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Tratamiento quirdrgico de la
diabetes mellitus tipo 2

RESUMEN

Diversos procedimientos de cirugia bariatrica y otros quirdrgicos gas-
trointestinales pueden remitir la diabetes mellitus tipo 2 y disminuir la
hiperlipidemia e hipertension arterial en pacientes obesos y no obesos.
Esta demostrado que en esos pacientes los efectos metabdlicos de la ci-
rugia bariatrica no sé6lo se reflejan en pérdida de peso e ingesta calérica,
sino también en cambios endocrinos resultantes de la manifestacién
quirdrgica del tubo gastrointestinal. Se revisan los resultados clinicos
de esas intervenciones (“cirugia metabdlica”) en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y las perspectivas de su papel en el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2.

Palabras clave: cirugia bariatrica, cirugia metabdlica, diabetes mellitus
tipo 2.

Surgical treatment of type 2 diabetes
mellitus

ABSTRACT

Sustained remission of type 2 diabetes mellitus and significantly
improved hyperlipidemia and arterial hypertension, control has been
achieves in both lean and obese patient after bariatric surgery procedures
or other gastrointestinal surgical procedures. It has been demonstrated
that the metabolic effects of bariatric surgery in these patients derives not
only in reducing weight and caloric intake, but also endocrine changes
resulting from surgical manifestation gastrointestinal tract. In this article
we review the clinical outcomes of such interventions (collectively
called “metabolic surgery”) and the perspectives on the role that these
surgeries in the treatment of patients with type 2 diabetes mellitus.
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Epidemiologia

En el mundo hay mas de 347 millones de per-
sonas con diabetes mellitus.? Se calcula que
en 2004 fallecieron 3.4 millones como con-
secuencia de esta enfermedad. En la Encuesta
Nacional de Salud 2000 la prevalencia nacional
de diabetes mellitus en individuos mayores de
20 afos fue de 7.5%. En la Encuesta Nacional
de Salud y Nutriciéon 2006 la prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 aument6 a 14%, es decir
8 millones de personas. En México, la diabetes
mellitus ocupa el primer lugar en nimero de
defunciones por afio.?

De acuerdo con la OMS, en todo el mundo
300 millones de adultos sufren obesidad." En
México, de 1980 a la fecha, la prevalencia de
obesidad y sobrepeso se ha triplicado, 39.5%
de la poblacién adulta tiene sobrepeso, y 31.7%
obesidad, lo que implica que 70% de la pobla-
cién adulta tiene un indice de masa corporal
inadecuado.?

Tratamiento quirargico de la diabetes mellitus
tipo 2

Hasta el momento, las metas para lograr un
control glucémico adecuado a largo plazo en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 mediante
cambios en el estilo de vida y estrategias far-
macoldgicas no se han alcanzado. No obstante
que las modificaciones en el estilo de vida y
el tratamiento farmacoldégico (sulfunilureas,
metformina, glitazonas, inhibidores de la dipep-
tidilpeptidasa y agonistas del péptido 1 similar
al glucagén) tienen un lugar bien establecido en
el control de la diabetes mellitus, los algoritmos
de tratamiento actuales no son suficientes para
lograr un adecuado control glucémico en algu-
nos casos. Hay tratamientos intensificados, que
incluyen un esquema farmacolégico complejo,
que pueden inducir aumento de peso o un pobre
apego.® Esta demostrado que la cirugia bariatrica,
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una forma de cirugia gastrointestinal disefiada
para lograr y mantener una pérdida significativa
de peso, es efectiva en la prevencion y tratamien-
to de la diabetes mellitus tipo 2.°

Mecanismos de control de la diabetes mellitus
tipo 2 de la cirugia metabdlica

La disminucién o remision de la diabetes mellitus
tipo 2 luego de una gastrectomia se reporté por
primera vez en 1995, cuando Pories y Friedman
y sus colaboradores** describieron los cambios
sostenidos en el control glucémico 14 afos des-
pués de haber realizado una derivacion géstrica
a pacientes diabéticos con obesidad mérbida. En
2004 Rubino y su equipo® reportaron los efectos
metabdlicos benéficos de la cirugia bariatrica en
modelos animales diabéticos no obesos.**

