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RESUMEN

TORRES, Maximo Vicente. Comparacion de los efectos de tres modalidades de
cirugia metabdlica en pacientes con obesidad y diabetes mellitus tipo 2. Tesis
Doctorado - Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo
y la Universidad Central del Ecuador. Ribeirdo Preto, 2023.

Introduccion: Las cirugias metabdlicas son alternativas para el tratamiento de la
obesidad y la diabetes tipo 2 que no se controlan con el tratamiento clinico, pero las
variaciones técnicas justifican la evaluacion de la sostenibilidad de sus efectos.
Objetivo: Comparar el efecto de tres modalidades técnicas de cirugia metabdlica en
pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Pacientes y Método: Estudio
retrospectivo con una cohorte aleatoria de pacientes con obesidad y DM2 a los que
se les realiz6 bypass gastrico en Y de Roux (BGYR; n=50), gastroplastia vertical (VG;
n=50) y bypass géastrico con anastomosis Unica (BAGUA n=50) n=50), entre 2013 y
2016, en 9 instituciones de salud ecuatorianas. Se evalué indice de masa corporal
(IMC), hemoglobina glicosilada (HbAlc), péptido C, perfil lipidico y calidad de vida
postoperatoria. Resultados: Los 3 grupos no difirieron en cuanto a edad, afios de
evolucion de la diabetes e IMC a los 12 meses. Sin embargo, al comparar los tres
procedimientos, la reduccion de IMC, HbA1, colesterol y LDL fue mas significativa
después de BAGUA y BGYR en comparacion con GV. Ademas, después de BAGUA,
hubo una reduccién més significativa de triglicéridos y LDL, en comparacion con GV.
La proporciéon de pacientes con excelente calidad de vida fue del 80 % después de
BGYR y del 70 % después de BAGUA, significativamente mayor en comparacion con
GV (32 %). Conclusion: Las tres técnicas de cirugia metabdlica producen efectos
sostenidos, pero la BGYR tiene los mejores resultados tolerados.

Palabras clave: Obesidad. Cirugia metabdlica. Diabetes mellitus tipo 2. Bypass
gastrico en y Roux. Bypass gastrico de una anastomosis. Gastrectomia vertical.
Calidad de vida.



RESUMO

TORRES, Maximo Vicente. Comparacao do efeito de trés modalidades de cirurgia
metabdlica em pacientes com obesidade e diabetes mellitus tipo 2. Tese de
Doutorado - Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séao
Paulo e Universidade Central do Equador. Ribeirdo Preto, 2023.

Introducédo: As cirurgias metabdlicas sao alternativas para o tratamento da
obesidade e diabetes tipo 2 que ndo sdo controladas com tratamento clinico, mas
as variacdes técnicas justificam a avaliacdo da sustentabilidade dos seus efeitos.
Objetivo: Comparar o efeito de trés modalidades técnicas de cirurgia metabdlica
em pacientes obesos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Pacientes e Método:
Estudo retrospectivo com uma coorte aleatdria de pacientes com obesidade e DM2
submetidos ao bypass géastrico em Y de Roux (RYGB; n=50), gastroplastia vertical
(GV; n=50) e bypass gastrico com anastomose unica (BAGUA; n=50), entre 0s anos
de 2013 e 2016, em 9 instituicbes de saude equatorianas, com avaliacdo do indice
de massa corporal (IMC), hemoglobina glicosilada (HbAlc), peptideo C, perfil
lipidico e qualidade de vida pos-operatoria. Resultados: Os 3 grupos nao diferiram
guanto a idade, anos de evolucdo do diabetes e IMC apos 12 meses. No entanto,
ao comparar os trés procedimentos, a reducao do IMC, HbA1, colesterol e LDL foi
mais significativa apés BAGUA e RYGB em comparacédo com GV. Além disso, apés
BAGUA, houve reducdo mais significativa de triglicerideos e LDL, em comparac¢ao
ao GV. A proporc¢ao de pacientes com excelente qualidade de vida foi de 80% apds
RYGB e 70% apdés BAGUA, significativamente maior em comparagdo com GV
(32%). Concluséo: As trés técnicas de cirurgia metabdlica produzem efeitos
sustentados, mas RYGB tem os melhores resultados tolerados.

Palavras-chave: Obesidade. Cirurgia metabolica. Diabetes mellitus tipo 2. Bypass
gastrico em e Roux. Derivacdo gastrica de uma anastomose. Gastrectomia vertical.
Qualidade de vida.



ABSTRACT

TORRES, Maximo Vicente. Comparison of the effects of three modalities of
metabolic surgery in patients with obesity and type 2 diabetes mellitus. Tesis
Doctorado - Facultad de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
y la Universidad Central del Ecuador. Ribeirdo Preto, 2023.

Introduction: Metabolic surgeries represent alternatives for the treatment of
obesity and non-controlled type 2 diabetes mellitus (T2D) and the variability of
available surgery modalities may influence the metabolic outcome. Objective: To
compare the effect of three metabolic surgery modalities in obese patients
exhibiting T2D. Patients and Methods: This retrospective study evaluated a
random cohort of patients with obesity and T2D, from nine Ecuadorian health
institutions, undergoin, undergoing Roux-en-Y gastric bypass (RYGB, n=50),
vertical gastrectomy (VG, n=50), and one anastomosis gastric bypass (OAGB,
n=50), between 2013 and 2016. We evaluated body mass index (BMI),
glycosylated hemoglobin (HbAlc), C-peptide, lipid profile, and a postoperative
quality of life questionnaire. Results: The OAGB, RYGB, and GV groups did not
differ in terms of patient age, duration of diabetes, and BMI. Compared to pre-
surgery levels, the three groups exhibited: i) significant reduction in BMI, glycemia,
and HbA1l at 36 months, ii) significant reduction in C-peptide, triglycerides,
cholesterol, and low-density lipoprotein (LDL) at 12 months, and iii) closely similar
levels of high-density lipoprotein (HDL). Compared to VG: i) OAGB and RYGB
presented a significant reduction in BMI, HbA1, cholesterol and LDL, ii) OAGB
significantly reduced the triglycerides and LDL levels, and iii) the proportion of
patients with excellent quality of life was significantly higher after RYGB (80%) and
OAGB (70%), contrasting with VG (32%). Conclusion: The three
bariatric/metabolic surgery modalities produced sustained metabolic effects;
however, RYGB exhibited the best tolerated outcomes.

Keywords: metabolic surgery, type 2 diabetes mellitus, obesity, gastric bypass,
vertical gastrectomy, one anastomosis-gastric bypassy.
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1. INTRODUCCION.

A partir de la segunda mitad del siglo pasado, la obesidad se convirtié en
un problema de salud cada vez mas frecuente en los Estados Unidos y otras
naciones desarrolladas (PENA, 2000). La prevalencia de la obesidad entre adultos
y ancianos es de 64,2% en los paises occidentales y de 28,3% en los paises
orientales (CHOOI; DING; MAGKOQOS, 2019). En nifios y adolescentes, estas tasas
varian de 29,2% en paises occidentales y de 11,6% en paises orientales (FAN;
ZHANG, 2022).

A medida que las tasas de obesidad han aumentado, han aumentado
también las tasas de resistencia a la insulina y de la diabetes tipo 2, debido al
almacenamiento excesivo de grasa (SUAREZ-CARMONA; SANCHEZ-OLIVER;
GONZALEZ-JURADO, 2017). La asociacion entre la obesidad y la diabetes mellitus
tipo 2 ocurre en alrededor del 79,2% en poblacion latinoamericana (ARBUES et al.,
2019) y entre pacientes obesos y sometidos a cirugia bariatrica/metabdlica la
frecuencia varia de 22.5% (PONTIROLI et al., 2013) a 55% (ARTERBURN et al.,
2014).

Las cirugias bariatricas/metabdlicas son alternativas terapéuticas
recomendadas para pacientes diabéticos obesos que no pueden ser controlados
adecuadamente con un tratamiento clinico optimizado. Los resultados de la cirugia
bariatrica para el tratamiento de la asociacion entre diabetes mellitus tipo 2 e indice
de masa corporal elevado demuestran el papel del tracto gastrointestinal como
factor importante en la regulacion metabdlica (RUBINO et al., 2016)

La cirugia metabolica da como resultado el control de la diabetes tipo 2 en
pocos dias, después de lo cual se produce una pérdida de peso y una reduccién
significativa de la masa de adipocitos. Ademas, el control de la diabetes es
duradera, incluso si la obesidad no se resuelve por completo. La cirugia previene
la progresion de la diabetes en el 97,9% de los pacientes, estableciéndose la
euglucemia (TORRES et al., 2019).

Hay un mosaico de alrededor de 100 hormonas intestinales, incluido el
péptido 1 similar al glucagon (GLP-1), el péptido YY (PYY), el polipéptido inhibidor
gastrico (GIP), la grelina y la leptina, asi como la red neurocerebral del intestino que

son parte integral de los mecanismos que rigen los origenes de la obesidad y sus
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comorbilidades metabdlicas, asi como los efectos moduladores y, a menudo,
correctivos de la cirugia metabdlica/bariatrica (ALBAUGH et al., 2019).

