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Tratamiento quirúrgico de la diabetes mellitus tipo 2
Raúl Carrillo Esper,* Cristhian Ronaldt Arias Delgadillo,** Diana Laura Ferrusquía Toríz,**  
Amy Bethel Peralta Prado,** Jorge Raúl Carrillo Córdova***

RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2  es una enfermedad crónica y progresiva. El tratamiento se ha dirigido a retardar su aparición y disminuir la 
gravedad de las complicaciones. La cirugía metabólica, una nueva rama de la cirugía bariátrica, ofrece un nuevo horizonte: la remisión 
completa de la enfermedad. La evidencia científica ha demostrado que ciertas operaciones, en especial la banda gástrica, el bypass 
gástrico en Y de Roux y la derivación biliopancreática con cruce duodenal, mejoran el metabolismo de la glucosa. Los estudios clínicos 
en los que se ha evaluado la repercusión de la cirugía metabólica en enfermos con diabetes mellitus tipo 2 han mostrado mejoría en 
la función de las células B, sensibilidad y secreción de insulina y reducción en la resistencia en relación con los cambios en la cinética 
de hormonas que influyen en la saciedad y homeostasis de la glucosa, entre las que destacan: leptina, grelina, adiponectina, péptido 
1 semejante al glucagón y polipéptido insulinotrópico dependiente de glucosa. Estos procedimientos se han asociado con remisión de 
la diabetes mellitus tipo 2 y mejor control metabólico de la enfermedad, lo que los hace una buena alternativa para el tratamiento de la 
diabetes mellitus tipo 2 en pacientes seleccionados.
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ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is traditionally viewed as a chronic and progresive disease in which delay of end-organ complications 
is the major treatment goal. Metabolic surgery offers a new horizon: complete disease remission. Scientific evidence demostrates that 
certain operations, in special gastric band, duodenal-jejunal exclusion and gastric bypass improve glucose homeostasis through varied 
mechanisms. The trials that have studied T2DM patients who underwent metabolic surgery have shown favourable outcomes in improving 
beta-cell function, insulin sensitivity, insulin secresion and reducing insulin resistance modifying some hormones involved in satiety and 
glucose homeostasis such as leptin, ghrelin and adiponectin, glucagon-like peptide-1 and glucose-dependent insulinotropic polypeptid. 
These procedures have also been associated with remission of T2DM and better metabolic control in patients with the disease, making 
them a good alternative in the treatment of T2DM  in selected patients.
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La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad 
que se caracteriza por resistencia a la insulina y 
reducción progresiva de la secreción de insulina 

por el páncreas.1,2 Actualmente ha alcanzado proporciones 
de epidemia que afecta a 285 millones de personas en 
todo el mundo y se espera que la cifra se incremente a 
438 millones para el año 2030.3  En México, de acuerdo 
con  los resultados de la ENSANUT 2006, la diabetes 
mellitus tipo 2 tiene una prevalencia de 14.42%, de 
los que 38.4% tienen concentraciones de hemoglobina 
glucosilada entre 7 y 12% y 56.2% cifras mayores de 
12%, lo que demuestra que, incluso 95% de la población 
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mexicana con diabetes mellitus tipo 2 está fuera de las 
metas de tratamiento.4

La obesidad es un factor de riesgo mayor e indepen-
diente para diabetes mellitus tipo 2. La mayoría de los 
pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 
(>80%) tienen sobrepeso (índice de masa corporal IMC 
>25 kg/m2) y de ellos 50% son obesos (IMC >30 kg/m2) 
y casi 10% tiene obesidad extrema (IMC >40 kg/m2). Esta 
combinación epidémica de obesidad y diabetes tipo 2  o 
diabesidad, término introducido por Shafrir,5 tiene serias 
complicaciones, en especial el incremento de la morbilidad 
cardiovascular y la mortalidad temprana. 6 

