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SUMMARY

INTRODUCCION
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Obesity and diabetes mellitus Il (DMII) are closely related and have high prevalence around
the world as in Chile. The term “diabesity” defines the DMIl as a result of physiopathologic,
metabolic and inflammatory events depending of obesity. This article summarizes the results
of bariatric surgery in diabetic patients with BMI > 35 kg/Me. It makes a review of results in
our hospital and compares them with International Literature. Although the bariatric surgery
in diabetic patients is a field of constant investigation, the International and National literature
have shown excellent results in patients with BMI > 35 kg/m?. Therefore it is important to
continue the investigations concerning these diseases in order to determine all variables that
are related to the final results. Bariatric surgery is the recommended therapeutic option for
adults with BMI > 35, specially, if their DMIl is difficult to control with medical treatment.
These diabetic patients who undergo bariatric surgery need a close follow up and clinical and
metabolic support during their life. This type of patients needs an integral and multidisciplinary
treatment, including the education which plays a transcendental role to get optimal results.

DM269 y en poblaciones de origen europeo —sélo
una proporcién menor de pacientes diabéticos, al-

La obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
son enfermedades crénicas, estrechamente re-
lacionadas y de alta prevalencia tanto a nivel mun-
dial como en Chile®?. Es sabido que la obesidad
es uno de los factores de riesgo primario mds im-
portantes para el desarrollo de la DM2%%. Se ha
estimado que el riesgo de desarrollar diabetes au-
menta 93 veces en mujeres y 42 veces en hombres
que tienen obesidad severa respecto a aquellos con
34, Aproximada-
mente la mitad de los pacientes con diagndstico de

peso dentro de rangos normales
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rededor del 15%-— no tienen sobrepeso.

En Chile segtn datos del Ministerio de Salud®, la
obesidad definida por un IMC > 30 Kg/m2 estd
presente en el 25% de la poblacién > 15 afios y la
obesidad moérbida se incrementé desde 148.000 en
el 2003 a 300.000 en el 2010. La DM2 por otra
parte se incrementé de 700.000 a 1.200.000 en
el mismo periodo de tiempo. Es decir, ha habido
un incremento notable en la prevalencia de ambas
enfermedades en los tltimos afos.
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El término diabesity (diabesidad) introducido por
Shafrir”® ha sido utilizado para sefialar mds que
una nueva condicién, un nuevo enfoque, en el que
la obesidad a través de mecanismos fisiopatoldgi-
cos, metabdlicos e inflamatorios, conducirfa final-
mente al desarrollo de una DM2 dependiente de
aquélla.

En la evolucién natural de la DM2 hay un dafo
progresivo de las células beta de los islotes pan-
credticos, cuyo porcentaje de funcionalidad estd
inversamente relacionado con el tiempo de evolu-
ci6n de la enfermedad (ver Figura 1) y que hasta
ahora ningtn tratamiento médico ha sido capaz
de detener®.
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Figura 1. Pérdida de la funcion beta celular en la diabetes®

Por otro lado, estd demostrado que en el corto pla-
zo incluso modestas pérdidas de peso en pacientes
con DM2 que estdn con sobrepeso o tienen obesi-
dad, estdn asociadas a mejor control de la glicemia
y disminucién de la morbimortalidad"”. Sin em-
bargo, también estd demostrado que en los pacien-
tes con obesidad severa o mérbida, el tratamiento
médico es ineficaz para lograr bajas de peso signifi-
cativas y permanentes, siendo la cirugia baridtrica
el tratamiento de eleccién para éstos pacientes!”,
con la cual se lograrfa un efectivo control no sélo
de la obesidad, sino también de las comorbilidades
asociadas, entre ellas la DM2%12. ;Qué tan cier-
ta es esta aseveracion? ;Cudl es la experiencia en
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nuestro medio? En el presente articulo se pretende
hacer una breve revisién de la experiencia en nues-
tro Hospital con objeto de evaluar los resultados
de la cirugfa baridtrica en pacientes diabéticos con
indice de masa corporal (IMC) mayor a 35 kg/m?
y compararlos con lo descrito en la literatura inter-
nacional.