Determinar las relaciones entre las hormonas intestinales puede ofrecer
enfoques alternativos a la obesidad morbida. El ileon terminal produce GLP-1y el
péptido PYY en respuesta a un estimulo intraluminal, y estas hormonas incretinas
aumentan la masa de células 3, estimulan la secrecién de insulina independiente
de glucosa e inhiben la liberacion de glucagon (NAUCK; MEIER, 2018).

El tracto intestinal es rico en inervacion parasimpatica y simpatica. Sin
embargo, solo alrededor del 10% de las fibras nerviosas vagales son eferentes; el
90% son aferentes y llevan mensajes desde el intestino al cerebro, en particular al
hipotalamo. La inervacién simpatica del intestino estd mediada principalmente por
el eje celiaco y esta intimamente involucrada en la funcion de produccién y
liberacion de glucosa (CAMELLO et al., 2016).

Hay un sincitio nervioso intrinseco denso en la capa submucosa del
intestino que se extiende desde el es6fago hasta el ano, y estas redes neuronales
ciertamente deben estar involucradas en el comportamiento de alimentacion, la
seleccién de alimentos y el metabolismo de nutrientes. Por lo tanto, al dividir,
escindir, transponer o0 estimular, cada una de las operaciones
metabdlicas/bariatricas influye en estos y probablemente en otros mecanismos
reguladores (GERSHON; MARGOLIS, 2021).

Los &cidos biliares, ademés de sus funciones digestivas, se han
relacionado recientemente con enfermedades metabdlicas, en particular la
obesidad y la diabetes tipo 2. Las operaciones metabdlicas/bariatricas interrumpen
los ciclos normales de los acidos biliares enterohepaticos y, por lo tanto, alteran sus
propiedades especificas en la estructura bioquimica oxidativa. Las hipétesis de los
mecanismos causales también han implicado la relacion del microbioma bacteriano
intestinal humano con la obesidad y los mecanismos reguladores de la diabetes
tipo 2 (GERSHON; MARGOLIS, 2021).

Los Procedimientos utilizados actualmente, como la cirugia
bariatrica/metabdlica, no deben considerarse como "ultima palabra”, ya que existen
multiples investigaciones clinicas y quirtrgicas de nuevos tratamientos que pueden
conducir a descubrimientos con mejores resultados que los actuales (BUCHWALD;
BUCHWALD, 2019).
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Los efectos inducidos por los procedimientos bariatricos/metabélicos sobre
la inervacién simpatica y parasimpatica en el tracto gastrointestinal, la produccion
de hormonas, la relacion entre la alimentacion/saciedad y la diabetes tipo 2 y la
homeostasis de la glucosa continian evolucionando, con énfasis en la comprension
de las funciones del péptido YY, la grelina, GIP y GLP-1, adiponectina y leptina
(BUCHWALD; BUCHWALD, 2019; GODAY et al., 2008; HOLST et al., 2016).

Ademaés, es importante resaltar el papel de los &cidos biliares en la
patogenia de la obesidad y la diabetes tipo 2 y los cambios en el ciclo
hepatointestinal de los acidos biliares desencadenados por las operaciones
(BUCHWALD; BUCHWALD 2019). Finalmente, existe una relacion entre la diabetes
tipo 2 y la obesidad y las caracteristicas del microbiota intestinal con la disbiosis
asociada a estas enfermedades, que también puede verse influida por cambios en
el transito intestinal (CATOl et al., 2015; DEBEDAT; CLEMENT; ATON-
WISNEWSKY, 2019).

El control de la glucosa mejora mediante la pérdida de peso y otros
mecanismos asociados con los procedimientos bariatricos/metabdlicos,
independientemente de la heterogeneidad en las caracteristicas de inscripcion de
los participantes y las definiciones empleadas para la remision de la diabetes en
diferentes estudios (BOZADJIEVA; HEPPNER; SEELEY, 2018; PURNELL et al.,
2016).

Més alla de la evidencia de mejoria clinica y metabdlica en pacientes
obesos con diabetes tipo 2 sometidos a cirugia metabdlica/bariatrica, ha habido una
reduccion en las complicaciones de los procedimientos bariatricos/metabdlicos
como resultado de la adopcidn generalizada de técnicas laparoscoépicas y robéticas
minimamente invasivas (ARTERBURN et al., 2020), lo que también contribuye a la
inclusion de este tipo de enfoque en algunas circunstancias.

Asociado al refinamiento de los abordajes minimamente invasivos, se
amplio el concepto de organizacion, entrenamiento y abordaje de la obesidad y sus
comorbilidades por equipos multidisciplinarios y multidisciplinarios, asi como el
establecimiento de servicios de referencia, con estandares de acreditacion, en los
sistemas de salud.

Las tasas de mortalidad después de la cirugia bariatrica/metabdlica oscilan

entre el 0,1y el 0,5 %, y son similares a las observadas para la colecistectomia o



18

la histerectomia (FLUM et al., 2009; COURCOULAS et al., 2013; ARTERBURN et
al., 2015; AMINIAN et al., 2014). La morbilidad también ha disminuido con los
abordajes laparoscopicos y las tasas de complicaciones mayores oscilan entre el 2
y el 6 %, con complicaciones menores hasta el 15 % (FLUM et al.,, 2009;
COURCOULAS et al., 2013; ARTERBURN et al., 2015; AMINIAN et al., 2014;
BIRKMEYER et al., 2010; ALTIERI et al., 2016; HUTTER et al., 2011; NGUYEN et
al., 2009), comparandose favorablemente con otras operaciones electivas
comunmente realizadas (AMINIAN et al., 2014).

En este contexto, las principales organizaciones de diabetes han
desarrollado pautas globales para informar a los médicos y legisladores sobre los
beneficios y las limitaciones de la cirugia metabdlica para la DM2 y recomendar un
algoritmo para la indicacion e investigacion de estos tratamientos (RUBINO et al.,
2016; LEE et al., 2017).

Asi, la cirugia metabdlica deberia estar indicada para el tratamiento de la
DM2 en pacientes con obesidad grado Il (IMC = 40 kg/m 2 ) y en aquellos con
obesidad grado Il (IMC 35,0-39,9 kg/m2 ) cuando la hiperglucemia no esta
adecuadamente controlada por estilo de vida, dieta 6ptima y tratamiento
farmacoldgico. También se debe considerar la cirugia para pacientes con DM2 y un
IMC de 30,0 a 34,9 kg/m2 si la hiperglucemia no se controla adecuadamente
mediante un tratamiento 6ptimo con medicamentos orales o inyectables.

El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y la gastrectomia vertical (GV)
son los procedimientos bariatricos/metabdlicos mas utilizados en la actualidad
(CLIMENT et al., 2020).

La comparacion de la terapia médica intensiva con la cirugia (BGYR y GV)
a los 3 afos de seguimiento demostré que solo el 5% de los pacientes que
recibieron tratamiento médico intensivo lograron un valor de hemoglobina
glicosilada <6%, en comparacion con 38 % de los pacientes que se sometieron a
bypass gastrico. Entre los pacientes que se sometieron a gastrectomia en manga,
el 24% tuvo una mayor reduccion de peso, casi todos dejaron de usar
hipoglucemiantes, incluida la insulina, lo que ayudd a mejorar su calidad de vida
(SCHAUER et al., 2014). Tras 5 afios de seguimiento, los autores observaron que

el porcentaje de reduccion de la hemoglobina glicosilada fue del 2,1 % para los
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pacientes que se sometieron a tratamiento quirdrgico frente al 0,3 % para los que
recibieron solo medicacion (SCHAUER, 2017).

En el tratamiento de pacientes con edades comprendidas entre 30 y 60
afos, un indice de masa corporal de 35 kg/m2 o mas y antecedentes de diabetes
tipo 2 de al menos 5 afios seleccionados al azar para recibir tratamiento médico,
BGYR y bypass biliopancreatico (BBP) se observé que el 50% de los pacientes
quirargicos (37% en el grupo de BGYR y 63% en el grupo de BBP) mantuvieron la
remision de la diabetes a los 5 afios, el 42% de los pacientes sometidos a BGYR y
el 68 % sometido a BBP tenian un nivel de HbAlc de 6,5 % o menos con 0 sin
medicacion. Los dos procedimientos quirdrgicos se asociaron con lipidos
plasmaticos significativamente mas bajos y un menor riesgo cardiovascular
(MINGRONE et al., 2015).

Los pacientes que se sometieron a BGYR y BBP después de 10 afios
tuvieron tasas mas bajas de complicaciones relacionadas con la diabetes en
comparacioén con los que fueron tratados con medicamentos. Por lo tanto, la cirugia
y los cambios en el estilo de vida saludable son mas efectivos que la terapia con
medicamentos en el control a largo plazo de la diabetes tipo 2 y proporcionan una
reduccion significativa de la HbAlc, un menor riesgo de enfermedad coronaria, una
mejor funcion renal y una disminucion de la presion arterial para la diabetes
(MINGRONE et al., 2021).

