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RESUMEN

La obesidad aumenta el riesgo de desarrollar o agravar multi-
ples afecciones particularmente la diabetes tipo 2, una enfer
medad crénica de dificil control cuyo tratamiento con distintos
farmacos y aun con insulina, frecuentemente no alcanza los
objetivos terapéuticos ni reduce el riesgo cardiovascular. Cuan-
do se asocia a obesidad severa, su terapéutica se torna mas
compleja. Se analiza la utilizacion de cirugia bariatrica y meta-
boélica en pacientes con obesidad severa y diabetes, se revisan
las técnicas quirlrgicas, las hipdtesis sobre su mecanismo de
accion, la seleccion de pacientes y los resultados. La cirugia
bariatrica ha probado ser efectiva en el tratamiento de la obe-
sidad severa y de la DM2 en pacientes con IMC >35 kg/m?. Es
una cirugia de aceptable tolerancia en personas preparadas, de
bajo riesgo y con complicaciones subsanables y manejables en
la actualidad. La cirugia bariatrica dispone de suficiente respal-
do cientifico. En cambio, en las evidencias disponibles de la
cirugia metabdlica en pacientes con IMC <35 kg/m? y mas aun
con IMC <30 kg/m? existen resultados promisorios en el corto
y mediano plazo, pero no se dispone aun de evidencia suficien-
te que avale su indicacion. Se requieren mas investigaciones
para establecer la eficacia y seguridad de estas técnicas quirlr
gicas en el largo plazo.

Palabras clave: diabetes tipo 2, obesidad morbida, cirugia ba-
ridtrica, cirugia metabdlica.
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ABSTRACT

Obesity increases the risk of developing or worsening many
disorders particularly type 2 diabetes, a difficult-to-control
chronic disease, treated with different drugs even with insu-
lin, frequently without reaching therapeutic goals neither re-
ducing cardiovascular risk. Therapy becomes more complex
when type 2 diabetes is associated with severe obesity. The
use of bariatric and metabolic surgery in patients with severe
obesity and diabetes is assessed, and the different surgical te-
chniques, assumptions about its mechanism of action, selec-
tion of patients and results are also reviewed. Bariatric surgery
has proven to be effective in the treatment of severe obesity
and type 2 diabetes in patients with BMI >35 kg/m?. This type
of surgery has shown to be acceptable and well tolerated in
selected and low risk patients capable of treatment Bariatric
surgery has sufficient scientific evidence in these patients.
However, there is no strong evidence of metabolic surgery in
patients with BMI <35 kg/m? and even with BMI <30 kg/n?.
Preliminary data shows promising results in the short and in-
termediate term, but there is no sufficient evidence available
supporting its indication in these patients. More research is
needed to establish the efficacy and safety of these surgical
techniques in the long term.

Key words: Type 2 diabetes, morbid obesity, bariatric surgery,
metabolic surgery.
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INTRODUCCION

La obesidad aumenta el riesgo de desarrollar
o agravar multiples afecciones. En la actualidad
se define de acuerdo al indice de masa corporal
(IMC) (Tabla 1) pero hay que considerar ademas
del peso, la cuantia de la masa grasa, su distribu-
cion e importantes aspectos funcionales del tejido
adiposo. Se asocia con diabetes tipo 2 (DM2) y
otras comorbilidades: hipertensién arterial, dislipi-
demia, sindrome de apnea obstructiva del sueno,
enfermedad cardiovascular, varios tipos de cancer
y trastornos de la fertilidad, entre otras. La obesi-
dad moérbida (IMC >40 kg/m?) afecta la calidad y
disminuye la expectativa de vida'.
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Peso corporal Indice de Riesgo
P Masa Corporal &

Bajo peso <185

Normal 18,5 -24,9 Saludable

Sobrepeso 25,0-29,9 Aumentado:

leve

Obesidad Aumentado:

grado | 30,0 -34,9 moderado

Obesidad 350—399 Aumentado:

grado I ! ! severo

Obesidad 40,0 - 55,9 Muy severo

grado Il

Siper .

obesidad 50,06 > Muy severo

Sdper stper .

obesidad 60,0 6 > Muy severo

Tabla 1: Criterios diagnésticos vy clasificacion del estado
nutricional de acuerdo al IMC, segun la OMS™.

Una elevada proporciéon de personas con DM2
tiene sobrepeso/obesidad y aunque no todos los
obesos tienen DM, su frecuencia aumenta con la
severidad de la obesidad y llega a mas del 30% entre
obesos maérbidos. Segun datos de la Encuesta Na-
cional de Factores de Riesgo de 2009, la prevalencia
de diabetes fue del 9,6% en la poblacién general, se
incremento a 19,9% en los pacientes con obesidad
grado 1y a 31,9% en los pacientes con obesidad
grado 3. Resulta preocupante que en la poblacion
pediatrica obesa, la tolerancia a la glucosa alterada
es, en la actualidad, el trastorno metabdlico mas fre-
cuente y se detecta DM2 en aproximadamente el
2,5% de los ninos y adolescentes obesos?.