Los mecanismos por los que la cirugia bariatri-
ca remite la diabetes mellitus tipo 2 incluyen:
alteraciones en la anatomia gastrointestinal,
malabsorcién, alteraciones en la actividad de las
células beta, y cambios hormonales.®

Casi inmediatamente después de las cirugias
que involucran la reestructuracion del tubo
gastrointestinal mejoran la sensibilidad y las vias
de senalizacion de la insulina, facilitan el me-
tabolismo de los acidos grasos y disminuyen la
cantidad de grasa hepatica y muscular, y de ma-
nera més tardia en quienes se practican cirugias
restrictivas. Existen dos hipdtesis para explicar
esta reaccion:’ la primera (“intestino anterior”)
establece que la hiperestimulacion del intestino
anterior (estbmago, duodeno y yeyuno) es un
factor causal de la diabetes mellitus tipo 2 y, por
lo tanto, las cirugias que derivan estas porciones
del tubo digestivo disminuyen la estimulacion
de estas areas, y se consigue mejor control
glucémico.® La segunda (“intestino posterior”)
es alterna pero no excluyente y sugiere: que la
estimulacion del intestino delgado distal es el
factor responsable. Al facilitar la presentacién



Carrillo-Esper R y Muciio-Bermejo M). Tratamiento quirtirgico de la diabetes mellitus tipo 2

del contenido intestinal al fleo se incrementa
la liberacién de incretinas, en especial del
péptido-1 semejante al glucagén y el péptido
insulinotrépico dependiente de glucosa (GLP-1),
lo que resulta en disminucion significativa de la
diabetes mellitus tipo 2.8

Esta demostrado que las cirugias malabsortivas
inducen mayor cantidad de cambios hormo-
nales en comparacién con los procedimientos
meramente restrictivos. Después de la cirugia los
cambios hormonales se relacionan con mejoria
en la homeostasis de la glucosa.

1) Las incretinas son péptidos que se secretan
en respuesta a la ingesta que induce la se-
crecién de insulina. Rubino y sus coautores'
proponen que el aumento o inicio temprano de
sefnalizaciones anti-incretinas lleva a la pérdida
de equilibrio de los mecanismos homeosta-
ticos incretina-antiincretina que conllevan la
alteracion de multiples érganos participantes
en la regulacion del metabolismo, incluidas
las células beta pancreaticas, el tejido adiposo
y el cerebro.

2) El péptido posprandial plasmatico Y es una
hormona secretada y liberada a la circulacién
por las células L en el intestino proximal, después
de las comidas. Esta hormona genera un efecto
de saciedad, junto con el GLP-1, que disminuye
la motilidad intestinal, el vaciamiento gastrico,
el transito del intestino delgado y la ingesta.'

3) El péptido gastrico inhibitorio, otra hormona
que participa en el control glucémico, es se-
cretado por las células K del intestino delgado
proximal y estimula la sintesis y secrecién de
insulina.'

4) La leptina es una hormona derivada de los
adipocitos con receptores en el hipotadlamo;
la estimulacion de esta hormona disminuye
las concentraciones del neuropéptido Y que

suprimen el apetito e incrementan el metabo-
lismo basal.™

5) La grelina es un estimulante del apetito que se
secreta en el fundus géstrico. Puede tener propie-
dades estimulantes e inhibidoras de la secrecion
de insulina. Aunque las hormonas mencionadas
juegan, al parecer, un papel importante en la
homeostasis del peso corporal y en la glucemia,
se requieren mds investigaciones que dejen en
claro su compleja interrelacién.

La cirugia bariatrica (llamada metabdlica por su
repercusion en el metabolismo de carbohidratos,
lipidos y sensibilidad a la insulina) mejora la
calidad de vida y disminuye las comorbilidades
relacionadas con la obesidad, como por ejemplo:
apnea obstructiva del suefo y la dislipidemia. La
cirugia metabélica disminuye la mortalidad atri-
buible a enfermedades cardiovasculares, cancer
en la mujer, y diabetes mellitus tipo 2.