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL CLIiNICO
DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

En la actualidad en nuestro Hospital se realizan
dos tipos de técnicas quirtirgicas para el manejo
de la obesidad moérbida: el bypass gastrico y la gas-
trectomia subtotal vertical, las cuales se iniciaron
en forma abierta y luego laparoscépica, con incre-
mento progresivo de esta dltima. La cirugfa barii-
trica realizada en nuestro Hospital, segtin la base
de datos que existe en el Departamento de Ciru-
gia, se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Cirugia bariatrica en el Hospital Clinico de la
Universidad de Chile. Agosto 1999 a junio 2010.

Tipo de operaciones N° de operaciones
Bypass abierto 1.182
Bypass laparoscopico 510
Banda gastrica 86
Gastrectomia vertical 427
Cirugia metabdlica 49
Total 2.254

En nuestro Hospital el dypass géstrico, conside-
rado el gold standard de la cirugfa baridtrica es
actualmente la mds frecuentemente realizada y
sus resultados, evaluados y publicados en diversos
estudios, son comparables con los estindares in-
ternacionales. Son dos los estudios publicados que
evaltan los efectos del bypass géstrico en pacientes
diabéticos con IMC > 35 kg/m?* y que resumen la
experiencia del Hospital en ese aspecto y que co-
mentaremos a continuacion:
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Tabla 2. Evolucion de parametros metabdlicos en diabéticos obesos sometidos a bypass gastrico''?.

Preoperatorio 3¢ mes PO 6° mes PO 1 aiio PO
Glicemia (mg/dI) 162,4+39* 99,3+20* 92,7+19* 90,7+12*
HOMA 11,7+7* 2,21* 1,9£1* 1,45+0*
HbAlc (%) 6,8+3% 6,224 5,518 5,5 +1

*Preoperatorio v/s PO p <0,001

%Preoperatorio v/s PO p <0,005.

En el primer estudio publicado el 2005 por Pa-
papietro y cols.’? se evaluaron prospectivamente
232 pacientes obesos mérbidos (198 mujeres y 34
hombres) que fueron sometidos a bypass gastrico,
empleando técnica de gastrectomia de 95%, con
gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. En estos
pacientes se registraron los antecedentes de DM2,
hipertensién arterial, dislipidemia, asi como los
tratamientos administrados. Se evaluaron antes
de la cirugia los siguientes parimetros: presion
arterial, peso, talla e IMC. Ademds perfil lipidi-
co, glicemia e insulinemia y cilculo de HOMA
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Figura 2. Evolucién del IMC en obesos sometidos a bypass
gastrico en evaluacion preoperatoria a 12 meses y mas de un afo
post cirugia (*) p <0,00112,

(homeostatic model assessment), como indicador de
resistencia insulinica (HOMA >2,5). Esta evalua-
ci6n se repitié cada 3 meses durante el primer afio
de seguimiento postoperatorio y luego cada 6 me-
ses. Se compararon los resultados obtenidos antes
y después de la cirugia, encontrdndose que hubo
una disminucién importante y estadisticamente
significativa en el IMC de 44+ 6 a 29,3+ 4 Kg/m?
(Figura 2), con una reduccién del 68.3% del exce-
so de peso durante el primer afio, que se mantiene
después de este.

Hubo DM2 en 17,3% (40/232) de los pacientes
estudiados de los cuales 24 (60%) recibian hipo-
glicemiantes orales, 2 eran insulinorrequirentes y
14 eran tratados sélo con medidas dietéticas. En
los pacientes diabéticos (n=40) hubo disminucién
importante y estadisticamente significativa de la
glicemia, insulinorresistencia y hemoglobina gli-

cosilada (Tabla 2).

En los pacientes con dislipidemia (114/232) también
hubo mejoria importante no sélo del perfil lipidico,
sino también de la insulino-resistencia (Tabla 3).

Tabla 3. Evolucion del perfil de lipidos sanguineos e insulino-resistencia en obesos dislipidémicos
sometidos a bypass gastrico!'2.