La DM2 es una enfermedad crénica de dificil
control cuyo tratamiento con distintos farmacos y
aun con insulina, frecuentemente no alcanza los ob-
jetivos terapéuticos, ni reduce el riesgo cardiovascu-
lar asi como tampoco las complicaciones crénicas
de la enfermedad. Cuando se asocia a obesidad
severa, su terapéutica se torna mas compleja dado
que algunos medicamentos y la intensificacion del
tratamiento suelen acentuar y acelerar el aumento
del peso. Asimismo, los pacientes con DM tienen
mayor dificultad para descender de peso®“.

Una reduccion modesta del peso (5-7%) me-
diante intervenciones en el estilo de vida, evita o
retarda la aparicion de DM2 en sujetos con ries-
go y mejora el control glucémico en los pacientes
con DM®8, Sin embargo, estos cambios son difi-
ciles de sostener en el largo plazo y es frecuente
una nueva ganancia de peso. En los pacientes con

obesidad severa, este tipo de tratamiento fracasa
y la disminucién del 10% del peso corporal pare-
ce insuficiente para lograr beneficios en la salud.
Para controlar los factores de riesgo cardiovascu-
lar a 10 anos, se requeriria un descenso del 10 al
30% del peso sostenido en el tiempo®™©,

En el presente trabajo de revision se analizan
aspectos que vinculan a la DM2 vy a la obesidad,
en especial del tipo mérbida. Se discuten las es-
trategias quirdrgicas actuales para resolver la difi-
cil situacién que viven los pacientes y el equipo de
salud frente a la DM vy la obesidad severa.

Historia de la cirugia de la obesidad

En los ultimos 50 anos se han considerado mul-
tiples técnicas quirlrgicas para el tratamiento de la
obesidad mérbida: de tipo restrictivas, malabsorti-
vas, combinaciones de ambas, estimulacion eléctri-
ca, balén intragastrico y dispositivos gastro-intesti-
nales innovadores. En 1966 Mason realizo la primera
serie de cirugias de bypass géastrico en-Y-Roux'?™,

A comienzos de la década de 1980 se realizaron
técnicas puramente restrictivas con la colocacion de
anillos o bandas gastricas fijas para reducir la capa-
cidad gastrica. Estas técnicas han caido en desuso.

En 1991 el National Institutes of Health (NIH)
de Estados Unidos, en reunién de consenso so-
bre “Cirugia Gastrointestinal de la Obesidad Se-
vera” consideré a la cirugia bariatrica como una
técnica util y efectiva para el tratamiento de la
obesidad mérbida y establecié las guias para la
seleccion adecuada de pacientes, que se man-
tiene hasta la actualidad. Reconoci6 a la obesi-
dad modrbida como una enfermedad severa que
acorta la vida y produce o agrava otras patologias
y que responde en forma pobre o nula a los tra-
tamientos convencionales; asimismo se aceptd
por consenso que la cirugia bariatrica es el tra-
tamiento de eleccién para esta enfermedad, con
un abordaje interdisciplinario de cirujanos, clini-
cos, nutricionistas y psicélogos™.

La actualizacién de las guias NIH en 1996 afir
mo que la cirugia es el Unico tratamiento efectivo
de la obesidad severa'™. Diferentes sociedades
cientificas americanas y europeas coincidieron
con las guias del NIH, con diferencias menores en
los criterios de seleccién de los pacientes’® .

En el ano 2007 se reunié el “Consenso Cumbre
en Cirugia en Diabetes” donde 50 expertos (29 de
ellos no eran cirujanos) acordaron las recomenda-
ciones de la cirugia metabdlica en las que se reco-
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nocié por primera vez un concepto innovador: la ci-
rugia como tratamiento especifico para la DM2 en
pacientes cuidadosamente seleccionados. Aconse-
jaron la cirugia en pacientes con DM2 e IMC >35
kg/m? (nivel de consenso A: 90-100% de los parti-
cipantes estuvo de acuerdo), en coincidencia con
las guias del NIH 1991 y de la ADA 2009 y la con-
sideraron una alternativa terapéutica en pacientes
con IMC entre 30 y 35 kg/m? con mal control de la
DM2 bajo tratamiento con cambios en el estilo de
vida y farmacos (nivel de consenso B, acuerdo 78-
89%). El bypass gastrico en-Y-Roux serfa la opcion
quirtrgica apropiada para estos pacientes (nivel de
consenso C: acuerdo 67-88%). Precisaron que en
pacientes con IMC <30 kg/m?, la cirugia sélo debe
considerarse dentro de protocolos de investigacion
debidamente aprobados por los comités de ética’®.
Los cuatro procedimientos que se utilizan en la
actualidad inicialmente se clasificaron segun sus
mecanismos de accion restrictivos y/o malabsor-
tivos, aunque deberia reconsiderarse la nomen-
clatura de acuerdo a los actuales conocimientos
sobre los péptidos intestinales y las actividades
de los ejes entero insular y entero encefélico. Dos
técnicas son estrictamente restrictivas: la banda
gastrica ajustable (Figura 1) y la manga gastrica
(sleeve, Figura 2), una mixta (restrictiva-malab-
sortiva), el bypass gastrico en-Y-Roux (que se
considera “el patrén de oro” del tratamiento de la
obesidad y DM2, Figura 3) v la restante es funda-
mentalmente malabsortiva, la derivacién biliopan-
creética, con una variante: el switch duodenal'®.

Figura 1: Banda géstrica ajustable con puerto subcutaneo
(M.G. Alvarez).

Figura 2: Gastrectomia vertical en manga. En linea punteada,
el cuerpo géastrico que se reseca en la cirugia (M.G.
Alvarez).

