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Antecedentes: La cirugia bariatrica esta claramente indicada en pacientes obesos mérbidos con un
indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 40, o en aquellos pacientes con un IMC mayor de 35 que
asocien comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial (HTA) y las
dislipemias. Multiples publicaciones referidas al tema hasta la fecha han demostrado claramente una
mejoria del status metabdlico de éstos pacientes luego de la cirugia bariatrica'. Inclusive en 2012 fue
publicado un estudio randomizado que claramente evidencia, con valor estadisticamente significativo,
eI2 mejor resultado de la cirugia bariatrica vs el tratamiento médico intensivo, en la dibetes mellitus tipo

2,

Objetivos: Demostrar los resultados metabdlicos de la cirugia bariatrica en una serie nacional
bi-institucional.

Método: Se analizan los resultados metabdlicos, especialmente vinculados a la mejoria de la
diabetes mellitus tipo 2, en una poblacion de 146 pacientes sometidos a gastrectomia en manga
(GM), operados por los autores tanto en la Clinica Quirdrgica 2 del Hospital Maciel como en el
Hospital Central de las FFAA. De este grupo de operados se analiza en los pacientes diabéticos, el
estado metabolico preoperatorio (cifras de glicemia y necesidad de medicacion), y se compara con
los mismos parametros en el postoperatorio mediato. Se relaciona el resultado metabdlico con la
mejoria en el IMC de cada paciente para tratar de establecer si esta mejoria es proporcional al
descenso de peso, o si existen otros factores (dietarios, hormonales, etc.) que se relacionan con esta
mejoria.

Resultados: De los 146 pacientes operados, 65 (44,5%) eran diabéticos o hiperinsulinémicos. De
éstos, 49 pacientes recibian tratamiento médico con uno o dos hipoglicemiantes orales (HGO), tres
eran tratados con insulina NPH y los restantes 13 no recibian medicacién y eran tratados con dieta.
El promedio de glicemia preoperatoria fue de 2,14 g/dl. El IMC preoperatorio oscilé entre 35y 73 con
un promedio de 47,5.

Luego de la cirugia bariatrica, y con un seguimiento que oscila entre 15 dias y 6 afios, solo 7
pacientes continuaban recibiendo HGO, y solo dos continuaban con insulina NPH. 44 pacientes
dejaron de recibir medicacién. Diez pacientes se perdieron del control postoperatorio. El promedio de
glicemia postoperatorio controlada fue de 0,90 g/dl. EIl IMC promedio del postoperatorio fue de 32,6.
Considerando solo los pacientes que recibian medicacion, e incluyendo a los pacientes perdidos del
seguimiento en el grupo de no respuesta, la mejoria de la diabetes se aprecié en mas del 60% de los
pacientes.

Conclusiones: Al igual que las referencias actuales de la literatura, en nuestra experiencia, la manga
gastrica es un excelente tratamiento que permite el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo 2
en un porcentaje alto de los casos. Este control va de la mano con el descenso del IMC y
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probablemente con la mejoria de los habitos dietarios. Se describen también efectos enddécrinos a
nivel del tubo digestivo producidos por la cirugia bariatrica que jugarian un papel importante en el
control del metabolismo de los hidratos de carbono.
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INTRODUCCION

La obesidad en general y la obesidad mérbida en particular constituyen un enorme problema de salud
publica en la poblacién occidental. Uruguay no es la excepciéon a este hecho. Segun la ultima
encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad (ENSO 2), el 20% de la poblacion adulta de nuestro
pais tiene un IMC mayor de 30. La diabetes mellitus tipo 2 se presenta también como una de las
enfermedades de alta prevalencia en nuestra poblacién adulta. Condiciona repercusiones de la
microcirculacion 'y macroangiopatias que conllevan infartos de miocardio, accidentes
cerebrovasculares, ceguera, neuropatias e insuficiencia renal.

Pese al desarrollo de nueva farmacoterapia y del tratamiento intensivo de la diabetes tipo 2, en los
casos moderados a severos, menos del 50% de los pacientes logran los objetivos del tratamiento en
forma satisfactoria’. Estos objetivos fundamentales son la mantencion de las cifras de glicemia dentro
de parametros normales y evitar asi la progresion de las repercusiones en los érganos blanco.

