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El papel actual del tratamiento quirdrgico.
;Puede la cirugia curar enfermedades metabdlicas!

Present role of surgical treatment. Can surgery cure metabolic diseases?
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Resumen

La epidemia global coloca a la obesidad como un problema de
salud serio tanto en nihos como en adultos. Es bien conocido el
hecho de que la obesidad incrementa el riesgo de padecer diver-
sas enfermedades, dentro de las que destacan la diabetes mellitus
tipo 2 y el sindrome metabolico. La prevalencia de este sindrome
en la poblacion de obesos en edad pediatrica es de 4.2% y llega a
ser hasta de 50% en los adolescentes con obesidad extrema. La
cirugfa bari4trica permite una pérdida durable de hasta 75% del
exceso de peso y también es una herramienta efectiva para mejo-
rar varios aspectos del sindrome metabdlico. El impacto de la
cirugfa bariatrica sobre las diversas comorbilidades es dramatico.
Se ha demostrado mejorfa o resolucion de la diabetes en 72 a
76% de los pacientes, destacando el hecho de que dicha mejorfa
se presenta incluso antes de que ocurra una pérdida importante
de peso. Probablemente la cirugfa bari4trica impacte directamente
el eje entero-insular. Se investiga la conveniencia de realizar
cirugfa bariatrica en pacientes con diabetes mellitus a pesar de
que su indice de masa corporal (IMC) sea menor a 35 kg/m?. El
tratamiento de la obesidad morbida mediante cirugfa se ha ex-
tendido a la poblacion de adolescentes en un afan de prevenir
complicaciones y se han disehado recomendaciones especificas.
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Summary

There has been a dramatic increase in the prevalence of obesity
worldwide in both children and adults. It is well known that
obesity leads to an increased risk of complications such as type 2
diabetes and the metabolic syndrome. The prevalence of this
syndrome in the obese population of children is 4.2% and it
increases up to 50% in morbidly obese adolescents. Bariatric
surgery has shown a long lasting excess weight loss of 75%, and
a positive impact in the resolution or improvement of many
metabolic syndrome parameters. Type 2 diabetes is controlled in
72 to 76% of patients after surgery and it has been recognized
that improvement occurs even before a significant weight loss is
achieved. An effect on the entero-insular axis has been pro-
posed as a mechanism for metabolic control. Based on the dra-
matic impact of bariatric surgery on the metabolic syndrome,
some authors have proposed to perform bariatric surgery in pa-
tients with type 2 diabetes and a BMI <35 kg/m?. Indications for
bariatric surgery have been extended to adolescents and some
specific guidelines have been developed.

Key words. Surgery, bariatric; metabolic disease; obesity.
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La epidemiologia de la obesidad

La epidemia global de la obesidad constituye un
problema médico serio.! Su prevalencia y grave-
dad ha aumentado de forma dramética en las lti-
mas tres décadas, tanto en adultos como en nihos.
La Encuesta Nacional de Salud en México 2000
mostrd una prevalencia de sobrepeso en adoles-
centes de 10 a 19 anos de 16.8% en hombres y
22.7% en mujeres, y una prevalencia de obesidad
de 9.1% en hombres y 10.6% en mujeres;’ la pre-
valencia de la obesidad en escolares puede llegar
a ser hasta de 38% segtn el 4rea geogrifica estu-
diada.’ El problema del incremento dramatico de
la obesidad en nihos y adolescentes necesariamen-
te se traducird en aumento de la prevalencia y gra-
vedad de la obesidad en la siguiente generacion
de adultos, porque los adolescentes obesos tienen
una probabilidad muy elevada de permanecer
obesos en la edad adulta.*