Figura 3: Bypass géastrico en-Y-de-Roux. A rayas el asa biliar,
en color gris osuro el pouch géstrico se contintia
con el yeyuno: el asa alimentaria y en color blanco
el asa comun donde se reunen los alimentos con
las enzimas digestivas y se produce la absorcion
(M.G. Alvarez).

Conceptos sobre cirugia bariatrica
y cirugia metabolica

La cirugia bariatrica (del griego baros = peso) es
el tratamiento quirdrgico de la obesidad mdrbida

Actualizacion de cirugia bariatrica y metabdlica

71



M.G.R. Alvarez et al. / Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes 47 (2013) 69 - 80

gue se define como IMC > a 40 kg/m? 6 IMC > a 35
kg/m? acompanado de alguna comorbilidad. Es una
intervencion sobre el tubo digestivo que logra un
descenso substancial del peso y su mantenimiento
en el largo plazo. También es un recurso eficiente
para la prevencion y el control de la DM2%,

Se denomina cirugia metabdlica a la interven-
cién por medio de la cual se redirecciona el transi-
to de los alimentos en el tubo digestivo para me-
jorar la DM2 por mecanismos independientes a la
disminucion del peso, en pacientes con un IMC <
a 35 kg/m?. Algunos autores denominan Diabeto-
logia Intervencionista al abordaje terapéutico de la
DM2 con cirugia?.

La DM2 es una enfermedad progresiva que re-
cibe tratamiento médico con la meta terapéutica
de evitar o retrasar la aparicién de complicaciones
cronicas. En cambio, la cirugia de la diabetes pro-
pone otro objetivo: la remision completa de la afec-
cion, con glucemias <100 mg/dL y HbATc <6%,
sin necesidad de farmacoterapia para el control
de la glucemia y por consiguiente, con impacto
en dichas complicaciones. Se considera remision
completa duradera a la que se mantiene por mas
de 5 anos y remision parcial a la hiperglucemia por
debajo del rango diabético, con glucemia de ayunas
110-125 mg/dL y hemoglobina glicosilada <6,5% ™.

En el postoperatorio inmediato de la cirugia ba-
riatrica, los pacientes con DM2 mejoran los valo-
res de glucemia y disminuyen el requerimiento de
medicamentos con un efecto que se sostiene a
través del tiempo, como se observd en un estudio
de 1.160 pacientes sometidos a bypass gastrico.
De los 240 sujetos con DM2, el 30% obtuvo el
alta hospitalaria a las 48 hs., sin requerimiento de
medicacion (incluidos aquellos que se trataban
con insulina)?.

Se han descripto otros efectos beneficiosos
sobre las comorbilidades de la obesidad: resuel-
ve 0 mejora el sindrome de apnea obstructiva del
sueno®, la dislipidemia?*, la hipertensioén arterial®®,
los trastornos mecanicos como la osteoartritis?,
el reflujo gastro-esofdgico, la incontinencia urina-
ria y fundamentalmente restablece la calidad de
vida y el estado psicosocial de los individuos. Ha
demostrado que disminuye el riesgo cardiovascu-
lar?”?® y aumenta la expectativa de vida de los pa-
cientes obesos operados en comparacion con los
que recibieron tratamiento médico?°,

La DM2 es la comorbilidad de la obesidad que
mas sensiblemente se corrige con esta interven-

cién quirdrgica y mejora en aproximadamente el
80% de los casos®'5,

En un metaanélisis en el que se revisaron 136
estudios con mas de 22.000 casos, se observo la
remisién de la DM2 en el 84% de los pacientes
operados de bypass géastrico y en el 98% de las
cirugias de derivacién biliopancreatica® (Tabla 2).

B’an(.ia Bypass Derivacion

Parametro | gastrica | gastrico bili i
ajustable | en Y-Roux | ! iopancredtica

% exceso
de peso 48-68% 84% 72%
perdido
Remision o o o
de la DM2 48-72% 84% 98%
Reduccion o o o
de la HTA 28-73% 75% 81%
Mejoria
de la disli- | 71-81% 94% 100%
pidemia
Disminu-
cion de la 0,1% 0,5% 1,1%
mortalidad

Tabla 2: Resultados del metaanalisis para determinar el
impacto de la cirugia bariatrica sobre el peso corporal
y comorbilidades, en este caso, diabetes tipo 2.

Factores predictivos de la respuesta
de la DM2 a la cirugia

Los mejores resultados en la resolucion qui-
rurgica de la DM2 se observaron en los pacientes
con pocos anos de evolucion de la misma, que
no requerian insulina, tenfan niveles de péptido-C
conservados y buen control glucémico preoperato-
rio’. En la medida que aumento la antigliedad de
la DM2, disminuyeron las probabilidades de éxito
terapéutico. Asi, con menos de 5 anos de evolucion
se obtuvo el 95% de remisién, entre 5y 10 anos,
un 75% y por encima de ese tiempo se observé un
56% de buenos resultados en el tratamiento de la
DM2. La mayor duracion de la DM2 se acompana
con mayor deterioro irreversible de la célula p.