A partir del advenimiento de las técnicas qui-
rargicas laparoscopicas y la disminucion de la
morbilidad y la mortalidad de los procedimientos
bariatricos, el interés por la cirugia como opcién
terapéutica para la diabetes mellitus tipo 2 se
ha incrementado. En el afio 2007 se convocé la
cumbre de expertos en cirugia de diabetes en
Roma, Italia." En el afio 2009, la ADA incluyé a
la cirugia bariatrica como una opcién terapéutica
para la diabetes mellitus tipo 2.

En 2011 la International Diabetes Federation
publicé su postura ante la cirugia bariatrica.
En el mismo afio, Zimmet sefialé que aunque
la diabetes mellitus tipo 2 habfa sido contro-
lada mediante tratamiento médico, la cirugia
bariatrica representa una terapéutica real para
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y obesidad
morbida.'®

La cirugia metabdlica se practica en menos de
1% de los pacientes que podrian beneficiarse
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con este tratamiento. Las causas de su baja
practica incluyen poco conocimiento por parte
de los médicos acerca de las opciones quirir-
gicas para el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2, estigmatizacion y discriminacién de los
pacientes obesos y los métodos para tratar la
obesidad, acceso limitado a servicios de salud
con quiréfanos equipados y limitaciones econé-
micas para solventar los gastos que implica una
cirugia bariatrica.®

Procedimientos quirurgicos

Las cirugias metabdlicas se clasifican en: restric-
tivas, malabsortivas y mixtas. Entre las cirugias
restrictivas estan: la colocacién de banda gastrica
por via laparoscopica y la gastroplastia vertical.
En los procedimientos malabsortivos se incluye
la derivacién biliopancredtica. Los procedimien-
tos mixtos, como la derivacion gastrica en’Y de
Roux, que incluyen la restriccion del estbmago
y una derivacién del intestino delgado.™

En Estados Unidos, la derivacién géstrica en
Y de Roux representaba 65% de las cirugias
metabdlicas, para el afio 2008 representd 49%.
En Europa, para el afio 2003, esta cirugia repre-
sentd 11% de las cirugfas bariatricas y en 2008,
el 39%."

La derivacién biliopancredtica, en cualquiera
de sus variantes, es una cirugia malabsortiva;
sin embargo, su practica ha disminuido y hoy
s6lo representa 2% de los procedimientos.
La gastrectomia en banda ha ganado acepta-
cién y actualmente representa 5 a 15% de los
procedimientos bariatricos, sin evidencia de
los desenlaces clinicos a un plazo mayor de
tres afios.'” '8

La eleccién del procedimiento quirdrgico
debe basarse en multiples factores, incluida
la experiencia del centro donde se realice la
cirugia, efectividad, seguridad, complejidad

Volumen 82, Ndm. 2, Marzo-Abril 2014

y reversibilidad de la técnica; asi como la
infraestructura existente para la atencién postqui-
rargica. También deben considerarse los factores
relacionados con el paciente, como el estado ge-
neral de salud, comorbilidades y susceptibilidad
a las complicaciones perioperatorias.'®

Indicaciones

Las guias regionales e internacionales de indica-
ciones del tratamiento quirdrgico para pacientes
con obesidad y diabetes mellitus toman como
base la guia nacional de los Institutos Nacionales
de Salud de Estados Unidos de 1995." Enseguida
se enumeran los criterios de elegibilidad para
cirugia baridtrica segin diversos organismos
de salud.

Federacion internacional de diabetes mellitus
2011%

Son prioritarios para tratamiento quirdrgico los
pacientes con un IMC (indice de masa corporal)
mayor a 40 o mayor a 35 cuando la diabetes
mellitus tipo 2 y otras comorbilidades no se
han controlado con tratamiento médico 6ptimo.
Deben considerarse aptos para cirugia bariatrica
los pacientes con IMC mayor de 35 o mayor de
30 cuando la diabetes mellitus tipo 2 y otras
comorbilidades no se han controlado con trata-
miento médico éptimo.

Asociacion Americana de Diabetes 2011%°

La cirugia no debe ser el tratamiento de eleccion
para ningln grupo de pacientes. Deben consi-
derarse susceptibles para cirugia bariatrica los
pacientes con IMC mayor o igual a 35, pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 o cualquier otra
comorbilidad no controlada con cambios en el
estilo de vida y tratamiento farmacolégico. Para
pacientes con IMC entre 30 y 35 se recomienda
la intervencién quirtrgica sélo como parte de
protocolos de investigacién.



