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Cirugia bariétrica: resultados metabdlicos y complicaciones
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La obesidad es una enfermedad cronica, con prevalencia
mundial en aumento y asociada con muchas enfermedades,
entre ellas diabetes mellitus tipo 2 e hiperlipidemia; ademas,
incrementa el riesgo cardiovascular. Una opcion para bajar de
peso es la cirugia bariatrica. Existen tres técnicas diferentes:
la restrictiva, malabsortiva y mixta. Esta demostrado que la
pérdida de peso es efectiva con la cirugia laparoscopica, con
bypass gastrico y gastrectomia laparoscépica con manga gas-
trica; y también esta la disminucién de peso, la remision de la
diabetes mellitus tipo 2, disminucion de la concentracion de
lipidos y de riesgo cardiovascular a largo plazo, sin incremento
de peso en comparacion con un grupo control. Es indudable
que la cirugia bariatrica tiene un potente impacto en las
comorbilidades relacionadas con la obesidad, especialmente
la diabetes.
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Obesity is a chronic disease with a worlwide increase in its
prevalence, it is associated with diseases such as diabetes
mellitus, hyperlipidemia and cardiovascular risk. One choice
for losing weight is bariatric surgery; there are three different
techniques: restrictive, malabsortive and combined. It has
been proven the effective weight loss with gastric bypass
and with laparoscopic gastrectomy with gastric sleeve. It
also has been proven significant weight loss, remission of
diabetes mellitus type 2, decrease in serum lipids and long
term cardiovascular risk. In conclusion: there is no doubt that
bariatric surgery has a big impact in all comorbidities related
to obesity, specially diabetes.
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a obesidad es una enfermedad cronica caracteriza-

da por aumento anormal del peso corporal debido

a la acumulacion excesiva de grasa. La cantidad

de tejido adiposo es el resultado acumulativo de la dife-

rencia entre la ingesta de energia y el gasto energético. La

obesidad se origina por la interaccion de multiples factores

genéticos y ambientales que se acompaia de alteraciones

en el metabolismo que predisponen al deterioro progresivo

de la salud y a la aparicion de otras enfermedades cronico-
degenerativas.!

En la primera Encuesta Nacional de Nutricion se encon-

tr6 una prevalencia de obesidad, definida como el indice de

masa corporal mayor de 27, de 14.6% para mujeres de 12 a



49 afios de edad. En la Encuesta Nacional de Enfermeda-
des Cronicas, en la que se incluyeron hombres y mujeres
de 20-69 afios de edad, la prevalencia de obesidad fue de
28.5% en hombres y de 41.4% en mujeres, con prevalencia
de diabetes mellitus de 7.2%."

Hoy se sabe que la diabetes mellitus tipo 2 esta estrecha-
mente asociada con la obesidad y la acumulacion de grasa
abdominal. Estos depdsitos grasos se han vinculado con
la insulinorresistencia hepatica y periférica, inflamacion
y lipotoxicidad de las células B.

La cirugia bariatrica puede lograr un eficaz y sostenido
tratamiento contra la obesidad y su morbilidad (hiperglu-
cemia, hiperlipidemia, diabetes mellitus tipo 2 y riesgo
cardiovascular).?

La disfuncion endotelial y la inflamacién dependen
del flujo anormal, vasodilataciéon y aumento de concen-
traciones de moléculas de adhesion (ICAM 1, selectina
E) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, factores que
explican la aterogénesis sistémica.

La hiperglucemia y la administracion de insulina in-
crementan las concentraciones de endotelina 1 (ET1), que
es un potente vasoconstrictor;® esto puede representar la
asociacion entre diabetes mellitus e hipertension arterial
sistémica.

La importancia del ejercicio y la dieta como métodos
para mantener el peso en los limites esperados es indis-
cutible, al igual que el peso, la dieta, los anorexigénicos y
otros medicamentos prescritos para bajar de peso (inclui-
dos los utilizados para el control de la diabetes) permiten
reducciones de peso limitadas y poco sostenidas por la falta
de apego a estos recursos terapéuticos por largo tiempo.
Por esto es necesario explorar otras posibles soluciones
a los citados problemas, entre ellas la cirugia como una
posibilidad clara para algunos pacientes.

