
Editorial

?

Por qué se opera la diabetes? La cirugı́a metabólica

introducida en el algoritmo terapéutico de la diabetes tipo 2

Why is diabetes operated on? Metabolic surgery introduced in the
therapeutic algorithm of type 2 diabetes

Los efectos beneficiosos de la cirugı́a de derivación gastroin-

testinal sobre la diabetes mellitus tipo II (DM2) fueron

reportados por los cirujanos en los años 50, pero este

descubrimiento ha tardado más de 60 años en trascender y

ser aceptado en el ámbito de la Endocrinologı́a. Pories publicó

en 1987 una serie de pacientes diabéticos sometidos a bypass

gástrico (BG) en los que se observó la normalización de la

glucemia en un 83% de los casos. Después de 15 años de

seguimiento de estos pacientes publicó un manuscrito que

tituló «

?

Quién lo habrı́a pensado? Una operación se muestra

como el tratamiento más efectivo de la DM2»1. Ninguna

terapia habı́a conseguido un resultado tan duradero y

completo. Además, del grupo de pacientes operados, solo

1% morı́a anualmente, mientras que la mortalidad en el de no

operados alcanzaba el 4,5%. Estos hallazgos le llevaron a

afirmar que la diabetes no es una enfermedad crónica de larga

evolución sin tratamiento eficaz y, como consecuencia, los

pacientes debı́an operarse lo más pronto posible. Similares

resultados obtenı́an cirujanos de todas las partes del mundo,

dando por hecho que la remisión de la diabetes se debı́a a la

pérdida de peso. Sin embargo, la evolución de los análisis de

azú car en sangre intrigó a los cientı́ficos, al ver que la

resolución de la DM2 se producı́a muy temprano, mucho antes

de adelgazar sustancialmente. Hickey se basó en la precocidad

del control glucémico para plantear sus hipótesis sobre el

papel del intestino en este fenómeno. Publicó en 1998 un

artı́culo titulado: «Un nuevo paradigma para la DM2,

?

podrı́a

ser una enfermedad del intestino?»2. En su estudio comparaba

los resultados de varios parámetros implicados en la DM2

entre pacientes tratados mediante BG y un grupo control de no

operados. En todos los casos el resultado era mejor para los

tratados mediante la cirugı́a y, lo que es más interesante y

enigmático, la respuesta precoz: la mejorı́a de la DM2 se

producı́a sin apenas haber adelgazamiento. Por lo tanto, el

adelgazamiento no explicaba por completo el control de la

glucemia. Para Hickey existen 2 posibles mecanismos: primero

la disminución de la ingesta y segundo, la exclusión del antro,

duodeno y principio del yeyuno, donde sospechaba la

existencia de una actividad endocrina no aclarada. Una vez

abierto este camino, se fueron sucediendo mú ltiples publica-

ciones cientı́ficas que demostraban la remisión de la DM2 en

los pacientes obesos operados. En 1999, Sjöström3 publica

resultados del prestigioso estudio sueco Swedish obese subjects

(SOS), demostrando que la cirugı́a de la obesidad es superior al

tratamiento médico para controlar la DM2, la hipertensión y la

dislipidemia en pacientes obesos. En 2003, una revisión del

estudio SOS confirma que a 10 años de seguimiento la cirugı́a

sigue superando al tratamiento médico4. Sugerman5 muestra

una permanencia de remisión del 86% de DM2 a los 7 años de la

cirugı́a y Schauer6 obtiene remisión del 83% y una mejorı́a del

17% de DM2 en pacientes operados de BG por laparoscopia,

advirtiendo además que la respuesta es mayor en los

pacientes operados con menor tiempo de evolución de la

DM2, cuando el páncreas está menos afectado. Un año antes,

Dixon habı́a publicado una remisión del 64%, con mejorı́a del

26% y 4 años sin progresión en pacientes tratados mediante

banda gástrica.

En el año 2006 el Dr. Rubino7, trabajando con ratas

genéticamente diabéticas no obesas, confirma nuevamente

que un BG soluciona la DM2 y que, al revertir el BG, las ratas se

vuelven otra vez diabéticas. Lo más asombroso es que las ratas

no eran obesas, por lo tanto la resolución de la DM2 no estaba

ú nicamente ligada al adelgazamiento, empezando el camino

del estudio de las incretinas. Estas ideas abren la posibilidad de

operar a diabéticos no obesos mórbidos. En el año 2007, el Dr.

Rubino reunió en Roma a endocrinólogos y cirujanos bariá-

tricos y concluyeron que «la cirugı́a gastrointestinal puede ser

apropiada para el tratamiento de la DM2 en pacientes entre 30

y 35 de ı́ndice de masa corporal (IMC) que no tengan un control

adecuado mediante el estilo de vida y el tratamiento médico».

A partir de ese momento se ponen en marcha mú ltiples

estudios cientı́ficos tanto experimentales como clı́nicos que se
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www.elsevier.es/cirugia

http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.02.006
http://dx.doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.02.006
http://www.elsevier.es/cirugia


publican demostrando los beneficios de la cirugı́a «bariátrica»

sobre el metabolismo de los glú cidos y los lı́pidos tanto en

pacientes obesos mórbidos como en pacientes con sobrepeso,

y se introduce el término de «cirugı́a metabólica». Sin

embargo, no será hasta 2011 cuando una sociedad cientı́fica

no quirú rgica (International Diabetes Federation) acuerde que

la cirugı́a de la DM2 es eficaz, más barata que el tratamiento

médico y se debe considerar como una opción de tratamiento8

especialmente teniendo en cuenta que disminuye los eventos

y las muertes cardiovasculares9. En España, cirujanos de la

Sociedad Española de Cirugı́a de la Obesidad (SECO) y de la

Asociación Española de Cirujanos han realizado un gran

esfuerzo por divulgar la información cientı́fica disponible

sobre la cirugı́a metabólica en diversos foros con especialistas

de Medicina Interna y Endocrinologı́a. Gracias a esto se ha

impulsado un consenso entre varias sociedades cientı́ficas,

basado en la evidencia cientı́fica, que ha dado lugar a la

publicación de un documento comú n de posicionamiento

sobre la cirugı́a metabólica. En dicho documento, firmado en

2013 por la Sociedad Española de Endocrinologı́a y Nutrición

(SEEN), la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad

(SEEDO), la Sociedad Española de Diabetes (SED) y la SECO, se

incluye la cirugı́a en el algoritmo terapéutico de los pacientes

con DM2 y un IMC superior a 30. En el grupo de IMC 30-35 la

indicación debe estar sujeta a unos requisitos (que se detallan

en el documento de posicionamiento anexo a ese editorial)10.

Esto abre un campo a la cirugı́a muy prometedor, en cuanto al

gran nú mero de pacientes que pueden beneficiarse de

nuestras intervenciones y en cuanto a las numerosas e

interesantes lı́neas de investigación médica y quirú rgica que

nos vamos a ver obligados a desarrollar.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este artı́culo en su

versión electrónica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2014.02.

006.
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