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PUNTOS CLAVE

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una afeccién médica crénica e insidiosa que tiene una baja tasa de
remisién cuando se trata solo con medicamentos y cambios en el estilo de vida.

La incidencia de diabetes tipo 2 sigue aumentando y tiene un impacto negativo en el bienestar
econémico del sistema de salud estadounidense.
Se ha demostrado que la cirugia metabélica es eficaz en el tratamiento de la diabetes tipo 2 y ha brindado a los

pacientes la mejor oportunidad de remisién.

Existen varios procedimientos quirdrgicos, incluido el bypass gastrico en Y de Roux, la gastrectomia
vertical en manga y la derivacién biliopancreatica, que han demostrado ser eficaces en pacientes con
DM2.

La cirugia metabdlica estd muy infrautilizada y el aumento del acceso a la atencién quirirgica puede ayudar a reducir el
gasto en enfermedades y complicaciones relacionadas con la diabetes tipo 2.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) sigue siendo una de las afecciones médicas crénicas mas comunes en
los Estados Unidos. El Informe Nacional de Estadisticas de Diabetes, publicado por los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC), informa que el 10,2% de los estadounidenses (34,2
millones) tenian un diagnéstico de DT2 en 2018, un aumento del 7% en 2002.1

Sin embargo, la enfermedad permanece infradiagnosticada, con otro 2,8% de los estadounidenses (7,3
millones) que cumplen los criterios de laboratorio para la diabetes tipo 2, sin un diagnéstico formal.
Los adultos mayores de mas de 65 afios han tenido el mayor aumento en la carga de morbilidad entre
2000y 2017 (prevalencia del 15,8% al 19,1%, respectivamente); sin embargo, todos los grupos de edad,
incluidos los nifios de 10 a 19 afios, han experimentado aumentos significativos en las Gltimas 2
décadas.
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La demografia de los pacientes diabéticos se ha mantenido constante, siendo los pacientes
ancianos mayores de 65 afios, los pacientes varones y los nativos americanos los que llevan la mayor
carga de enfermedad. La distribucién racial de la enfermedad en orden descendente es amerindios
(14,7%), hispanos (12,5%), negros (11,7%), asiaticos no hispanos (9,2%) y blancos no hispanos (7,5%). Se
ha descubierto que los hispanos y los negros tienen un riesgo de 2 a 3 veces mayor de desarrollar
diabetes tipo 2 durante el transcurso de su vida en comparacién con sus contrapartes blancas (Figura 1
). Aunque la obesidad central y el desarrollo del sindrome metabélico posterior se asocian con la
resistencia a la insulina (RI) en la poblacién general, la relacién es claramente mas fuerte en algunos
grupos étnicos que en otros. Por ejemplo, después de controlar la obesidad, los factores de
comportamiento y la distribucién de la grasa corporal, los negros contindan teniendo un RI mas alto
en comparacion con los blancos, mientras que la diferencia en el RI entre hispanos y blancos parece
estar asociada con la obesidad y la distribucién de la grasa.2
La poblacién negra, por lo tanto, es particularmente vulnerable a desarrollar T2D a pesar de
tasas mas bajas de sindrome metabdlico y exposiciones ambientales similares.s

Aunque la prevalencia de la diabetes tipo 2 ha aumentado en todo el pais, la carga de la
enfermedad siempre se ha mantenido més alta en los estados del sur. Arkansas y Alabama se
convirtieron en los primeros 2 estados en tener més del 9% de la poblacién diagnosticada en 2001.
Para 2015, todas las regiones del sureste y suroeste informaron una prevalencia superior al 9%, asi
como Indiana, Ohio, Pensilvania y Michigan.sLa razén de esta tendencia es multifactorial; sin embargo,
los estados del sur tienden a tener poblaciones mas altas de etnias no blancas, que estan
particularmente en riesgo de contraer la enfermedad. Ademés, la clase socioeconémica mas baja
coloca a los pacientes en mayor riesgo de desarrollar la enfermedad, independientemente del acceso
a la atenciéon médica. Siguen existiendo disparidades en paises con sistemas de atencién de la salud
nacionalizados destinados a mejorar el acceso a la atencién, con factores de riesgo independientes de
menor nivel de educacién y de ingresos para el desarrollo de la diabetes tipo 2.56