Toda esta evidencia demuestra que varias de las cirugias gastrointestinales
inicialmente disefiadas estrictamente para la obesidad (cirugia metabdlica) pueden
mejorar la homeostasis de la glucosa mas efectivamente que los tratamientos
clinicos farmacoldgicos y de cambio de estilo de vida, obteniendo remision y control
de los pacientes con diabetes tipo 2 (SCHAUER et al., 2014; DIXON et al., 2008;
COURCOULAS et al., 2015; CARLSSON et al., 2017).

En una revision sistematica y metaandlisis de 18 estudios comparando la
GV y el BGYR se concluye, que ambos son favorables para reducir el peso y
remision de diabetes tipo 2 (HAN et al., 2020). Entre 11 ensayos clinicos
aleatorizados que compararon la cirugia metabdlica con el tratamiento médico de
la diabetes tipo 2 y un seguimiento de 1 a 5 afios, 10 demostraron un mejor
rendimiento del tratamiento quirdrgico en comparacién con el tratamiento médico
en remision o mejora de la glucemia (SCHAUER et al., 2016; TORRES et al., 2019).
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En el estudio retrospectivo de resultados a corto y mediano plazo de 527
pacientes tratados con bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA/OAGB)
reportd que la tasa de remision de la diabetes tipo 2 fue del 83 % y del 70 % en 1y
3 afios, respectivamente (HBAL1C < 6,5 %). La pérdida de peso fue de 28-152 kg.
La resolucion de la hipertension fue del 61%, 58% y 58% en el primer, segundo y
tercer afo, respectivamente. El 99% de los pacientes con apnea del suefio
mejoraron (HUSSAIN; EL-HASANI, 2019).

Un estudio observacional retrospectivo que incluy6 4.683 pacientes con el
objetivo de evaluar los resultados a largo plazo de la enfermedad microvascular en
pacientes con DM 2 después de cirugia metabdlica, desde el afio 2001 al 2011, en
quienes presentan como resultado primario incidencia de enfermedad
microvascular (primera aparicibn de retinopatia, neuropatia y/o nefropatia),
demostraron que los pacientes que experimentaron una remision de DM 2 tenian
un 29% menos de riesgo de aparicion de una enfermedad microvascular en
comparacién con los pacientes que nunca presentaron una remision de la
enfermedad (COLEMAN et al., 2016; COHEN et al., 2017).

Otro estudio en pacientes obesos con diabetes tipo 2 muestra tasas
significativamente mas bajas de complicaciones microvasculares vy
macrovasculares, en comparacion con el grupo de comparacion tratado sin cirugia.
Se observé que la cirugia metabdlica ofrece beneficios protectores para pacientes
con diabetes tipo 2 complicada y sin complicaciones que se mantuvieron a largo
plazo (GOLDBERG et al., 2020). Ademas, el bypass gastrico mejora la perfusion
microvascular en pacientes con obesidad y diabetes tipo 2, observando se un
aumento significativo en la circulaciéon de la zona avascular foveolar (LAIGINHAS
et al., 2021).

Es importante destacar que los resultados del tratamiento quirdrgico
obtenido en los pacientes con IMC superior a 35 kg/m2 en lo relacionado a la
seguridad, la durabilidad en pacientes con diabetes tipo 2, y los beneficios sobre
otros factores importantes como el riesgo cardiovascular de la cirugia metabdlica
es absolutamente comparable con los pacientes con un IMC inferior a 35 kg/m2
(CUMMINGS; COHEN, 2014).

La American Diabetes Association (ADA) incluye en “Standard of Medical

Care in Diabetes 2009” por primera vez a la cirugia metabdlica como opcion
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terapéutica factible en pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2 con
inadecuado control metabdlico de tratamiento médico convencional (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION. 2009) y La Federacion Internacional de Diabetes (IDF),
en 2012, establece criterios de elegibilidad de cirugia metabdlica en pacientes con
diabetes tipo 2 e IMC igual 0 >30 kg/m2 (IDF DIABETES ATLAS. INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2012).

La diabetes tipo 2 se ha convertido en un problema de salud publica que va
en aumento de forma progresiva y que implica grandes inversiones, convirtiéndose
en un gran lastre para los sistemas sanitarios y la sociedad, motivo por el cual la
comunidad médica estd en constante evolucion en la busqueda de nuevos
abordajes terapéuticos. El cambio de paradigma derivado de la comprensién de la
influencia del abordaje quirtrgico en la obesidad asociada a la diabetes tipo 2, a
través de diferentes métodos que alteran la anatomia gastrointestinal, justifica la
adopcion de los términos cirugia bariatrica/metabdlica o simplemente metabdlica,
asi como estudios observacionales y controlado en diferentes circunstancias.

En el estudio comparativo de cirugias bariatricas se demuestra, tras un
seguimiento de 5 afios, que el 63% de los pacientes mantienen la pérdida de peso
tras GV y el 74% tras BAGUA, lo que conlleva a una mejor resolucion de la diabetes
(MUNOZ, 2018). Sin embargo, el BGYR es el procedimiento con la mayor historia
de aceptacion por parte de pacientes y cirujanos y fue el primer procedimiento que
demostrd definitivamente la resolucion de la diabetes tipo 2 antes de lograr
cualquier pérdida de peso (NAVARRETE et al., 2018).

El tratamiento bariatrico parece proporcionar un beneficio persistente en
términos de calidad de vida, especialmente en la puntuacion del componente fisico.
Debido a las predisposiciones psicoldgicas, algunos pacientes parecen tener
menos probabilidades de beneficiarse del tratamiento bariatrico/metabdlico, ya sea
en términos de calidad de vida o de reduccion del peso corporal. La identificacion
temprana de tales pacientes y brindarles una atencion holistica, incluida la
intervencion psicologica, probablemente mejoraria aun mas los resultados del
tratamiento bariatrico (SIERZANTOWICZ; tADNY; LEWKO, 2022). El Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System (BAROS), desarrollado en 1998 es un

sistema de puntuacion validado basado en una combinacion de resultados
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informados por el médico, cambios en las condiciones médicas y resultados
informados por el paciente en términos de calidad de vida.

En este contexto, determinar la influencia de diferentes tipos de cirugias
bariatricas/metabdlicas en el control de peso, diabetes mellitus y calidad de vida,
en diferentes momentos postoperatorios y en diferentes paises y circunstancias, a
través de auditorias clinicas controladas, puede apoyar la profundizacion de
estudios sobre la relacion neurohormonal y ambiental del aparato digestivo con la
obesidad, asi como, en la actualidad, brindar informacion para la implementacion

de politicas publicas para estas enfermedades cronicas.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Breve histérico de la cirugia bariatrica/metabdlica

A través del tiempo se han descrito varios procedimientos quirdrgicos en el
ambito de la cirugia bariatrica/metabdlica los cuales se fundamentan en dos
principios, no mutuamente excluyentes, el restrictivo y el malabsortivo. Estos tipos
a su vez se pueden combinar en algunas técnicas mixtas Illamadas
restrictivas/malabsortivas (TORREGROSA; TAWIL, 2003).

La historia de este tipo de cirugia tiene mas de medio siglo de antigiiedad,
cuando se plante6 la hipétesis de que los pacientes con obesidad pudieran
beneficiarse de un tratamiento quirdrgico, dando como resultado una disminucion
importante del del peso corporal, con la menor cantidad posible de efectos
indeseables y, que pueda revertirse, en caso de ser necesario (TOSCANO;
TOSCANO; BALTAR, 2016).

La reseccion intestinal para el tratamiento de la obesidad se utilizé por
primera vez en 1952, con el bypass yeyuno-colico, y que fue abandonado por las
altas complicaciones que presentaba (TORREGROSA; TAWIL, 2003) (Figura 1).

Figura 1 - Primer modelo de cirugia malabsortiva bypass yeyuno coélico

Fuente: (Sanchez, 2006). Hipovitaminosis D y obesidad mdrbida: efectos de la cirugia metabdlica.
Universitat Autéonoma de Barcelona, p. 23. Disponible en:
https://pdfs.semanticscholar.org/be19/3f6b26e05a36b34864df4b9ec70a88al3lac.pdf
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En 1953, el procedimiento malabsortivo de bypass yeyunoileal fue descrito
(PHILLIPS; SHIKORA, 2018) (Figura 2).