Carrillo-Esper R y Muciio-Bermejo M). Tratamiento quirtirgico de la diabetes mellitus tipo 2

Grupo Cientifico Colaborador de Cirugia Baridtrica
200720,21

Son susceptibles de tratamiento quirdrgico los
pacientes con IMC > 35 con una comorbilidad
que pueda controlarse con pérdida de peso.
El antecedente de pérdida de peso antes de la
cirugia no cambia la elegibilidad.

Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica,
Estados Unidos 2006*

La cirugia serd prioritaria en pacientes con IMC
mayor o igual a 50. Se consideran pacientes
elegibles para cirugia metabdlica quienes tengan
un IMC > 35 con una comorbilidad que pueda
ser controlada con pérdida de peso.

Centros de servicios Medicare y Medicaid, Estados
Unidos, 2006.%*

Son pacientes elegibles para cirugia bariatrica los
que tengan IMC > 35 con una comorbilidad re-
lacionada con la obesidad y falla del tratamiento
farmacolégico de la obesidad.

De acuerdo con las guias de practica clinica mas
recientes, los mejores resultados se obtienen en
pacientes entre 18 y 65 afos de edad, IMC > 30,
diabetes mellitus tipo 2 de menos de cinco afios
de evolucion, fracaso del tratamiento con dieta
y metformina que no han iniciado un segundo
hipoglucemiante ni insulina, o que se hayan
estado aplicando insulina por un corto periodo,
con concentraciones séricas de péptido C pan-
credtico mayores de 1 ng/mL y pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, insulinodependientes
de dificil control.™

Desenlaces clinicos: ventajas, desventajas y
seguimiento médico

Entre las diferentes cirugias metabdlicas existen
diferencias en la velocidad de pérdida ponderal

y de las tasas de remision de diabetes mellitus
tipo 2. Enseguida se describen brevemente las
ventajas, desventajas, eficiencia y seguimiento
durante el postoperatorio basico de las cirugias
metabdlicas realizadas con més frecuencia.

La banda gastrica (cirugia restrictiva) es ajustable
y se coloca alrededor de la parte superior del
estdbmago, creando una pequefia bolsa, para res-
tringir el volumen y tipo de alimento que puede
consumirse. Es un procedimiento ajustable, re-
versible, que no necesita cortar o redireccionar el
intestino y puede realizarse como cirugia ambu-
latoria (Figura 1).% La pérdida de peso esperada
es de 20 a 30% y alcanza su maximo 2 a 3 afios
después de la cirugia. A un afio de seguimiento
del postoperatorio, 64% de los pacientes conser-
van concentraciones normales de hemoglobina
glucosilada sin tratamiento médico, 26% tiene
mejoria significativa en el control glucémico y
s6lo 10% no tiene cambios en éste. Después de
dos afios de seguimiento, 80% de los pacientes
logran la remision de la diabetes mellitus tipo 2.

Figura 1. Representacion esquematica de la coloca-
cién de la banda gastrica.
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El riesgo de deficiencia de hierro, vitamina B,, y
folatos es bajo. Existe informacién del desenla-
ce clinico a largo plazo, y se ha documentado
aumento de la supervivencia.>*%

Las desventajas de la colocacion de la banda gés-
trica son: pérdida de peso gradual y necesidad
de ajustes periddicos a la banda, sobre todo en
los primeros 12 meses. Las principales compli-
caciones son: dilatacion del reservorio gastrico,
migracion de la banda u erosién hacia el est6-
mago, fugas del sistema de la banda gastrica y
aumento de peso por ingesta de liquidos con alta
densidad caldrica. La tasa de pérdida excesiva
de peso a 3-4 afios es de 50%, la mortalidad
postoperatoria a 30 dias es de 1%, la morbilidad
postoperatoria a 30 dias por complicaciones
mayores es también de 1%, y la morbilidad a
1 ano de 4 a 5%.%%2

