo adn
superior a los porcentajes reportados con tratamiento médi-
co intensivo).”® Actualmente no hay informacién disponible
sobre la remision de la DM2 después de la cirugfa bariatrica
en la poblacion mexicana, por lo que el objetivo principal
de este estudio es comparar la tasa de remisién posterior
al BPCL y la gastrectomia vertical en manga (GVM) en los
pacientes con obesidad y DM2 de nuestro pafs.

MATERIAL Y METODOS

En este estudio retrospectivo, se analizaron los expedientes
de 84 pacientes con obesidad (IMC = 35 kg/m?) y diagnés-
tico de DM2 a quienes se les realizé BPCL (n = 62) o GVM
(n = 22) de enero del 2009 a enero del 2011. El estudio
se realizé en una sola institucién y sélo fueron incluidos
pacientes con un seguimiento postoperatorio de 18 meses
y que tuvieran un expediente médico completo. Pacientes
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con cirugia bariatrica previa, cirugia de revision o aquellos
sometidos a balon intragastrico, se excluyeron en el estudio.

El objetivo primario fue analizar y comparar la tasa de
remisioén de la diabetes entre grupos después de 12 me-
ses postoperatorios. Se obtuvieron la demografia inicial,
comorbilidades y el perfil metabdlico (glucosa en ayuno,
HbA1c% y uso de medicamentos), se compararonalos0, 3,
6, 12 y 18 meses. El tipo de tratamiento fue comparado de
forma preoperatoriay a los 12 meses. De forma secundaria
la pérdida de peso en términos de indice de masa corporal
(IMC) y porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP) fue
también descrita y comparada entre procedimientos a los
0, 3,6, 12y 18 meses.

El diagnostico y tipos de remision se establecieron de
acuerdo con la dltima definicién otorgada por la ADA:
remision completa es una glucosa plasmatica en ayuno
menor a 100 mg/dL durante un ano, sin cursar manejo
médico o quirlrgico. Remision parcial se define como
una hiperglicemia por debajo del nivel diagnéstico para
diabetes durante un afo, sin manejo farmacolégico activo
o procedimientos activos.”

El BPGL se realiz6 de forma antecélica con una anasto-
mosis mecanica calibrada a 2 cm; el asa biliar y alimentaria
midieron 50 y 150 cm respectivamente. Se realiz6 division
del omento mayor y se cerraron ambos espacios mesen-
téricos. De forma sistematica se realizé prueba de azul de
metileno y colocacion de drenaje.

La GVM se realiz6 a 5-6 cm de distancia del piloro, con una
calibracién 36 Fr. Se us6 sobresutura de la linea de grapeo en
todos los casos con sutura no absorbible. De forma sistematica
se realizé prueba de azul de metileno y colocacién de drenaje.

Analisis estadistico

Los resultados fueron expresados en media = desviacién
estandar (DE) o porcentaje, dependiendo de la variable. Se
realiz6 la prueba t de Student para muestras dependientes o
independientes seglin sea el caso. Las variables categdricas
fueron comparadas con la prueba de y? para distribucién.
Se consideré valor estadisticamente significativo cuando
p < 0.05. El andlisis estadistico se realiz6 con NCSS 2007
(NCSS, Kaysville, Utah, EUA).

RESULTADOS

Sesenta y un pacientes (72.6%) fueron del sexo femenino;
48 en el grupo BPGL y 13 en el grupo GVM (p = 0.003).
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El grupo de la GVM tuvo un mayor peso e IMC (131.8 *
25.2 kgy 48.6 = 8 kg/m?) que el grupo del BPCL (112.1
+ 18.6 kg y 42.9 = 6.5 kg/m2). El andlisis demografico
inicial completo se presenta en el cuadro 7. El nimero de
comorbilidades asociadas, el perfil metabélico y el tipo
de tratamiento fue comparable entre grupos antes de la
cirugia. Del total de pacientes, siete (8.3%) requerian de
insulina (todos en el grupo BPCL), dos eran tratados con
dieta (uno en cada grupo), y el resto (n = 75) tomaban
por lo menos un medicamento antidiabético (Cuadro 1).

