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SUMMARY

Type 2 diabetes mellitus (T2D) is a health problem worldwide, and is associated with serious

health consequences. The development of T2D has a strong association with obesity, sedentary
lifestyle, genetic factors and other associations of diabetes. Faced with this problem, bariatric
surgery has evolved as the treatment that produced a greater decrease in body weight in
the long term, unlike the medical treatment. Moreover, it is postulated that bariatric surgery
currently may have a beneficial effect in improving the treatment or even diabetes remission

in obese patients.

INTRODUCCION

anto la prevalencia de diabetes tipo 2 como la

de obesidad han aumentado a nivel mundial
y actualmente el dnico tratamiento que ha logrado
reducir el peso a largo plazo es la cirugfa baridtri-
ca?. Dada la alta asociacién entre estas dos pato-
logfas se ha utilizado el concepto diabesidad. De
los pacientes que se someten a cirugfa baridtrica,
30% corresponden a pacientes con DM26:4.

Los pacientes que han sido sometidos a cirugfa ba-
ridtrica han logrado una pérdida del exceso de peso
entre el 50 y 70% e incluso han presentado una re-
misién de la diabetes de hasta un 77%". La cirugfa
baridtrica que mds ha presentado este beneficio ha
sido el bypass géstrico en Y de Roux, por lo que es la
técnica de eleccién en pacientes obesos y diabéticos.

Rev Hosp Clin Univ Chile 2013; 24: 25 - 31

Un metaandlisis report6 que el bypass gdstrico pre-
sentd una remision de la diabetes tipo 2 en 83,7%
de los casos, mientras que la banda gdstrica ha
presentado una remisién del 47,9%%%. También
se describe una disminucién en los niveles de gli-
cemia, insulinemia basal, hemoglobina glicosilada
y, en consecuencia, muchos pacientes pueden dis-
minuir el uso de los hipoglicemiantes orales®”®.

Actualmente se postula que las incretinas juegan
un rol protagénico en la remisién de la DM2 junto
con la pérdida de peso y la dieta en el postopera-
torio®?. Las incretinas son hormonas intestinales
que estimulan la secrecién de insulina postpran-
dial y podrian estar asociadas en los mecanismos
fisiolégicos en la mejoria de la glicemia de estos
pacientes. El objetivo principal de esta revision es
divulgar los conocimientos cientificos actuales que
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explican los mecanismos fisiolégicos y mecdnicos
que produce el bypass géstrico.

ROL DE LA CIRUGIA BARIATRICA

La cirugfa baridtrica ha permitido una importante
reduccién de peso a largo plazo a diferencia del
tratamiento médico. Existen diferentes técnicas
quirdrgicas, las restrictivas, malabsortivas y las

mixtas2?,

La primera cirugfa gastrica que reporté una mejo-
ria en el control de la diabetes se realizé en 1955 y
no fue hasta treinta anos después que esto comen-
26 a tener importancia en la clinica. Ya en los afios
ochenta se observé que la pérdida de peso después
de un bypass gastrico se asocia a una mejoria en la
glicemia e insulinemia en la prueba de la toleran-
cia oral a la glucosa. La mejoria del control de la
glucosa postcirugia, ha alcanzando cifras de 76,5

a 97907,

Actualmente se indica la cirugia baridtrica en aque-
llos pacientes que habiendo fracasado en reiterados
planes de tratamiento médico multidisciplina-
rios, presentan IMC 240 kg/m?, o IMC entre 35
y 40 kg/m?, con patologia asociada de relevancia
médica como hipertensién arterial, diabetes me-
llitus, dislipidemias, apnea del sueno o patologias
osteoarticulares. La cirugfa baridtrica que estd in-
dicada en los pacientes diabéticos se conoce como
cirugfa metabdlica y a diferencia de la cirugia ba-
ridtrica, puede estar indicada en pacientes con un
IMC menor a 35 kg/m?. El bypass géstrico en Y de
Roux es la técnica de eleccién que ha demostrado
una mejorfa no sélo en el peso, sino también en
los niveles de la glicemia e insulinoresistencia en el
postoperatorio. Actualmente es el método de elec-
cién para el tratamiento de la diabesidad.