Debido a que la diabetes tipo 2  es una enfermedad 
crónica y progresiva  requiere para su tratamiento un en-
foque multidisciplinario que incluye cambios en el estilo 
de vida y fármacos.7,8 Los programas de cambio en el estilo 
de vida (dieta, modificación de conductas y ejercicio) son 
ampliamente usados en varias combinaciones. 9 Diversos 
estudios han demostrado que la pérdida de peso, incluso 
si es moderada, puede reducir la incidencia de diabetes 
mellitus tipo 2 en pacientes con intolerancia a los carbo-
hidratos y mejorar el control de la glucemia (además de 
otros factores de riesgo cardiovascular) en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2, y si la pérdida de peso es mar-
cada puede, incluso, llevar a la resolución o remisión de 
la diabetes mellitus tipo 2.10 Por desgracia, la pérdida de 
peso clínicamente significativa es poco frecuente y sólo es 
transitoria, en especial en pacientes con obesidad extrema 
y diabetes mellitus tipo 2, en quienes la pérdida de peso 
es muy difícil de lograr.

La cirugía bariátrica surgió como un tratamiento para la 
obesidad en pacientes con alto riesgo de comorbilidades, 
en especial diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica 
y otras enfermedades cardiovasculares, en función de la 
técnica quirúrgica, puede lograr una pérdida significativa 
de peso y reducir este riesgo cardiovascular.11 

Pories12 propuso la teoría de que la diabetes mellitus 
tipo 2 es susceptible de curarse mediante cirugía, a raíz 
de que la cirugía bariátrica ha demostrado ser el método 
más eficaz para el tratamiento e, incluso, la remisión de 
este tipo de diabetes.13 En un intento por equilibrar los 
riesgos de la cirugía frente a los beneficios de la pérdida 
de peso, en 1991 se realizaron las Guías de Consenso en 
la Conferencia de los Institutos Nacionales de la Salud, en 
la quel los pacientes se consideraron aptos para la cirugía 
bariátrica sólo si su IMC es mayor de 40 kg/m2 (obesos 

extremos) o si su IMC es mayor de 35 kg/m2 y padecen 
otras enfermedades concomitantes que aumentan la mor-
bilidad y mortalidad.

En los últimos 10 años, la cirugía bariátrica se considera 
un tratamiento de elección en pacientes obesos con diabe-
tes mellitus tipo 2.14 La teoría de que el intestino delgado 
proximal tiene un papel importante en su fisiopatología, 
abre nuevas posibilidades para el tratamiento quirúrgico de 
estos pacientes, incluso en ausencia de obesidad extrema, 
así como el cambio del término “cirugía bariátrica” por el 
de  "cirugía metabólica".15 

Como las modalidades terapéuticas actuales no consi-
guen la curación de la diabetes mellitus tipo 2, la cirugía  
es una alternativa de tratamiento curativo. En esta revisión 
se discuten las implicaciones clínicas y fisiopatológicas de 
la cirugía para la diabetes mellitus tipo 2  y la evidencia 
científica en la que se fundamenta el tratamiento curativo 
de pacientes diabéticos con o incluso sin obesidad.

Antecedentes

Con la introducción de la insulina por  Banting y Best  
en 1921, se consideró  que se había encontrado el trata-
miento definitivo y la curación de la diabetes mellitus.16 

Sin embargo, a pesar de los grandes avances terapéuti-
cos no existe un tratamiento curativo porque es difícil 
conseguir el apego estricto al tratamiento en la mayoría 
de los enfermos.  

Ante tal panorama se han explorado diversas técnicas 
quirúrgicas, incluidos el transplante pancreático, trans-
plante de células beta y la cirugía bariátrica, no sólo para 
el control de la glucosa sérica en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 sino también para su curación. Ballantyne17  

propuso un “eje entero-insular” para explicar la impor-
tancia del tubo gastrointestinal en la modulación de la 
secreción de insulina, creando con esto las bases fisio-
lógicas del control glucémico en pacientes con  bypass 
gástrico.