Posterior a la cirugfa, una glucosa en ayuno < 100 mg/
dL y una HbT1Ac% < 6, fueron observadas en la mayoria
de los casos durante los primeros tres meses, sin importar el

Remision de diabetes posterior a cirugia bariatrica en mexicanos

tipo de cirugia. En general, después de 12 meses, los niveles
de glucosa descendieron de 157.7 + 60.7 mg/dLa 91.8 +
8 mg/dL (p < 0.001). De igual manera, el porcentaje de
Hb1Ac baj6 de 7.4 = 1.9% a 5.2 + 0.6% (p < 0.001). El
analisis entre grupos mostré niveles similares de glucosa y
Hb1Ac% durante todo el seguimiento, sin existir diferencia
significativa en ningn punto de andlisis (Figuras 1 y 2).
Posterior a 12 meses, solamente tres pacientes (todos en el
grupo BPGL) continuaron requiriendo algln tipo de manejo
médico (2 con insulina 'y 1 con hipoglucemiantes orales).

Existi6 una remisién de la diabetes en 62 (76.1%) pa-
cientes (42 en el grupo BPGL versus 22 en el grupo GVM;
p = 0.169). Una remisién completa se observé en 55

BPGL GVM
(n=62) (n=22) p

Sexo femenino; n (%) 48 (77) 13 (59) 0.003
Edad afos (+ DE) 42.7 + 8.7 432 +8.7 0.812
Peso kg (+ DE) 112.1 £ 18.6 131.8 £25.2 < 0.001
Talla m (+ DE) 1.61 +0.08 1.64 + 0.09 0.190
IMC kg/m? (+ DE) 429+6.5 48.6+8 0.001
Hipertension arterial n (%) 43 (69) 17 (77) 0.588
Dislipidemia n (%) 10 (16) 6 (27) 0.342
Apnea obstructiva del suefio n (%) 2(3.2) 3 (13) 0.109
Glucosa plasmatica mg/dL (= DE) 163.7 £ 63.9 140.9 + 47.9 0.130
Hb1Ac% (+ DE) 75+2 71+£16 0.425
1 medicamento n (%) 33 (53) 14 (63) 0.617
2 medicamentos n (%) 21 (33) 7 (31) 1

Uso de insulina n (%) 7 (11) = 0.332
Dieta n (%) 1(1.6) 1(4.5) 0.457

BPGL = bypass gastrico laparoscépico, GVM = gastroplastia vertical en manga, IMC = indice de masa corpo-

ral, DE = desviacion estandar.
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Figura 1. Evolucién de los niveles de glucosa plasmatica entre gru-
pos. La linea punteada indica el valor meta (< 100 mg/dL) para remi-
si6n segn la Asociacién Americana de Diabetes (ADA). BPGL (bypass
gastrico laparoscopico). GVM (gastroplastia vertical en manga).
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Figura 2. Evolucién de los niveles de Hb1Ac% entre grupos. La
linea punteada indica el valor meta (5.7%) para remisién segin la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA). BPGL (bypass géstrico
laparoscépico). GVM (gastroplastia vertical en manga).
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pacientes (65.4%) sin diferencia significativa entre BPGL
y GVM (36 versus 19 respectivamente; p = 0.522), y una
remision parcial en 9 pacientes (10.7%).

En términos de pérdida de peso, el IMC fue significati-
vamente mas alto de forma preoperatoria en los pacientes
del grupo sometido a GVM, y se mantuvo asi durante todo
el seguimiento. La media del %EPP fue significativamente
mayor para el grupo del BPGL a los 6, 12'y 18 meses (65.4
+ 18.9%, 78.6 = 18.1% y 83.9 = 18.6% versus 52.5 *
16%, 63.2 = 17.6%y 73.2 + 21.2%) para el grupo GVM)
(Figura 3). Un ano posterior a la cirugia, dos pacientes (3%)
tuvieron un EPP < 50% en el grupo BPCL, y tres (13.6%)
en el de GVM.

El andlisis de morbimortalidad temprana (< 30 dias)
mostré un total de 8 (9.5%) complicaciones (5 para el BPGL
y 3 para la GVM). Sélo se registraron dos complicaciones
mayores (1 en cada grupo); una fistula controlada que cerré
con manejo conservador a los siete dias de un BPGL y una
trombosis venosa profunda en el grupo de la GVM. Las
complicaciones menores (n = 6) incluyeron atelectasias (2),
retencién aguda de orina (1), sangrado de tubo digestivo
sin transfusion (1), tromboflebitis superficial (1) e infeccién
de herida (1). No existié6 mortalidad temprana ni durante
el seguimiento.