En los pacientes obesos, es bien conocido el in-
cremento de riesgo de padecer diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), intolerancia a la glucosa, hiperten-
sion arterial, dislipidemia, osteoartrosis, apnea del
sueho y otras comorbilidades. La asociacion entre
hipertension, dislipidemia, obesidad central e in-
tolerancia a la glucosa es conocida como sindro-
me metabolico. La obesidad en la edad pediatrica
provoca dafo endotelial progresivo y cronico, que
puede condicionar el desarrollo de aterosclerosis.
Algunos marcadores de riesgo cardiovascular como
lo son la proteina C reactiva, leptina y niveles bajos
de adiponectina se han encontrado en esta pobla-
cion;’ por lo tanto, la obesidad es una enferme-
dad que pone en peligro la vida. Existe una rela-
cion dosis-respuesta entre el indice de masa
corporal (IMC) durante la juventud y el riesgo de
muerte precoz, con una reduccion en los ahos de
vida en pacientes con obesidad extrema de 20,
13, 5 y 8 ahos en hombres afro-americanos, cau-
casicos, mujeres caucésicas y afro-americanas res-
pectivamente. Es muy importante reconocer que
la pérdida de entre 5 y 10% del peso corporal,
resulte en mejora importante tanto del riesgo de
muerte como de las comorbilidades.®
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Sindrome metabdlico

El diagnostico de sindrome metabolico en adultos
se basa en lo establecido por el panel del progra-
ma educativo nacional de colesterol en el adulto
[1I (NCEP-ATPIII por sus siglas en inglés) asf como
por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF).
Se requieren tres de las siguientes cinco caracte-
risticas para establecer el diagnostico:"®

1. Obesidad abdominal con una circunferencia
de cintura de mas de 102 cm en hombres y 88
cm en mujeres.

2. Concentracion de triglicéridos >150 mg/dL.

3. Niveles de colesterol HDL <40 mg/dL en hom-
bres y <50 mg/dL en mujeres.

4. Tension arterial 2130/85 mm Hg.
Glucosa en ayuno =110 mg/dL.

En la poblacion pediatrica no existe una defini-
cion formal de sindrome metabolico, pero al uti-
lizar los criterios empleados en adultos, la preva-
lencia de éste en adolescentes entre 12 y 19 ahos
de edad es de 4.2%.° Utilizando los criterios de
Weiss, cerca de 50% de los adolescentes con obe-
sidad extrema tiene sindrome metabolico.” Atn
existe controversia en la poblacion pediétrica
acerca de si esta entidad constituye un riesgo a la
salud mayor que la suma de sus partes.®

El sindrome metabolico no es la Gnica conse-
cuencia metabolica de la obesidad. También lo
son la apnea del suenho y el sindrome de ovarios
poliquisticos. Cada entidad se desarrolla como
consecuencia de una interaccion pobremente en-
tendida entre predisposicidon genética, factores
adquiridos y ambientales.®

Tratamiento quirdrgico

La cirugfa bariatrica permite una pérdida durable
hasta de 75% del exceso de peso. También es una
herramienta efectiva para mejorar varios aspectos
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del sindrome metabolico como lo son la intole-
rancia a la glucosa, la hipertension arterial y la
dislipidemia. Esta mejorfa o correccidén general-
mente se relaciona con la reduccion en la masa de
tejido adiposo visceral, sin embargo, procedimien-
tos como la derivacion gastroyeyunal o la deriva-
cion biliopancreatica estimulan la secrecion de
incretinas por medio de la exposicion temprana
de los alimentos al fleon. La pérdida de peso lo-
grada por la cirugia disminuye la mortalidad glo-
bal y reduce el riesgo relativo de muerte de forma
importante en comparacidon con pacientes no tra-
tados (riesgo relativo de 0.11 reportado en un es-
tudio canadiense), lo cual se traduce en una re-
duccion de 89% si se mantiene una pérdida
sostenida de peso igual o mayor a 67%.”1°

En el consenso de los Institutos Nacionales de
Salud de los Estados Unidos de Norteamérica
(EUA) (NIH) acerca de la cirugfa gastrointesti-
nal para el tratamiento de la obesidad, se recono-
ci6 la importancia de las condiciones co-morbi-
das asociadas a la obesidad y se propuso una
disminucion en el IMC recomendado para ciru-
gfa, con la finalidad de que pacientes con IMC
>35 kg/m?, en los que ademas existe una o més
comorbilidades asociadas a la obesidad como lo
son la DM2, hipertension arterial, enfermedad
coronaria o apnea obstructiva del sueho, pudie-
ran beneficiarse de este tipo de tratamiento. En
un consenso mas reciente organizado por la Aso-
ciacidon Americana de Cirugia Bariatrica y Meta-
bolica (ASMBS) se sugiri6 la liberacion en los cri-
terios disminuyendo el umbral de IMC a 30 kg/m?*
en presencia de comorbilidades severas.!!