La primera técnica quirúrgica realizada con el propósito 
de lograr la reducción ponderal la describieron  Kremen y 
Varco, cirujanos de  la Universidad de Minnesota, quienes 
trataron de inducir síndrome de intestino corto, caracte-
rizado por excluir a los alimentos del intestino delgado. 
Posterior a su descripción se estima que en Estados Uni-
dos se han efectuado más de 30,000 cirugías de bypass 
intestinal, con lo que se ha conseguido la pérdida de peso, 
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aunque con graves efectos adversos entre los que destacan: 
insuficiencia hepática aguda, cirrosis, insuficiencia renal 
y alteraciones electrolíticas, lo que ha condicionado que 
un buen número de enfermos se hayan reconectados.18 

Posteriormente, Knop20 experimentó con dos técnicas para 
lograr una pérdida ponderal más segura: la banda gástrica, 
que disminuye el tamaño gástrico y el  bypass gástrico, que 
excluye los alimentos del estómago. En la actualidad se 
han desarrollado diversas modificaciones a estas técnicas. 
Pories y  MacDonald demostraron que los pacientes con  
bypass gástrico cursan con pérdida ponderal sostenida de 
más de  45 kg, mejor  control de  las comorbilidades y 
disminución de la mortalidad.12  En 1991, los Institutos Na-
cionales de Salud de Estados Unidos (NIH, por sus siglas 
en inglés) recomendaron restringir la cirugía bariátrica a 
pacientes con índice de masa corporal (IMC) mayor de 35 
kg/m2 o menos si se asocia con diabetes mellitus tipo 2, 
dislipidemia o hipertensión arterial.19  En 1994 se realizó 
el primer  procedimiento por técnica laparoscópica.20

Pories12 propuso  que los procedimientos bariátricos 
que excluyen al duodeno y el yeyuno proximal impiden 
la absorción de nutrientes, inhiben la señal diabetogénica 
de la parte proximal del intestino delgado y modifican la 
señal diabetogénica.  Rubino y Marescaux20 observaron 
que en modelos de ratas no obesas con diabetes mellitus 
tipo 2 y sometidas a bypass yeyunal  tuvieron mejoría 
significativa en la tolerancia a la glucosa.  Posteriormente 
desarrollaron la teoría “foregut”, mediante comparación 
del bypass duodeno-yeyunal y gastroyeyunostomía, 
confirmando la exclusión del intestino delgado proximal  
como un componente crítico en la limitación del estado 
de diabetes en relación con la gastroyeyunostomía, que no 
es capaz de disminuir la tolerancia a la glucosa y que la 
reconstrucción del pasaje duodenal permite el regreso a un 
estado diabetogénico.20  En la actualidad, Moo y  Rubino 
sugieren realizar bypass gástrico en diabéticos no obesos, 
favoreciendo la técnica de bypass duodeno-yeyunal. Para 
estos pacientes, algunos autores proponen la trasposición 
ileal como un procedimiento  más seguro para resolver la 
diabetes mellitus tipo 2 porque los pacientes cursan sin 
pérdida ponderal. 19,20  

Técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la diabetes 
mellitus tipo 2 
Se han desarrollado varias técnicas quirúrgicas para indu-
cir la pérdida de peso, que en la actualidad se utilizan para  

el tratamiento de pacientes obesos con diabetes mellitus 
tipo 2 (Figura 1). 21 En general, estos procedimientos pue-
den clasificarse como: a) únicamente restrictivas [banda 
gástrica ajustable laparoscópica y su variante, la gastro-
plastia vertical con banda], 22 b) principalmente restrictivas 
[bypass gástrico en “Y” de Roux, 23 y c) principalmente 
malabsortivas [derivación biliopancreática con cruce 
duodenal. 24 En el primer grupo, el mecanismo depende, 
sobre todo, de que la generación de señales efectivas de 
saciedad con pequeñas cantidades de alimentos ingeri-
dos; en el segundo, un grado de restricción gástrica más 
el bypass del yeyuno con el duodeno superior puede dar 
lugar a importantes cambios hormonales de control de la 
glucemia, y en el tercero sólo los últimos 50 cm del intes-
tino están disponibles para la absorción de los nutrientes 
y su mezcla con los jugos biliopancreáticos, lo que lleva 
a su mala absorción.