La gastrectomia en manga es una cirugia res-
trictiva en la que se retira 85% y se deja un
remanente gastrico cilindrico (en manga). La
valvula de salida géstrica y la inervacién del est6-
mago permanecen intactas (Figura 2). La pérdida
de peso es similar a la obtenida con cirugia de
derivacion géstrica, de 20 a 30%, con un pico
a los 12 a 24 meses. A un afio de seguimiento
76 a 81% de los pacientes experimentan la
remision de la diabetes mellitus tipo 2, y de 10
a 15% adicional tiene una mejoria significativa
del control glucémico.>?24

La gastrectomia en manga es un procedimiento
permanente y no se tiene informacion acerca
de los desenlaces clinicos a largo plazo. Las
principales complicaciones son la dehicencia
de la linea de grapas quirtrgicas, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, dilatacion del re-
manente gastrico, deficiencias nutricionales
y recuperaciéon del peso perdido. La pérdida
excesiva de peso es de 50 a 60%, la mortalidad
postoperatoria a 30 dias va de 0 a 4%, la mor-
bilidad postoperatoria a un afio es de 10.8%.
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Figura 2. Representacion esquemdtica de la gastrec-
tomfa en banda.

0s pacientes operados con este procedimiento
L t d it d i

eben llevar un control nutricional de por vida
deben |l trol nut Id da,
y tienen un riesgo moderado de deficiencias de
hierro, vitamina B.,, calcio, vitamina D, cobre
y CinC 3,23,24

12/

La derivacién gastrica puede ser una cirugia res-
trictiva o mixta, dependiendo de si se acompafia
o no de gastrectomia. Combina la extirpacion
o exclusion de dos tercios del estémago (me-
diante reseccion horizontal o vertical) con una
derivacién intestinal larga que disminuye, signifi-
cativamente, la absorcién de grasas. El estomago
reducido de tamafio se anastomosa con los
150 centimetros distales del intestino delgado.
El intestino delgado excluido, que contiene bilis
y secreciones pancredticas, se conecta al brazo
alimentario. La bilis se mezcla con el alimento
ingerido s6lo en una pequefia porcion del intes-
tino delgado. Esta técnica quirdrgica es la mas
eficaz para el control de peso y resolucion de
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la diabetes mellitus tipo 2; es un procedimiento
ajustable y reversible mediante un segundo
abordaje quirdrgico, y es una excelente segunda
opcién en pacientes en quienes otras técnicas
quirdrgicas han fracasado (Figura 3).32324

P&

Figura 3. Representacion esquematica de la derivacion
biliopancreatica.

Enseguida de la derivacién biliopancreatica se
espera la disminucién de 70 a 90% del exceso
de peso corporal en un periodo de 12 a 24 me-
ses, con con pérdida méxima a un ano de 30 a
40% del peso corporal. Trascurridos dos meses
de seguimiento, 75% de los pacientes alcanzan
la normalizacién de la glucemia en ayuno lue-
go de 20 afios de seguimiento. Los pacientes
a quienes se practica esta cirugia requieren
seguimiento médico y nutricional de por vida
debido al riesgo alto de deficiencias de hierro,
vitamina B,,, folatos, calcio, cobre, cinc, y vita-
minas liposolubles.>?324

La derivacion gastrica enY de Roux es una ciru-
gia mixta en la que se utiliza una engrapadora
quirdrgica para crear un pequefo reservorio
gastrico vertical, que independientemente del
remanente gastrico, se anastomosa al yeyuno.
El extremo biliar excluido se anastomosa al tubo
alimentario. Después de la cirugia la ingesta se
deriva en 95% del estémago, la totalidad del
duodeno y una porcién del yeyuno, pero la bilis
y los nutrientes se mezclan en el yeyuno distal

y pueden absorberse en la porcién remanente
del intestino delgado. Esta cirugia no requiere
ajustes ni materiales artificiales (Figura 4).>2324

Figura 4. Representacion esquematica de la derivacion
gastrica en'Y de Roux.