Tipos de cirugia bariatrica
La cirugia bariatrica se divide segiin sus mecanismos de
accion en tres tipos de técnicas.

Técnicas restrictivas

Gastroplastias: producen sensacion de plenitud y saciedad
con ingestas pequefias; por tanto, menor aporte caldrico.
La mas practicada es la vertical anillada, modificada pos-
teriormente por Mason, que dio lugar a la gastroplastia
vertical en banda. Las ventajas de esta técnica son la fa-
cilidad y la rapidez de la intervencion, la baja mortalidad

y morbilidad, la carencia de desviacion de los alimentos
y la reversibilidad.

Banda gastrica hinchable: técnica restrictiva hori-
zontal. Consiste en una banda de silicon en situacion
subcardial, que provoca un estrechamiento gastrico y
crea una pequefia bolsa y orificio de salida, afiadida a una
porcion ajustable.*

Técnicas malabsortivas

Buscan limitar la cantidad de nutrientes que pasan a la
circulacion portal y eliminar el resto; esto se consigue
con bypass. El primero que se utilizo fue el bypass ye-
yuno ileal.*

Técnicas mixtas

Bypass gastrico: consiste en la creacion de una pequefia
camara gastrica a la que se le conecta la parte distal del
yeyuno y una yeyuno-yenunostomia a 50-150 cm de la
union gastroyeyunal.*

Derivacion biliopancredtica: se trata de una gastrec-
tomia con anastomosis gastrointestinal en Y de Roux y
derivacion biliodigestiva que forma un canal alimentario
comun a 50-75 c¢cm de la valvula ileocecal.*

Cruce duodenal: sustituye la gastrectomia distal por la
longitudinal, mantiene la inervacion géstrica y la funcion
pilorica integra, y conserva las mismas distancias del canal
alimentario y aumenta el canal comun.*

Resultados de la cirugia bariatrica en el peso y
laremisién de la diabetes mellitus

En un estudio realizado por Lee y su grupo se valoraron los
factores predictivos para remision de la diabetes mellitus
en pacientes obesos a quienes se realizaron diferentes
tipos de procedimientos: cirugia laparoscopica con banda
minigastrica, cirugia laparoscopica con bypass gastrico y
gastrectomia laparoscopica con manga gastrica.

El estudio se realiz6 de enero de 2004 a mayo de 2007
y se incluyeron 531 obesos a quienes se efectuaron los
tres procedimientos quirurgicos.’

La pérdida de peso fue, respectivamente, de 37.9,
49.8 y 62.8% en 3, 6 y 12 meses posteriores a la cirugia
laparoscopica con bypass gastrico 9.4%, GLMG 31.4%
y cirugia laparoscopica con banda minigastrica 37.1%.

Las concentraciones de glucosa a los 3, 6 y 12 meses
postcirugia fueron de: 100.1, 95.1 y 91.8 mg/dL, respec-
tivamente.



En 45 pacientes (72.5%) hubo remision postquirirgica
de la diabetes mellitus tipo 2: cinco pacientes con cirugia
laparoscopica con banda minigéstrica, siete con cirugia
laparoscdpica con bypass gastrico y cinco con GLMG
persistieron con diabetes mellitus tipo 2. Se encontrd que
la cirugia con mayor éxito para la remision de diabetes
mellitus tipo 2 fue la laparoscdopica con banda minigastrica
(85%) comparada con los otros dos procedimientos al afio
del procedimiento.’

Se han realizado varios estudios relacionados con la
cirugia bariatrica dirigidos a demostrar sus efectos a largo
plazo. Un estudio que dio seguimiento a pacientes durante
ocho afos (2002-2010) fue el realizado por De la Cruz y su
grupo, del que destaca el seguimiento a 1,603 adultos con
IMC mayor de 35 con mas de un factor de comorbilidad
asociada o IMC mayor de 40 sin morbilidad a quienes
posteriormente se realizé bypass gastrico o se les colocod
una banda gastrica.’