El impacto econémico de la diabetes tipo 2 tanto en las personas como en el sistema de salud en general es
sustancial y estd aumentando de manera constante. Entre los afios 2012y 2017, los costos totales de
tratamiento directo de todos los diabéticos en los Estados Unidos aumentaron en un 21%, de $ 188 mil
millones a $ 237 mil millones. Los costos indirectos también aumentaron en un 19%, lo que resulté en un total
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Figura 1. Tendencias en la prevalencia ajustada por edad de diabetes diagnosticada, diabetes no diagnosticada
y diabetes total entre adultos de 18 afios o més, Estados Unidos, 1999 a 2016. (De Centros para el control de
enfermedades. Informe Nacional de Estadisticas de Diabetes 2020. Estimaciones de la diabetes y su carga en
los Estados Unidos.; 2020.)
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de $ 327 mil millones de gastos para el sistema de atencién médica de EE. UU., lo que representa el 9,3% del
gasto total en atencién médica. El aumento de la prevalencia de enfermedades es en parte culpable; sin
embargo, también influyen las estrategias de tratamiento novedosas y mas caras. Los costos anuales por
persona debido al control de la diabetes aumentaron de $ 8417 a $ 9601 en el mismo periodo de tiempo.: El
manejo de la diabetes tipo 2 se esta volviendo mas oneroso econédmicamente tanto para los pacientes
individuales como para el sistema de salud en general; por lo tanto, se ha intensificado la basqueda de una
cura duradera.

COMORBIDADES ASOCIADAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Las comorbilidades mas frecuentes y temidas asociadas con la diabetes tipo 2 son la
aterosclerosis, la nefropatia y la retinopatia. Todos estos son el resultado directo del dafio que
la hiperglucemia crénica tiene en la vasculatura de todo el cuerpo a través de multiples vias. Las
lesiones ateroscleréticas que se encuentran en los pacientes diabéticos son idénticas a las de
los pacientes no diabéticos y comparten una patogenia similar. Un estado hiperglucémico
crénico provoca una sobreproduccién de trifosfato de adenosina a través de la cadena de
transporte de electrones, de la cual el superéxido es un subproducto. Este estrés oxidativo
sefiala el reclutamiento de macréfagos en el revestimiento de la intima y la subsiguiente
retencién de lipoproteinas de baja densidad en las células espumosas. Ademas de reclutar
mediadores inflamatorios en el revestimiento de la intima, las especies reactivas de oxigeno
dentro del nucleo de la placa provocan la apoptosis de los macréfagos.s El resultado es un
mayor riesgo de ruptura de la placa y eventos trombdticos en los diabéticos en comparacién
con los no diabéticos con una carga aterosclerética similar.o

Ademads, los efectos microvasculares de la hiperglucemia se deben principalmente a la
permeabilidad vascular, lo que conduce a las altas tasas de nefropatia y retinopatia que se
observan en los diabéticos. El hallazgo inicial en la nefropatia diabética es la albuminuria,
debido al aumento de la perfusién renal y la degradacién de la membrana basal glomerular. El
estrés oxidativo combinado con alteraciones de las proteinas de la superficie de la membrana
endotelial, lamado producto final de glicosilacién avanzada, sefiala la apoptosis de los
podocitos que mantienen el revestimiento endotelial. Ademas, las sefiales proinflamatorias
provocan glomeruloesclerosis, que agrava la permeabilidad de la membrana basal glomerular.
El resultado es una ruptura completa de la filtracién de plasma a través de los glomérulos, lo
que conduce a una nefropatia intrinseca.i0 El CDC informa que la diabetes es la principal causa
de enfermedad renal en etapa terminal, que representa el 38% de los casos, seguida de la
hipertensién (26%) y la glomerulonefritis (16%).11

Una via similar conduce a edema macular, angiogénesis y hemorragia vitrea que causan retinopatia
en estos pacientes. El mismo estrés oxidativo y la produccién de producto final de glicosilacién
avanzada provocan la apoptosis de los pericitos que recubren los capilares de la retina. Esto conduce a
una mayor permeabilidad de las paredes vasculares y, en Ultima instancia, a un edema macular. Se
produce isquemia retiniana como resultado de la apoptosis, y la retina reacciona regulando
positivamente los factores de crecimiento vascular, como el factor de crecimiento endotelial vascular y
la eritropoyetina. Esto conduce a un sobrecrecimiento microvascular y hemorragia dentro de la retina,
lo que finalmente agrava la pérdida de visién.s, 0