Después de la derivacién gastrica en’Y de Roux
se espera una reduccién de 75% del exceso de
peso corporal, con una pérdida de peso rapida de
25 a 35%, y que alcanza su maximo a los 12 a
24 meses. Con el tratamiento médico adicional,
luego de 14 anos de experiencia quirdrgica, 83%
de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y
98.7% de los que tienen tolerancia a la glucosa
alterada conservan concentraciones séricas de
glucosa e insulina normales.>?*

El tiempo de recuperacién es mayor que en
otras cirugias. Las principales complicacio-
nes son: dolor abdominal, dehiscencia de la
linea de grapas quirdrgicas, Ulceras gastricas,
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obstruccién intestinal y litiasis vesicular. Otras
complicaciones son el sindrome de vaciamiento
gastrico temprano y la fuga de la linea de grapas.
La pérdida excesiva de peso a 3 a 5 anos es de
60%, la mortalidad posoperatoria a 30 dias es de
0.3 a 0.5%, y la morbilidad a 30 dias de 4.8%
para las cirugias realizadas por laparoscopia y
7.6% para las abiertas. Estos pacientes requieren
seguimiento médico y nutricional de por vida,
tienen un riesgo moderado de deficiencias de
hierro, vitamina B, folatos, calcio, vitamina B ,,
vitamina D, cobre y cinc, y pueden requerir
suplementos alimenticios.>?>24

En las Figuras 5 y 6 se representa la interposicion
duodeno-yeyunal de la interposicion ileal.

Desenlaces clinicos: tratamiento quirdrgico vs
tratamiento médico

En grupos seleccionados de pacientes bariatricos
con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada esta
reportado que la opcién quirdrgica sola o com-
binada con tratamiento médico es mas efectiva
que el tratamiento farmacolégico solo.?® En un
estudio unicéntrico, no ciego, aleatorizado, con-
trolado, de 60 pacientes de entre 30 y 60 anos

Figura 5. Representacion esquematica de la interposi-
cién ileal, una cirugia metabdlica no convencional en
la que un segmento de ileo con inervacién e irrigacién
intacta se interpone quirtrgicamente en el intestino
delgado proximal, lo que aumenta su exposicién a los
nutrientes. Puede ser realizada con o sin gastrectomia
en banda.
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Figura 6. Representacién esquematica de la interpo-
sicion duodeno-yeyunal, una cirugia metabdlica no
convencional en la que se conserva el estomago y se
crea una interposicion de un segmento corto de la
parte proximal del intestino delgado, similar al que
se deriva en una cirugia en'Y de Roux.

de edad con IMC mayor de 35, antecedentes de
al menos cinco anos de diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2, y hemoglobina glucosilada mayor
de 7% asignados al azar a tratamiento quirdrgico
o médico de diabetes mellitus tipo 2 el desenlace
primario fue la remisién de la diabetes (definido
como glucosa en ayuno menor a 100 y hemoglo-
bina glucosilada menor de 6.5% en ausencia de
terapia farmacolégica). Después de dos anos de
seguimiento, 0% de los pacientes del grupo de
terapia médica, y 75% de los operados tuvieron
remision de la diabetes mellitus tipo 2. La mejo-
ria en el control glucémico fue significativamente
mayor en el grupo de tratamiento quirdrgico que
en el médico.?*

En un estudio unicéntrico no aleatorizado
no ciego, en el que se evalué la eficacia de
la terapia médica intensiva contra la terapia
médica intensiva sola con derivacion gastrica
enY de Roux o gastrectomia en manga, se in-
cluyeron 150 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 descontrolada.?”?® La edad promedio era
de 49 + 8 anos, y la hemoglobina glucosilada
promedio era de 9.2 + 1.5%. El desenlace pri-
mario era el porcentaje de pacientes con una
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hemoglobina glucosilada < 6.0% a 12 meses
de seguimiento. No habia diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto al uso de
insulina, edad, sexo, IMC, circunferencia de
cintura, relacion cintura cadera, tabaquismo,
dislipidemia, hipertension o sindrome metabdli-
co entre los tres grupos estudiados.?”?* Un 93%
de los pacientes completaron el seguimiento a
12 meses. En el grupo de tratamiento médico
12% de los pacientes alcanzaron la meta pri-
maria, mientras que 42% alcanzé dicha meta
en el grupo de tratamiento médico y derivacion
gastrica (p= 0.002) y 37% de los pacientes que
recibieron tratamiento médico y gastrectomia
en banda (p= 0.008).2728

Luego de 12 meses de seguimiento la hemoglo-
bina glucosilada promedio erade 7.5 + 1.8% en
el grupo de tratamiento médico solo, 6.4 + 0.9%
en el grupo de tratamiento médico y derivacion
gastrica (p< 0.001), y 6.6 + 1.0% en el grupo de
tratamiento médico y gastrectomia en banda.?”?

