
Editorial

Cirugı́a de la diabetes tipo II: ¿un descubrimiento casual?

Type 2 diabetes surgery: A casual finding?

Ası́ es. Tal como decı́a Walter Pories, los cirujanos no

estábamos preparados para valorar de forma adecuada la

observación de que el )by-pass* gástrico curaba la diabetes

mellitus tipo II (DMII). De hecho, lo que hoy en dı́a es motivo

de un gran debate entre cirujanos, endocrinólogos y cientı́-

ficos básicos, ya se puso de manifiesto en 1982 (aunque se

habı́a observado muchos años antes en pacientes diabéticos

operados de gastrectomı́a subtotal, nunca se habı́a valorado

su importancia práctica)1, tras las primeras observaciones de

remisión de la diabetes después de un )by-pass* gástrico2.

Tras un seguimiento de 16 años se confirmó una tasa de

remisión de la DMII del 83%, una mejorı́a de la complicacio-

nes y una reducción de la mortalidad del 4,5% al 1%

(po0,0001) en comparación con una cohorte de pacientes

que rehusaron la cirugı́a y con caracterı́sticas de partida

similares a los operados3.

Han tenido que pasar 25 años para que aquellas observa-

ciones preliminares, junto a la de otros grupos de cirugı́a

bariátrica que a raı́z de los primeros hallazgos revisaron

también su experiencia, fueran formalmente analizadas por

un grupo de 50 expertos de todo el mundo en marzo de 2007

en Roma. Los resultados de esta conferencia se dieron a

conocer a la opinión y discusión de la comunidad cientı́fica, y

en el I Congreso Mundial sobre Tratamientos Intervencionis-

tas para Diabetes Tipo II, que tuvo lugar en Nueva York en

septiembre de 20084, se confeccionó una serie de recomen-

daciones para la realización de esta cirugı́a de forma segura y

ası́ poder obtener los mejores resultados. Es decir, lo que se

descubrió por casualidad, siguió después la metodologı́a

cientı́fica estándar para asegurar que, cuando se ofrezca el

tratamiento quirúrgico de la DMII a un paciente, este esté

basado en pruebas que aseguren su efectividad.

Los resultados de la cirugı́a bariátrica observados en

pacientes obesos con DMII ponen de manifiesto que la

resolución de la diabetes no depende de la pérdida de peso5,

ya que es casi instantánea. Es decir, la mayorı́a de los pacientes

son dados de alta ya del hospital sin necesitar insulina. Y

algunos sin insulina ni fármacos antidiabéticos orales tras

intervenciones que incluyen una derivación bilio-pancreática

bien por )by-pass* gástrico en Y-Roux5, o de una anastomo-

sis6,10 o por derivación biliopancreática tipo Scopinaro5. Los

resultados en la cirugı́a restrictiva están más ligados a la

pérdida de peso, al no existir cambios hormonales o estos ser

mı́nimos, y por eso la resolución de la diabetes no es tan

inmediata. El metaanálisis de Buchwald5 demuestra un

porcentaje global de resolución de la DMII del 56% para la

banda gástrica, 80% para el )by-pass* gástrico en Y-Roux y del

95% para la derivación bilipancreática tipo Scopinaro y el cruce

duodenal, tras cirugı́a bariátrica en pacientes obesos (IMC435).

Además, el )by-pass* gástrico en Y-Roux, el )by-pass* gástrico

de una anastomosis y las derivaciones biliopancreáticas

mantienen mejores porcentajes de resolución de la diabetes

a largo plazo que la cirugı́a bariátrica restrictiva5–7.

Basados esencialmente en estos resultados, la Conferencia

de Consenso de Nueva York legitima el )by-pass* gástrico

para tratar pacientes con DMII con un IMC de 30–35

cuidadosamente seleccionados y con mal control de su

diabetes. Y considera una prioridad la realización de estudios

clı́nicos para investigar el papel de la cirugı́a en pacientes con

DMII e IMCo30. Lo que no aclara el Consenso de Nueva York

20084, es el significado de )IMCo35 cuidadosamente seleccio-

nados*. Este fue el principal objetivo de las Jornadas

Internacionales sobre Cirugı́a de Diabetes que se celebraron

en la Universidad de Málaga, y en las que expertos cirujanos

bariátricos, endocrinólogos y cientı́ficos básicos analizaron

cuándo operar a los diabéticos tipo II no obesos y qué técnica

quirúrgica utilizar8.

Porque esta es la auténtica cirugı́a de la diabetes. Hasta

ahora se ha efectuado cirugı́a de la obesidad en pacientes que

además eran diabéticos. Pero el reto y el problema es tratar de

forma quirúrgica a diabéticos tipo II con un IMC por debajo de

30, sin ni siquiera obesidad simple, ni pacientes con IMC entre

30 y 35, subgrupo en que los datos existentes demuestran un

comportamiento, en cuanto a la resolución o mejora de la

DMII, similar al de los pacientes con IMC4356,9. Toda la

experiencia acumulada hasta el momento en el tratamiento

quirúrgico de pacientes con DMII, con IMC entre 30 y 35, y de

25 a 30, ha sido revisada por Fried et al9. Utilizando los

criterios de éxito de la cirugı́a más exigentes (glucemia basal

o99 mg/dl y Hb glicosilada o6% sin ningún tratamiento anti

DMII), se demuestra un ı́ndice de resolución medio del 85,3%

(81,8% en DMII con IMC de 25–30 y 89,1% en DMII con IMC de

30–35). Es decir, unos resultados idénticos a los ya puestos de

manifiesto por Pories desde sus primeras observaciones en

1982 (resolución de la DMII en el 83% de pacientes obesos)2.