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA CIRUGIA METABOLICA SOBRE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

El efecto de la cirugia baritrica sobre el eje neurohormonal del metabolismo energético ha ganado
recientemente una mayor atencién. Las alteraciones anatémicas cambian la presentacién de nutrientes al
intestino, alterando asi la regulacién positiva y negativa de una variedad de hormonas y moduladores
intestinales, cada uno de los cuales tiene efectos paracrinos y endocrinos sobre el metabolismo de la glucosa,
el almacenamiento de energia y el apetito.i2 El péptido 1 similar al glucagén (GLP-1) es un péptido de 30
aminoécidos producido en las células L del intestino delgado distal.
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El GLP-1 se describe como una incretina, una hormona metabdlica que puede estimular una
disminucién de los niveles de azdcar en sangre. GLP-1 hace esto aumentando directamente la
liberacién de insulina e inhibiendo la liberacién de glucagén.is Ciertos procedimientos quirdrgicos
bariatricos aumentan la entrega de nutrientes y particulas de alimentos al intestino delgado distal y las
células L, lo que lleva a su estimulacién y liberacién de GLP-1. Es la profunda hipersecrecién de GLP-1
después de la cirugia bariatrica la que parece tener el mayor efecto sobre los niveles posoperatorios
de glucosa en plasma. Otras hormonas intestinales, especialmente el péptido YY (PYY), el polipéptido
insulinotrépico dependiente de glucosa y la oxintomodulina, también son agentes potenciales que
actlian en un concierto complicado y poco entendido para mantener la homeostasis energética.i4 Estos
niveles hormonales también se ven afectados por los procedimientos bariatricos y son objetivos de la
intervenciéon farmacolégica en un esfuerzo por replicar el éxito de las alteraciones de la via del GLP-1
comunmente utilizadas hoy en dia en la practica médica.

Debido a los efectos de los procedimientos quirtrgicos bariatricos sobre la funcién de este eje
neurohormonal del metabolismo energético, un término clinicamente mas apropiado y relevante para
esta clase de procedimientos es cirugia metabdlica en lugar de cirugia bariatrica, que solo implica
beneficios para la pérdida de peso. A medida que se promueve el concepto de cirugia metabdlica entre
los médicos de atencién primaria y los pacientes, se destacan los efectos positivos de la cirugia sobre
la DM2 y los efectos de reduccién de peso se vuelven secundarios. Esta terminologia puede disminuir
el sesgo inherente contra la cirugia de pérdida de peso y los pacientes que padecen obesidad.

EVALUACION DEL PACIENTE

La cirugia metabdlica proporciona un control superior de la glucosa y la remisién de la diabetes tipo 2 en comparacién
con el tratamiento médico solo.isSin embargo, no todos los pacientes diabéticos responden por igual, con tasas de
remisién de la diabetes tipo 2 que varian ampliamente del 30% al 80%, cuando se realiza un seguimiento

mas de 5 afios después de su depende operacion.dieciscis La durabilidad del control glucémico en el
de B-funcién celular en el momento, B- momento de la cirugia. A medida que la diabetes avanza

se requieren celdas para mantener la hiperinsulinemia en La cara de
hiperglucemia persistente e IR periférica. Este estrés metabdlico el estado combinado con
inflamatorio sistémico finalmente causa dafio y muerte. alas células de los islotes

del pancreas, cominmente conocido como agotamiento. La gravedad de la enfermedad se
mide por la funcién secretora residual del pancreas que, en Ultima instancia, disminuye si no se
controla la hiperglucemia.

En enfermedad leve, residual B-las células pueden proporcionar una produccién sostenida de insulina a lo largo del tiempo
después de la cirugia, mientras que los diabéticos graves sufren una remisién mas breve de la enfermedad debido a la falta de
reservas de células de los islotes.i7 Mayor edad, mayor duracién de la enfermedad, mayor hemoglobina
contenedor Aic(HbAiq, El uso de més de 2 medicamentos para la diabetes y el requerimiento de insulina antes de la
cirugia pueden actuar como marcadores sustitutos de la funcién de las células de los islotes y todos tienen
se ha asociado con un peor control glucémico después de 5 afios después de la cirugia.is Esta informacion se
puede utilizar clinicamente para predecir los resultados del paciente cuando se analizan los riesgos y
beneficios de las opciones quirtrgicas metabélicas. Los pacientes con enfermedad grave pueden elegir una
opcién quirdrgica de menor riesgo si las posibilidades de remisién son similares entre la gastrectomia en
manga vertical, el bypass gastrico o el cruce duodenal (DS) (Figura 2).