Los pacientes tratados con cirugia bariatrica
tuvieron una pérdida de peso significativamente
mayor que el grupo de tratamiento médico. El
tratamiento con hipoglucemiantes, hipolipe-
miantes y antihipertensivos disminuyé en los
grupos en que se incluyé tratamiento quirdrgi-
co e incrementd en el grupo que recibié solo
tratamiento médico. La resistencia a la insulina
disminuyé significativamente después de la ci-
rugia bariatrica.?’?®

En los grupos en los que se incluyd tratamiento
quirdrgico en comparacion con el grupo que
s6lo recibi6 tratamiento médico se observé ma-
yor incremento de las concentraciones de HDL
y mayor descenso de las concentraciones de
LDL y colesterol. Esta diferencia fue significati-
va cuando se comparé cualquier grupo tratado
quirdrgicamente con el tratamiento médico solo,
pero no hubo diferencias significativas entre los
dos grupo quirdrgicos.?’?

En un estudio multicéntrico, aleatorizado, no
ciego que incluyd 120 pacientes con IMC entre
30 y 39.9, péptido C 3 1.0 ng/mL, y diabetes
mellitus tipo 2 de por lo menos 6 meses de
diagnéstico se comparé la eficacia del trata-
miento médico acompafiado de cambios en el
estilo de vida con o sin derivacion gastrica en
Y de Roux para alcanzar la meta compuesta de
hemoglobina glucosilada < 7%, LDL < 100 mg/
dL y presion arterial sistélica de 130 mmHg.
Al cabo de 12 meses de seguimiento 49% de
los pacientes del grupo de derivacién gastrica
enY de Roux y 19% del grupo sin tratamiento
quirdrgico alcanzaron la meta compuesta (razén
de momios 4.8). El grupo con cirugia bariatrica
requirié 3 farmacos menos. El porcentaje del
peso inicial perdido fue de 26.1% en el grupo
con cirugia baridtrica vs 7.9% en el grupo de
tratamiento médico. Hubo 22 eventos adversos
serios en el grupo quirdrgico, y 15 en el de tra-
tamiento médico.*

En un estudio retrospectivo de casos y controles de
pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2 que
comparo la eficacia relativa del tratamiento médi-
co versus la interposicién duodenal, la colocacion
de la banda gastrica y la derivacién gastricaenY
de Roux para el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2, se encontrd que la derivacion gastrica en
Y de Roux se asocié con mayor pérdida de peso,
normalizacién de la hemoglobina glucosilada
y disminucién del ndmero de medicamentos
en comparacion con el tratamiento médico y la
colocacion de la banda gastrica. La interposicion
duodenal produjo mayores reducciones en la
hemoglobina glucosilada, que la derivacién gas-
trica en Y de Roux, sin diferencias significativas
en cuanto a pérdida de peso.*°

Los cambios neurohumorales documentados
después de la cirugia metabdlica incluyen la
normalizacién de la primera fase de secrecion
de insulina y el aumento en la secrecién de
incretinas, como el GLP-1.3"32
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Los pacientes con derivacion gastrica en Y de
Roux o colocacion de banda gastrica tienen una
tendencia no significativa a la disminucién de
las concentraciones de grelina que no se corre-
lacionan con la pérdida de peso.*

Las concentraciones posprandiales de GLP-1
no tienen un aumento significativo en pacien-
tes a quienes se coloca la banda gastrica. Los
pacientes con derivacion gastrica enY de Roux
tienen un aumento significativo del GLP-1
postprandial, tres veces superior al observado
en pacientes a quienes se coloca una banda
gastrica.®

En pacientes con derivacién géstrica en Y de
Roux y a los que se les coloca una banda gastrica
disminuyen las concentraciones de leptina, las
minimas las alcanzan a las 2 a 12 semanas del
postoperatorio en los de banda géstricay a las 26
a 52 semanas en los de derivacién gastrica en'Y
de Roux. La disminucién en las concentraciones
de leptina tiene una correlacién significativa con
la pérdida de peso.>