Estas técnicas han demostrado su eficacia en el trata-
miento de pacientes obesos con o sin diabetes mellitus tipo 
2. Sin embargo, como estos procedimientos quirúrgicos 
son técnicamente distintos, el equilibrio entre la eficacia 
y la seguridad también pueden ser diferentes. Las técnicas 
con un componente de malabsorción suelen dar lugar a 
pérdida de peso más importante y sostenida, en compa-
ración con procedimientos únicamente restrictivos.25  En 
cuanto a la tolerancia y seguridad, los pacientes tratados 
con banda gástrica ajustable laparoscópica tuvieron me-
nor morbilidad a corto plazo que los tratados con bypass 
gástrico en “Y” de Roux; sin embargo, las tasas de rein-
tervención quirúrgica fueron mayores en este último grupo 
de pacientes. Una revisión reciente de Cochrane concluye 
que, a pesar de los resultados de ciertos procedimientos 
quirúrgicos en una mayor pérdida de peso, los datos com-
parativos bien validados son aún limitados. La evidencia 
de la seguridad está aún menos clara. Debido a la limitada 
evidencia y a la calidad deficiente de los estudios, los 
evaluadores recomiendan que se requiere precaución en 
la interpretación comparativa de la seguridad y eficacia 
de estos procedimientos. 26 

Los procedimientos innovadores de cirugía bariátrica 
siguen siendo objeto de investigación. La manga gástrica o 
gastrectomía en manga es, sin duda, uno de los más avanza-
dos procedimientos y en la actualidad se utiliza de rutina en 
algunos centros.27 El procedimiento da como resultado un 
tubo gástrico estrecho a través de la extirpación de la mayor 
parte del estómago. La operación no solo limita la ingestión 
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de las células β, lo que reduce la producción de insulina 
y mejora  la respuesta dinámica de las células β. 32  Esto 
puede ser resultado de la reducción de la glucotoxicidad 
o del efecto específico de las incretinas que favorecen 
la función de las células β. Por orden de importancia en 
mejorar la efectividad en el control de la glucosa, los 
procedimientos quirúrgicos más comunes van desde la 
restrictiva sola, a las principalmente restrictivas y a las 
malabsortivas, que van en paralelo con la reducción de 
peso. Los mecanismos responsables de la mejoría de la 
glucemia y de la resolución de la remisión de la diabetes 
mellitus tipo 2, después de la cirugía bariátrica, también 
dependen del tipo de técnica quirúrgica empleada.

Con los procedimientos de tipo solo restrictivo, los 
mecanismos dominantes de la mejoría del metabolismo 
de la glucosa son: la restricción calórica y la pérdida de 
peso.22 El primero parece traducir la pronta recuperación 
posquirúrgica de la sensibilidad a la insulina y su dinámica 
de secreción, mientras que el segundo es el determinante 
final de los resultados cuando el equilibrio de peso y de 

de alimentos, sino también elimina la mayoría o quizá todas 
las células productoras de grelina de la mucosa gástrica. 
Existen actualmente dos procedimientos nuevos, el bypass 
duodenoyeyunal con preservación gástrica28 y la transposi-
ción ileal, 29 que han sido evaluados como procedimientos 
para inducir la remisión de la diabetes sin pérdida de peso 
o sólo con una moderada pérdida de peso en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 y sobrepeso. Sin embargo, ambos 
procedimientos quirúrgicos están aún en las primeras etapas 
de investigación en humanos. Pero, no hay duda de que el 
mecanismo de acción sobre el metabolismo de la glucosa 
varía en función del tipo de cirugía bariátrica.30 

Efecto metabólico-hormonal de la cirugía
La cirugía bariátrica es un medio muy eficaz para inducir 
la remisión de la diabetes mellitus tipo 2  en pacientes con 
IMC mayor de 40 kg/m2.31 Este control es secundario a la 
mejoría  de la resistencia a la insulina como de la disfun-
ción de células β. La mejoría en la acción de la insulina 
sobre el metabolismo de la glucosa disminuye la secreción 

Paso acelerado de los alimentos 
por el intestino delgado distal

Los alimentos ya no atraviesan 
el duodeno aislado y se produce 
mala absorción parcial de la grasa.