Preoperatorio 3¢ mes PO 6° mes PO 1 afio PO
Colesterol total (mg/dl) 230+38* 178+34* 173+32* 174+30*
Colesterol HDL (mg/dl) 4449 44+10 47+95 57+16%
Colesterol LDL (mg/dl) 140+33* 109+28* 103+25* 96+27*
Triglicéridos (mg/dl) 232+107* 124+52* 115+43* 93+38*
HOMA 6,3+5,6" 1,8+1,0* 1,6+0,9* 1,3+0,6*

*Preoperatorio v/s PO p <0,001
Spreoperatorio v/s PO p <0,005.
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Tabla 4. Evolucion de comorbilidades metabdlicas en
obesos sometidos a bypass gastrico!*2.

Resuelto Mejoria Total
n (%) n (%)
Diabetes 39 (975 1 (25 40
Dislipidemia 101 (88,6) 13 (11,4) 114
Hipertension arterial 30 (52,6) 27 (474) 57

Resuelto: suspensidn de la terapia farmacolégica.
Mejoria: reduccion en la dosis requerida de farmacos.

Todos las comorbilidades metabdlicas mejoraron o
se resolvieron después de la cirugfa, como se mues-

tra en la Tabla 4.

La diabetes se resolvié en un alto porcentaje de los
casos y sdlo 1 paciente insulino-requirente necesit6
2,5 mg/dia de glibenclamida para mantener buen
control metabdlico.

En el segundo estudio publicado por Csendes y
cols. el afio 2011% se hizo un seguimiento a largo
plazo a 118 pacientes obesos mérbidos —103 muje-
res y 15 hombres— que fueron sometidos a bypass
gdstrico resectivo por via laparotémica y en quie-
nes se evalu6 antes y después de la cirugfa los si-
guientes pardmetros: peso, IMC, glicemia en ayu-
nas, hemograma, colesterol total y triglicéridos.
Los controles postoperatorios se realizaron en pro-
medio a los 94 meses después de la cirugfa, con un
rango entre 80 y 120 meses y en el caso del peso,
también a los 24 meses postcirugia. Los pacientes
se dividieron en 3 grupos segiin el IMC previo a la

cirugfa y se registraron las comorbilidades asocia-
das. Se compararon los resultados obtenidos des-

pués de la cirugia.

Se encontré que en todos los pacientes hubo una
disminucién significativa del IMC, siendo mayor

a mayor grado de obesidad segtin se muestra en la

Tabla 5.

Hubo una disminucién significativa del peso en
todos los grupos (ver Tabla 6 y Figura 3) también
proporcional al grado de obesidad y que alcanza su
méximo a los 24 meses postoperatorio y aiin cuan-
do luego hay una recuperacion parcial del peso
perdido, éste jamds alcanza los niveles preopera-

torios.

140 -

- IMC 35-39
IMC 40 - 49
—&— IMC > 50

120 4

100 4

80 4

60 o

Peso corporal (Kg)

40

20 -

0

Il control 94
meses postop

Preop | control 24
meses postop

Figura 3. Evolucion peso promedio en 2 controles
postoperatorios sucesivost®.

Tabla 5. indice de masa corporal (IMC) antes de la cirugia y en el control actual
segun severidad de la obesidad®*,

IMC kg/m? Preop 94 meses postop Disminucién IMC (kg/m?)
Valor absoluto % p

35-39,9 37317 26,6 3,2 10,7 28,6 <0,0001
n=238

40-49,9 44,06 = 2,7 30,0 4,2 14,06 319 <0,0001
n=70

>/= 50 53,2+ 3.2 339+38 19,3 36,2 <0,0001
n=10

www.redclinica.cl
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Tabla 6. Evolucion del peso corporal antes y 24 y 94 meses después del bypass gastrico segun magnitud de la

obesidad4,
IMC Kg/m?
35-35 40-49 >/=50
Peso n=38 n=70 N=10
Preoperatorio 100,5 = 14,9 (A) 1176 £ 16,5 (D) 130,6 £ 9,5 (G)
24 meses postop 62,5 = 6 (B) 71,6 = 10,4 (E) 75,6 £ 75 (H)
% pérdida exceso peso 87,5 80,5 779
94 meses postop 69,4 +/-9,7 (C) 79,6 +/- 14 (F) 85,4 + 14,6 ()
% pérdida exceso peso 76,5 66 64
Baja peso preop 1 control a los 24 meses 35,3 46,4 55
% cambio
I'y Il control 6,4 11,8 22,7
AvB < 0,0001 DvE < 0,0001 GvH < 0,0001
AvC < 0,0001 DvF < 0,0001 Gvl < 0,0001
BvC < 0,04 Evl < 0,0002 Hvl > 0,09