La técnica quirdrgica también influye sobre la
eficacia del tratamiento y la remisiéon. En las in-
tervenciones restrictivas, la mejoria depende prin-
cipalmente del descenso de peso, mientras que
en las técnicas malabsortivas se producirian por
mecanismos independientes del peso®”.
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La cirugia también previene nuevos casos de
diabetes. En el estudio SOS que siguié la evolu-
cion de los pacientes a los 10y 15 anos, la inciden-
cia de DM2 disminuy6 un 96, 84 y 78% respec-
tivamente, en comparacién con el grupo control,
con lo que se alcanzé aproximadamente el doble
de resultados favorables comparado con los lo-
grados en programas de cambios intensivos en
el estilo de vida®. La cirugia tiene mayor efecto
preventivo en aquellos sujetos con glucemia en
ayunas alterada que con glucemia normal. Por el
contrario, el IMC no predice el efecto preventivo
de la cirugia bariatrica sobre la DM“41. Se debe
destacar que aun estan en proceso de evaluacion
las indicaciones de la cirugia metabdlica.

A pesar de los beneficios descriptos, sélo un
1% de los pacientes en condiciones para ser tra-
tado con cirugia accede a este tratamiento. Son
varias y diversas las razones que generan esta
situacion e incluyen: la discriminaciéon contra las
personas con obesidad y sus tratamientos, las
barreras por parte de la comunidad médica que
considera a la DM2 y a la obesidad de preferente
tratamiento médico-farmacoldgico, la falta de in-
formacioén y formacion sobre las opciones quirdr
gicas, las dificultades de accesibilidad, ademas de
los costos y temores por su invasividad, efectivi-
dad y seguridad en la que se destacan los riesgos
potenciales, principalmente a largo plazo*>%.

Se enfatizan los beneficios independientes de
la pérdida del peso en relacion a la remision o me-
joria de la DM2:

1. Elrestablecimiento metabdlico se observa con
gran rapidez luego del bypass géastrico en sélo
dias 0 semanas, aun antes de un descenso sig-
nificativo de peso.

2. Es mas intenso luego de la cirugia de bypass
gastrico en Y de Roux en comparacién con
una pérdida de peso equivalente alcanzado
con otras técnicas quirdrgicas o con trata-
miento médico.

Asimismo es importante destacar que se ha
observado también una mejoria de la tolerancia a
la glucosa luego de técnicas experimentales que
no utilizaron mecanismos restrictivos ni malabsor-
tivos y por consiguiente no conllevan una disminu-
cion de la ingesta, tales como el bypass duodeno-
yeyunal, la manga endoluminal (Endobarrier R) o la
interposicién ileal.

Criterios actuales de inclusion y exclusion
de pacientes para cirugia bariatrica

Criterios de inclusion

1. IMC >40 kg/m?.

2. IMC >35 kg/m? con comorbilidades asociadas.

3. Edad de 18 a 65 afnos.

4. Obesidad de por lo menos 5 anos de evolucion
con fracaso de tratamientos conservadores
debidamente supervisados.

5. Compromiso del paciente a adherir a controles
postquirdrgicos, concurrir para el seguimiento del
equipo tratante, cuidados alimentarios, toma de
suplementos vitaminicos, entre otros aspectos.
Se encuentra en revision la utilidad del IMC

como criterio para la indicacion de cirugia bariatri-

ca ya que no define en el paciente individual, los

riesgos y beneficios. Es, ademas, un predictor im-

perfecto del compromiso metabdlico. Por el otro

lado, el IMC no pronostica apropiadamente los
efectos de la cirugfa sobre el descenso de peso, la
remision de la DM2, la prevencién de cancer o en-
fermedad cardiovascular. Tendrian mas importan-
cia otras variables metabdlicas, como la glucemia
y la insulinemia en ayunas*+.

Criterios de exclusion

1. Enfermedades enddcrinas reversibles.

2. Abuso de alcohol o drogas en el momento actual.

3. Enfermedad psiquidtrica severa y no controlada.

4. Falta de comprensién del paciente de los be-

neficios y riesgos, y de la necesidad de cam-

bios en el estilo de vida.

Existencia de expectativas irreales.

6. Enfermedad de base con corta expectativa
de vida.

Deben evaluarse individualmente los casos de
pacientes adolescentes 0 anosos con valoracion
de riesgos y beneficios de cada caso particular.

Las indicaciones y contraindicaciones se mo-
difican periddicamente de manera dinamica, por
diversos motivos:

1. Aumento marcado de la prevalencia de obesidad
morbida.

2. Disponibilidad de técnicas bariatricas mas segu-
ras con baja morbimortalidad.

3. Auge de la cirugia laparoscépica minimamente
invasiva y de avances tecnolégicos.

4. Mayor experiencia y abordaje en equipos mul-
tidisciplinarios.

5. Mejor conocimiento sobre la cirugia bariatrica

o
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en poblaciones especiales tales como adoles-

centes y adultos mayores.

La posibilidad de remision completa de la DM2
(¢curacion?) disminuye cuando se indica tardia-
mente este tipo de cirugia. Asi lo muestran los da-
tos de intervencion temprana sobre costo/efecti-
vidad, mejoria de las comorbilidades (dislipidemia,
hipertension arterial, apnea obstructiva del sueno,
etc.) y aumento de la expectativa de vida de los
pacientes operados®.