El péptido insulinotrópico dependiente 
de glucosa (GIP), secretado por el duode-
no, estimula la liberación de insulina. Los 
niveles pueden aumentar o mantenerse sin 
cambio después de la cirugía.

Incremento de la gluconeogénesis intestinal

La grelina, secretada por el fundus 
gástrico, estimula el apetito. Los niveles 
son más bajos después de la cirugía, 
contribuyendo a la saciedad.

El péptido YY, secretado en el intestino 
delgado distal en respuesta al alimento, 
induce saciedad, los niveles son más 
altos después de la cirugía.

El péptido similar al glucagón- 1 (GLP-1) es 
secretado en el intestino delgado distal en res-
puesta a la ingestación de  alimentos, estimula 
la liberación de insulina, suprime al glucagón 
y también induce la saciedad. Después de la 
cirugía, los alimentos llegan al yeyuno más 
rápido y las concentraciones de GLP-1 son 
claramente superiores.

Mezcla de los alimentos y las enzimas digestivas

Figura 1. Modificaciones metabólico-hormonales como resultado de la cirugía metabólica para el control de la diabetes mellitus tipo 2.



Medicina Interna de México Volumen 28, núm. 1, enero-febrero 201242

Carrillo Esper R y col.

calorías se ha estabilizado. 33 En general, cuando se analiza 
el efecto de los procedimientos meramente restrictivos, la 
mejoría sostenida del control de la glucosa es directamente 
proporcional a  la pérdida de peso. Sin embargo, incluso 
con bypass gástrico en “Y” de Roux, el porcentaje de 
pérdida de peso es un factor predictivo de la remisión de 
la diabetes mellitus tipo 2.34  

Evidencia científica
El control metabólico en los pacientes a quienes se efectúa 
cirugía bariátrica está debidamente documentado en la 
bibliografía (Cuadro 1), por lo que la mayor parte de los 
estudios que evalúan la evolución posquirúrgica de los pa-
cientes registran como desenlaces los cambios en la glucosa 
en ayuno, el índice de resistencia a insulina HOMA (por 
sus siglas en inglés Homeostatic Model Assessment) y la 
proporción de los pacientes que requieren tratamiento para 
diabetes mellitus tipo 2 posterior a la cirugía. Algunos de los 
ensayos clínicos más recientes incluyen también mediciones 
de parámetros bioquímicos, como péptido similar al gluca-
gón tipo 1 (GLP-1 por sus siglas en inglés Glucagon-like 
peptide-1), adiponectina, o marcadores proinflamatorios, 
como la proteína C reactiva o el factor de necrosis tumoral 
α (FNT-α) que además de describir, permiten plantear nue-
vas teorías acerca del mecanismo por el que los pacientes 
pueden beneficiarse de la cirugía bariátrica así como de la 
fisiopatología de la diabetes mellitus tipo 2.

a) Desenlaces clínicos
Buchwald35 publicó un metanálisis en donde se analizaron 
136 estudios con los desenlaces clínicos de remisión, 

mejoría o aparición de diabetes mellitus tipo 2, dislipide-
mia, hipertensión arterial sistémica y síndrome de apnea 
obstructiva del sueño  en pacientes posoperados con las 
diferentes técnicas de cirugía bariátrica. El porcentaje de 
pacientes con resolución posquirúrgica de la diabetes fue 
de 75%, mientras que la de los pacientes que permane-
cieron con diabetes mellitus tipo 2, en 85% se demostró 
mejoría en el control de la enfermedad. El 79% de los 
pacientes con dislipidemia tuvo mejoría clínica. En ambas 
situaciones se observó mayor efectividad en los procedi-
mientos quirúrgicos que inducen malabsorción. De manera 
independiente al tipo de cirugía realizada, 80% de los 
pacientes con síndrome de apnea obstructiva del sueño e 
hipertensión arterial sistémica mostraron mejoría.