El porcentaje de pérdida del exceso de peso fue
importante, estadisticamente significativo e in-
versamente proporcional al grado de obesidad
preoperatorio y alcanza su mdximo a los 24 me-
ses postoperatorio con un 87.5% de pérdida del
exceso de peso en el grupo con IMC de 30 a 35
(Figura 4). Esta porcentaje disminuye en todos
los grupos en el II control respecto al I; sin em-
bargo, el porcentaje de pérdida del exceso de peso
sigue siendo considerable con un minimo de 64

% en el grupo con IMC > 50.

Hubo una disminucién significativa del valor de la
glicemia, como se muestra en la Tabla 7, al igual
que en el resto de los pardmetros metabélicos
como el colesterol y los triglicéridos.

Hubo remisién de la diabetes en el 95% de los ca-
sos, es decir, en 20 de los 21 pacientes diabéticos
operados y ninguno requiri6 medicamentos. Se
encontré anemia microcitica e hipocroma en 37

pacientes (31,3%) que se trataron con hierro y dci-
do félico.

100

50 T

| control 24 meses

Il control 94 meses

[J 35-39 875 76,5
] 40-49 80,5 66
B >/-5 78 64

Figura 4. Porcentaje de pérdida
del exceso de peso™.,
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Tabla 7. Evolucion de comorbilidades metabélicas en el control alejado a 94 meses4.

Preop Control alejado p
1. Diabetes (Glicemia > 126 mg%) (n = 21)
X = 155 £ 28,7 104,6 + 48 < 0,0005
Mediana 92
Rango 130-238 78-292
2. Hipercolesterolemia > 201 mg% (n = 49)
X = 238+ 323 179,8 + 30,9 < 0,0001
Mediana 179
Rango 202-327 100-255
3. Hipertrigliceridemia > 151 mg% (n =53)
X= 236 + 105 116,8 + 451 < 0,0001
Mediana 104
Rango 153-812 30-262
4. Anemia HB < 12 g/dl (n = 37)
10-11,9 g/di n=24 11,2 £ 0,5 (10-11,9)
<99¢g/ n=13 8,2 +1,09(6,7-9,7)

COMPARACION CON LOS ESTUDIOS
INTERNACIONALES

Existen muchas publicaciones internacionales en
las que se evaltian diversos aspectos de la cirugia
baridtrica. Hemos seleccionado aquéllas que nos
parecieron mas importantes y pertinentes respecto
alo que queremos evaluar en este articulo y corres-
ponde a los resultados en los pacientes diabéticos.

Teniendo en consideracién el importante rol que
cumple la baja de peso en el control de la diabe-
tes, es destacable la baja de peso y del IMC logra-
dos después de la cirugfa en nuestro Hospital con
un % de pérdida del exceso de peso considerable,
comparable a la experiencia internacional y sobre
todo, lo mds trascendente, es que este efecto se
mantiene en el tiempo, durante por lo menos 10
afios, porque aun cuando haya un incremento pos-
terior, el peso final sigue siendo considerablemente
mds bajo que antes de la cirugfa.

Respecto al control de la glicemia, aunque el ni-

mero de pacientes evaluados en nuestro Hospital
no es tan grande®*?, es destacable la disminucién
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significativa de la glicemia, insulino-resistencia y
hemoglobina glicosilada observada en el estudio
de Papapietro y cols. con una remisién de la enfer-
medad en 97% de los casos. Nuevamente lo mds
importante es que esta remisién se mantiene en el
tiempo tal como se observa en el estudio de Csen-
des y cols., con una remisién del 95% a los 94 me-
ses. Estos resultados son similares a los obtenidos
en estudios internacionales como se observa en la
Tabla 8, donde se muestra un resumen comparati-
vo de los principales estudios internacionales y los
realizados en nuestro Hospital.