Figura 2 - Bypass yeyuno ileal. Estandar de Payne -Linner —De Wind
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Fuente: (SANCHEZ, 2006). Hipovitaminosis D y obesidad mérbida: efectos de la cirugia metabdlica.
Universitat Autéonoma de Barcelona, p. 25. Disponible en:
https://pdfs.semanticscholar.org/be19/3f6b26e05a36b34864df4b9ec70a88al3lac.pdf

En 1978, se defini6 la cirugia bariatrica como “la manipulacioén quirdrgica de
un 6rgano normal o sistema de 6rganos para lograr un resultado biolégico para un
posible beneficio de salud". En la actualidad este tipo de cirugia es el procedimiento
més utilizado como parte del tratamiento de la obesidad mérbida (BUCHWALD;
BUCHWALD, 2019).

En un articulo histérico titulado: Who would have thought it? An operation
proves to be the most effective therapy for adult-onset diabetes mellitus. A quién
se le hubiera ocurrido eso? Una operacion demuestra ser la terapia mas efectiva
para la diabetes mellitus adulta. Inicia la definicion de cirugia metabdlica y se
desarrolla el interés de las sociedades cientificas por la relacion entre el tratamiento
de la obesidad y la diabetes tipo 2 (PORIES et al. 1995).

En los afios y décadas sucesivas fueron desarrolladas diversos
procedimientos de cirugia metabdlica, iniciando con la derivacion biliopancreatica
de Scopinaro, pasando por el bypass biliopancreatico con cruce duodenal y

llegando hasta las técnicas actuales de cirugia metabdlica.
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2.2 Evolucion de la cirugia bariatrica (hasta la actualidad)

Las operaciones metabdlicas/bariatricas mas frecuentemente realizadas en
el mundo, correspondientes a aproximadamente el 95%, son el bypass gastrico en
Y de Roux (BGYR), el bypass anastomotico unico (OAGB/BAGUA), la gastrectomia
en manga (GV), la banda géastrica ajustable y la derivacion biliopancreéatica (DBP),

con o sin cruce duodenal (CATOI et al., 2015).

2.2.1 Derivacion biliopancreética de Scopinaro.

La BPD es un procedimiento principalmente de desabsorcion en el que se
construye una bolsa gastrica que se origina a partir de una gastrectomia distal
horizontal. La reconstruccién se realiza en Y de Roux y se desvia la mayor parte
del intestino delgado (duodeno, yeyuno e ileon proximal), permitiendo el paso de
jugo pancreatico y acidos biliares conectados a 50 cm de la valvula ileocecal lo que
conduce a una mala absorcién de proteinas y grasas en el intestino delgado
(BUCHWALD; BUCHWALD, 2002; GODAY et al., 2008; GASS; BEGLINGER,;
PETERLI, 2011) (Figura 3).

Figura 3 - Derivacion Biliopancreatica de Scopinaro

Fuente: (BUCHWALD; BUCHWALD, 2002)
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2.2.2 Bypass biliopancreético con cruce duodenal.

Se realiza un corte longitudinal de la zona del fondo y cuerpo del estbmago
y se conserva la funcion del piloro. Se realiza anastomosis del ileon distal hacia el
duodeno proximal (MORENO ESTEBAN; ZUGASTI MURILLO, 2004; GODAY et
al., 2008; GASS; BEGLINGER; PETERLI, 2011) (Figura 4).

Figura 4 - Bypass biliopancreatico con cruce duodenal

Fuente: (SANCHEZ, 2006). American Society for Bariatric Surgery

2.2.3 Bypass gastrico en Y de Roux

El primer informe sobre la técnica de bypass gastrico con anastomosis
gastroyeyunal en Y de Roux se realiz6 en 1966 (MASON & ITO, 1996). La misma
gue persiste hasta la actualidad con algunas modificaciones (GASS; BEGLINGER;
PETERLI, 2011) (Figura 5).
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Figura 5 - Bypass gastrico en Y de Roux

Fuente: Obesity and metabolic surgery society of India IFSO (2023).

2.2.4 Gastroplastia vertical

La gastroplastia vertical, como primer procedimiento restrictivo, se realiz
en 1972 (apud BUCHWALD; BUCHWALD, 2002) (Figura 6). En 1976 se introdujo
la banda gastrica con fundoplicatura (BUCHWALD; BUCHWALD, 2002). En el afio
1980, hubo modificaciones en el procedimiento quirdrgico para la reduccion
gastrica, dando como resultado la gastroplastia vertical con banda (VGB) (MASON,
1982) (Figura 6).
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Figura 6 - Gastroplastia Vertical
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Fuente: Cirugia Bariatrica: Aspectos Historicos, Guias de Seleccion y Tecnicas. Revision Mayo 2015

2.2.5 Banda gastrica ajustable

La banda géstrica ajustable, con un puerto de facil acceso ubicado a nivel
subcutaneo para control de ajuste de presion, y que divide el estbmago en 2
compartimentos, el superior mas pequefo recibe la comida y produce saciedad
temprana, se introdujo en 1986 (KUZMAK, 1991) (Figura 7).

Figura 7 - Banda gastrica ajustable.

Fuente: (GASTROPLASTIA CON BANDA AJUSTABLE LAPAROSCOPICA - EcuRed, n.d. 2022)
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2.2.6 Bypass gastrico de una anastomosis (OAGB)

El mini bypass gastrico, es una técnica con formacion de un neo estbmago
desde la curvatura menor a nivel de la incisura angularis con extension hacia el
angulo de Hiss y anastomosis del intestino delgado a 2 metros del angulo de treitz,
fue descrito en 1997 por Rutledge (Rutledge; Kular; Manchanda, 2019) (Figura 8).

Figura 8 - OAGB

IS
A

Fuente:(gastric bypass of one anastomosis (OAGB) — TORRES 2022
2.2.7 Bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA)

En 2002 se introdujo la técnica de bypass gastrico de una anastomosis
(BAGUA), en la que se realiza una modificacion a la técnica OAGB de Rutledge,
adicionando una valvula antirreflujo a nivel de la anastomosis gastrointestinal que
evita el reflujo de bilis desde el yeyuno al neo estbmago (CARBAJO et al., 2005,
RUTLEDGE; KULAR; MANCHANDA; 2019) (Figura 9).
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Figura 9 - BAGUA

Fuente: Bypass gastrico laparoscopico de una sola anastomosis (BAGUA) asistido con brazo
robatico.

2.2.8 Gastrectomia vertical

El primer abordaje laparoscoépico para reducir el tamafio del estbmago, la
gastrectomia en manga como primer paso antes de realizar el cruce duodenal en
pacientes super obesos, se realizd en el afio 1999 (GASS; BEGLINGER; PETERLLI,
2011; MORENO ESTEBAN; ZUGASTI MURILLO, 2004; GODAY et al., 2008)
(Figura 10). Tal procedimiento se describe tras el intento de realizar un cruce
duodenal el cual no se pudo completar dejando asi la gastrectomia vertical como
procedimiento completo, demostrando una alternativa a la cirugia bariatrica con
buenos resultados en el afio 2000 (GAGNER; ROGULA, 2003).



Figura 10 - Gastrectomia vertical
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Fuente: Vertical Gastrectomy — (TORRES et al., 2019)

2.2.9 Bypass duodeno ileal de una anastomosis con gastrectomia vertical

[del estomago

Después

El bypass duodeno-ileal con anastomosis Unica y gastrectomia en manga

(SADI-S) se introdujo en 2007 y la modificacion de la derivacion biliopancreatica

con cruce duodenal (BILLY, 2020) constituye una opcion en pacientes con

obesidad y diabetes (SANCHEZ-PERNAUTE et al., 2015) (Figura 11).
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Figura 11 - SADI-S

SADI-S

Fuente: Ifso single-anastomosis-duodenal-lleal-bypass-with-sleeve/ 2020

2.2.10 Biparticién con gastrectomia vertical

Fue propuesta en 2012, es una técnica de cirugia metabdlica que combina
la restriccibn gastrica (gastrectomia vertical) con hipoabsorcion cal6rica,
anastomosis yeyuno antral (biparticion intestinal), demostrando buenos resultados
en pérdida de peso y control metabdlico, sus resultados aun estan en evaluacion
a largo plazo (LIU et al., 2021) (Figura 12).
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Figura 12 - Biparticion con gastrectomia vertical

Fuente: Bariatric Surgery in Adolescents: Preliminary 1l-year Results with a Novel Technique
(Santoro II)

2.3. Cirugia metabdlica para la diabetes tipo 2

A partir de la segunda mitad del siglo pasado, la obesidad se convirtié en
un problema meédico cada vez més frecuente en los Estados Unidos y otras
naciones desarrolladas (PENA, 2000). A medida que las tasas de obesidad han
aumentado, han aumentado también las tasas de resistencia a la insulina y de la
diabetes tipo 2, debido al almacenamiento excesivo de grasa (SUAREZ-
CARMONA; SANCHEZ-OLIVER; GONZALEZ-JURADO, 2017).

La diabetes no se “cura” sino que se controla. Las respuestas glucémicas
variables entre individuos ocurren independientemente de qué tratamiento se elija,
al igual que el empeoramiento progresivo de la enfermedad a largo plazo
(GIRALDO et al., 2016).