Criterios de éxito de la cirugia bariatrica

1. Disminucion de 50% del exceso de peso (peso
inicial-peso actual) / (peso inicial-peso ideal) x
100, a los 5 anos.

2. Logro de IMC <35 kg/m?2.

3. Mejora o resolucion de las comorbilidades.

4. Restablecimiento de la calidad de vida.

Consideraciones
Enelano 2011 la Federacién Internacional de Dia-

betes comunicé su posicion sobre la cirugia bariatri-

ca para el tratamiento de pacientes con obesidad y

DM2. En sus aspectos sobresalientes expreso:

1. Existen opciones eficaces para mejorar la DM
en pacientes con obesidad severa, ademas de
los enfoques de tratamientos médicos y con-
ductuales, a través de diversos tipos de cirugia
en el tracto gastrointestinal desarrollados origi-
nalmente para tratar la obesidad mérbida (“ci-
rugfa bariatrica”), con los que frecuentemente
se normaliza la glucemia, disminuye o evita la
necesidad de medicamentos y conforma un re-
curso rentable de tratamiento.

2. Constituye una terapéutica adecuada para pa-
cientes con obesidad y DM2 que no alcanzan
los objetivos con tratamiento médico, en espe-
cial en presencia de otras comorbilidades.

3. Se debe considerar en los algoritmos de trata-
miento de la DM2.

4. Se acepta en pacientes con IMC >40 kg/m? y
se considera una opciéon en pacientes con IMC
>35 kg/m? y en casos seleccionados con IMC
entre 30 y 35 kg/m?2.

5. Los prejuicios sociales sobre la obesidad se-
vera, que existen aun dentro del sistema de
atencién de salud, no deben actuar como una
barrera para la opcion a este tratamiento clini-
camente eficaz y costo-efectivo.

6. La morbilidad y la mortalidad asociadas a la ci-
rugia baritrica son generalmente bajas y simi-

lares a las de procedimientos bien aceptados,
como la vesicula biliar o cirugia de litiasis biliar.

7. En pacientes severamente obesos con DM
tiene beneficios para la salud que incluye la re-
duccion de todas las causas de mortalidad.

8. Se requiere de investigacion continua y se en-
fatiza la necesidad de identificar pacientes con
distintos fenotipos para definir cual seria la téc-
nica bariatrica mas adecuada segun edad, gé-
nero y duracién de la DM2. Se recomienda rea-
lizar dosaje de péptido C y anticuerpos como el
anti GAD en pacientes seleccionados*®*.

Conceptos acerca de criterios de inclusion,
exclusion y de éxito de la cirugia metabdlica

Estudios de observacion recientes demues-
tran que los procedimientos de cirugia bariatrica
disminuyen la incidencia de diabetes tipo 2 y cau-
san una mejorfa marcada o resolucién en muchos
pacientes con enfermedad preexistente. Si bien
algunos médicos consideran que la cirugia bariatri-
ca es un recurso extremo, los datos sugieren que
los procedimientos quirdrgicos producen bene-
ficios importantes para la salud de los pacientes
con DM2 e IMC >35 kg/m?, y plantean si no se
debe recurrir antes a ellos en el desarrollo de la
enfermedad o frente a un exceso de peso menor
y especificamente para el tratamiento de la DM
en oposicion al de la obesidad.

En este momento son imprescindibles estu-
dios prospectivos aleatorizados que evallen si el
tratamiento médico o el quirdrgico son 6ptimos
para el tratamiento de la DM2 en pacientes con
obesidad moderada (IMC <35 kg/m?). La investi-
gaciéon se debe orientar a identificar las caracteris-
ticas de los pacientes que tienen buenos resulta-
dos y mejores evoluciones que los demas con el
fin de personalizar las recomendaciones terapéu-
ticas cuando sea posible®.

Los criterios de inclusién que deben conside-
rarse al seleccionar pacientes candidatos a cirugia
metabdlica incluyen: pacientes con diagndstico de
DM2, con IMC 30-35 kg/m? e inadecuado control
de su enfermedad mediante cambios en el estilo
de vida y tratamiento farmacoldgico, con dosaje
de péptido C >1 pcg/dL en ayunas y marcadores
de autoinmunidad negativos. Asimismo se puede
utilizar el péptico C posprandial (en la prueba oral
de tolerancia a la glucosa o la prueba de tolerancia
a comida mixta) en la que se considera que 1 U de
incremento en el indice se asocia con un 30% de
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aumento en la probabilidad de mejorar el control
de la glucemia a los 2 anos.

Los predictores de remision de la enfermedad
se asociaron fuertemente con la antigliedad v la
severidad de la DM25",

Hipotesis sobre mecanismos posibles de
mejoria de la DM2 por cirugia bariatrica

Existen controversias acerca de cuales son los
factores que conducen a la mejoria metabdlica
luego de las intervenciones quirdrgicas bariatricas
en la DM2. Se han fundamentado en la recupera-
cion de la sensibilidad hepatica a la glucosa por la
restriccion energética, aunque en la actualidad no
se limitan sélo a este mecanismo.

Las primeras propuestas se centraron en proce-
sos de restriccion y de malabsorcién. Sin embargo,
ha crecido la aceptacion sobre los cambios en las
hormonas enterales y los eventos neuronales que
se producen por los cambios anatomicos pos-BGYR.
Estos involucran una comunicacion directa con el
sistema nervioso central para regular la conducta
alimentaria y el equilibrio energético y los cambios
en la fisiologia del higado, del tejido adiposo, de los
musculos y del pancreas que modifican directa e
indirectamente la glucemia y la secrecién y accion
de la insulina. Se han planteado multiples hipotesis
acerca de los mecanismos de estos efectos.