De acuerdo a la técnica utilizada, los mejores resultados se
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consiguen con el )by-pass’*gástrico (Y-Roux o una anastomo-

sis): 97,7%, seguido de la derivación biliopancreática: 72,9% y

la banda gástrica: 72,2%, tras un seguimiento entre 6 y 216

meses9. Sin embargo, esta revisión no analiza la relación

entre el ı́ndice de resolución y el tiempo de evolución de la

DMII antes de la cirugı́a, en función de años totales de

tratamiento de la DMII y, sobre todo, los años de tratamiento

con insulina. Tampoco informa sobre la relación existente

entre las tasas de resolución y el nivel de reserva pancreática.

La incógnita que existe en pacientes con DMII y IMCo30, a

tenor de los datos existentes hasta el momento, es que el

mecanismo de desarrollo y progresión de la DMII sea distinto

que en los pacientes con IMC por encima de 30. Y por tanto,

que los resultados respecto a la mejora de la DMII y los efectos

secundarios a la cirugı́a puedan ser peores a los obtenidos en

pacientes a partir de un IMC de 30, donde el exceso de peso

jugarı́a el papel central en el desarrollo y progresión de la

DMII11. Por otra parte, la casi totalidad de los estudios

coinciden en que los peores resultados se obtienen en

pacientes con un largo periodo de evolución de la enfermedad

y aquellos con más años de tratamiento con insulina debido al

deterioro de la células beta del páncreas en contraste con los

pacientes en tratamiento únicamente con antidiabéticos

orales y con menos de cinco años de evolución, en los que la

resolución es inmediata y completa. Por todo ello, parecerı́a

lógico indicar el tratamiento quirúrgico a todos los pacientes

con DMII en tratamiento con antidiabéticos orales y de forma

precoz, sobre todo a aquellos con IMC por encima de 3012.

Claro que ello supondrı́a operar a millones de pacientes con

DMII en todo el mundo, y máxime cuando muchos de ellos

pueden controlar su DMII de forma adecuada con fármacos

antidiabéticos orales, sobre todo metformina, que ha demos-

trado, además, controlar los efectos de la DMII sobre el sistema

cardiovascular. Los endocrinólogos presentes en el encuentro

sobre Cirugı́a de Diabetes de la Universidad de Málaga8

estuvieron de acuerdo en que la cirugı́a estarı́a indicada en

todos los DMII insulino-dependientes de difı́cil control (deter-

minado por los niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada)

y en aquellos pacientes en que la metformina fracasara en el

control de la glucemia y hubiera que suplementarla con

insulina. Este serı́a el momento más adecuado para plantear

la cirugı́a en pacientes entre 18 y 65 años.

Es importante también conocer el efecto de este tipo de

cirugı́a a largo plazo. Es decir, si es una solución duradera o la

hiperglucemia reaparece después de un tiempo. Las únicas

evidencias de que el efecto se mantiene a largo plazo

provienen de las técnicas de )by-pass* gástrico13 y de la

derivación biliopancreática7, mientras que no existen datos

sobre los procedimientos restrictivos puros y los pocos que

existen parecen poner de manifiesto que a partir del primer

año en muchos de los pacientes vuelve a reaparecer la

enfermedad14. En este sentido, es opinión unánime que el

procedimiento quirúrgico utilizado debe incluir un )by-pass*

del marco duodenal, un mecanismo de importancia central

para la resolución de la DMII, gesto que no incluye ninguna de

las técnicas restrictivas, y ahı́ podrı́a radicar sumenor eficacia

y su fracaso a largo plazo13. Los mecanismos propuestos para

explicar el efecto de la cirugı́a en la resolución de la DM2

incluye el )by-pass* duodenal, que permite el paso precoz de

nutrientes no digeridos a segmentos mas distales del

intestino, que a su vez, estimulan la liberación de hormonas

incretı́nicas (como GLP1 y GIP, máximas responsables de la

secreción postpandrial de insulina) a nivel del yeyuno e

ı́leon15, la restricción calórica mantenida16, la pérdida de

peso17 y la malabsorción de nutrientes18.

Estamos en el inicio de una nueva era en el tratamiento de la

diabetes aunque aún queda un largo camino por recorrer.

Hemos descubierto un tratamiento de la DMII impensable hace

unos años. Sin embargo, su aplicación en la actualidad se

debate entre el miedo a repetir errores del pasado, al aplicar una

cirugı́a donde no corresponde y la duda ética de dejar de utilizar

los conocimientos ya disponibles para resolver problemas de

salud de consecuencias muy limitantes o vitales. A la vez, el

desarrollo y estudio de las modificaciones metabólicas y

endocrinas provocadas por la cirugı́a en el tracto gastrointesti-

nal, son una fuente de información sobre su papel en el

comportamiento nutricional y metabólico en el humano19. Las

sustancias identificadas como claves en el proceso de curación

de la DMII tras la cirugı́a bariátrica están ayudando a desarrollar

nuevos fármacos que auguran un cambio de paradigma para la

diabetes: del tratamiento a la reversión de la enfermedad13.

Aunque hoy por hoy, y como sucede también con la obesidad,

esto solo lo consigue la cirugı́a.
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