Para aquellos que reciben tratamiento médico, los medicamentos de
primera linea dan paso a terapias combinadas con el tiempo. En el caso de la
cirugia metabdlica, la recurrencia de la diabetes después de la remision inicial
puede alcanzar el 40% durante el seguimiento a largo plazo (MINGRONE et al.,
2015).
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La cirugia metabdlica da como resultado el control de la diabetes tipo 2,
inclusive en pocos dias después de la cirugia, produciendo niveles normales de
glucosa y disminucion en la necesidad de medicacion hipoglucemiante antes que
se produzca una pérdida de peso y una reduccion significativa de la masa de
adipocitos. Ademas, la correccion de la diabetes es duradera, incluso si la obesidad
no se resuelve por completo. La cirugia previene la progresion de la diabetes en el
97,9% de los pacientes, estableciéndose la euglucemia (TORRES et al., 2019).

Los efectos inducidos por los procedimientos bariatricos/metabdlicos sobre
la inervacién simpatica y parasimpatica en el tracto gastrointestinal, la produccion
de hormonas, la relacion entre la alimentacion/saciedad y la diabetes tipo 2 y la
homeostasis de la glucosa contindan evolucionando, con énfasis en la comprension
de las funciones del péptido YY, la grelina, polipéptido inhibidor gastrico (GIP) y
péptido similar al glucagbn 1 (GLP-1), adiponectina y leptina (BUCHWALD;
BUCHWALD, 2019; NANNIPIERI et al., 2013; GODAY et al., 2008; HOLST et al. ,
2016).

Ademas, es importante resaltar el papel de los é&cidos biliares en la
patogenia de la obesidad y la diabetes tipo 2 y los cambios en el ciclo
hepatointestinal de los acidos biliares desencadenados por las operaciones
(BUCHWALD; BUCHWALD 2019). Finalmente, existe una relacién entre la diabetes
tipo 2 y la obesidad y las caracteristicas del microbiota intestinal con la disbiosis
asociada a estas enfermedades, que también puede verse influida por cambios en
el transito intestinal (CATOI et al., 2015; DEBEDAT; CLEMENT, K.; ARON-
WISNEWSKY, 2019).

La interface entre el tracto gastrointestinal y el metabolismo de los
glucolipidos es quizas una de las areas mas interesantes de la investigacion de la
diabetes en la actualidad, y requiere la integracion de mdultiples disciplinas, entre
ellas la neuroendocrinologia, la nutricion, la microbiologia, la hepatologia y el
metabolismo (MURPHY et al., 2016).

Delante de evidencias de mejora metabdlica y clinica de pacientes obesos
con diabetes tipo 2, algunas guias sirven como una referencia mundial para el
tratamiento e investigacion de la cirugia metabdlica siendo propuesto un algoritmo
para indicacion de la cirugia metabdlica (Figura 13) (RUBINO et al., 2016; LEE et
al., 2017).
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Figura 13 - Algoritmo de tratamiento quirdrgico en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
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glicémico adecuado

!

‘ Recomendar cirugia
metabdlica

!

Considerar cirugia
metabdélica

.

Tratamiento no
quirdrgico

Fuente: RUBINO et al., (2016). Metabolic Surgery in the Treatment Algorithm for Type 2 Diabetes:
A Joint Statement by International Diabetes Organizations. Diabetes Care: 39(6): 861-877.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27222544

2.4. Los resultados de la cirugia metabdlica

Independientemente de la heterogeneidad en las caracteristicas de ingreso

de los participantes y las definiciones utilizadas para la remision de la diabetes que

han caracterizado las publicaciones quirargicas hasta la fecha, el control de la
glucosa mejora a través de la pérdida de peso (BOZADJIEVA; HEPPNER;
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SEELEY, 2018) y los mecanismos independientes de la pérdida de peso
(PURNELL et al., 2016).

Es relevante que las complicaciones de los procedimientos metabdlicos
han sido practicamente descuidadas en las revisiones mas recientes
(BUCHWALD; BUCHWALD, 2019), dando la impresiéon de que son anticipadas o
resueltas, pendientes de la adopcion generalizada de técnicas minimamente
invasivas (laparoscopica y robética) por décadas de 1990, llevando a una mejora
significativa en la seguridad del paciente (ARTERBURN et al., 2020).

El bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux (BGYR) y la gastrectomia
vertical son los procedimientos bariatricos/metabdlicos mas utilizados en la
actualidad (GV) (CLIMENT et al., 2020).

Un estudio aleatorizado con 150 pacientes obesos y diabéticos no
controlados comparo la terapia médica intensiva con la cirugia BGYR y GV. A los
3 afios de seguimiento se observo que solo el 5% de los pacientes que recibian
tratamiento médico intensivo alcanzaban un valor de hemoglobina glicosilada <6%,
frente al 38% de los del grupo BGYR. En el grupo GV, el 24% de los que tuvieron
mayor reduccion de peso, casi todos dejaron de usar hipoglucemiantes, incluida la
insulina, lo que ayudd a mejorar su calidad de vida (SCHAUER et al., 2014). A los
5 aflos de seguimiento, del 90% de los pacientes que fueron seguidos, la
hemoglobina glicosilada media fue del 9,2% y el IMC medio fue de 37. El porcentaje
de reduccién de la hemoglobina glicosilada fue del 2,1% para los pacientes que se
sometieron a tratamiento quirdrgico en comparacion al 0,3% para los que solo
recibieron medicacion (SCHAUER, 2017).

Otro ensayo controlado aleatorio de 60 participantes en un centro de
diabetes en lItalia incluy6 pacientes de entre 30 y 60 afios con un indice de masa
corporal de 35 kg/m2 o mas y antecedentes de diabetes tipo 2 de al menos 5 afios.
Fueron asignados aleatoriamente por una computadora para recibir tratamiento
médico, cirugia BGYR y otro grupo, cirugia DBP (MINGRONE et al., 2015). EIl 50
% de los pacientes quirurgicos (37 % grupo BGYR y 63 % DBP) mantuvieron la
remision de la diabetes a los 5 afios y el 42 % y el 68 %, respectivamente, tenian
una concentracion de HbAlc del 6,5 % o menos con o sin medicacion. Ambos
procedimientos quirdrgicos se asociaron con lipidos plasmaticos significativamente

mas bajos y un menor riesgo cardiovascular (MINGRONE et al., 2015).
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En estudio evaluando a los 10 afios los participantes en los grupos BGYR
y DBP, tuvieron menos complicaciones relacionadas con la diabetes que los del
grupo de terapia médica. Al terminar el estudio se concluy6 que, la cirugia y los
cambios saludables en el estilo de vida, son més efectivas que la terapia médica
en el control a largo plazo de la diabetes tipo 2. Los pacientes presentaron
reduccion significativa de la HbAlc, menor riesgo de coronariopatias, mejoria de
la funcion renal, disminucion del uso de medicacion para la diabetes (MINGRONE
et al., 2021).

Toda esta evidencia demuestra que varias de las cirugias
gastrointestinales inicialmente disefiadas estrictamente para la obesidad (cirugia
metabdlica) pueden mejorar la homeostasis de la glucosa mas efectivamente que
los tratamientos clinicos farmacoldgicos y de cambio de estilo de vida, obteniendo
remision y control de los pacientes con diabetes tipo 2 (SCHAUER et al., 2014;
DIXON et al., 2008; COURCOULAS et al., 2015; CARLSSON et al., 2017).

En una revision sistematica y metaanalisis de 18 estudios comparando la
GV y el BGYR se concluye, que ambos son favorables para reducir el peso y
remision de diabetes tipo 2 (HAN et al.,, 2020). Entre 11 ensayos clinicos
aleatorizados que compararon la cirugia metabdlica con el tratamiento médico de
la diabetes tipo 2 y un seguimiento de 1 a 5 afios, 10 demostraron un mejor
rendimiento del tratamiento quirdrgico en comparacion con el tratamiento médico
en remision o mejora de la glucemia. (SCHAUER et al., 2016; TORRES et al.,
2019).

En el estudio retrospectivo de resultados a corto y mediano plazo de 527
operaciones de bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA/OAGB) reporté que
la tasa de remision de la diabetes tipo 2 fue del 83 % y del 70 % en 1 y 3 afos,
respectivamente (HBA1C < 6,5 %). La pérdida de peso fue de 28-152 kg. La
resolucién de la hipertension fue del 61%, 58% y 58% en el primer, segundo y
tercer afno, respectivamente. El 99% de los pacientes con apnea del suefio
mejoraron (HUSSAIN; EL-HASANI, 2019).

Un estudio observacional retrospectivo que incluyé 4.683 pacientes con el
objetivo de evaluar los resultados a largo plazo de la enfermedad microvascular en
pacientes con DM 2 después de cirugia metabdlica, desde el afio 2001 al 2011, en

guienes presentan como resultado primario incidencia de enfermedad
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microvascular (primera aparicion de retinopatia, neuropatia y/o nefropatia,
demostraron que los pacientes que experimentaron una remision de DM 2 tenian
un 29% menos de riesgo de aparicion de una enfermedad microvascular en
comparacién con los pacientes que nunca presentaron una remision de la
enfermedad (COLEMAN et al., 2016; COHEN et al., 2017).