Aminian y sus colegas crearon y validaron externamente un sistema de puntuacién individualizado basado
en la gravedad de la enfermedad del paciente para ayudar en la decision entre la gastrectomia vertical en
manga (VSG) y el bypass gastrico en Y de Roux (RYGB).17La puntuacién de la cirugia metabdlica individualizada
(IMS) se basa en los medicamentos para la diabetes preoperatorios, preoperatorios
uso de insulina erativa, duracion de la diabetes y control glucémico definido como HbA1c
mayor al 7%. Realizaron una revision retrospectiva de 659 pacientes que tenian en
seguimiento minimo de 5 afios después de VSG o RYGB, asignando un sistema de puntos al
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Figura 2. Tasas de remisién y recurrencia de la diabetes a corto y largo plazo segun el tipo de procedimiento. (
De Brethauer SA, Aminian A, Romero-Talamas H, et al. ;Se puede curar quirirgicamente la diabetes? Efectos
metabdlicos a largo plazo de la cirugia bariatrica en pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2.Ann Surg.
2013; 258 (4): 628-637; con permiso.)

cada una de estas caracteristicas en funcién de su impacto en la remisién a largo plazo (definida como
HbA1c<7% sin medicamentos). En pacientes con enfermedad grave (puntuacion> 95 IMS), no
encontraron diferencias en el control glucémico entre VSG o RYGB, con largo plazo

tasas de remisién de aproximadamente sélo el 12%. Se recomienda VSG en estos pacientes porque el riesgo
de BGYR no da como resultado una mayor recompensa. Sin embargo, en pacientes con enfermedad
moderada (puntuacién IMS 25-95), la BGYR produjo una mejora del 35% en la remisién de la diabetes tipo 2
(60% frente a 25%; PAG 5.0001), lo que llevé a los investigadores a recomendar BGYR para los pacientes que
caen en esta categoria, ya que el procedimiento de mayor riesgo da como resultado recompensas
significativas. Los pacientes con enfermedad leve (puntuacién <25 IMS) vieron las tasas mas altas de remisién
de la enfermedad con solo diferencias marginales entre VSG y RYGB. Sin embargo, debido a que la BGYR
resulté en una reduccion significativa en la cantidad de medicamentos para la diabetes sobre la SG, los
investigadores sugieren que la BGYR también se aplique a estos pacientes. Estos datos se utilizaron para crear
una calculadora facil de usar que se puede utilizar en la oficina para ayudar en la discusién de los riesgos y
beneficios potenciales de las opciones quirirgicas.io

Una critica a la amplia distribucién y uso del IMS es la falta de datos para otras opciones
quirdrgicas alternativas, como el bypass gastrico de una anastomosis (OAGB), el DS, y una
modificacion del DS: el duodeno-ileal de anastomosis Unica. bypass con VSG (SADI-S). Los
efectos fisiolégicos del SD y sus variantes se comentan mas adelante. La OAGB inicialmente fue
descrita por Rutledge y sus colegas,2oen 1997, como el mini bypass gastrico y ha ganado una
amplia aceptacion en la comunidad internacional. En la era de la alta utilizacion de la manga
gastrica como alternativa a la RYGB y la DS, la OAGB aln no ha logrado una adopcién
generalizada en los Estados Unidos. Estudios recientes han demostrado efectos fisiol6gicos
positivos de la OAGB y sus modificaciones en la DM2.21 A medida que los estudios adicionales
revelen las fortalezas relativas de todas las operaciones para colocar la DM2 en remisién, el
algoritmo de seleccién de procedimientos para cirujanos y pacientes se volverd mas sélido y
preciso.