Hipdtesis 1: del intestino distal

Se basa en los cambios demostrados en las
incretinas y otras respuestas neuroendocrinas a
partir de un aporte de nutrientes mas directo hacia
el intestino distal®?. La importancia del aporte tem-
prano de nutrientes a la porcion distal del intesti-
no delgado tiene respaldo en los experimentos de
transposicion ileal, en los cuales una porcién del
ileon se traslada a una ubicacién por encima de la
unién duodenoyeyunal, lo que causa menor inges-
ta de comida, descenso de peso sin malabsorcion
de grasas y se asocia con aumento de GLP-1, pép-
tido YY, preproglucagon y mejoria metabdlica®.

Hipotesis 2: del intestino proximal

Se postula que el desvio del flujo de nutrientes
que evita la porcion proximal del intestino delga-
do elimina el estimulo para la produccién de una
senal diabetogénica (por la posible presencia de
hormonas anti-incretinas que aun no se han iden-
tificado), como se comprobd en una serie de ex
perimentos quirdrgicos en la que se demostro la

mejoria en las glucemias de ratas con el bypass
duodeno-yeyunal, lo cual no sucedié con ratas
sometidas a una operaciéon quirdrgica simulada o
con tratamiento dietético con ratas diabéticas no
obesas Goto-Kakizaki. Las mejorias en la glucemia
no persistieron cuando se restablecié el transito
gastroyeyunal de nutrientes®®. También se han
observado mejorias en la glucemia sin descenso
de peso en humanos con la colocaciéon de una en-
doprétesis por via endoscopica (Endobarrier) que
excluye al duodeno del contacto con los alimentos
y con intervenciones de bypass duodeno-yeyunal.
Tal vez el BGYR es tan efectivo para disminuir el
peso vy la hiperglucemia porque reune los multi-
ples mecanismos mencionados.

Hipdtesis 3: efecto de las hormonas intestinales

El estudio de las hormonas entéricas luego de
las distintas intervenciones quirdrgicas bariatricas
y de su relacién con los cambios metabdlicos y el
descenso de peso sostenido, constituye un cam-
po por explorar. Una de las hormonas entéricas
mas estudiada es la grelina, que se sintetiza en el
estdbmago. Las concentraciones aumentan antes
de las comidas y estimulan el apetito. Hay lipidos
especificos de la dieta que actian como sustratos
para la acilacion de la grelina, lo que modifica su
actividad y con ello brinda un mecanismo de co-
municaciéon entre la disponibilidad de nutrientes vy
el estado metabdlico®. Con el descenso de peso
inducido por la dieta, aumentan las concentracio-
nes de grelina, situacién que incrementa el apetito
y favorece la recuperacién del peso perdido. En
contraste, luego del BGYR disminuyen los niveles
de grelina, se reduce la actividad de buUsqueda de
comida y favorece el mantenimiento del descenso
de peso. Al mismo tiempo, aumentan los pépti-
dos producidos luego de las comidas a partir de
las células L del fleon, como el GLP-1, el péptido
YY y la oxintomodulina, probablemente debido a
un aporte temprano de nutrientes al ileon y a me-
canismos neuronales®. Todos estos péptidos se
asocian con la saciedad, lo que ayudaria a man-
tener el descenso de peso. Estos cambios no se
observan con la banda géastrica o el descenso de
peso inducido por dieta. Algunos de las variacio-
nes en las hormonas entéricas, como el aumen-
to de los niveles del GLP-1, pueden favorecer la
regeneracién o el mantenimiento de la masa o la
funcién de los islotes pancreaticos. En estudios
de experimentacion se mostré que después del
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BGYR aumenta la expresion de la homeocaja 1
pancreatico-duodenal, un factor de transcripciéon
temprano y esencial en el linaje de la célula p y la
captacién de bromodesoxiuridina a las células
(un anélogo sintético de la timidina que se incor
pora al ADN de la célula cuando durante el proce-
so de divisién), lo que promueve efectos positivos
sobre el islote®”. Sin embargo, aun despiertan con-
troversias los cambios en la masa o la funcién del
islote pancreético luego del BGYR.

Otras hipdtesis

— Gluconeogénesis intestinal. Se ha observado
también que el BGYR mejora la sensibilidad
hepatica y reduce la gluconeogénesis hepatica
sin afectar la sensibilidad periférica a la insu-
lina. Se considera que el BGYR promueve la
gluconeogénesis intestinal, ya que el aumen-
to de glucosa en la vena porta estimularia el
sensor hepatoportal de glucosa via GLUT2 y
disminuiria la produccion hepética de glucosa.
La pérdida de la respuesta gluconeogenética
se asocia a la ausencia de efecto antidiabético
luego de la cirugia.

Estos hallazgos sugieren que la gluconeogéne-
sis intestinal contribuye al ajuste de la homeostasis
glucémica post BGYR®®,

— Sales biliares. Se estima que los cambios en
el flujo de bilis por las modificaciones anato-
micas explicarian algunos de los efectos me-
tabdlicos de la cirugia bariatrica. Se ha demos-
trado que luego de BGYR junto al aumento
directo de incretinas también se elevan éaci-
dos biliares plasmaticos.