Muchos estudios observacionales ya demostraron claramente que la cirugia bariatrica logra en un
porcentaje alto de casos el control completo o el mejoramiento de la diabetes tipo 2 en los pacientes
obesos. Se utilizan como parametros objetivos de esta mejoria las cifras de glicemia, las cifras de
hemoglobina glucosilada y la necesidad de medicacion”.

El gran impacto del afio 2012 fue la publicacion de dos estudios randomizados que demostraron
claramente y con valor estadistico el mejor resultado de la cirugia bariatrica comparada con el
tratamiento médico intensivo, para el control de la diabetes tipo 2 ° En estos trabajos tanto la manga
gastrica como el bypass gastrico superan claramente al tratamiento médico intensivo bien controlado
en pacientes diabéticos tipo 2 con patologia moderada a severa. Para cuantificar esta mejoria se
analizan las diferencias entre las cifras de glicemia, de hemoglobina glucosilada, de medicacion
hipoglucemiante y el IMC en el pre y pos-tratamiento. En estos cuatro parametros la cirugia supera
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con valor estadisticamente significativo al tratamiento médico. Los datos son valorados al afio y a los
dos afos de la cirugia.

En nuestro pais la cirugia bariatrica lentamente esta adquiriendo un volumen que permite empezar a
analizar resultados, no solo en cuanto a descenso de peso, sino también en cuanto a resultados
metabdlicos.

METODO
Se trata de un estudio descriptivo, observacional.

Se analizaron las historias clinicas y los protocolos de seguimiento de 146 pacientes operados por
los autores desde junio 2006 hasta septiembre 2012. Se trata de una serie bi-institucional que cuenta
con 90 pacientes operados en el Hospital Central de las FFAA (H.C.FF.AA) de Montevideo y 56
pacientes operados en la Clinica Quirurgica 2 del Hospital Maciel de Montevideo. En el total de los
casos se utilizaron los mismos criterios de indicaciéon quirdrgica (IMC mayor de 40 o IMC mayor de
35 asociado a comorbilidades como diabetes tipo 2, hipertension arterial, dislipemia o apnea del
suefo). En todos los casos se realizd gastrectomia en manga. El 70% de los casos se realizé por via
laparoscopica.

El seguimiento postoperatorio también fue protocolizado y conducido no solo por el equipo quirdrgico
tratante, sino también por nutricionista, psicologo médico e internista o endocrindélogo.

Se identificaron de este total de pacientes operados, los diabéticos tipo 2 confirmados y los pacientes
catalogados como hiperinsulinémicos (65 pacientes). Este ultimo subgrupo es considerado también
en el estudio ya que el estado de hiperinsulinemia asociado a obesidad es considerada una condicion
equivalente a la diabetes y requiere de la utilizacion de medicacion hipoglucemiante para su
tratamiento.

Se utilizaron para comparar, a los efectos de los resultados, las cifras de glicemia, la necesidad de
medicacion hipoglucemiante y/o insulina y el IMC tanto del pre como del postoperatorio. Esto se logré
mediante la revisién de historias clinicas y exdmenes del preoperatorio. Los controles postoperatorios
se realizaron en policlinica y mediante encuesta telefonica. Diez pacientes se perdieron en el
seguimiento (10/65 15,3 %). Estos, a los efectos del célculo de los resultados, fueron considerados
como pacientes no respondedores al tratamiento.



Un parametro clave para cuantificar la mejoria de la diabetes, son las cifras de hemoglobina
glucosilada. En nuestro trabajo se destaca un importante sub-registro de estos valores en el
preoperatorio, lo cual nos impidio utilizar esta importante herramienta para cuantificar los resultados.

RESULTADOS

Se registraron como diabéticos tipo 2 y/o hiperinsulinémicos 65 pacientes de la serie (65/146 44,5%).
La edad media de los pacientes es de 42,9 afios, con un rango entre 20 y 62. De la serie del
H.C.FF.AA se registraron 41 diabéticos (41/90 45,5%) y de la serie del Hospital Maciel se registraron
24 diabéticos (24/56 42,8%) Figura 1. Este analisis ya evidencia claramente la mayor incidencia de
diabetes en la poblacion de obesos modrbidos adultos (mas del 40%) si la comparamos con la
incidencia de diabetes en la poblacion general (6,4% diabéticos conocidos y 1,6 diabéticos no
conocidos; total 8,2% segun la Encuesta Nacional de Diabetes 2004) Figura 2.