Los procedimientos de cirugfa bariatrica se di-
viden en tres variedades: restrictivos, malabsorti-
vos y mixtos. La eficacia y seguridad de cada uno
varfa importantemente.

Procedimientos restrictivos

Los procedimientos restrictivos inducen la pérdida
de peso por medio de la combinacion de un reser-
vorio gastrico pequeho con una desembocadura
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estrecha limitando la ingesta oral y produciendo
saciedad precoz. Entre estos procedimientos se en-
cuentra la gastroplastia vertical con banda (GVB),
usada ampliamente en la década de los ahos ochen-
ta pero practicamente en desuso en la actualidad;
y la banda gastrica ajustable (BGA). Este Gltimo
procedimiento consiste en una banda de silicon que
se coloca envolviendo la porcion superior del esto-
mago inmediatamente distal a la unidon gastroeso-
fagica, la cual se conecta a un puerto de coloca-
cion subcutanea que permite realizar ajustes en la
luz del estomago al inyectar mayor o menor canti-
dad de agua en el interior de la banda (Fig. 1).

Procedimientos malabsortivos

Los procedimientos malabsortivos consiguen la
pérdida de peso por medio de la desviacion de los
nutrientes directamente al {leon terminal; inclu-
yen la realizacion de una gastrectomia parcial para
inducir cierto efecto de saciedad inicial y de una
derivacion intestinal, realizada de tal forma que
el proceso de absorcion se lleve a cabo solamente
en un segmento de fleon de aproximadamente 50

Rliertorde
ACEESO

Resenveli®

Banda
gastiical

Figura 1. Banda gastrica ajustable.
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Figura 2. Derivacion biliopancreética con switch duodenal.

cm. En la actualidad se realizan dos procedimien-
tos de este tipo: la derivacion biliopancreatica
convencional (DBP) y la acompanada de “switch

duodenal” (Fig. 2).

En general, hay pobre aceptacion para estos
procedimientos tanto por su complejidad técni-
ca, particularmente cuando se elige la técnica la-
paroscOpica para pacientes con un IMC superior
a 50 kg/m?, como por la frecuencia elevada de efec-
tos adversos como lo son diarrea, flatulencia, ane-
mia y desmineralizacion Osea.

Procedimientos mixtos

Los procedimientos mixtos consisten en una com-
binacion de los dos previos, ya que tienen tanto
efectos restrictivos como malabsortivos. La deri-
vacion gastroyeyunal por laparoscopia (Bypass
gastrico en Y de Roux [DGY]) es el prototipo y el
procedimiento con mayor aceptacidén dentro de
la cirugfa bariatrica (Fig. 3). El efecto mixto de
este procedimiento se logra al combinar un reser-
vorio gastrico pequeho, cuyo volumen es aproxi-
madamente de 15 a 30 mL y se construye en la
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Figura 3. Derivacion gastroyeyunal (bypass gastrico en Y de Roux).

curvatura menor del estbmago y una anastomosis
gastroyeyunal en Y de Roux. La longitud habitual
del asa alimentaria es entre 70 y 150 cm y la del
asa biliopancreatica entre 20 y 50 cm. Al ahadir
longitud al asa alimentaria se incrementa al grado
de malabsorcion, lo cual repercute en una mayor
pérdida ponderal, pero también incrementa el ries-
go de anormalidades nutricionales y metabolicas.
Aunque el mecanismo de accion de esta opera-
cidn no estd completamente comprendido, se
aceptan en general los siguientes efectos:!?

1. El reservorio gastrico pequeho con una des-
embocadura estrecha, permite que el pacien-
te experimente saciedad con una cantidad pe-
queha de alimento y que ésta perdure por
tiempo prolongado.