Los candidatos a cirugia deben ser rigurosamente

evaluados por un equipo multidisciplinario para
lograr un buen cumplimiento y evolucién en el
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postoperatorio. Por lo tanto, existen criterios de
inclusién y de exclusién. Los criterios de inclusién
son para aquellos pacientes que presentan un IMC
> 32 kg/m? con patologias crénicas asociadas,
cuyo control y prondstico es afectado por la obesi-
dad, tales como diabetes mellitus tipo 2, sindrome
de resistencia a la insulina, dislipidemia, apnea del
sueno, hipertensién arterial u osteoartritis, o con
IMC 2 40 kg/m? independiente de la presencia de
enfermedades crénicas no transmisibles. Se deben
excluir a aquellos pacientes que presenten contrain-
dicaciones para el procedimiento quirdrgico como
problemas cardiovasculares (insuficiencia cardiaca
descompensada), pulmonares (insuficiencia respi-
ratoria severa), psiquidtricos (adicciones, psicosis),
abuso de alcohol o drogas, enfermedad inflamato-
ria intestinal, sindromes de malabsorcién, insufi-
ciencia hepdtica e insuficiencia pancredtica.

Complicaciones de la cirugia bariatrica

Cabe destacar que la cirugia baridtrica, como
todo procedimiento quirtrgico, conlleva riesgos
y complicaciones postoperatorias. Existen compli-
caciones tempranas, que son las que se producen
dentro los primeros dos meses postcirugia, y por
lo tanto, son manejados por los cirujanos. Dentro
de las complicaciones observadas se encuentran:
embolias, infeccién de la herida operatoria, fistu-
las, hernia incisional, etc*”. El bypass gdstrico en
Y de Roux por ser una cirugfa mds invasiva puede
presentar mds complicaciones que la gastrectomia
vertical en manga. El bypass gastrico tiene como
principales complicaciones la dehiscencia de las
anastomosis, vomitos, sindrome de dumping, obs-
truccién intestinal, anemia, deficiencia de calcio.
Con la gastrectomia vertical en manga las compli-
caciones son menores, pero los pacientes podrian
presentar vomitos secundarios a la sobreingesta.
También se ha descrito obstruccién intestinal, es-
tenosis, Ulceras y dilatacién del pouch®”. De los
pacientes sometidos a gastrectomia vertical en
manga el 30% de ellos vuelve a aumentar de peso.
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Las complicaciones tardias son las que producen
sintomas nutricionales, hepatobiliares, luminales,
funcionales y dermatoldgicos®'". La cirugfa bari4-
trica puede producir alteraciones nutricionales al
producir un cambio en la anatomia y fisiologia di-
gestiva. En consecuencia, esto producird cambios
en la cantidad y calidad de la dieta lo que pue-
de desencadenar el desarrollo de deficiencias de
vitaminas y minerales. Los pacientes durante los
primeros meses postoperatorios habitualmente no
logran ingestas de energfa mayores a 1000 kcal,
ingesta que no cubre los requerimientos nutricio-
nales de vitaminas y minerales’. Por este motivo
esta poblacién recibe una suplementacién de vita-

minas y minerales.

CAMBIOS FISIOLOGICOS
POSTCIRUGIA BARIATRICA

Varios estudios han descrito que en el postopera-
torio se producen cambios a nivel de las hormonas
intestinales, principalmente un aumento de las in-

(12,13)

cretinas’>'?. Las incretinas tienen un rol impor-

tante en la homeostasis de la glucosa y efectos en
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Figura 1. Resumen de las
funciones de las incretinas.

la saciedad. Entre las incretinas destacan el pép-
tido similar a glucagon 1 (GLP-1) y péptido gas-
tro inhibidor (GIP), que frente a las comidas (o la
glucosa) han demostrado mejorar la secrecién de

insulina en los pacientes con DM2.