De éstos 65 pacientes, 49 de ellos recibian tratamiento médico con uno o dos hipoglucemiantes
orales. Tres pacientes eran tratados con insulina NPH y los restantes 13 pacientes no recibian
tratamiento farmacoldgico y se controlaban principalmente con dieta. Figura 3.
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preoperatoria fue de 2,14. EI IMC preoperatorio promedié 47,5 con rangos entre 35y 72,9.

Como protocolo preoperatorio se suspende la medicacion hipoglucemiante oral 5 dias antes de la
cirugia, en el momento de iniciar la dieta liquida de preparaciéon. Se controlan los pacientes con
Hemogluco-test y se realizan ajustes, de ser necesarios con insulina cristalina. En los casos de los
pacientes tratados con insulina, también se suspende la insulina NPH y se pasa a cristalina. En esta
etapa es fundamental el concurso del endocrinélogo y/o internista tratante.

Luego de la cirugia se controlan los niveles de glicemia con Hemogluco-test y se realizan, de ser
necesarios los ajustes con insulina cristalina. No se restituye la medicacion con hipoglucemiantes
orales al alta. Si esto fuese necesario, lo realiza el endocrinélogo en el postoperatorio mediato cuando
el paciente retoma una dieta plena.

Controlados en el postoperatorio mediato, podemos decir que la cifra de glicemia controlada promedio
fue de 0,90 g/dl. ElI IMC postoperatorio promedio de los pacientes diabéticos operados descendié a



34,8 (rango 24,4-50,9). Estos controles tienen una amplia dispersidén de seguimiento que va desde
los 15 dias a los 6 afios de postoperatorio.

Respecto a la necesidad de medicacion para la diabetes, podemos desglosar los dos grupos de
estudio para ser mas especificos.

De los 41 diabéticos del HCFFAA, 27 recibian HGO en el preoperatorio, dos eran tratados con
insulina NPH y 12 solo con dieta. De éstos, solo dos de los tratados con HGO contintian recibiendo
la medicacion a igual dosis. Tres pacientes reciben HGO a menor dosis, y 13 no reciben medicacion.
Nueve enfermos de este grupo se perdieron en el seguimiento. De los pacientes tratados con INS,
uno no recibe mas medicacion y el otro requiere menores dosis para su control.

De los 24 diabéticos operados en el Hospital Maciel, 21 eran tratados con HGO, uno necesitaba INS
NPH e HGO para el control de la diabetes y tres eran tratados con dieta. Luego de la cirugia, solo dos
pacientes de los tratados con HGO los seguian recibiendo (2/21), y el paciente tratado con HGO e
insulina requirié continuar con el mismo tratamiento. Un paciente se perdi6 en el seguimiento.

Globalmente entonces, y considerando el total de pacientes diabéticos operados (65), de los 49
pacientes tratados con HGO, actualmente solo reciben esta medicacion, siete enfermos. Tres de
ellos en menor dosis que el preoperatorio. De los tres enfermos tratados con INS, uno no recibe
medicacion, el otro la recibe en menor dosis y el tercero no presentd cambios en cuanto a la
necesidad de medicacion en el postoperatorio. Diez pacientes se perdieron en el seguimiento.

Figura 4.
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Si consideramos solo a los pacientes que recibian medicacion (49 con HGO y 3 con INS en el
preoperatorio), y considerando a los pacientes perdidos de seguimiento como no respondedores (10
pacientes) y a los que efectivamente confirmamos la no respuesta completa (9 pacientes), la mejoria
de la diabetes se cuantifico en el 63,4% de los casos (33 de 52 casos). Si incluimos a los pacientes

que reciben medicacion en menor dosis (mejoria parcial), el porcentaje de éxito asciende al 71,1%
(37 de 52 casos). Figura 5y Figura 6.

Figura 5.
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DISCUSION




El presente trabajo, si bien adolece del peso estadistico de un trabajo prospectivo randomizado,
permite apreciar un resultado evidente en cuanto al mejor estatus metabdlico de la diabetes mellitus
tipo 2 del paciente obeso morbido operado con cirugia bariatrica.