2. La operacidon condiciona cierto grado de mal-
absorcion por la separacion de los alimentos y
de las secreciones biliopancreaticas en aproxi-
madamente la tercera parte de la longitud del
intestino. El grado de malabsorcion esta deter-
minado por la longitud de esta asa comn.
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3. La derivacion impide la ingestion de alimen-
tos ricos en carbohidratos, al favorecer el de-
sarrollo de sindrome de “Dumping”. Este sin-
drome esta ocasionado por el paso rapido de
azGcares simples y de alimentos con una os-
molaridad elevada del reservorio al asa ali-
mentaria, lo que provoca sintomas como dia-
foresis, taquicardia, nausea, debilidad y mareo,
entre otros, dando lugar a una sensacion des-
agradable y trayendo como consecuencia evi-
tar la ingesta de dulces.

4. Existen sin duda diversos mecanismos hormo-
nales secundarios a la derivacion en si. Cum-
mings y col.’® demostraron que los niveles sé-
ricos de ghrelina se encuentran disminuidos de
forma importante después de la DGY. La ghre-
lina es una hormona orexigénica secretada
principalmente por el estdbmago y el duodeno
que estimula la ingesta calorica. Esta hormona
participa en la regulacion a largo plazo del peso
corporal, por lo que sus niveles se incremen-
tan con la pérdida de peso secundaria a dieta.
La DGY reduce la secrecion de ghrelina al ex-
cluir a las células productoras de la hormona
del contacto directo con el alimento, estimulo
que regula su secrecion en forma habitual.®’

La pérdida de peso es variable y depende en
parte del comportamiento del paciente después
de la cirugia. Esta pérdida de peso ocurre princi-
palmente durante los primeros 6 a 12 meses de la
operacion. Después de este tiempo, el peso tiende
a estabilizarse. El apetito, que se encuentra bas-
tante disminuido durante el primer aho, tiende a
regresar a lo habitual después de este periodo y
por ello es importante que el paciente logre una
modificacion substancial de sus habitos en el trans-
curso de los primeros dos ahos.

En general, los pacientes pierden entre la mitad
y las tres cuartas partes de su exceso de peso. De
acuerdo con un meta-analisis de Buchwald y col.,'*
el porcentaje promedio de pérdida de exceso de

peso con la DGY es de 68.2%.
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1516 en su estu-

Por otra parte, Sjostrom y col.,
dio a 10 ahos, observaron una pérdida de 38% del
peso corporal al aho de la cirugia. Con el tiempo,
los pacientes ganaron una pequeha cantidad de
peso manteniendo una pérdida de 25 + 11% del
peso corporal a 10 ahos. Los resultados de la DGY
fueron mejores que los de la BGA, cuya pérdida
de peso a 10 ahos fue de 14 + 4% y que los de un
grupo control con tratamiento médico que inclu-

so gano entre 1.6 + 12% de peso.

La DGY se realizd por via laparoscopica por
primera vez en 1994 y desde su inicio, en un ensa-
yo clinico controlado realizado por Nguyen y
col.,'” se demostraron los beneficios de este abor-
daje incluyendo una recuperacion méas rapida con
una estancia hospitalaria mas corta, menor altera-
cion de la funcion pulmonar, menor dolor posto-
peratorio y una incidencia menor de complicacio-
nes relacionadas a la herida quirtrgica.’

Impacto de la cirugia bariatrica en el control
de la DM2 y del sindrome metabdlico en
pacientes obesos

La cirugfa bariatrica ha demostrado ser el méto-
do mas efectivo para el tratamiento de la obesi-
dad extrema. Diversos procedimientos han de-
mostrado inducir una pérdida significativa de
peso a largo plazo y un gran impacto, tanto en el
control de las comorbilidades como en la mejo-
ria de la calidad de vida. La cirugia bariatrica
puede realizarse en la actualidad con una morbi-
mortalidad muy baja. El impacto de la cirugia
bariatrica sobre las comorbilidades es un impor-
tante topico de investigacion.”!®!” Sjostrom y
col.,’!® en un estudio que analizd 4 047 pacien-
tes obesos, de los cuales 2 010 fueron tratados
mediante cirugfa bariatrica y el resto se utilizd
como un grupo control bajo tratamiento médi-
co, demostraron que la pérdida de peso inducida
por cirugia, condiciond control de la DM2 en
72% de los pacientes a dos ahos y en 36%, 10
anos después de la intervencion. Al comparar los
resultados del tratamiento quirargico con los del
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grupo control, encontraron que no solo la pérdi-
da de peso fue significativamente superior, sino
que los pacientes intervenidos quirirgicamente
tuvieron también un mejor control de los diver-
sos fenobmenos como6rbidos incluyendo la DM2.