Corá-Mottin,36 en una cohorte de pacientes diabéti-
cos con obesidad mórbida en la que se incluyeron 125 
pacientes, encontró que 68.2% de los pacientes requirió 
tratamiento farmacológico para diabetes mellitus tipo 2 
al momento del egreso después del procedimiento, pero 
97.6% de los 125 pacientes lograron adecuado control 
glucémico sin necesidad de tratamiento farmacológico a 
cinco años del procedimiento. En el estudio realizado por 
Yang37 se plantea la variabilidad de la evolución de los 
pacientes porque la mejoría o curación se observa hasta 
en 100% de los enfermos con diagnóstico menor a cinco 
años de diabetes mellitus tipo 2 en comparación con 60% 
para los diabéticos de más de cinco años de diagnóstico, 
aunque sin significación estadística suficiente. Existen 
otros ensayos clínicos relacionados con la remisión de 
la diabetes mellitus tipo 2 posterior a diversos procedi-
mientos quirúrgicos, cuyos resultados son semejantes y 
muestran una elevada concordancia. (Cuadro 2)

La Cumbre de Cirugía de Diabetes38 (Diabetes Surgery 
Summit) no  recomienda la cirugía bariátrica como trata-
miento de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con IMC 
menor de 35 kg/m2; sin embargo, hay estudios clínicos que 
se han diseñado para evaluar el efecto de esta intervención 
en este grupo de enfermos. Una serie de casos publicada 
por Ferzli39 demostró mejoría en el control glucémico a 
un año en todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 
e IMC menor de 35 kg/m2, a quienes se hizo bypass duo-
denoyeyunal por vía laparoscópica.  DeMaria40 consultó 
la base de datos BOLD (Bariatric Outcomes Longitudinal 
Database) en busca de  pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 e IMC mayor de 30 pero menos de 35 kg/m2 operados 
mediante cirugía bariátrica, encontró entre 60 y 75% de 

Cuadro 1. Resultados de los diferentes procedimientos quirúrgicos  
en el control metabólico

Banda gástrica 
laparoscópica 

ajustable

Bypass 
gástrico en 
Y de Roux

Derivación 
biliopan-
creática

Remisión de la 
  diabetes mellitus
  tipo 2

56.7% 80.3% 95.1%

Remisión de la 
  hiperlipidemia

59% 97% 99%

Remisión de la 
  hipertensión

43% 68% 83%

Mortalidad 
  quirúrgica

0.1% 0.5% 1.1%



43Medicina Interna de México Volumen 28, núm. 1, enero-febrero 2012

Tratamiento quirúrgico de la diabetes mellitus tipo 2

de un paciente que al alimentarse se expone también al 
efecto de las hormonas gastrointestinales y que determinan 
al “efecto incretina”.

En el estudio de Camastra42 se compararon pacientes 
diabéticos con obesidad extrema operados con deri-
vación pancreatobiliar con reconstrucción en “Y de 
Roux” y como grupo control pacientes de las mismas 
características pero sin diabetes mellitus tipo 2. Me-
diante clamp antes y después de la cirugía, se demostró 
que la sensibilidad de la célula β a la insulina, calcu-
lada con mediciones de glucosa e insulina en ayuno, 
prácticamente se duplicaba en los pacientes diabéticos 
después del procedimiento. También se observó mejoría 
en el factor de potenciación definido como la relación 
alimentación-ayuno de las concentraciones de glucosa, 
incretina, y ritmos circadianos de la pulsatilidad de 

pacientes con bypass gástrico y de 10 a 40% con banda 
gástrica permanecían sin tratamiento farmacológico a los 
12 y 24 meses de seguimiento. Lanzarini41 corroboró la 
mejoría clínica de los pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 e IMC menor de 35 kg/m2 tras la realización de bypass 
gástrico en “Y de Roux” con remisión de 65.2% y mejoría 
de 30.4% a un año de seguimiento.

b) Desenlaces metabólicos
El patrón de referencia utilizado en la evaluación de la 
respuesta a cualquier tipo de tratamiento de la diabetes 
mellitus tipo 2 es el clamp o pinza metabólica. La limita-
ción de los estudios realizados mediante clamp radica en 
que la respuesta a valorar exclusivamente corresponde a la 
administración intravenosa de glucosa, disminuyendo así 
la posibilidad de extrapolarlo confiablemente a la fisiología 