DISCUSION

En este estudio retrospectivo, se compararon los resultados
a mediano plazo (18 meses) de 84 pacientes con obesidad
(IMC > 35 kg/m?) sometidos a cirugia bariétrica (BPGL o
GVM), para determinar el porcentaje de remision de la
DM2.

La mejora o remisién en la DM2 posterior a cirugia ba-
ridtrica ha sido observada y analizada desde la experiencia
inicial en la década de los 80, donde se reporté un control
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Figura 3. Porcentaje de exceso de peso perdido por grupos. BPGL
(bypass géastrico laparoscépico). GVM (gastroplastia vertical en
manga). *p < 0.05.
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glucémico de los pacientes a largo plazo en un 82.9%.°
Desde entonces surgi6 la idea de que la diabetes podria
ser una enfermedad «curable» por primera vez, desenca-
denando multiples estudios en las Gltimas décadas para
esclarecer el tema, donde la controversia contintdia. Dicha
experiencia en poblacién mexicana no ha sido explorada
de manera contundente.

El manejo médico es poco eficaz en los pacientes con
obesidad y DM2, al compararse con el tratamiento qui-
rargico. En general, dos metaanalisis recientes engloban
dichos resultados.”' De acuerdo con Cloy y colaboradores’
el riesgo relativo para la remisién de la diabetes (obtenido
de cuatro ensayos clinicos controlados)'* fue 22 veces
mayor cuando se comparé con el manejo convencional.
Otro beneficio asociado con la cirugia es la mejora en la
funcién cardiovascular de los pacientes que padecen diabe-
tes e hipertension arterial; dicho binomio es cominmente
observado en pacientes con obesidad mérbida.?

En el segundo metaandlisis con 3,067 pacientes some-
tidos a cirugia se observé una tasa de remisién global de
63.5%, con un rango del 38.2 al 100%,; "’ resultados compa-
rables a los nuestros, con un 65.4% de remisién completa.
En estudios aleatorizados y observacionales también se re-
port6 una reduccion significativa en los niveles de HbATc%,
de 8.9 y 7.6% respectivamente, a 6.1%. La importancia
clinica de dicha reduccién se relaciona con el aumento en
la mortalidad por enfermedad cardiaca en 150% para los
sujetos con HbATc > 8%."° La reduccién global media de
la HbATc en nuestra serie fue de 6.9 a 5.2% después de
12 meses, la cual perduré hasta los 18 meses.

Es importante la correcta seleccion del paciente y el
tipo de cirugfa a realizar, donde la bibliografia muestra
diversos resultados. Pournaras y colaboradores® reportaron
en 1,006 pacientes una remision del 40.6% para BPGL
y de 26% para la GVM, después de 23 meses del proce-
dimiento. Otro estudio que analizé las tres cirugfas mas
cominmente realizadas (BPGL, GVM y banda gastrica
ajustable) concluyé en una tasa global de remisién del
62.8% a un ano, siendo mayor para el BPGL (74%)."® En
nuestro estudio el BPGL tuvo una tasa similar de remision
completa, con un 76.1% a los 12 meses. Al ser compara-
do con la GVM, inicialmente se crefa que el BPGL tenia
un mayor impacto en la mejoria de la DM2, debido a la
modificacion intestinal y el efecto incretina, pero esta
idea ha ido evolucionando. Un analisis reciente donde
incluyeron 33 estudios y 1,375 pacientes concluy6 que
ambas cirugias tienen una efectividad similar en la remi-
sion de DM2 (HbATc < 6.5%); 76% en el BPGL y 68%
en GVM."” A pesar de dichos resultados, la remisién en
pacientes sometidos a GVM continta con discrepancias
importantes entre estudios, donde van del 46 hasta un
96%."7?! La remisién en nuestro analisis para tal grupo
fue mayor (86.3%) que la del BPGL pero sin diferencia
significativa. De forma preoperatoria, ambos grupos tenfan
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un perfil metabdlico sin diferencias estadisticas, pero a
pesar de ello pudo existir un sesgo no intencionado du-
rante la seleccién del procedimiento, ya que solamente
en el grupo de bypass gastrico se encontraron pacientes
que requerian insulina. La importancia radica en que
dichos pacientes tienen menor reserva pancredtica por la
cronicidad de la DM2 y probablemente la cirugia tenga
menor efectividad a largo plazo.