En el meta-analisis de Buchwald y col.!* se do-
cumento resolucion de la DM2 en 76.8% de los
casos (95% IC, 70.7-82.9%) y resolucion o mejo-
ria de la DM2 en 86%. Al desglosar la resolucion
de acuerdo con el tipo de cirugia realizada, se ob-
servd una resolucion de 98.9% con la DBP, de
83.7% con la DGY, de 71% con la GVB y de
47.9% con la BGA.

Se ha visto que la duracion de la diabetes es
un factor importante en la factibilidad del con-
trol glucémico después de la cirugia. Una dura-
cion menor de la enfermedad preserva de mejor
forma la masa de células B y por ello facilita el
control de la diabetes.?® Otros estudios han eva-
luado y confirmado que la resolucion de la DM2
es mas factible en pacientes cuya enfermedad se
controla con hipoglucemiantes orales, que tiene
una duracién menor a cinco ahos y que consi-
guen una pérdida de peso mayor. Estos factores
aplican también en adolescentes.*®® Acorde con
el impacto de la cirugfa bariatrica sobre el con-
trol de la DM2, se ha demostrado que la cirugia
bariatrica condiciona resolucion de la resisten-
cia a la insulina en alrededor de 96% de los pa-
cientes, a quienes de manera especifica se les rea-

liza una DGY.

Un hecho de observacion ha sido que el con-
trol de la DM2 y la resistencia a la insulina poste-
rior a algunos tipos de cirugia bariatrica se pre-
sentan en forma rapida, incluso antes de que ocurra
una pérdida importante de peso. Dentro de los
mecanismos propuestos para esta mejoria se en-
cuentran los siguientes: durante la fase de ayuno
del postoperatorio inmediato se inicia una fase de
resolucion de la glucotoxicidad inducida por ayu-
no, que trae consigo una mejoria en la resistencia
a la insulina. Conforme pasan los dias después de
una intervencidn quirdirgica, se reinicia la via oral
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en forma gradual pero los pacientes contintian en
un estado de balance energético negativo lo que
disminuye la glucotoxicidad y mejora la funcion
de las células B. La pérdida de peso, junto con el
aumento en la actividad fisica y la disminucion en
la carga oral de glucosa, condicionan el control
de la enfermedad. También se han demostrado
cambios en diversos péptidos reguladores de la
secrecion de insulina.

Se ha propuesto que la cirugfa bariatrica im-
pacta de manera importante el eje entero-insular.
Existen diversos componentes de mucha impor-
tancia en este eje. Las incretinas, dentro de las que
destacan el péptido insulinotropico dependiente
de glucosa, también conocido como péptido inhi-
bitorio gastrico (GIP) y el péptido similar al glu-
cagdn 1 (GLP-1) son secretagogos de insulina. El
GIP es secretado por las células K del duodeno
mientras que el GLP-1 es secretado por las células
L del {leon terminal y el colon. Juntas, son res-
ponsables de 40-50% de la secrecion de insulina
postprandial y ambas exhiben efectos troficos so-
bre las células . Una de las alteraciones que se ha
encontrado en pacientes con DM2 es un defecto
en las vias de sehalizacion celular, lo que provoca
un efecto atenuado del GIP. Este defecto parece
ser secundario a una expresion disminuida del re-
ceptor de este péptido (GIPR). Por lo tanto, se
cree que en sujetos obesos susceptibles, la estimu-
lacion cronica y exagerada del intestino proximal
con carbohidratos y grasas, inducen una expre-
sion alterada del GIPR o una alteracion en la in-
teraccion GIP/GIPR, lo que condiciona los nive-
les elevados de GIP que se observan en pacientes
obesos con DM2. Otra de las incretinas involu-
cradas son el péptido YY (PYY), secretado por las
células L, que junto con el GLP-1 funciona como
un “freno ileal” al disminuir el vaciamiento gastri-
co y prolongar el transito intestinal. Finalmente
la ghrelina, ademas de su efecto orexigénico, in-
hibe la secrecidén de insulina, altera la sensibilidad
de la insulina, bloquea la liberacion de adiponec-
tinas y estimula la secrecion de hormona del cre-

cimiento.??1%2
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De esta forma, los cambios en el eje entero-in-
sular, posterior a un procedimiento mixto o mal-
absortivo, ocurren por dos mecanismos:

1. La mucosa secretora de la mayor parte del es-
tobmago, duodeno y yeyuno del asa biliopan-
creatica excluida, permanece sin estimulo por
la ausencia de alimento.

2. La mucosa secretora del fleon terminal se es-
timula en forma excesiva por la presencia de
alimentos digeridos de forma incompleta. Esto
provoca una activacion incrementada de las
células L.

Dichas alteraciones traen consigo cambios en
los patrones de secrecidon de las incretinas como
lo son aumento en la secrecion de GLP-1 y PYY
por las células L y disminucion en la secrecion de
ghrelina, lo que al final incrementa la sensibilidad
a la insulina. Otra alteracion secundaria a la ex-
clusion de la mucosa del asa biliopancreatica de
los alimentos consiste en la normalizacion de los
niveles del GIP, lo que trae como consecuencia
un incremento en la sensibilidad a la insulina. Es-
tos cambios se presentan de manera precoz, entre
la primera y la cuarta semana después de la opera-
cion .2

En cuanto a la hipertension arterial, en la ma-
yorfa de los estudios se observa que es uno de los
fenomenos comdrbidos que mejora de manera al-
tamente significativa después de una cirugia ba-
riatrica. En el estudio de Sjostrom y col. se ob-
servo resolucion de la hipertension en 34% de los
pacientes a los dos ahos, persistente en 19% a 10
anos después de la intervencion. En el meta-ana-
lisis de Buchwald y col.,'* se observo resolucion
de la hipertension en 61.7% (95% IC, 55.6-
67.8%) de los pacientes intervenidos quirtirgica-
mente. La resolucion por grupos fue de 43.2% con
la BGA, de 67.5% con la DGY y de 83.4% con la
DBP; y en otro estudio en el que se analizaron mas
de 1 000 pacientes tratados mediante DGY, se
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demostrd resolucion de la hipertension en 69% de
los enfermos dos anhos después de la cirugfa, per-

sistente en 51% en la evaluaciéon a 10 ahos.?

Finalmente, en lo que se refiere al metabolismo
de los lipidos, se sabe que existe repercusion posi-
tiva de la cirugfa bariatrica en algunos de los pa-
rametros de manera especifica. Por ejemplo, en el
estudio de Sjostrom y col.,'® se observo resolu-
cion de la hipertrigliceridemia en 62% de los pa-
cientes a dos anos y de 46% a los 10 anhos de la
intervencion as{ como un incremento en los nive-
les de colesterol HDL en 76 y 73% de los pacien-
tes a 2 y 10 afos de la operacion respectivamen-
te. Hubo resolucion de la hipercolesterolemia en
22% de los enfermos a dos ahos, manteniéndose
en 21% a 10 anos, lo que no tuvo diferencia signi-
ficativa en comparacion con el grupo control de
tratamiento médico.

En el meta-analisis de Buchwald y col.,'* se ob-
servO mejoria o resolucion de la hipertrigliceride-
mia en 82.4% de los casos (77% con BGA, 91.2%
con DGY y 100% con DBP); y de la hipercoleste-
rolemia en 71.3% de los pacientes (78% con BGA,
94.9% con DGY y 87.2% con DBP).">?* En el cua-
dro 1 se resumen algunos de estos datos asi como

los correspondientes a otros estudios.?>°

Con la finalidad de lograr un mayor impacto
de la cirugia sobre el sindrome metabolico, se han
realizado algunas modificaciones a los procedi-
mientos quirGrgicos empleados para el control de
peso. Un ejemplo es reducir la grasa visceral por
medio de omentectomia, ya que en diversos es-
tudios se ha observado que la acumulacidon de
tejido adiposo visceral es un factor de riesgo in-
dependiente para el desarrollo de comorbilida-
des asociadas a la obesidad. Thorne y col.,’! en
un estudio de 50 pacientes a quienes se les colo-
c6 una BGA, evaluaron los efectos de la omen-
tectomia en 25. Encontraron una pérdida de peso
discretamente mayor en el grupo de BGA +
omentectomia y en este grupo también existid
mejoria del perfil metabolico. En otro estudio
realizado en nuestra Institucion, se compar6 la
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Cuadro 1. Resolucion o mejoria posterior a cirugia bariatrica