Otro estudio en pacientes obesos con diabetes tipo 2 muestra tasas
significativamente mas bajas de complicaciones microvasculares y
macrovasculares, en comparacion con el grupo de comparacion tratado sin cirugia.
Se observo que la cirugia metabdlica ofrece beneficios protectores para pacientes
con diabetes tipo 2 complicada y sin complicaciones que se mantuvieron a largo
plazo (GOLDBERG et al., 2020). Ademas, el Bypass gastrico mejora la perfusion
microvascular en pacientes con obesidad y diabetes tipo 2, observandose un
aumento significativo en la circulacion de la zona avascular foveolar (LAIGINHAS
et al., 2021).

La seguridad de la cirugia metabdlica ha mejorado significativamente en las
Ultimas dos décadas, por la cirugia laparoscdépica y la incorporacion en los ultimos
afios de la cirugia robética, mejor formacion de los cirujanos y por la participacion
de equipos multidisciplinarios (TORRES et al., 2019).

Es importante destacar que los resultados del tratamiento quirdrgico
obtenido en los pacientes con IMC superior a 35 kg/m? en lo relacionado a la
seguridad, la durabilidad en pacientes con diabetes tipo 2, y los beneficios sobre
otros factores importantes como el riesgo cardiovascular de la cirugia metabdlica
es absolutamente comparable con los pacientes con un IMC inferior a 35 kg/m?
(CUMMINGS; COHEN, 2016).

La American Diabetes Association (ADA) incluye en “Standard of Medical
Care in Diabetes 2009” por primera vez a la cirugia metabdlica como opcion

terapéutica factible en pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2 con
inadecuado control metabdlico de tratamiento médico convencional (SAN MARTIN,
2009).

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF), en 2011, establece criterios

de elegibilidad de cirugia metabdlica en pacientes con diabetes tipo 2 e IMC igual
o >30 kg/m? (IDF DIABETES ATLAS. INTERNATIONAL DIABETES

FEDERATION, 2011). En el subgrupo de pacientes con diabetes e IMC entre
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30y 35 kg/m? se considera a la cirugia metabdlica como un tratamiento alternativo
cuando la diabetes no puede ser adecuadamente controlada con tratamiento
médico Optimo, especialmente en presencia de un factor de riesgo cardiovascular
mayor (RUBINO et al., 2016)

La cirugia también se debe considerar para los pacientes con diabetes tipo
2 en IMC 30,0 - 34,9 kg/m? si la hiperglucemia es inadecuadamente controlada a
pesar de un Optimo tratamiento con medicamentos orales o0 inyectables
(incluyendo insulina) (RUBINO et al.,, 2016; CUMMINGS; COHEN, 2014;
CUMMINGS; COHEN, 2016).

La diabetes tipo 2 se ha convertido en un problema de salud publica de
crecimiento progresivo y que ocasiona grandes inversiones de recursos
convirtiéendose en una enorme carga mundial, por lo que la comunidad médica se
encuentra en constante evolucién en la investigacion del tratamiento. Es
importante ser parte del cambio del paradigma relacionado con el entendimiento,
evaluacion, seleccion y principalmente el manejo quirdrgico de esta enfermedad
utilizando técnicas quirdrgicas que cambian la anatomia gastrointestinal, utilizadas
en un inicio con el Unico objetivo de proveer un tratamiento para la obesidad
(cirugia metabdlica), y que ha evolucionado a una mejor denominacion, cirugia
metabdlica orientada sobre todo al tratamiento de la diabetes tipo 2 (MUNOZ,
2018).

2.5. Obesidad y Diabetes Mellitus en Ecuador

En Ecuador, la diabetes esta afectando a la poblacién con tasas cada vez
mas elevadas. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) la
prevalencia de diabetes en la poblacién de 10 a 59 afios es de 2,7% (FREIRE et
al., 2012). Esa proporcion va subiendo a partir de los 30 afios de edad, y a los 50
uno de cada diez ecuatorianos tiene diabetes. La alimentacion no saludable, la
inactividad fisica, el abuso de alcohol y el consumo de cigarrillos son los cuatro
factores de riesgo relacionados directamente con las enfermedades no
transmisibles, entre ellas la diabetes.

Segun resultados obtenidos por el Instituto Nacional de Estadisticas y

Censos del Ecuador (INEC) en el 2017, las enfermedades crénicas no
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transmisibles, especialmente las cerebrovasculares, isquémicas, hipertensivas y
metabdlicas (sobre todo la diabetes mellitus tipo Il), ocupan los primeros lugares
como causas de muerte en la region. En Ecuador, segun estimaciones realizadas
en 2011, la diabetes mellitus tipo II, la enfermedad hipertensiva y la enfermedad
cerebrovascular fueron las principales causas de muerte (INEC, 2023; FREIRE et
al., 2012).

La encuesta ENSANUT demuestra que la prevalencia de la obesidad esta
aumentando en todos los grupos de edad, 3 de cada 10 nifios en edad escolar
presenta sobrepeso y obesidad, 6 de cada 10 ecuatorianos entre los 19 y 59 afios
tiene sobrepeso y obesidad, lo que constituye un serio problema de salud publica
(FREIRE et al., 2012).

La diabetes fue la segunda causa de mortalidad en mujeres y la tercera en
hombres, entre 2016 y 2017, segun datos del Instituto de Estadistica y Censos
(INEC). La obesidad se ha convertido en la patologia metabdlica mas frecuente
generando consecuencias a largo o corto plazo en la salud; abarcando 10 % a
nivel mundial con patologia nutricional. Las patologias crénicas no transmisibles
se han asociado o favorecen la prevalencia de obesidad, elevando el riesgo de
morbi-mortalidad en este grupo poblacional (GARCIA FERRERA et al., 1996).

La diabetes, patologia endocrino-metabdlica, crénica y vascular, de origen
multifactorial (genéticos y ambientales), genera varias anomalias de los hidratos
de carbono, grasas y aminoacidos (PEREZ RIVERO; REGUEIRA NARANJO;
HERNANDEZ HERNANDEZ, 2002).

La diabetes y la obesidad son problemas relevantes para la salud publica
con un origen multifactorial y malos resultados obtenidos en muchas ocasiones
con diferentes tratamientos, especialmente en sistemas de salud desorganizados.

La prevencion, a través de la adopcion de habitos alimentarios y estilos de
vida saludables, son de gran valor. En este contexto, el sistema nacional de salud
centrado en el acceso y la coordinacion desde la atencidn primaria con la estrategia
de salud de la familia reine condiciones para establecer las acciones de salud
necesarias para la prevencion y control de la mayoria de los pacientes con

sobrepeso, obesidad y diabetes.
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Se debe tener en cuenta que, para la cirugia metabdlica, el indice de masa
corporal (IMC) no seria el Unico criterio, puesto que los cambios metabdlicos

reflejan la seleccion del paciente.
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3. JUSTIFICACION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la prevalencia de
la diabetes tipo 2 desde el afio 1980 pasé de 108 a 422 millones en el afio 2014.
En el 2019, constituyé el puesto 9 en causa de muerte (WHO, 2021a). En paralelo
tenemos la actual epidemia de obesidad que desde 1976 se ha ido multiplicando
a nivel mundial (WHO, 2021b).

La cirugia metabdlica ha sido aprobada por las principales sociedades
meédicas cientificas como un tratamiento potencialmente Gtil para la diabetes tipo
2. Ademés, el tratamiento de la diabetes es particularmente desafiante en
pacientes obesos, con la interaccion de varios mecanismos fisiolégicos como la de
los agonistas del péptido similar al glucagon 1 (GLP-1) y los inhibidores de la
dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4). Es importante tomar en cuenta que los
hipoglucemiantes orales y la insulina como terapia puede resultar en aumento de
peso, lo que es contraproducente en la busqueda de un mejor control metabdlico
(LAHSEN; KUZMANIC, 2016; CAIXAS, 2012).

La cirugia metabdlica ha mostrado la posibilidad de provocar remision de
la DM2 y de otras comorbilidades asociadas a la obesidad, quienes fueron
sometidos a una cirugia de este tipo perdieron una cantidad de peso significativa,
provocando que sus niveles de glucosa en sangre disminuyan de manera
sostenible, conduciendo a mejoras de la presion arterial y de los niveles de
colesterol y triglicéridos (MINGRONE et al., 2015; PORIES et al., 1995; SHAH,;
LAFERRERE, 2017).