Los acidos biliares estimularian las células L
del fleon responsables de la produccion de GLP1.
Al desviar la bilis al fleon distal, aumentaria la res-
puesta de GLP1 con mejora de la glucemia.

Las sales biliares también estarian involucra-
das en la reduccion de la liberacion hepatica de
glucosa y en los efectos metabdlicos de la micro-
biota que cambia luego del BGYR®®.

Alimentacion en la cirugia bariatrica

Todos los pacientes sometidos a cirugia baria-
trica, cualquiera sea la técnica que se utilice, de-
ben recibir soporte para evitar un fallo en el cierre
de las suturas durante los primeros dias, como
para impedir o resolver déficits nutricionales u
otras complicaciones médicas y para prevenir re-
ganancia de peso. Las pautas alimentarias se tie-

nen que adaptar a la nueva anatomia y fisiologia
del tracto gastrointestinal.

Las técnicas quirdrgicas actuales reducen la in-
gesta caldrica total y también hay intolerancia se-
lectiva a ciertos alimentos que limitan su consumo.

Estrategias nutricionales previas a la cirugia de
la obesidad
El objetivo principal es lograr un descenso de
peso del 10% del exceso, que permita:
1. Reducir las posibles complicaciones médico-
quirdrgicas asociadas a la obesidad.
2. Mejor recuperacion postquirdrgica.

Valor caldrico total

Se disminuyen de 600 a 1.000 calorias/dia de
la ingesta habitual para llegar a planes alimenta-
rios de 1.200 a 1.600 calorias, trabajando sobre el
cambio de héabitos alimentarios con el propésito
de corregir alteraciones nutricionales y aliviar o
mejorar patologias gastrointestinales y metabdli-
cas. En los dias previos a la cirugia (1 a 2 semanas)
se utilizan dietas de muy bajo valor calérico para
acelerar la disminucion del volumen hepatico.

El tiempo de seguimiento previo a la cirugia es
variable y depende de la situacién clinico-psicolé-
gica, el compromiso y adherencia del paciente a
los cambios propuestos. En el Consenso Argenti-
no de Nutricién en Cirugia Bariatrica se consideré
que este periodo debe ser no menor a tres me-
ses, con consultas periédicas como minimo 1 vez
al mes en el contexto multidisciplinario.

Estrategias nutricionales posteriores a la cirugia

de la obesidad. Recomendaciones generales

1. No se debe beber con las comidas; hacerlo
una hora antes ¢ 45 minutos después. Los li-
quidos se tienen que tomar lentamente, a tem-
peratura ambiente y evitar los frios o calientes
extremos (primera etapa). Incorporar liquidos
con la comida puede favorecer la aparicion de
nauseas y vomitos.

2. Masticar muy bien los alimentos, emplear en-
tre 20 y 30 minutos en cada comida para impe-
dir dolor y vomitos.

3. No tomar mate, gaseosas, alcohol ni bebidas
azucaradas para evitar el Sindrome de Dumping.

4. Comer tranquilamente y sin leer, mirar televi-
sioén o usar la computadora.

5. Dejar de comer antes de sentir sensaciéon de
plenitud.
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6. Cumplir estrictamente con el plan previamente
pautado ajustandose a la progresion prescripta.

Recomendaciones especificas

— Intervenciones restrictivas: importa disminuir
el volumen de la ingesta porque el reservorio
géstrico residual es de 25 a 50 ml de prome-
dio. Se deben ingerir pequenos volimenes en
reiteradas oportunidades para cubrir las nece-
sidades calérico-proteicas.

— Intervenciones mixtas y malabsortivas: la ali-
mentacion posterior a la cirugia consta de cua-
tro etapas cuya duracion depende de la tole-
rancia de cada paciente.
® Primera etapa - 1a: liquidos claros sin aztcar

ni gas a temperatura ambiente de 24 a 48 hs.
post-cirugia. El volumen sera de 1.500-2.500
cc diario.

e Primera etapa - 1b: dieta liquida proteica (des-
de el tercero al décimo dia del postquirtrgi-
co). El paciente debe tomar al menos 2.000 a
2.500 ml por dia con 60 a 80 g/dia de proteinas
(se debe indicar suplementacion proteica para
lograr el objetivo proteico).

e Segunda etapa: dieta tipo papillas o puré (a
partir de los 10 dias hasta el mes) se incluyen
carnes blancas hervidas vy trituradas.

e Tercera etapa: dieta blanda (desde el primero
al segundo mes). Se incorporan carnes rojas
hasta llegar a la dieta libre saludable donde
se puede comer en forma variada proteinas
magras, frutas y verduras.

e Cuarta etapa: desde los 45 a 60 dias segun
tolerancia del paciente, plan alimentario salu-
dable, con aproximadamente 1.200 calorias
y con 1 g/kg/dia de peso ideal en proteinas.

Debido a que la ingesta es escasa, al comienzo

no se puede garantizar un adecuado aporte de micro-
nutrientes, por ello deben utilizarse complejos con
vitaminas y minerales, al margen de los suplemen-
tos especificos para cada caso como hierro, calcio,
vitaminas A, B12 y D, zinc y acido félico. Estos micro-
nutrientes se deberan determinar periddicamente.