De los 1,603 pacientes, 377 ya tenian el diagnostico
de diabetes mellitus tipo 2; 276 de prediabetes y 843 con
concentraciones normales de glucosa.

A la mayoria de los pacientes (90%) se les realizé
bypass gastrico, a 9.5% banda ajustable y a 0.5% gastrec-
tomia con manga gastrica.

En los resultados del estudio la disminucion de peso fue
evidente, los pacientes con prediabetes perdieron 47 kg,
los no diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 tuvieron
una disminucion de 46.62 kg, los pacientes con glucosa
alterada en ayuno disminuyeron 43.14 kg y los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 disminuyeron 41.39 kg.

El descenso importante del peso logré obtener cam-
bios en la glucosa, el grupo de los no diagnosticados con
diabetes mellitus tipo 2 tuvo mejor descenso de glucosa
(70.20 mg/dL 43%), seguido de los pacientes del grupo con
diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 (49.09 mg/dL 33%).

En contraparte, se encontrd que el grupo de los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 tuvo disminucion
importante en la Hbl1Ac de 2.3%, comparado con los
pacientes no diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2
(21.3%).6

En el estudio realizado por Parikh y su grupo se en-
contraron resultados similares a los descritos; como el
porcentaje de exceso de peso perdido en el primero, segun-
do y tercer afios que fue de: 43, 50 y 45% para LBGA, 66,
68 y 66% para bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR),
68, 77 y 82% para derivacion biliopancreatica/SD.”

En el primero y segundo afios la proporcion de pa-
cientes que requirieron hipoglucemiantes orales después
de la cirugia fue de 39 y 34% para LBGA, 22y 13% para
BPGYR, 11y 13% para DBP/SD. En estos mismos afios la
proporcion de pacientes que requirieron insulina después
de la cirugia fue 14 y 18% para LBGA, 7 y 13% para
bypass gastrico en Y de Roux y 11 y13 para DBP/DS.’

No soélo se han realizado estudios para observar la pér-
dida de peso y el efecto en la diabetes mellitus, también se
ha comparado el efecto de una sostenida pérdida de peso 'y
de un buen control metabdlico relacionandolo con el nivel
molecular con las concentraciones circulantes de ICAM 1,
ET1, selectina E en pacientes con obesidad mérbida. En
el estudio efectuado por Pontiroli y su grupo se incluye-
ron personas con IMC >40 o >35 con diabetes mellitus o
hipertension arterial sistémica, sin complicaciones micro
o macrovasculares sin estar recibiendo tratamiento con
insulina.

Los controles fueron 30 personas sanas, delgadas; los
casos fueron 68 personas a quienes se realizo gastrectomia
de banda gastrica y dieta de 1,000 kcal, 36 de ellos con
tolerancia normal a la glucosa, 23 con intolerancia a la
glucosa, y 9 personas con diabetes mellitus tipo 2, 13 per-
sonas lograron disminucion de peso con dieta tradicional.
Ambos grupos realizaron 30 minutos de actividad fisica
aerobica diaria.®

Las personas obesas con diabetes mellitus tipo 2 tienen
concentraciones mas altas de ICAM 1, selectina E y ET1
que los obesos con tolerancia normal a la glucosa. La
pérdida significativa de peso en pacientes obesos a quie-
nes se coloco banda gastrica se acompana de disminucion
significativa de la HbA1C y en ICAM, selectina E y ET1.

Después de una pérdida significativa de peso (1 afio)
las diferencias entre tolerancia normal a la glucosa, intole-
rancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2 desaparecen,
reduciendo ICAM Yy selectina E y sélo la resistencia a la
insulina sigue afectando estas moléculas.