Cuadro 2. Estudios clínicos en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sometidos a cirugía metabólica

Serie Tipo de 
estudio

N Remisión de 
diabetes 

mellitus tipo 
2 (n)

(%) Mejoría de 
diabetes 

mellitus tipo 
2 (n)

(%) Cirugía Comentario

Pories13 1995 Cohorte 146 121 82.8% -- -- BGYR

Scopinaro51 1998 Cohorte 140 140 100% -- DPB La prevalencia de complicacio-
nes tardías son independientes 
del control metabólico

Noya52  1998 Ensayo 
clínico

10 9 90% 1 10% DPB El abordaje fue modificado por 
preservación del estómago con 
los reducción de peso moderada.

Marceau53   1998 Ensayo 
clínico

72 69 95.8% -- -- DPB La técnica propuesta evita la 
gastrectomía subtotal con los 
mismos efectos metabólicos y 
menos comorbilidad.

Schauer23 2003 Cohorte 177 137 83% 40 17% BGYR 20% de deserción del estudio
Sugerman54 2003 Cohorte 127 106 83.5% -- -- BGYR 66% de los pacientes también 

remitieron su hipertensión
Dolan55  2003 Cohorte 88 32 36.4% -- -- BG
Marinari56 2006 Cohorte 268 268 100% -- -- DPB Remisión total desde el primer 

año desde la cirugía y mantenido 
a 5 años

Mottin36 2008 Cohorte 125 62 49.6% 43 68.2% BGYR
DeMaria40 2010 Cohorte 109 41 37.6% -- -- BGYR

109 23 21.1% -- -- BG
Lanzarini41  2010 Serie de 

casos
23 15 65% 7 30.4% BGYR Los pacientes tenían IMC≤35.

Yang37 2010 Serie de 
casos

11 7 63.6% 3 27.3% BGYR Sólo pacientes con diagnóstico 
de diabetes mellitus 
tipo 2 < 5 años

Diabetes mellitus tipo 2: Diabetes mellitus tipo 2. BGYR: Bypass Gástrico en Y de Roux. DPB: derivación pancreatobiliar. BG: banda gástrica
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insulina y que debe atribuirse al cambio glucémico 
inducido por la secreción pulsátil de insulina, los ciclos 
circadianos, y al aumento en la secreción de insulina 
inducida por la glucosa y las incretinas. El cambio en 
el factor de potenciación se observó, principalmente, 
en los individuos no diabéticos con p=0.02 comparados 
con la evolución pre y posquirúrgica de los pacientes 
diabéticos. Con estos resultados, los autores sugieren 
que los efectos metabólicos de la cirugía deben atribuir-
se, precisamente, al procedimiento en que, al modificar 
la duración del tránsito y la superficie de absorción 
intestinal, quizá desencadene modificaciones en la 
secreción de incretinas.

En busca de los cambios específicos que explican la 
modificación en la sensibilidad a la insulina y la mejoría 
en  el control metabólico atribuibles a las incretinas, se 
han realizado otros estudios, como el de Trakhtenbroit,43 

que analizó dos cohortes de pacientes con bypass gás-
trico o  colocación laparoscópica de banda gástrica con 
seguimiento a dos años para documentar cambios en las 
mediciones antropométricas y metabólicas. En los dife-
rentes cortes de medición se verificó la disminución de las 
concentraciones de glucosa e insulina en ayuno, índice de 
HOMA, y  los parámetros del perfil de lípidos. También 
se hicieron mediciones de FNT-α, proteína C reactiva al-
tamente específica y leptina, y aunque hubo disminución 
en cada una de ellas, sólo en esta última la reducción 
alcanzó significación estadística (p=0.003) entre ambos 
grupos. Tanto en este trabajo como en otro realizado por 
Swarbrick,44 la medición de las concentraciones de adipo-
nectina documentó pequeños incrementos respecto de las 
concentraciones preoperatorias, en especial  la isoforma 
de alto peso molecular que aumentó 40% con p=0.006 a 
un mes de la cirugía. La isoforma de alto peso molecular 
correlacionó mejor con mayor disminución en la grasa 
corporal, peso corporal e índice de HOMA y conservó la 
significación estadística hasta el final del seguimiento del 
estudio, a un año desde el procedimiento.