Los efectos de la raza en la obesidad, comorbilidades y
resultados postcirugia bariatrica han sido poco estudiados.
La prevalencia de la DM2 en sujetos obesos varia del 9 al
30% dependiendo el estudio.? Reportes en puertorrique-
Aos/dominicanos® y mexicoamericanos,*?* encontraron
una mayor prevalencia de diabetes o niveles més altos de
glucosa plasmatica*® comparado con otras razas/etnias,
especialmente con blancos no hispanos. De forma dis-
crepante, otros autores no encontraron tal diferencia para
pacientes buscando cirugfa bariatrica en sus centros, donde
reportaron una prevalencia de entre el 29y 31.6% de DM2
en latinos.*?? Otros factores importantes asociados con la
prevalencia de diabetes han sido el IMC y la edad.?2%+%

El impacto de la cirugia dependiendo de la raza ha sido
parcialmente analizado en los Estados Unidos, donde con
108,333 pacientes operados concluyeron que los sujetos
de raza afroamericana tenfan mayores complicaciones y
menor mejoria en la DM2 después de 12 meses del pro-
cedimiento, comparado con blancos e hispanos.* También
en dicho estudio observaron que el 12.6% de los pacientes
afroamericanos todavia necesitaban algin medicamento
a un ano después del BPGL, sin mencionar la cifra para
hispanos; en nuestra serie, sélo el 4.8% de los pacientes
sometidos a BPGL siguieron requiriendo algiin medica-
mento, todos con uso previo de insulina. También se ha
observado que el sindrome metabélico tiene menores tasas
de resolucion en afroamericanos e hispanos, sin embargo,
en dicho estudio no se especifica la remision de la DM2
por grupos.?”?® El tnico estudio a largo plazo en pacientes
mexicoamericanos encontré que la cirugfa bariatrica (90%
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fueron BPGL) provocé cambios significativos en glucosa
y HbATc% que perduraron hasta tres afos posteriores al
procedimiento; sin embargo, la tasa exacta de remision
no pudo ser obtenida debido a datos incompletos en el
manejo médico.” A un afo postcirugia, dicho estudio
reporté niveles de glucosa sérica media en 98.6 mg/dL
(pacientes diagnosticados previamente con DM2) y 90.3
mg/dL (pacientes con nuevo diagnéstico de DM2), similar a
nuestros resultados donde en el mismo periodo obtuvimos
niveles medios de 91.8 mg/dL.

En cuanto a la prediccién de la remisién, se ha observado
que algunos de los factores que influyen negativamente
son: el tiempo de duracién de la enfermedad, uso de insuli-
na, edad avanzada, reganancia de peso, altos IMCs y niveles
preoperatorios de péptido C.**3? Dentro de las limitantes
de nuestro estudio tenemos su caracter retrospectivo, el
tamano de la muestra y el desconocimiento del tiempo de
evolucion de la DM2. A pesar de eso, contamos con los
cambios en la medicacién de cada paciente y niveles de
glucosa/HbATc% a corto y mediano plazo, lo cual lo hace
un estudio Gnico en poblacién mexicana.

En resumen, encontramos que ambos procedimientos
son igualmente efectivos en hispanos para la remision a
mediano plazo de la DM2, y comparables a lo descrito en
otras poblaciones. La seguridad de la cirugia se refleja en la
baja incidencia de morbilidad (9.5%), correspondiendo a lo
reportado mundialmente.** Estudios aleatorizados a largo
plazo y con un mayor niimero de pacientes son necesarios
para reforzar nuestros hallazgos.

CONCLUSIONES

En poblacién mexicana, el BPGL y la GVM han probado
ser procedimientos seguros y efectivos para la remision
de la DM2 a mediano plazo. No existen diferencias
significativas entre procedimientos, con excepcion del
%EPP, donde el BPGL fue superior a la GVM desde los 6
hasta los 18 meses.
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