A las 52 semanas siguientes a la colocacion de la
banda gastrica no hay cambios significativos en
el perfil tiroideo, pero el porcentaje de cambio
en las concentraciones de T3 libre se correlacio-
na con el porcentaje de pérdida de peso. A las
52 semanas posteriores a la derivacién géstrica
enY de Roux disminuyen significativamente las
concentraciones de T3 pero sin correlacién con
el porcentaje de pérdida de peso.*

La principal determinante del resultado clinico
en los pacientes bariatricos es su capacidad
para mantener el apego estrecho a un régimen
nutricional saludable. Para esto se han utilizado
diversos instrumentos de evaluacién sociodemo-
grafica y psicolégica que predicen la capacidad
psicosocial del individuo apto para cirugia
bariatrica de adaptarse a un estilo de vida y
alimentacion idéneos para un buen resultado

Volumen 82, Ndm. 2, Marzo-Abril 2014

clinico. Sin embargo, no se han encontrado ele-
mentos psicosociales que sirvan de predictores
fidedignos del desenlace clinico postquirtrgico
en pacientes bariatricos.*

A pesar de la variabilidad en los criterios de
elegibilidad para cirugia baridtrica entre di-
versos psicologos, los motivos mas frecuentes
de exclusion son relativamente constantes:
psicopatologia significativa, trastorno bipolar o
psicosis, depresién sin tratamiento o tratamiento
no 6ptimo, trastornos alimenticios, estresores
ambientales significativos y falta de comprension
de los riesgos y requerimientos postoperatorios
asociados.**3

En general, los criterios de exclusién aplicados
con mas frecuencia se correlacionan con un
peor desenlace clinico. En un estudio pros-
pectivo que incluyé 140 pacientes operados
con cirugia bariatrica, quienes tenian dos o
mas psicopatologias significativas tuvieron
una pérdida de peso significativamente menor
a 30 meses de seguimiento postoperatorio.”
En una revisién sistematica de la bibliografia
médica, el antecedente de pérdida de peso
significativa voluntaria previa a la cirugia se
asocié con mayor pérdida de peso postope-
ratoria.’® Aunque los estudios mencionados
no estan enfocados al control glucémico, los
resultados si resaltan la importancia de la eva-
luacién psicolégica preoperatoria en pacientes
aptos para la cirugia metabdlica.

CONCLUSIONES

La cirugia metabdlica tiene efectos benéficos
en el control glucémico de pacientes con dia-
betes mellitus tipo 2 obesos y no obesos, a un
afno de seguimiento la diabetes mellitus tipo 2
remite en mas del 60%. Los mecanismos que
logran el control glucémico no sélo incluyen
disminucién de peso por restriccion de la ingesta
caldrica, sino también modulacion de la cascada
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neurohumoral relacionada con la obesidad y
resistencia a la insulina.

Aunque tiene tasas bajas de morbilidad y mor-
talidad a 1, 12 y 48 meses, s6lo una pequefia
proporcion de pacientes con indicacion para este
tratamiento se beneficia de esta opcién porque
el médico de primer contacto la desconoce, por
limitaciones econémicas o por la necesidad de
seguimiento a largo plazo. Las guias de cirugia
bariatrica recomiendan su realizacién temprana,
antes de trascurridos cinco anos del diagnéstico
de diabetes mellitus tipo 2 y con un tiempo de
insulinizacién breve.

La cirugia metabdlica es una opcion terapéutica
efectiva para la diabetes mellitus tipo 2, incluso
en pacientes no obesos, también es una posi-
bilidad terapéutica de salvamento dirigida a la
disminucién de peso en pacientes con obesidad
morbida.

Como parte de la evaluacion preoperatoria de los
pacientes a quienes la cirugia metabdlica debe
incluirse una evaluacién psicosocial orientada
a la identificacion y exclusién de quienes pade-
cen una psicopatologia significativa, estresores
ambientales relevantes y falta de comprension
de los riesgos y requerimientos postoperatorios
asociados con el procedimiento quirdrgico.
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