El estudio de Pories™ es muy importante porque
se demostré por primera vez que la baja de peso se
mantenia por largo tiempo y que la diabetes remi-
tia considerablemente en un 83% vy la resistencia a
la insulina, en un 99%, alin cuando no especifica
la tasa de seguimiento lograda a largo plazo, sola-
mente al afo donde la tasa de seguimiento fue del
100%.

En el estudio de Mac Donald"” tampoco se se-

fala la tasa de seguimiento lograda al finalizar el
estudio, ni la tasa de remisién de la diabetes. En el
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Tabla 8. Resultados de la cirugia bariatrica en pacientes diabéticos con IMC>35 Kg/m?2.

Autor (afo)

Tto quirdrgico/aios de seguimiento N° de pacientes

Resolucion de la diabetes %

Pories et al (1995) RYGB /14 afios
146 con DM2
152 con insulino-resistencia
Mac Donald et al (1997) RYGB /9 afios
154
Marceau et al (1998) BPD /15 afos
377
Schauer et al (2003) RYGB /2 afos
177
Sugerman et al (2003) RYGB /2 afos
127
Sjostrom (2004) VBG /2afios
82
LAGB /10 afios
30
Ponce et al (2004) LAGB /1 afio
53
Scopinaro et al (2005) BPD /1 afo
10 afos
312
Dixon et al (2008) LAGB /2 afios
30
Papapietro et al (2005) RYGB /1 afo
40
Csendes et al (2010) RYGB /10 afos
21

83
99

NE (% pacientes que requerian
medicacion disminuyo de 31.8 a 8.6)
92
78

83

72

36

66

97

97
73

97

95

RYGB=bypass gastrico en Y de Roux; BPD=derivacion biliopancreatica; VBG=gastroplastia vertical con banda; LAGB=banda gastrica

ajustable laparoscopica; NE=no evaluable.

estudio de Marceau’® es destacable el gran niime-
ro de pacientes seguidos durante muchos afios con
una tasa de seguimiento a los 15 afios de 80%. En
el estudio de Schauer"” se reporta una tasa de se-
guimiento del 80%, lo que constituye un nimero
considerable de pacientes con resultados satisfac-
torios.

En el estudio de Sugerman y cols."® se menciona
una tasa de seguimiento del 50% a los 5 afios y de
37%, alos 10 a 12 anos; a los 2 afos el seguimien-
to es del 100%. El estudio de Sjostrom y cols."” es
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destacable porque es el tnico estudio prospectivo
observacional con seguimiento de largo plazo, en
el que hay un grupo control que recibié tratamien-
to médico y en el que se comparan distintas técni-
cas quirurgicas.

En el estudio de Ponce y cols.*” la tasa de segui-
miento al afo fue de 98% y a los 2 anos, del 62%.
Solamente 3 de 53 pacientes completaron segui-
miento a los 36 meses. El estudio de Scopinaro®”
también es destacable por el gran nimero de pa-
cientes: el seguimiento a largo plazo con una tasa

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



de seguimiento de 91% a los 5 anos y 80%, a los
10 anos.

Finalmente en los estudios de Dixon®?, Papapie-
pap

tro? y Csendes"

los pacientes incluidos fueron
aquellos en los cuales se hizo seguimiento en el

tiempo establecido.

Consideramos importante hacer notar estos
aspectos porque al margen que los resultados
son en general bastante alentadores para los
pacientes con diabetes mellitus —una enferme-
dad hasta ahora incurable— creemos que estos
resultados pueden ser atin mejores en la medida
de que se logre una adherencia al tratamiento y
seguimiento, ojald cercana a un 100%, teniendo
en cuenta que la cirugia baridtrica forma parte
de un manejo integral y multidisciplinario en el
que la educacién y concientizacién del paciente
juega un rol trascendental para conseguir resul-
tados 6ptimos.