Se concluyd, entonces, que la significativa y duradera
reduccion de peso en obesos (principalmente con diabetes
mellitus tipo 2) mejora el metabolismo de la glucosa, pero
puede conseguirse también la reduccion de factores de ries-
go cardiovascular representados por las concentraciones
de ICAM, selectina E y endotelina E).3

Entre los multiples estudios realizados acerca del
tema hay uno efectuado por Kashyap y su grupo, quienes
decidieron examinar el metabolismo de la glucosa y la



funcién de la célula B en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 después de ser intervenidos con dos tipos de ci-
rugia bariatrica: bypass gastrico en Y de Roux y cirugia
restrictiva que consistidé en dos procedimientos (cirugia
laparoscopica con banda gastrica y cirugia laparoscopica
con manga gastrica).

Uno de los objetivos fue determinar los efectos metabo-
licos del bypass intestinal asociada con bypass gastrico en
Y de Roux Vs cirugia restrictiva con respecto a la glucosa
en ayuno, secrecion de insulina, sensibilidad a la insulina
y respuesta de hormonas incretinas.®

Se encontrd que la pérdida de peso fue similar en la pri-
mera semana (7-8%) y a la cuarta semana (10%) en ambas
cirugias. La reduccion de glucosa se advirti6 en la segunda
semana (20%) en ambas cirugias; sin embargo, a la cuarta
semana, la glucosa en ayuno se redujo mas con bypass
gastrico en Y de Roux, lo que no fue evidente con cirugia
restrictiva. A las cuatro semanas la tasa de secrecion de
insulina en ayuno se redujo después del bypass gastrico en
Y de Roux y aumento postcirugia restrictiva. Las hormonas
intestinales (GLP1, GIP, amilina) no se alteraron en ningun
grupo. Este estudio concluy6 que el bypass gastricoen'Y de
Roux se asocié con una inmediata y mantenida reduccion
de la hiperglucemia en ayuno y con la mejoria en la funcion
de las células B con sensibilidad a la insulina.

La desaparicion de la hiperglucemia y la mayor sensi-
bilidad de las células B después de bypass gastrico en Y
de Roux fue atin mayor que luego de la cirugia restrictiva.
La pérdida de peso fue similar en ambos grupos, s6lo con
bypass gastrico en Y de Roux se asoci6 con una notable
mejoria en la sensibilidad a la insulina cuatro semanas
después de la cirugia. La mejora fue incluso cinco veces
mas que la respuesta de las células B a la glucosa durante
una comida post-bypass gastrico en Y de Roux.

La falta de un cambio en la respuesta de las células B
después de la cirugia restrictiva sugiere que la pérdida de
peso inducida por una forzada restriccion caloérica puede
ser insuficiente para invertir la insuficiencia de las células
B en la diabetes mellitus tipo 2.}

Enun ensayo que evaluo, prospectivamente, el efecto
de la manga gastrica en pacientes con mal control de la
diabetes tipo 2 y los cambios en la secrecion de insulina
a las cargas de glucosa por via oral, se midio en serie la
secrecion de insulina con una prueba de tolerancia oral a la
glucosay la resolucion de diabetes mellitus tipo 2 después
de la cirugia con manga gastrica.’

Se trato de un estudio prospectivo en el que se evaluaron
20 personas con diabetes mellitus tipo 2 severa (IMC>25
<35 y HbA1C >7.5) antes y 1, 4, 12, 26 y 52 semanas
después de ser operados con manga gastrica.

Se encontrd que el IMC y la pérdida de peso corporal en
1,4, 12,26 y 52 semanas después de la operacion fueron
28.9 (22.1%), 27.4 (43.0%), 25.7 (55.1%), 24.9 (71.9%)
y 24.6 (69.1%), respectivamente.’