El GIP es secretado por las células K del intestino
delgado proximal, y GLP-1 es secretado por las cé-
lulas L del intestino delgado distal. En la Figura 1
se describen las principales funciones de las incre-
tinas 219,

En los pacientes obesos y diabéticos, se cree que
existe una adaptacién crénica de las células beta
del pancreas que los llevaria a secretar una mayor
cantidad de insulina, presentando algin grado de
discapacidad al responder frente a cambios agudos
como la alimentacién o el ayuno en los pacientes
operados. Esto podria explicar los episodios de hi-
poglicemias que presentan algunos de los pacien-
tes postoperados, y en la mejoria de los niveles de

la glicemia®>1¢).
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Figura 2. Mecanismos involucrados

REMISION DIABETES MELLITUS TIPO 2

en la resolucion de la diabetes tipo
2 en el postoperatorio de cirugia
metabdlica. (Adaptado de Rizzello
2012).

La pérdida de peso postcirugia no ha demostrado
tener relacién con el incremento de las incretinas,
se piensa que es el tipo de cirugia como el bypass
gdstrico que es el responsable en incrementar el

GLP-10216),

Otro mecanismo para explicar el aumento de las
incretinas es por la exposicion del intestino del-
gado a los nutrientes a través de dos hipétesis"?.
La primera hipdtesis del intestino distal (hindgur
hypothesis) es sobre la exposicién rdpida del in-
testino delgado a los nutrientes. En la cirugfa de
interposicion ileal en ratas, éstas presentan un in-
cremento y niveles persistentes del alza del GLP-1
en el plasma durante un TTGO e incrementa la
expresion de ARNm del proglucagén en el ileon.
Una segunda hipétesis es la del intestino proximal
(foregur hypothesis) en la que se propone que la ex-
clusién duodenal y del yeyuno proximal inhibiria
una supuesta senal que promueve la resistencia a la
insulina. Esto es lo que ocurre con el bypass gdstri-
co, produciendo una mejoria en la sensibilidad de
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la insulina, la glicemia en ayunas y los resultados

de un TTGOU34),

Para distinguir ambas hipétesis, Rubino y cols'®
disefaron un estudio en el cual, a ratas GK (ra-
tas obesas y diabéticas) se les realizé un bypass
duodeno yeyunal (BDY) o una gastroyeyuno-
anastomosis (GYA) y asi permitir una exposicién
rdpida de los nutrientes a nivel del yeyuno. Las
ratas que tuvieron la cirugia BDY presentaron
una mejor respuesta al TTGO que las segundas,
incluso al realizar la segunda operacién BDY en
las ratas con GYA presentaron una mejoria sig-
nificativa de la tolerancia a la glucosa. Los auto-
res proponen que puede haber un factor presente
en el intestino proximal que puede contribuir al
fenotipo de DM2 y la exclusién de esta porcion
del intestino mejorarfa la DM2"7). Este factor
se refiere a factores antiincretinas provenientes de
la zona proximal del intestino delgado. El desa-
rrollo de un desbalance entre las incretinas y los
factores antiincretinas, a favor de éstas ultimas,
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puede producir a una disminucién de la secrecién
de insulina, favoreciendo una insulinoresistencia
y una deplecién del nimero de células beta. Al
excluir este segmento del intestino se corrige esta
disfuncion, lo que podria explicar la resolucién

de la diabetes mellitus tipo 2 post BDY.

En la figura 2 se propone un esquema que simpli-

fica los mecanismos involucrados en la resolucién
de la diabetes™?.