En la Tabla 9 se muestran los resultados del estu-
dio de Buchwald y cols.?? donde se analizan los
resultados promedios obtenidos de un metaan4li-
sis en 22.094 pacientes operados, seguidos durante
dos afos y en el que se comparan 4 cirugfas. La
tasa de éxito para resolver la obesidad y la comor-
bilidad asociada, entre ellas la diabetes, es mayor
con la derivacién biliopancredtica y es también la
técnica con mayor mortalidad.

Por otro lado, hay evidencia de que el paciente so-
metido a bypass géstrico, la mejoria de la diabetes se
produce mucho antes de la baja de peso®, con una
remisién de la misma hasta en un 30 a 89%, incluso
durante la hospitalizacién en el periodo postopera-
torio. También se ha reportado un aumento signifi-
cativo en la sensibilidad a la insulina o disminucién
de la resistencia a la insulina (HOMA) tan pronto
como al sexto dia postoperatorio y a las 3 semanas
postcirugia, ya que hay una remisién de la diabetes
en un 83% de los pacientes®”. Pories en 1995" ya
habia hecho notar la disminucién de la glicemia en
una paciente insulino-requiriente que al sexto dia
postoperatorio no necesité mds insulina.

Estos hechos apuntan a que la normalizacién de la
glicemia serfa también un efecto primario del &ypass
gdstrico y no sélo consecuencia de la baja de peso por
mecanismos de accién que todavia estdn en estudio.

Existen ademds otras variables que han sido se-
fialadas como factores que podrian modificar los
resultados postquirdrgicos en los pacientes diabé-
ticos® como son:

* Tiempo de evolucién de la diabetes previo a la
cirugfa igual o menor a diez anos.

e Uso de hipoglicemiantes orales sin requeri-
miento de insulina.

* Menor circunferencia de la cintura.

Tabla 9. Resultados de diferentes tipos de cirugia bariatrica'?.

Resultados Malabsortiva (BPD) Restrictiva (LAGB, VBG) Combinada (RYGB)
Pérdida de exceso de peso % 72 48-68 62
Resolucion de comorbilidad asociada %

Diabetes mellitus tipo 2 98 48-72 84
Hipertension 81 28-73 75

Mejoria de dislipidemia 100 71-81 94
Mortalidad operatoria % 1,10 01 05

BPD=derivacion biliopancreatica; LAGB=banda gastrica ajustable laparoscdpica; RYGB= bypass gastrico en Y de Roux;

VBG=gastroplastia vertical con banda.

www.redclinica.cl
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Es importante sefialar ademds que la American
Diabetes Association (ADA) incluye por primera
vez en las Guias ADA 20097 a la cirugfa baridtri-
ca dentro de las opciones terapéuticas para pacien-
tes adultos DM2 con IMC > 35, especialmente si
la DM2 es de dificil control con estilo de vida y
firmacos.

Existe pues evidencia suficiente del efecto be-
neficioso de la cirugia baridtrica en el control
de la diabetes tanto como efecto secundario de
la baja de peso, como por efecto primario de la
cirugia misma; sin embargo, hacen falta ma-
yores estudios ojald prospectivos y controlados
con objeto de determinar todas las variables
que puedan incidir en los resultados finales.
Independientemente de esto, la mejoria de la
diabetes es quizds el efecto mds importante de
la cirugia baridtrica.
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CONCLUSIONES

El efecto de la cirugfa baridtrica en el paciente dia-
bético es un campo de investigacion en pleno de-
sarrollo. En la literatura internacional y nacional se
han publicado excelentes resultados en pacientes con
IMC > 35 Kg/m?. Sin embargo, hacen falta mayores
estudios con objeto de determinar todas las variables
que puedan incidir en los resultados finales.

La cirugia baridtrica es la opcién terapéutica reco-
mendable para pacientes adultos con DM2 IMC
> 35 especialmente si la DM2 es de dificil control
con tratamiento médico.

En general los pacientes sometidos a esta cirugia y
en especial si son diabéticos, requieren seguimiento y
apoyo de por vida. El tratamiento del paciente diabé-
tico obeso requiere un manejo integral y multidisci-
plinario en el que la educacién y concientizacién del
paciente juega un rol trascendental para conseguir
resultados 6ptimos.

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile
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