La HbAlcmediade 1,4, 12, 26 y 52 semanas después
de la operacion fueronde 9.2, 8.4,7.7,7.3 y 7.1%, respec-
tivamente. La resolucion de la diabetes tipo 2 se logro en
2 (20%) de los pacientes a las 4 semanas, 6 (30%) en 12
semanas, 8 (40%) a las 26 semanas y 10 (50%) a las 52
semanas después de la gastrectomia. Antes de la operacion,
la glucosa plasmatica en ayunas y las concentraciones de
insulina fueron 240.1 + 80.9 mg/dL y 16.8 + 15.4 pUI /
mL, respectivamente, algo importante que se menciona
en este articulo es que el péptido C mayor de 3 ng/mL es
el predictor mas importante para un tratamiento exitoso.’

También se ha evaluado la pérdida de peso en pacientes
a quienes se han realizado este tipo de procedimientos
luego de algun otro padecimiento, como es el estudio re-
portado por Zervos y su grupo, que efectuaron un estudio
en una muestra pequeiia comprendida por 24 pacientes
entre los que padecian diabetes mellitus tipo 2, se les rea-
liz6 gastroyeyunostomia enY de Roux (GYYR) (12 de 24)
o Billroth II (BII) (12 de 24), estas cirugias se efectuaron
porque padecian cancer o enfermedad por tlcera péptica.
De esta muestra, 75% tenian sobrepeso (18 de 24 con
IMC<30) y 25% tenian obesidad moérbida (6 de 24 con
IMC>30-35). Al final del estudio se encontrd que, respecto
a la diabetes mellitus tipo 2, 17 pacientes tuvieron una
resolucion completa, 7 (29%) una reduccion significativa
y 10 ( 42%) requerian medicacion, 7 pacientes (29%) no
tuvieron mejoria aparente.'’

Resultados cardiovasculares de la cirugia bariatrica

Diversos estudios muestran, actualmente, la repercusion de
la cirugia bariatrica comparada con el cambio en el estilo
de vida en pacientes obesos. En 2004 se efectu¢ el estudio
de Swedish Obese Subjects Study, en el que se demostrd
que a 2 y a 10 afios los pacientes operados con bypass
continuaron bajando de peso o, al menos, se mantuvieron;
mientras que los que recibieron tratamiento conservador
bajaron de peso inicialmente y luego lo recuperaron; esto
con las consecuencias logicas en los factores de riesgo car-



diovascular, excepto en hipercolesterolemia, en donde no
se pudo demostrar un beneficio significativo con la cirugia.

En noviembre de 2010, la Revista Europea de En-
docrinologia publicé un articulo del Departamento de
Medicina del Hospital de Trust, en donde se expone un
ensayo clinico controlado que evaltua los factores de
riesgo cardiovascular posterior a la pérdida de peso que
podia deberse al cambio intensivo en el estilo de vida o a
un bypass gastrico. 80 pacientes se operaron y a 66 se les
dieron incicaciones para cambio en el estilo de vida; todos
tenian indice de masa corporal de 45.1 kg/m?, en promedio.
Completaron el estudio 76 quirurgicos y 63 no quiriirgicos
y en un afio de seguimiento se reporto6 la pérdida de 30 y
8% del peso, respectivamente. La remision de la diabetes
mellitus como factor de riesgo cardiovascular fue de 70%
en el grupo quirurgico y de 33% en el grupo de cambio
de estilo de vida; el control de la hipertension arterial fue
de 40% en el grupo de bypass contra 23% con cambio en
el estilo de vida.!!

Es indudable que bajar de peso tiene una repercusion
importante en la disminucion de los riesgos cardiovascu-
lares; esta demostrado que la pérdida de peso es mayor y
mas duradera en pacientes con tratamiento quirurgico que
las personas que modificaron su estilo de vida de manera
radical. Por tanto, tiene mayor repercusion y a mas largo
plazo en el riesgo cardiovascular con el bypass gastrico
que con dieta y ejercicio.