Operacion®'t" HAS DM2
BGA (2 ahos)'"” 71.5 80.2
DGY (2 ahos)'” 87.1 90.6
DBP (2 anos)"” 91.8 88.1
DGY+GVB+BGA (2 ahos)'® 34 72
DGY (6 meses)' 68.1 92.5
DGY (2 ahos)® 50 88.5
DBP (2 ahos)* 61.1 99.1
DGY + BGA?* ND ND
ND ND
DGY+BGA+GVB (I aho)?’ 5.4 13
DGY+BGA+GVB* 89 100
BGA (I aho)? 86 66
DGY (I aho)*° | 9% 100
20.8%

Hipertrigliceridemia

Hipercolesterolemia

769 78.3
94.1 95
100 99.7
62 22
87.9 83.3
68 13.3
84.4 90.9
71.5% 58.4%*
0* 62"
23,61t 23.6ft
88t 88"
ND ND
419 27.2¥

Valores expresados en promedio a menos que se especifique lo contrario

* Valores al lograr la pérdida de 50% del exceso de peso en mujeres
* Valores al lograr la pérdida de 50% del exceso de peso en varones

T Dislipidemia sin especificar si es hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia

+ Dislipidemia sin especificar hipertrigliceridemia o hipercolesterolemia
+ Disminucion promedio en los valores de TA sistolica y diastélica

£ Disminucion promedio en los niveles de triglicéridos
¥ Aumento promedio en los niveles de colesterol HDL

DGY + omentectomia contra DGY en 22 pacien-
tes. Encontramos que no hubo diferencias signi-
ficativas entre los grupos, tanto en los parame-
tros clinicos del sindrome metabolico como en
el patron de las adipocinas. Estos resultados se
encuentran en vias de publicacion.

Cirugia bariatrica para pacientes con sindrome
metabdlico o DM2 e IMC menor a 35 kg/m?

Con base en la dramatica respuesta del sindrome
metabolico en pacientes con obesidad morbida,'®
y el hecho de que los efectos de la operacion se
observan antes de que exista una pérdida signifi-
cativa de peso,” se ha propuesto la convenien-
cia de tratar quirGrgicamente a pacientes con un
IMC menor a 35 kg/m?. En animales de experi-
mentacion se ha demostrado que la transposicion
ileal da lugar a mejorfa en la tolerancia a la glu-
cosa sin afectar el peso o la ingesta calorica.’
DePaula y col.' publicaron los resultados de una

Vol. 65, noviembre-diciembre 2008

gastrectomia en manga asociada a interposicion
ileal en pacientes con DM2 y obesidad extrema,
observando resolucion completa de la DM2. Pos-
teriormente, los autores realizaron otro estudio
en 39 pacientes con DM2 con IMC <35 kg/m?.
Realizaron dos variantes de la técnica; en una,
hicieron Gnicamente interposicion ileal asociada
a gastrectomfa en manga mientras que en la otra
agregaron un “switch duodenal” a la interposicion
ileal. Los procedimientos fueron disehados para
el tratamiento de DM2 al exponer en forma pre-
coz el segmento de fleon interpuesto a los nu-
trientes, permitiendo con ello un aumento en la
secrecidon de incretinas. La gastrectom{a en man-
ga permite lograr una restriccion calorica. La
variante con “switch duodenal” permite abolir la
excesiva estimulacion duodenal por los nutrien-
tes logrando un mejor control de los niveles del
GIP. Los autores encontraron resolucion de la
DM2 en 86.9% de los pacientes (definido por un
nivel de hemoglobina glucosilada [HbAlc] me-
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nor a 7%) y niveles de HbAlc menor de 6% en
47.4%. En cuanto a las otras comorbilidades, se
demostrd resolucidn de la HAS en 83.3%, nive-
les de colesterol LDL <100 mg/dL en 66%, nive-
les de triglicéridos <150 mg/dL en 71% y niveles
de colesterol HDL >40 mg/dL en 81.2% de los
pacientes en un seguimiento promedio de siete
meses. La morbilidad del procedimiento fue de

10.3% y la mortalidad de 2.6%."