OPCIONES QUIRURGICAS
Bypass gastrico en Y de Roux

El RYGB se ha convertido en el pilar de la cirugia metabdlica desde la publicacién en 1995 del
articulo histérico de Pories y sus colegas,22 deliciosamente titulado, “;Quién lo hubiera pensado?
Una operacion demuestra ser la terapia mas eficaz para
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Diabetes Mellitus de inicio en la edad adulta ". Los mecanismos de su efecto sobre el control glucémico
generalmente se pueden dividir en 2 categorias: restriccién de calorias y estimulacién de hormonas
intestinales.23 La restriccion de calorias tiene una cascada de efectos sobre el control glucémico, desde
la reduccién de la carga glucémica posprandial, la reduccién de la lipotoxicidad a través de la lipdlisis,
la reduccién de la esteatosis hepatica y la reduccién de radicales libres que conduce a una mejoria B-
supervivencia celular. La restriccién de calorias se logra mediante la creacién de una pequefia bolsa
gastrica que restringe la ingesta de calorias, asi como un bypass proximal del intestino delgado que
causa mala absorcién de calorias. El bypass entérico proximal también provoca el transito rapido de
particulas de alimentos al ileon terminal, que a su vez estimula las hormonas intestinales. Estas
hormonas aumentan el control glucémico regulando la produccién de insulina, reduciendo la
secrecién de glucagén y mejorando la captacién periférica de glucosa; y tienen propiedades
anoréxicas que también reducen el aporte calérico. Esta poderosa combinacién de restriccién calérica
y aumento hormonal ha permitido al RYGB resistir la prueba del tiempo como la intervencién
quirdrgica metabdlica estandar.1o

Los efectos antidiabéticos se manifiestan por las mejoras agudas en el control glucémico
posoperatorio, incluso antes de cualquier pérdida de peso. Dentro de los primeros 6 dias de la
cirugia, los pacientes experimentan mejoras en sus niveles de glucosa en sangre posprandial y
pueden eliminar por completo la necesidad de medicamentos para la diabetes..« Wallenius y
colegaszs estudiaron los niveles de glucosa en sangre, insulina, GLP-1 y RI en ayunas a los 2 dias,
3 semanas y 12 meses en pacientes diabéticos sometidos a BGYR y SG. Encontraron
reducciones significativas en la glucosa en sangre en ayunas a las 3 semanas, con niveles
disminuidos de insulina (Fig. 3) e IR tan pronto como 2 dias después de la cirugia, que continué
mejorando durante los 12 meses del estudio.zs
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Fig. 3. Niveles de insulina plasmaética dentro del grupo de 0 minutos a 180 minutos después de una prueba de
tolerancia oral a la glucosa modificada de 30 g al inicio, 2 dias, 3 semanas y 12 meses después ([A] y [C])
LRYGB o ([B] y [D]) LVSG después de bypass gastrico en Y de Roux, RYGB (ver paneles Ay B) o después de
gastrectomia vertical en manga, VSG (paneles Cy D). AUC, area bajo la curva. (De

Wallenius V, Dirinck E, Fandriks L, Maleckas A, le Roux CW, Thorell A. Control glucémico después de la
gastrectomia en manga y el bypass gastrico Roux-En-Y en sujetos obesos con diabetes mellitus tipo 2. Obes
Surg. 2018; 28 (6): 1461-1472; con permiso.)
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La durabilidad del control glucémico ha sido corroborada por el sequimiento de 5 afios del
ensayo STAMPEDE (Surgical Treatment and Medications Potentially Eradicate Efficiently
Diabetes Efficiently), que aleatorizé a los pacientes a un tratamiento médico intensivo, BGYR o
SG.i3En dltima instancia, los pacientes en el brazo quirdrgico lograron las tasas mas altas
de remision (HbA1c<6,5% sin medicamentos): 30,6% después de BGYR, 23,4% después de VSG y
0 pacientes en el grupo de terapia médica. Después de 5 afios, los pacientes que requieren
sulin en el brazo de BGYR se redujo en un 35% y el 45% de los pacientes no requirié ningin
medicamento para la diabetes en absoluto. Este estudio se realiz6 en todos los pacientes
independientemente de la gravedad de la diabetes, aunque ahora se entiende que las tasas de
remisién varian segun la gravedad de la enfermedad de un paciente individual.i4 Aun asi, la capacidad
de lograr un control glucémico inmediato junto con una remisién duradera de la diabetes ha
establecido al RYGB como el procedimiento metabdlico estandar de oro desde la década de 1990.