Consideraciones especiales

— Nauseas y vomitos: son las complicaciones
post-cirugia mas frecuentes y precoces. Pue-
den aparecer como consecuencia de comer
demasiado rapido o ingerir volimenes que
superen la capacidad del reservorio gastrico,
por masticacion insuficiente, mezclar sélidos

y liquidos o por la incorporaciéon de un nuevo
alimento. Si son repentinos, en una buena pro-
gresion alimentaria pueden indicar una compli-
cacion quirlrgica: estenosis de la neoboca.

— Diarrea: mas comun en los casos de derivacién
biliopancreéatica que en las cirugias restrictivas
y malabsortivas.

— Estrenimiento: puede deberse a la baja ingesta
de fibray grasa, a una inadecuada hidratacién o
a trastornos de la motilidad intestinal.

— Sindrome de Dumping: la aparicién de sudora-
cion, nauseas y/o vomitos, malestar general,
frialdad, sensacion de apetito, puede ser con-
secuencia de la ingesta de alimentos ricos en
hidratos de carbono simples.

— Intolerancias alimentarias: son idiosincraticos
a cada persona. Las mas comunes son a las
carnes rojas, seguidas de los vegetales crudos,
arroz, pan blanco y cereales integrales. Se de-
ben ensenar técnicas culinarias para mejorar la
tolerancia a las comidas.

— Dolor abdominal: se puede producir por inges-
ta excesiva, mala masticacién, comer rapido o
tomar bebidas con gas o0 a temperaturas extre-
mas, particularmente en los primeros meses.

— Deshidratacion: puede aparecer por vomitos,
diarrea o escasa ingesta de liquidos. Se debe
insistir en cumplir con los voliumenes pauta-
dos, en forma lenta, fraccionada y alejada de
las comidas.

El rol de los grupos terapéuticos en pacientes
obesos en plan de cirugia bariatrica

Para evitar recaidas en el proceso de adapta-
cion a los cambios es necesario un enfoque mul-
tidisciplinario para el tratamiento. Este enfoque
para el tratamiento del paciente obeso en plan de
cirugia bariatrica debe considerar:
Evaluacién psicolégica.
Control nutricional.
Seguimiento médico.
Grupo terapéutico.
La inclusion del paciente en grupos terapéu-
ticos®8! puede mejorar la adherencia al trata-
miento y brinda a los miembros la posibilidad
de desarrollar capacidades o potencialidades
y a su vez compartir un problema comun. En
este contexto se define grupo como un con-
junto de personas que tiene intereses y proble-
mas comunes y se relune para resolverlos®?.

orwde
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Se han descripto diversos beneficios del trabajo
grupal en salud®®* A diferencia de las presenta-
ciones informativas, el grupo genera espiritu de
pertenencia y tiene continuidad en el tiempo. Al
ser el hombre un ser social, se une a otros hom-
bres para solucionar sus problemas.

Asimismo se han enumerado varios factores be-
neficiosos asociados al grupo, los cuales son varia-
dos y actlan interdependientemente en todo tipo
de actividad grupal®. Los mds importantes son:

1. Esperanza: al compartir con otros la expe-
riencia positiva, aumentan las expectativas
de recuperacion.

2. Universalidad: al compartir el problema, se
toma contacto con la realidad y el participante
se da cuenta que no esté solo, que no sélo a él
le sucede lo que ocurre.

3. Informacién: el conocimiento lleva a la accion.
Para el cambio real se necesita algun tipo de
aprendizaje cognitivo.

4. Altruismo: recibir a través de dar, es un proce-
S0 reciproco.

5. Reproduccion del grupo familiar: se repiten
modos de relacion familiar, conflictos, afectos,
rivalidades, competencias.

6. Socializacion: se facilita el conocimiento perso-
nal, no solo por percibirse uno mismo sino a
través del contacto con los demas.

7. Cohesion: es la experiencia de sentirse acepta-
do vy ser capaz de compartir ideas y sentimien-
tos con los demés sin temor a criticas.

8. Factores existenciales: aprender y sentir que
tiene la responsabilidad final de la vida que lleva,
ademas de la guia y del soporte de los demas.
Los grupos de apoyo para pacientes bariatricos

ofrecen la posibilidad de interaccion entre pacien-
tes ya operados y aquellos que aln estan en una
etapa informativa o en plan quirurgico. La oportu-
nidad de discutir sobre los distintos aspectos re-
lacionados a la intervencion permite también una
mejor preparacion y conocimiento de los cuidados
postquirtrgicos®®,

DISCUSION

La cirugia bariétrica ha probado ser efectiva en
el tratamiento de la obesidad severa y de la DM2
en pacientes con IMC >35 kg/m?. Es una cirugia
de aceptable tolerancia en personas preparadas,
de bajo riesgo y con complicaciones subsanables
y manejables en la actualidad.

Se debe distinguir la consideracién de la ciru-

gfa bariatrica, que dispone de suficiente respaldo
cientifico, de las evidencias disponibles de la ciru-
gla metabdlica. Para los pacientes con IMC <35
kg/m? y mas aun, con IMC <30 kg/m? existen re-
sultados promisorios en el corto y mediano plazo,
pero no se dispone aun de evidencia suficiente
que avale su indicacion. Se requieren mas inves-
tigaciones para establecer la eficacia y seguridad
de estas técnicas quirurgicas en el largo plazo.
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