Complicaciones
Las principales complicaciones del estudio realizado por
De la Cruz y su grupo fueron: anemia por deficiencia de
hierro, hemorragia gastrointestinal y hernias internas.®
La aplicacion de la cirugia bariatrica como nuevo
tratamiento contra la obesidad morbida ha causado polé-
mica debido a las publicaciones y resultados que apoyan
la mejoria en el control de la diabetes a corto y mediano
plazo; sin embargo, aun existe la interrogante acerca de
las repercusiones organicas que el procedimiento tendra
a largo plazo, puesto que no existen estudios serios que
indiquen que haber extendido los criterios de aplicacion
pueda generar complicaciones mas serias a largo plazo.
Se ha descrito la mejoria del control glucémico inme-
diato posterior a la cirugia'? con resultados positivos a un
afio del procedimiento en el que el paciente consigue la
disminucion de la hemoglobina glucosilada, hasta alcanzar
concentraciones inferiores a 6.3%, reduccion del IMC de

28.5+3.0a23.4+2.3 kg/my remision de la diabetes tipo
2 en 72.4% de los pacientes con diagnostico menor de
cinco afios al momento de la cirugia e IMC mayor de 30.'3

Se han propuesto diversas técnicas durante la evolucion
de los procedimientos; la derivaciéon duodenoyeyunal
(DJB) combinada con manga gastrica es una alternativa
ideal para la Y de Roux en el bypass gastrico (BPG), con
multiples ventajas, como la facil vigilancia endoscopica
postoperatoria, preservacion del mecanismo del piloro
que previene el sindrome de dumping, reduccion de la
tension en la extremidad de intestino donde se realiza
la anastomosis y, sobre todo, la de pérdida de peso cor-
poral de 72%, con resolucién de 92% de la diabetes.!
También se ha observado disminucioén de las complica-
ciones micro y macrovasculares en pacientes a quienes se
realiza cirugia bariatrica, en pacientes con IMC superior a
35 con diabetes descontrolada'® con disminucion del pép-
tido C, y factores pro inflamatorios posteriores a la cirugia
a seis meses,'® disminuye las concentraciones de GLP-1,"”
grelina, colecistocinina y resistina,'® y disminucion de
la obesidad y obstruccion del cuello con la consecuente
remision de apnea del suefio.”

A diferencia de la manga gastrica, hubo una remision
de mal control de los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 mal controlada, no obesos, incluso en 50% a un afio
después de la operacion. Este efecto se relaciona mas
con la disminucién de la resistencia a la insulina debido
a la restriccion de calorias y la pérdida de peso, en vez de
incrementar la secrecion de insulina. El péptido C mayor
de 3 ng/mL es el predictor mas importante del tratamiento
exitoso.?’

A pesar de todo existen muchos estudios que demues-
tran sus complicaciones a corto plazo, pero el supuesto
beneficio en los pacientes diabéticos ha provocado que,
aunque la efectividad se ha visto en pacientes diabéticos,
descontrolados y con obesidad grado II con IMC mayor
a 35, se esta proponiendo la realizacion de la misma con
IMC mas bajos en pacientes diabéticos con el afan de
“curar la diabetes”;?! sin embargo, todos los estudios al
respecto sélo se comprometen a la efectividad durante el
primer aflo posquirdrgico, sabiendo que existen dafios
posteriores a esta cirugia? con complicaciones como:
anemia, desnutricion, deficiencia de vitamina A, C®y
D, caida del cabello,? formacion de calculos renales por
deposito de oxalatos de calcio;?® existen estudios donde
las mujeres con cirugia bariatrica tuvieron concentraciones



menores de 25-hidroxivitamina D y superiores de parato-
hormona en suero?’ con el consecuente riesgo aumentado
de osteoporosis por disminucion de la mineralizacion y
densidad 6sea, aunque la gastrectomia parcial existe re-
duccion de 20%, comparado con el bypass en este caso;?®
durante la rapida pérdida de peso también existe desgaste
muscular,?” produccion de calculos biliares de 71% de
los pacientes, sin efectividad del acido desoxicélico u
otros farmacos para evitar la formacion.*® Ademas, se ha
observado claramente que el procedimiento no da lugar a
una mejoria significativa en el estilo de vida en pacientes
jovenes obesos no diabéticos®! ni en mayores de 55 afios®?
y tampoco disminuye las concentraciones de sustancias
pro inflamatorias importantes, como la homocisteina.?