Gastrectomia vertical en manga

El concepto de VSG nacié de la parte restrictiva del DS y luego se usé como una operacién independiente.zs
Hasta hace poco, se pensaba que sus efectos sobre la diabetes tipo 2 se limitaban a la restriccién de calorias y
la pérdida de peso con muy poco efecto sobre el eje hormonal intestinal. Sin embargo, a pesar de la falta de
bypass intestinal, se ha encontrado que los niveles de GLP-1y PYY aumentan perioperatoriamente a niveles
que rivalizan con el BGYR.2 El pequefio reservorio gastrico da como resultado el transito rapido de particulas
de alimentos hacia el intestino delgado, estimulando el eje enteroendocrino intestinal de una manera similar a
los procedimientos de derivaciéon. Wallenius y sus colegas encontraron que los niveles de GLP-1 aumentaron
de manera similar 2 dias después de la operacién; sin embargo, los pacientes que se sometieron a RYGB
mantuvieron niveles mas altos a las 3 semanas y 12 meses.zs En Ultima instancia, encontraron que tanto el
control glucémico temprano como el control glucémico tardio eran similares entre VSG y RYGB a pesar de una
menor pérdida de peso. Aunque el GLP-1 puede desempefiar un papel en el control glucémico temprano, es
evidente que existen otras vias no dependientes del peso que contribuyen al efecto euglucémico duradero de
la SG.

Esta teoria ha sido respaldada por el seguimiento de 5 afios del ensayo STAMPEDE,
que no mostré diferencias significativas en HbAicentre VSG y RYGB. Diabético
tasas de remision (HbA1c<6,5% sin medicacién) fueron mejores en el brazo quirdrgico sin
diferencias significativas entre los 2 procedimientos (23,4% vs 30,6%;
PAG 5.043).13 Estos hallazgos han sido corroborados en un gran metanalisis realizado por
Guraya y Strate,2s quien también sefialé que las tasas de remisién a 5 afios fueron mas bajas
después de la SG; sin embargo, esta diferencia no alcanzé significacion estadistica (PAG 5.07).
Claramente, los efectos metabélicos de la VSG son potentes, pero en gran medida se han visto
eclipsados por el bypass géstrico durante los primeros afios de la cirugia bariatrica. Al intentar
predecir la remisién exitosa de un paciente individual, la eleccién entre estos 2 procedimientos
es menos importante que la gravedad de la enfermedad del paciente antes de la operacion. Se
puede evaluar una evaluacién exhaustiva de los objetivos y la tolerancia al riesgo de un
paciente utilizando la calculadora de riesgo / beneficio del Programa de Acreditacién de Cirugia
Metabélica y Bariatrica y Mejora de la Calidad basada en la web, que puede capacitar al
paciente y al cirujano para tomar una decision informada.zo

Derivacion biliopancreédtica con cruce duodenal

Los mecanismos de control glucémico de la derivacion biliopancreatica (DBP) con SD son
idénticos a los de BGYR; sin embargo, son aumentados por la técnica. Se excluye una porcién
mucho mas larga de yeyuno creando una rama de Roux de 150 cm y un canal comun de 100 cm
(Figura 4). La restriccion se logra realizando primero una VSGy los sintomas de descarga se
mitigan localizando la anastomosis de Roux con el duodeno pospilérico. Esta disposicién
anatémica da como resultado una disminucién de la capacidad de absorcién de nutrientes y un
transito mas rapido de las particulas de alimentos al ileon terminal, estimulando asi
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Figura 4. BPD-DS. (De Biertho L, Lebel S, Marceau S, Hould FS, Julien F, Biron S. Desviacién biliopancreatica con
cruce duodenal: técnica quirdrgica y cuidados perioperatorios. Surg Clin North Am. 2016; 96 (4): 815-826; con
permiso.)

liberacién de hormonas ileales distales (PYY y GLP-1). Estudios de pacientes superobesos (IMC>
50 kg / m2yhan mostrado una mayor pérdida de peso y control glucémico en comparacién con
BGYR; sin embargo, esto se produce a expensas de mas posibles resultados adversos, como la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), deficiencias de vitaminas y diarrea.zo

Mingrone y sus colegas realizaron un ECA en el que mostraron una tasa de remisién de la diabetes tipo 2 del
63% en el seguimiento de 5 afios después de BPD-DS en comparacién con el 37% en el grupo RYGB.1s

En comparacién con RYGB para la pérdida de peso y los efectos antidiabéticos, BPD-DS es mas eficaz;
sin embargo, también es la operacién mas desafiante desde el punto de vista técnico y puede estar
asociada con tasas mas altas de complicaciones. A medida que la cirugia robética estd cambiando los
paradigmas actuales, el SD y sus variantes son cada vez mas factibles. Sin embargo, el DS debe
utilizarse en pacientes que son capaces de obtener las maximas recompensas y, al mismo tiempo,
tolerar posibles complicaciones nutricionales a mas largo plazo.