En los resultados obtenidos, la diabetes tipo 2 mejoré en un 92% de los
pacientes a los 5 afios de BGYR, y en el 80% en la GV. La hipertension arterial
mejord en 83% de BGYR y 75% de GV. Y el sindrome de apnea obstructiva del
suefo, mejoré el 78% tras BGYR y 68% tras GV después de 5 afos. Los resultados
en cuanto a la resolucién de la diabetes, la hipertension arterial y la dislipemia son
mejores con el BGYR.

Existen resultados de cirugia metabdlica con 5 afios de seguimiento que
corroboran los beneficios y recomiendan el uso del tratamiento quirdrgico en caso
de fracaso del tratamiento clinico (MINGRONE et al., 2015).
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Los pacientes obesos con diabetes tipo 2 en los que se realiza cirugia
metabdlica supone un ahorro para el sistema sanitario, con una reduccion
aproximada del 79% en los costes de medicacion a los 2 afios de la cirugia (CATOI
et al., 2015).

Aunque la cirugia metabdlica produce mejoras en el control glucémico a
corto y medio plazo, todavia existen dudas sobre la durabilidad de los beneficios
de la cirugia sobre el metabolismo y el control glucémico de los pacientes y sobre
la seguridad del tratamiento a largo plazo y sobre la calidad de vida. Ademas,
también existe preocupacion sobre el grado de aprobacién de los tratamientos
quirdrgicos por parte de los pacientes, especialmente en una poblacién donde la
terapia médica convencional prevalece sobre otros tratamientos, y la comunidad
médica aln se muestra escéptica sobre los beneficios de la cirugia metabdlica
(LEE et al., 2017; CATOI et al., 2015; CAIXAS, 2012).

Los diferentes procedimientos bariatricos/metabdlicos nos brindan la
oportunidad de explorar la anatomia y fisiologia del tracto gastrointestinal (TGI). La
comprension de la regulacion metabdlica ayudara a identificar nuevos objetivos
terapéuticos (BATTERHAM; CUMMINGS, 2016).

En Ecuador no se ha reportado ningun trabajo de investigacion cientifico
relacionado con el tratamiento quirdrgico en pacientes con obesidad y diabetes
tipo 2. La evolucién de la cirugia metabdlica en nuestro pais y en todo el mundo es
de gran interés médico, en la que se demuestra una amplia evidencia cientifica
gue nos ha aportado nuevos conocimientos, los cuales se han aprovechado para
incluir el tratamiento quirdrgico oportuno como herramienta terapéutica,
especialmente en diabéticos de dificil control clinico, con diagnéstico bien
establecido de diabetes tipo 2 y obesidad.

En este contexto, determinar la influencia de diferentes tipos de cirugias
bariatricas/metabdlicas en el control del peso, la diabetes mellitus y la calidad de
vida, en diferentes tiempos postoperatorios y en diferentes paises con sus
respectivas circunstancias, a través de estudios del mundo real, puede mejorar la
comprension de la relacion entre los cambios neurohormonales y ambientales en
el aparato digestivo y la obesidad, asi como, en el corto plazo, brindar informacion
gue ayude en la implementacién de politicas publicas para estas enfermedades

cronicas.
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4. HIPOTESIS

Las cirugias bariatricas mas utilizadas en la actualidad permiten el control
glucémico o la remision de la enfermedad en pacientes con obesidad y diabetes
tipo 2, de forma sostenida, mejorando las comorbilidades y reduciendo la necesidad

de medicacion para el tratamiento clinico.
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5. OBJETIVO

5.1 Objetivo General

Comparar los efectos de tres modalidades de cirugia metabdlica en
pacientes con obesidad y diabetes mellitus tipo 2.

5.2 Objetivos Especificos

- Analizar el comportamiento del control glucémico y el peso corporal, a los

6, 12 y 36 meses después de la cirugia, con cada técnica.

Determinar la calidad de vida de los pacientes con cada una de las técnicas
utilizadas.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio

Se realiz6 una investigacion analitica, observacional, retrospectiva, de

cohortes.

6.2 Poblacion y Muestra

Poblacién: Fue compuesta por los pacientes diagnosticados de obesidad,
y diabetes tipo 2, sometidos a cirugia metabdlica, por el mismo equipo quirurgico,
en 9 instituciones médicas del Ecuador: Hospital Eugenio Espejo que es una
institucion publica, y las siguientes 8 instituciones privadas: Clinica Internacional,
Hospital Metropolitano y Clinica Integral en la ciudad de Quito, Clinica Max Medical
y Clinica Santiago en la ciudad de Santo Domingo, Clinica Santa Margarita en
Portoviejo, Clinica del Sol en Manta y Omni Hospital en Guayaquil, entre los afios
2013y 2016.

Muestra: Se selecciondé una muestra por conveniencia hasta obtener 150
pacientes con obesidad moderada, severa y morbida, y con diabetes tipo 2
tratados con las 3 técnicas: Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR), Bypass gastrico
de una anastomosis (BAGUA) y Gastrectomia Vertical (GV), 50 pacientes con cada
técnica entre los afios 2013 y 2016.

Para definir el tamafio muestral idoneo para evaluar la influencia de las tres
modalidades de tratamiento quirdrgico en el control de la diabetes tipo 2 en
pacientes con obesidad mérbida, severa y moderada se utilizo el test de fuerza n

= 54.53587 (one-sample t test power calculation)



47

6.3 Criterios de inclusiéon y exclusion

6.3.1 Criterios de inclusion

= Pacientes desde 20 a 65 afios de edad.

= Pacientes de ambos sexos.

= Pacientes sometidos a cirugia metabdlica mediante las técnicas de
BGYR, BAGUA Y GV.

= Pacientes diagnosticados de obesidad y Diabetes tipo 2, con menos de
15 afios de evolucion.

= Pacientes obesos y diabéticos con un mal control glicémico a pesar del

tratamiento clinico (Hemoglobina glicosilada >6.5 %).

6.3.2 Criterios de exclusién

= Pacientes con mas de 15 afios de diabetes mellitus tipo 2.
= Pacientes diabéticos con enfermedad renal y cardio-pulmonar grave.
= Pacientes que han recibido un tratamiento clinico que incluye insulina

por mas de 10 afios.

Registro de datos insuficientes en la historia clinica de los pacientes

6.4 Método de recoleccion de datos

Se incluyeron pacientes que completaron el protocolo preoperatorio:

Una valoracion metabdlica, que demuestran el mal control glicémico
(Hemoglobina Glicosilada > 6.5%) a pesar del tratamiento clinico y que fueron a la
cirugia con aceptable riesgo quirdrgico.

Valoracion preoperatoria para obtener informacion demografica y
antropomeétrica (IMC) y.



48

Valoracion sanguinea de: glucosa plasmatica, hemoglobina glicosilada,
péptido C y perfil lipidico (colesterol, triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad y
lipoproteinas de alta densidad).

La evaluacién antropométrica y bioquimica se repitié en el postoperatorio
de los tres tratamientos quirdrgicos utilizados, aproximadamente a los 6 meses, al
afio y a los tres afios,

La remisién de la diabetes fue definida como una hemoglobina glicosilada
< 6.5 % mantenida por al menos un afio y sin medicacion coadyuvante
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2021).

Las varianzas se analizaron mediante el software estadistico SPSS v24,
utilizando un modelo completamente aleatorio con submuestras, o ANOVA con
submuestras para determinar la variacibn provocada en las unidades
experimentales por el tratamiento realizado y el tiempo transcurrido después del

tratamiento.

6.5 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Dimension Indicador Escala Fuente
Afos cumplidos Edad desde el Media 20-65 afios Historial
Edad de la persona nacimiento hasta Clinico
el dia actual (HCL)
Sexo Condicion
genética que Sexo bioldgico de Frecuencias Masculino HCL
distingue hembras los pacientes Porcentajes Femenino
de machos
Normal:18 HCL
Medida de Kg/m? Porcentajes ,5 a 24,99;
IMC asociacion entre el Media Sobrepes
pesoy la talla de o:25a-
un individuo 29,99;
Obesidad
Moderada
:30,00- a
34,99;
Severa:
35a 39,99
y Morbida:
240,00
Continua

continuagao

Heteroproteina de HCL
la sangre que Concentracion de Porcentajes <6.5%
Hemoglobina | resulta de la unién hemoglobina >6.5%
Glicosilada de la hemoglobina
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con glicidos unidos

glicosilada en

a cadenas sangre
carbonadas
Glucemia Niveles de glucosa mg/dL Media <100 mg/dL HCL
en plasma venoso DE 2101 mg/dL
Duracién de Tiempo desde el
la DM2 diagnéstico hasta Tiempo de Media De 2-15 afios HCL
la fecha actual enfermedad
Técnica Procedimiento Tipo de Frecuencias Bypass de una
quirdrgica quirargico utilizado procedimiento Porcentajes sola anastomosis HCL
Bypass en Y de
Roux
Gastrectomia
vertical
Frecuencias
Niveles de Nivel de HbAlc Porcentajes Si HCL
Remision de hemoglobina No
la diabetes glicosilada <6.5 %
Niveles de ng/dl
Péptido C Péptido C en Media Normal 1.1 a 4.4 HCL
plasma venoso DE ng/ml
LDL Niveles de mg/dl DE HCL
LDL en plasma Normal<100 mg/dI
venoso
Niveles de mg/dl DE Sin riesgo > 65 HCL
HDL HDL en plasma mg/dl normal
venoso
Niveles de mg/d| DE Valor < 150 mg/dl HCL
Triglicéridos Triglicéridos en normal
plasma venoso
mg/dl Media Valor < 200 mg/dl HCL
Colesterol Niveles de normal
Colesterol en DE

plasma venoso

DE (Desviacion Estandar); HDL (Lipoproteina de Alta Densidad); LDL (Lipoproteina de Baja

Densidad).