Distintos estudios han descrito la mejoria de la
resistencia de la insulina en los pacientes posto-
perados de cirugfa baridtrica por la pérdida de

1214 Puesto que la adipocidad es un deter-

peso’
minante de la sensibilidad de la insulina, se com-
probé que la disminucién del peso mejora la sen-
sibilidad a la insulina. La reduccién de 30% en el
IMC predice una mejoria en la sensibilidad de la
insulina en 50%"%; no asi la pérdida de masa grasa
subcutdnea a través de la liposuccién, que no pro-
duce mejorfa en la sensibilidad a la insulina®".
La reduccién del peso corporal también produce
una disminucién de marcadores de la inflamacién,
tales como algunas citoquinas proinflamatorias
(proteina C reactiva, factor de necrosis tumoral
alfa, interleukina 6) y mejora los niveles de adipo-
nectina, cuando ocurre una disminucién del 35%
del peso corporal"”. Este aumento de la adiponec-
tina contribuiria también a la mejorfa de la sensi-

bilizacién a la insulina.

También parece importante el tiempo de evolucién
de la DM2, puesto que la normalizacién del efecto
de las incretinas en pacientes con un diagndstico
reciente de DM2 pueden persistir hasta un afo des-

13141719) 1 3 secrecién de insulina

pués de la cirugfa'
en los pacientes diabéticos puede ser muy variable,
depende de varios factores como edad del paciente,
antecedentes familiares, tiempo de enfermedad, es-
tado del control de la diabetes y de la insulinoresis-

'a(15,16

tencia™'®. Para los pacientes mayores de cuarenta

afios que sean obesos y diabéticos, puede ser muy
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rara la resolucién de su diabetes, ya que al parecer,
la patogénesis de la hiperglicemia en los obesos mér-
bidos y el de los obesos moderados son diferentes®®.
En un estudio realizado por Hall y cols"”, sugieren
que una evolucién de diabetes mayor a diez afios y
con mal control glicémico tendria una pobre remi-
sién de la diabetes. Serfan factores predictores de la
remisién de la diabetes una pérdida de peso sobre
el 31% después de 6 meses de la cirugfa y una corta

duracién de la DM2 preoperatorio.

Sin embargo, actualmente se observa que los pa-
cientes diabéticos que fueron sometidos a una ci-
rugia metabdlica y que han evolucionado con una
mejoria de su diabetes, han presentado una recu-
rrencia de la misma. Se piensa que la reganancia
de peso posterior a la cirugia baridtrica podria ser
la principal causa de esta recurrencia. Se describe
que a los 2 y 3 afios después de la cirugia reaparece
la diabetes. Esta reganancia de peso puede estar fa-
vorecida por pérdida del control de la alimentacién
saludable, retornando a una conducta alimentaria
inapropiada, con aumento de la ingesta y/o ingesta
de alimentos con una alta carga glicémica. Atin no
existe en la literatura chilena casos que reporten
esta complicacién.

CONCLUSIONES

La cirugfa baridtrica representa ahora la primera
linea de tratamiento de la obesidad mérbida y tra-
tamiento eficaz en la remisién de la DM2, y en
consecuencia, mejora las expectativas de vida. La
remisiéon de DM2 postcirugia baridtrica puede
aumentar de 77% hasta 85% cuando junto a esta
mejorfa de la glicemia es concomitante una pérdi-
da de peso de alrededor de 41 kilogramos“®

rugia baridtrica que mds se utiliza actualmente y la

. Laci-

que presenta una mayor remisién de la diabesidad
es el bypass gdstrico en Y de Roux>'%.

Adn queda mucho por investigar sobre los cam-
bios fisioldgicos que se van produciendo durante el

29



postoperatorio; los hallazgos en algunos estudios

son discrepantes. Mds atin, estudios actuales es-

tdn revelando que la remisién de la diabetes a los
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5 afios postcirugfa disminuye notablemente. Ya se
describe en la literatura que la diabetes mellitus
tipo 2 puede recurrir hasta en un 43%!

18)
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