En la bibliografia existen reportes de otras complica-
ciones de la cirugia, como la recidiva de enfermedad por
reflujo medida por los resultados de la funcion esofagica
y por monitoreo de 24 horas del pH esofagico posterior
a la cirugia, donde a seis meses® el bypass disminuye
el reflujo en pacientes posoperados pero empeora en el
seguimiento a 36 meses.**

Como lo manifiesta el reporte anterior, existen resul-
tados contradictorios; en la actualidad estan en desarrollo
nuevos dispositivos con la misma efectividad en cuanto
a pérdida de peso que el bypass (pero sin los efectos co-
laterales mencionados), como el simulador de bypass via
endoscopica que puede extraerse en lugar del bypass, con
la misma efectividad en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2.%

Por lo que se refiere a la mortalidad, Zervos y sus
coautores reportaron que la mortalidad temprana se debid
al cancer (8 de 14), la edad avanzada (65 + 8.3) y las mul-
tiples comorbilidades, como: infarto, enfermedad arterial
coronaria, insuficiencia renal cronica, enfermedad vascular
periférica y diabetes. En los siete pacientes en quienes la
diabetes mellitus tipo 2 no mostrd mejoria con la cirugia,
la mayoria sufrieron muertes prematuras secundarias a
importantes comorbilidades médicas.'®

Recomendaciones valiosas que apoyan la mejor
evolucidn y éxito de la cirugia
Para mejorar la destreza del cirujano preparar al paciente
con una dieta muy baja en calorias 14 dias antes del pro-
cedimiento operatorio.3

Para proteccion de la funcién renal administrar durante
el transquirargico de 4 a 10 mL/kg de liquidos.’’

Intubacién orotraqueal, preferentemente mediante
laringeovideoscopia.*®

Para evitar la formacion de célculos renales administrar
citrato de potasio calcico.?

Para evitar dehiscencias en el bypass utilizar grapas y
sobrecosido.*

Para la recuperacion de los postoperados de bypass,
recordar que en el control anestésico es mejor la rupiva-
caina que otros farmacos.*

Las ventajas de la terapia con hormona de crecimiento
después de la cirugia bariatrica se apoyan en el argumento
de que disminuye la pérdida de masa magra con igual
disminucion de grasa.”

Para el éxito de la cirugia bariatrica debe priorizarse
la atencion psicologica porque mejora la evolucion de los
pacientes en su calidad de vida y evita alto porcentaje de
recidivas en 50% de recuperacion del peso a dos afios.*!

La cirugia bariatrica tiene una repercusion importante
en las comorbilidades relacionadas con la obesidad,
sobre todo la diabetes. Se dispone de datos suficientes
que demuestran que en pacientes obesos con diabetes la
cirugia bariatrica aporta un beneficio mucho mayor en la
resolucion de la diabetes y en la supervivencia global, que
el tratamiento médico.” La rapida mejoria en la funcién
de la célula B después del bypass gastrico en Y de Roux
tiene importantes implicaciones clinicas en el desarrollo
y aplicacion de técnicas quirtirgicas para el tratamiento de
la obesidad y diabetes mellitus tipo 2.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mal controlada
la gastrectomia en manga gastrica laparoscopica resulto sa-
tisfactoria con la remision de la enfermedad. El mecanismo
se asocia con disminucion en la resistencia a la insulina
y aumento de la respuesta temprana de insulina, en lugar
de aumento de la secrecion de insulina total.’

Es indudable que hacen falta mas estudios que per-
mitan conocer, a largo plazo, las complicaciones de
la cirugia, para tratar de entender e identificar a los
pacientes mas idoneos para esta cirugia, y asi frenar
su indiscriminada realizacion en pacientes sin un valor
riesgo-beneficio considerable ante la decision de reali-
zarla s6lo como un procedimiento estético y no como la
indicacion de un beneficio para el control de la diabetes
y la obesidad.
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