White45 realizó un estudio aleatorizado con el propósito 
de evaluar el mecanismo de acción  de la cirugía bariátrica 
en el control de la diabetes mellitus tipo 2.  Asignó al azar 
a pacientes con IMC cercano a 40 kg/m2 a quienes se hizo 
manga gástrica o bypass gástrico en Y de Roux y determinó 
las concentraciones de insulina, GLP-1, PYY (péptido YY) 
y grelina, prequirúrgicas y a tres meses. Aunque los dos 
procedimientos empleados son diferentes de acuerdo con 

la afectación o exclusión del segmento duodenal, ambos 
demostraron disminución de las concentraciones de insu-
lina con menor resistencia, medidas por Índice  HOMA, 
así como aumento significativo en las concentraciones 
posprandiales de GLP-1 y PYY, además de disminución 
similar en las de grelina. 

Evidencia de otros procedimientos quirúrgicos y pers-
pectivas
Se han planteado procedimientos diferentes a las técnicas 
de cirugía bariátrica comentadas, de los que destacan: 
el trasplante de páncreas o islotes pancreáticos. El tras-
plante de islotes pancreáticos, en general, se reserva para 
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 en protocolo de 
trasplante renal y, preferentemente, para pacientes sin 
complicaciones crónicas concomitantes. Este procedi-
miento logra que hasta 14% de los pacientes permanezcan 
sin requerimientos de insulina a un año, mientras que el 
trasplante de páncreas demuestra 82% de efectividad en 
el mismo tiempo.46 En el contexto del tratamiento de la 
diabetes mellitus tipo 1 también hay gran entusiasmo en 
el desarrollo de células productoras de insulina de células 
madre, aunque la tecnología en la técnica aún requiere 
más progreso para hacer de ésta una alternativa viable.46 

Al momento, estas modalidades terapéuticas no se han 
implantado para el tratamiento de enfermos con diabetes 
mellitus tipo 2.

Con base en el reconocimiento del tejido adiposo 
como un órgano endocrino modulador de la sensibi-
lidad periférica a la insulina mediante la secreción de 
adipocinas, se ha planteado la posibilidad de reducir la 
cantidad de grasa visceral mediante omentectomía.47 

Santoro48 propuso y evaluó un procedimiento bariátrico 
que incluye gastrectomía vertical, omentectomía y ente-
rectomía parcial, y demostró disminución del índice de 
masa corporal y mejoría en comorbilidades, sobre todo 
diabetes mellitus tipo 2. Thorne49 realizó un estudio  en 
pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2 a quienes 
se había colocado una banda gástrica, en quienes asignó 
un grupo a resección simultánea del omento mayor y 
observó que a dos años del procedimiento, los pacientes 
con omentectomía permanececieron con mejor control 
glucémico (curva de tolerancia a la glucosa, glucosa 
e insulina en ayuno y sensibilidad a la insulina) de 2 
a 3 veces en relación con los no omentectomizados. 
A diferencia de los resultados reportados por Thorne, 
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Fabbrini50 no encontró cambios significativos en la 
sensibilidad a la insulina o los medicamentos hipoglu-
cemiantes para control de la diabetes mellitus tipo 2 
en pacientes con resección del epiplón respecto a los 
pacientes no omentectomizados. 

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud pública 
en nuestro país y representa un reto terapéutico. La cirugía  
metabólica, una nueva rama de la cirugía bariátrica, es una 
alternativa promisoria para enfermos con obesidad y dia-
betes mellitus tipo 2 porque no solo controla las cifras de 
glucosa y disminuye los requerimientos de medicamentos 
hipoglucemiantes e insulina sino también tiene repercu-
siones en su curación. Se requieren estudios clínicos que 
evalúen la cirugía metabólica en población mexicana, 
guías de práctica clínica nacionales y una normatividad 
al respecto, antes de iniciar su implantación como una 
herramienta más para el tratamiento de pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2.
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