Scopinaro y col.!® realizaron DBP a siete pacien-
tes logrando resolucion de la DM2, hipercoleste-
rolemia e hipertrigliceridemia en todos los enfer-
mos y resolucion de la HAS en seis de ellos en un
periodo de tres ahos. Cohen y col.” realizaron
DGY a 37 pacientes con IMC <35 (media de 32.5
kg/m?), DM2, HAS y dislipidemia, logrando reso-
lucion de la DM2 y la dislipidemia en todos los
pacientes asi como la resolucion de la HAS en
todos menos en un paciente, en un periodo de se-
guimiento entre 6 y 48 meses.

Cirugia bariatrica en adolescentes

En las gufas de los Institutos Nacionales de Salud
de los EUA para la cirugia bariatrica, no se inclu-
yeron recomendaciones para los adolescentes obe-
sos, probablemente por el desconocimiento del
comportamiento que esta poblacion de pacientes
pudiera tener. Dentro de las peculiaridades que
dificultan la decision terapéutica en esta pobla-
cion estan:

1. Las comorbilidades asociadas a la obesidad ex-
trema en adolescentes son menos avanzadas
que en los adultos.

2. El impacto a largo plazo de la pérdida de peso
y la malabsorcion en el desarrollo fisico en
esta poblacion no estd completamente carac-
terizado.

3. Las técnicas quirCirgicas en cirugia bariatrica
estan evolucionando rapidamente, por lo que
se pueden esperar procedimientos menos in-
vasivos y con menor riesgo en el futuro.
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4. Los adolescentes pueden tener una suscepti-
bilidad distinta a los efectos nutricionales de
un procedimiento mixto o malabsortivo, ade-
mas de que pueden ser menos aptos en cum-
plir con las gufas nutricionales postoperato-
rias de por vida.

5. No existen datos en los adolescentes que de-
muestren que la pérdida de peso inducida por
cirugia, mejore la mortalidad temprana que
experimentan los individuos con obesidad
extrema.

En 2004 la Asociacion Americana de Cirugia
Pediatrica y la ASMBS crearon recomendaciones
especificas para la cirugfa bariatrica en adolescen-
tes. Se recomendo realizar cirugia bariatrica en los
pacientes adolescentes que cumplieran las siguien-
tes condiciones:

1. Falla a tratamiento médico intenso durante
por lo menos seis meses.

2. Tanner IV.

3. Obesidad extrema (IMC >40) con comorbi-
lidades severas u obesidad con IMC >50, in-
cluso sin comorbilidades.

4. Evaluacion médica y quirGrgica preoperato-
ria completa.

5. Capacidad y disposicion a seguir las gufas nu-
tricionales postoperatorias y acudir a revisio-
nes médicas periddicas.

6. Capacidad suficiente para tomar decisiones y
madurez psicologica para entender las impli-
caciones de la operacion y firmar un consen-
timiento informado.

7. Entorno familiar comprometido y apropiado.

Se reconocieron como contraindicaciones para
la cirugfa el abuso de sustancias en el afho previo,
discapacidad médica, psiquiatrica o cognitiva,
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embarazo, asi{ como incapacidad o indisposicion
por el paciente o su familia para entender el pro-
cedimiento, sus consecuencias médicas o imposi-
bilidad para llevar un seguimiento de por vida.

Se ha sugerido como procedimiento de eleccion
en esta poblacion a la DGY por laparoscopia, ya

que ha demostrado una pérdida del exceso de peso
de hasta 80% al aho, si el paciente cumple con el
programa de dieta y ejercicio postoperatorio.
Ademas, la pérdida de peso es durable aunque se

sabe que cerca de 15% presentara ganancia de peso
en la edad adulta.*®3
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