La remisién de la diabetes es solo uno de los muchos objetivos que un paciente puede tener cuando
se somete a una cirugia metabdlica, y todos estos deben tenerse en cuenta al adaptar el
procedimiento correcto a un paciente. Una revisién de la base de datos longitudinal de resultados
bariatricos mostré que el BPD-DS resulté en una mayor pérdida de peso promedio y una mejor
resolucién de la diabetes mellitus y la hipertensién, pero fue inferior al BGYR en resolucion.
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de sintomas de ERGE y asociado a un mayor nimero de complicaciones nutricionales.z1 El
candidato ideal debe tener DM2 de gravedad leve a moderada, ERGE preoperatoria minima,
IMC superior a 50 kg / mz2y deseo de una pérdida de peso sustancial, y cumplimiento dietético
probado, porque la suplementacién nutricional es necesaria de por vida.

Bypass duodeno-ileal de anastomosis Unica con gastrectomia vertical en manga

En los dltimos 5 afios, ha aumentado el interés en el SADI-S como alternativa al DS.s2 El
procedimiento implica la creacién de un VSGy la division del duodeno proximal como se realiza
en el SD; sin embargo, una seccién de ileon a 250 cm a 300 cm de la valvula ileocoldnica se eleva
como una anastomosis en asa al duodeno (Figura 5). Las ventajas teéricas incluyen una
operacion técnicamente mas simple de realizar con solo una anastomosis, menos hernia
interna potencial y una mejor absorcién de vitaminas porque los alimentos estan expuestos a la
bilis y al liquido pancreatico en toda la longitud de la extremidad eferente. Los estudios
comparativos actuales han confirmado tiempos quirtrgicos mas cortos con una pérdida de
peso equivalente; sin embargo, la tasa de deficiencias vitaminicas posoperatorias se mantuvo
sin cambios entre los 2 procedimientos.ss

Uno de los estudios mas grandes de Sanchez-Pernaute y colegas.z4siguié el control glucémico de 97
pacientes después de SADI-S. Descubrieron que 5 afios después de SADI-S, entre el 70% y el 84% de su
poblacién dejaba de tomar todos los medicamentos para la diabetes y
manteniendo la HbAicmenos de 6. La remisién exitosa a largo plazo fue mas probable en los diabéticos no
insulinodependientes que en los diabéticos insulinodependientes (75% vs 38,4%, respectivamente
tivamente) y en pacientes que tenian una duracién més corta de la enfermedad antes de la cirugia. Como

Figura 5. SADI-S. (De Wu A, Tian J, Cao L, Gong F, Wu A, Dong G. Bypass duodeno-ileal de anastomosis Unica
con gastrectomia en manga (SADI-S) como cirugia de revisién. Surg Obes Relat Dis. 2018; 14 (11): 1686-1690;
con permiso.)
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DS, el SADI-S parece ser un procedimiento excelente para pacientes diabéticos superobosos; sin
embargo, es técnicamente mas simple y tiene algunas ventajas potenciales. Sigue habiendo
preocupaciones sobre el sindrome del asa aferente y el reflujo gastroesofégico, y se necesitan estudios
comparativos a largo plazo para identificar los procedimientos de mejor aplicacion clinica.

IMPLICACIONES ECONOMICAS DE LA CIRUGIA METABOLICA PARA LA DIABETES MELLITUS
TIPO 2

Como se menciond anteriormente, la diabetes tipo 2 es una afeccién médica crénica e insidiosa que se
asocia con una serie de comorbilidades médicas, que incluyen complicaciones microvasculares
(retinopatia, nefropatia y neuropatia), asi como estados de enfermedad macrovascular (infartos de
miocardio, accidentes cerebrovasculares y amputaciones). El tratamiento médico intenso de la
diabetes tipo 2 no ha demostrado una eficacia generalizada para detener la progresién de la
enfermedad, y el costo de la comorbilidad médica y quirlrgica asociada sigue aumentando la carga
financiera de los sistemas de atencion de la salud. La cirugia metabdlica detiene el avance del proceso
de la enfermedad y, en un estudio, la cirugia se asocié con una disminucién del 65% de las
complicaciones microvasculares y macrovasculares relacionadas con la diabetes tipo 2.35