Es justamente la diabetes mellitus tipo 2 la que tiene una amplia relacién patogénica y
epidemioldgica con la obesidad. Esta claramente demostrado que los estados de hiperinsulinemia y
diabetes tipo 2 son directamente proporcionales al IMC. Segun estudios epidemiolégicos la
incidencia de diabetes mellitus tipo 2 es mayor al 10% en grupos con IMC mayor de 30 (obesos) y
puede superar el 40% en la poblacion obesa mérbida (IMC mayor de 40).

Actualmente ademas, a la diabetes tipo 2 se la reconoce formando parte de un complejo sindrome
que asocia resistencia a la insulina, dislipemia, hipertension arterial y disfunsion vascular,
denominado sindrome metabdlico. En este sindrome metabdlico entran en juego multiples factores
etiopatogénicos, algunos genéticos, otros vinculados a la dieta y el estilo de vida, pero todos
interactuando con un denominador comun que es el sobrepeso u obesidad.

Esta demostrado que la obesidad contribuye en las dos fases principales de la génesis de la diabetes
® 7. Primero aumenta la resistencia perisférica a la insulina. Este efecto se debe entre otras cosas al
aumento de los acidos grasos libres, a la produccion de hormonas en el tejido graso o adipocinas y a
la alteracion de la secresion y funcion de ciertas homonas o neurotransmisores como el cortisol o la
noradrenalina. Esta primera etapa de resistencia a la insulina es compensada por un aumento en la
produccion de insulina por las células beta. El hiperinsulinismo producido mantiene en rango
normales las cifras de glicemia.

La segunda etapa de este proceso patolégico se inicia con la disfunsién de las células beta del
pancreas, lo que lleva a la disminucion en la secresion de insulina y el consiguiente aumento de la
glicemia. En esta segunda etapa, la obesidad juega también un rol patogénico. Una de la alteraciones
precocez en la secresion de insulina en el paciente obeso se relaciona con la pérdida de la regulacion
de la primera fase de la secresion de insulina. Esto condicionaria una liberaciéon precéz de factores
pre-insulinicos activamente insuficientes.

La cirugia bariatrica contribuye al control metabdlico de estos pacientes mediante varias acciones. El
descenso de peso y la consiguiente mejoria del IMC es quizas la causa mas evidente. Disminuyen
asi claramente los mediadores inflamatorios producidos por el tejido adiposo (adipocinas), se
restituye la proporsiéon de receptores perisféricos de la insulina y por consiguiente mejora la
resistencia perisférica a esta hormora. La consecuencia directa es la normalizacion de los niveles
humorales de insulina con su efecto anabdlico (mejoria del hiperinsulinismo).

Pero existe una respuesta inmediata del punto de vista metabdlico, luego de la cirugia bariatrica que
no estaria explicada por el descenso de peso y la mejoria del IMC. En efecto, es evidente que la
normalizacién de las cifras de glicemia y la disminucién de la necesidad de medicacién empiezan en
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Publishing Ltd

7 J. Vidal, MD, PhD; A. Ibarzabal, MD; J. Nicolau, MD; M. Vidov, PD; S. Delgado, MD, PhD; et
al. Short-term Effects of Sleeve Gastrectomy on Type 2 Diabetes Mellitus in Severely Obese
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el postoperatorio inmediato. Este efecto responderia a por lo menos dos causales vinculados a este
proceso. Primero a la mejoria diataria que se le impone a estos pacientes ya desde varios meses
previos a la cirugia y que continda en el postoperatorio. En segundo lugar existirian modificaciones
hormonales a nivel del tubo digestivo producidas por la cirugia que contribuirian a la mas adecuada
homeostasis del metabolismo de los hidratos de carbono. Estudios actuales intentan determinar
cuales modificaciones hormonales especificas serian las responsables de estos fendmenos. Existen
demostradas modificaciones en los niveles de Grhelina y Colecistoquinina (descenso post cirugia
bariatrica), asi también como ascenso del péptido simil glucagon y del péptido yeyunal.

Por Ultimo queda determinar si estas modificaciones logran un control metabdlico que pueda ser
sustentable en el tiempo, y que esto se acompafie en definitiva de una mejoria global en la calidad de
vida y sobrevida de estos pacientes.
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