El Swedish Obesity Subjects Study (SOS), conocido por su seguimiento extremo a largo plazo,
demostré una disminucién en la incidencia acumulada de complicaciones microvasculares y
macrovasculares con un seguimiento medio de 17,6 afios.ss O'Brien y colegassz también informé
un riesgo significativamente menor de desarrollar neuropatia, retinopatia y nefropatia. Ademas
de la disminucion de la incidencia relativa de complicaciones, hospitalizaciones y cirugias
asociadas con la diabetes tipo 2, la cirugia metabdlica también ha mostrado un ahorro relativo
de costos en el uso de medicamentos. El grupo SOS también demostré menores costos de
medicacion en el grupo de cirugia en comparacién con los controles no quirdrgicos.ss

A la luz de estos ahorros, no deberia sorprender que la cirugia metabdlica brinde la oportunidad de
disminuir los gastos generales de atencién médica. Varios estudios han intentado medir y predecir los
beneficios econédmicos de la cirugia metabélica en pacientes con DM2 con resultados alentadores.ss-42
A nivel macroecondémico, la cirugia metabdlica puede reducir los costos directos para los sistemas de
atencién médica, pero puede ser mas dificil predecir los beneficios econémicos para la sociedad
relacionados con la disminucién de la discapacidad asociada con las complicaciones de la diabetes tipo
2.

A pesar de la evidencia de los beneficios econémicos de la cirugia metabdlica, sigue estando muy
infrautilizada, quizas debido al sesgo preexistente y la infravaloracién de los efectos metabdlicos de la
cirugia.sz Mientras existan barreras en las pélizas de seguro que impidan que muchos pacientes
utilicen tratamientos quirdrgicos para la diabetes tipo 2, es posible que el verdadero beneficio
econémico de la cirugia metabdlica para la sociedad no se realice por completo.

RESUMEN

Desde sus inicios como un procedimiento que se realiza principalmente para adelgazar, la cirugia metabédlica
se ha convertido en un arma poderosa en la lucha contra las enfermedades metabélicas. Los impactos
fisiologicos de estas cirugias se comprenden cada vez mas rapidamente, lo que lleva a perfeccionar la técnica,
el disefio del programa bariatrico y la utilizacién de la terapia adyuvante farmacolégica. El acceso de los
pacientes a la atencién quirargica para el tratamiento de la diabetes tipo 2 no debe estar restringido, porque
la mayoria de los estudios indican una relacién costo / beneficio favorable. El aumento de la utilizacién de la
cirugia metabdlica como una opcién de tratamiento temprano para la diabetes tipo 2 ralentizara la progresién
de la enfermedad, disminuira la comorbilidad médica y quirtrgica, aumentara el bienestar y la calidad de vida
y reducird los gastos generales de atencién médica durante la vida de los pacientes.
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PUNTOS DE ATENCION DE CLINICAS

La incidencia y la prevalencia de la diabetes tipo 2 estdn aumentando en los Estados Unidos.

La diabetes tipo 2 se asocia con comorbilidad microvascular (nefropatia, neuropatia y retinopatia) y comorbilidad
macrovascular (infarto de miocardio, accidente cerebrovascular e isquemia de las extremidades).

La cirugia metabélica altera los niveles de varias hormonas intestinales clave que son responsables de mantener
el metabolismo energético.

El GLP-1 puede desempefiar un papel importante en la remision de la diabetes tipo 2 después de la cirugia bariatrica.

La cirugia metabdlica tiene efectos variables sobre la diabetes tipo 2, segun la gravedad de la enfermedad y la extensiéon
de la comorbilidad.

El ensayo STAMPEDE demostré la superioridad de RYGB y VSG sobre el tratamiento médico de la diabetes tipo 2
después de 5 afios.

La DBP puede ser mas eficaz para la resolucién de la DM2 en comparacién con la BGYR, pero puede
estar asociada con més complicaciones potenciales.

El procedimiento SADI-S es una modificacién del BPD que se ha mostrado prometedor como procedimiento
metaboélico.

Varios estudios han indicado que la cirugia metabélica proporciona beneficios econémicos en comparacién con la terapia
meédica para la diabetes tipo 2.

DIVULGAR

Los autores no tienen nada que revelar.
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