6.6 Descripcion de las técnicas Quirdrgicas de esta investigacién

6.6.1. Posicién del paciente y del equipo quirargico.

La cirugia se realiza con el paciente en posicion supina con las piernas

abiertas

y la cabecera de

(Antitrendelemburg).

la paciente

6.6.2. Neumoperitoneo y colocacién de los trécares

inclinada arriba 45 grados
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A través de una incision media supraumbilical se introduce la aguja de
Veress y luego el trocar de ... mm. La presion se regula a 15 mmHg con un flujo
continuo. El segundo trocar de 12 mm se ubica en la linea medio clavicular
izquierda a 5 cm por debajo del reborde costal y corresponde a la mano derecha
del cirujano. El trocar niumero 3 de 12 mm se posiciona a 5 cm de la linea media y
a la derecha al mismo nivel del trocar nimero 2. El cuarto trocar se coloca
subxifoideo, se utiliza para la separacion hepatica. Por ultimo, se ubica un quinto
trocar de 5mm en la linea axilar anterior izquierda por debajo del borde costal
(Figuras 14 y 15).

Figura 14. Puntos de colocacion de los trécares

Fuente: TORRES (2019).
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Figura 15. Posicion de los trocares.

Fuente: TORRES (2019).

6.6.3. Bypass gastrico en Y de Roux

Se inicia con la diseccién del &ngulo de His (esofagogastrico) y apertura del
ligamento gastrofrénico hasta la visualizacién del pilar izquierdo de la crura
diafragmatica con bisturi armonico. Se remueve la almohadilla grasa de Belsey en
la union eséfago gastrica. Se realiza un neo estdbmago con una capacidad
aproximada de 30 ml a 50 ml y una anastomosis gastroyeyunal a un metro del
angulo de treitz antecdlica terminolateral de 2,5 cm de didmetro.

El espacio de Petersen se oblitera con sutura continua usando sutura no
absorbible 2-0, se realiza la anastomosis yeyuno yeyunal a 1 m del angulo de Treitz
y a un metro de la anastomosis gastroyeyunal con el asa alimentaria y
biliopancreatica, luego se cierra el espacio inter mesentérico con sutura no
reabsorbible 2-0 puntos continuos.

Rutinariamente, antes de finalizar el procedimiento, se realiza una

maniobra de sellado con colorante biol6gico (azul de metileno) para descartar

fugas y se revisa la hemostasia (Figura 5).
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6.6.4. Bypass gastrico con una sola anastomosis

Se realiza diseccion perigastrica en la curvatura menor cerca de la incisura
angular, con bisturi armdnico hasta exponer la pared posterior del estbmago.

Una vez conseguido este plano, se secciona el estbmago a nivel del antro
inmediatamente distal a la incisura angularis con endograpadora de 45 mm. Se
progresa la sonda de Fouchet de 32 Fr hasta el estbmago seccionado para ser
utilizada como guia, luego se continta la seccién en direccion vertical y lateral a
la sonda hasta 2 cm del angulo de His; elaborando de esta manera un reservorio
gastrico tubular largo con una longitud de 15 a 18 cm.

Se identifica el ligamento de Treitz y se mide entre 200 a 300 cm de yeyuno,
que va a constituir el asa biliopancreatica, a esta longitud se realiza una
anastomosis gastro yeyunal laterolateral, antecdlica e isoperistaltica de 2,5 cm.; el

yeyuno distal a la anastomosis y el ileo constituyen el asa comudn (Figura 8y 9).

6.6.5. Gastrectomia vertical

Se inicia con la diseccién y extirpacion de la almohadilla grasa de la unién
gastroesofagica lo que permite visualizar el angulo de his y el pilar izquierdo del
diafragma. En la curvatura mayor, en la union del antro y el cuerpo, con la apertura
del ligamento gastrocdlico se visualiza la superficie anterior y posterior del
estbmago, se continda la seccion del ligamento gastrocolico en la parte superior
hasta seccionar completamente los vasos cortos e inferiormente hasta 5 cm
proximal al piloro.

Se introduce en el estbmago una sonda de calibracion de punta roma de
36 fr. Es fundamental exponer el estbmago para que la parte anterior y posterior
se opongan adecuadamente mediante la traccion lateral. La seccion gastrica se
inicia en la curvatura mayor a 5 cm proximal al piloro y se debe tener mucho
cuidado de no estrechar la incisura angularis, se continta la seccion cranealmente
al lado de la sonda de calibracién, y utilizando endograpadora mecanica hasta 2

cm del angulo de His.
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Se refuerza en la parte superior del corte con dos suturas invaginantes de
vycril y se contindia con hilo de prolene 3/0 a lo largo de toda la linea de grapado
que incluye el epiplon mayor seccionado. La sonda de calibracion se retira bajo
vision directa, comprobando que no se produce traccion durante su retirada. El
estbmago excluido se extirpa por el portal nUmero 2, bajo visualizacion directa
(Figura 10).

6.7 Andlisis estadistico:

Dado el disefio longitudinal del estudio, las medias de las variables
continuas (IMC, glicemia, HBA1C4, péptido C, triglicéridos, LDL colesterol, HDL
colesterol y colesterol total) se compararon a lo largo del tiempo y entre grupos
de técnicas quirargicas mediante modelos de regresion lineal de efectos mixtos.

Estos modelos incluyen un efecto aleatorio que correlaciona las
mediciones del mismo paciente en distintos momentos. Para estos analisis se
utilizoé el paquete "Imer4" del programa R. Para las comparaciones de las medias
entre las diferentes técnicas quirdrgicas y entre diferentes periodos, se estimaron
las medias marginales, segun Searle, Speed y Milliken (1980), y se compararon
basandose en la aproximacion de Satterthwaite para posibles diferencias entre
varianzas. Para esta estimacion de medias y comparaciones mdultiples se
utilizaron los paquetes "emmeans" y "ImerTest" del programa R.

Los modelos de efectos mixtos suponen que sus residuos siguen una
distribucion normal con varianza constante. Esta premisa se verifico visualmente
mediante graficos de residuos normalizados y graficos de probabilidad normal.

Ademas de estos modelos, la hipétesis de asociacion entre el tipo de
cirugiay la clasificaciéon de la calidad de vida se evalu6 mediante la prueba exacta
de Fisher. Para las pruebas de hipétesis se asumio un nivel de significacion (error
de tipo 1) de 0,05. (SEARLE; SPEED; MILLIKEN, 1980).

6.8 Plan de analisis de datos

e Primero los datos fueron recolectados en una hoja de Excel.
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e Posteriormente los datos fueron analizados en el programa “RStudio”, se
usaron 50 individuos por cada tratamiento.

e Para el analisis Univariado, en las variables cuantitativas se utilizaron
medidas de tendencia central (media) y medidas de dispersion
(desviacion estandar-DE), en las variables cualitativas se describieron

las frecuencias absolutas y relativas.

6.7 Anédlisis de calidad de vida

El analisis de calidad de vida se realiz6 Unicamente en el postoperatorio,
durante los dos ultimos meses del estudio mediante contestacion de una
encuesta telefénica, utilizando la escala de Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (BAROS) (SIERZANTOWICZ; tADNY; LEWKO, 2022).
BAROS es un sistema de puntuacién validado basado en una combinacién de
resultados informados por el médico, cambios en las condiciones médicas y
resultados informados por el paciente en términos de calidad de vida (Apéndice
2).

Puntaje Total: Clave de Resultados

Fracaso: 1 o0 menos puntos
Razonable: >1 a 3 puntos
Bueno: >3 a 5 puntos

Muy Bueno: >5 a 7 puntos

Excelente: >7 a 9 puntos

Ademas de estos modelos, la hipdtesis de asociacion entre el tipo de
cirugia y la clasificacion de la calidad de vida se evalu6 mediante la prueba
exacta de Fisher. Para las pruebas de hipo6tesis se asumié un nivel de
significacion (error de tipo I) de 0,05. (SEARLE; SPEED; MILLIKEN, 1980)
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6.9 Aspectos bioéticos

El presente estudio cumplié con las normas éticas para la investigacion
biomédica, expuestos en la Declaracion de Helsinki, entre las cuales se encuentran
el respeto de la confidencialidad de los pacientes incluidos en esta investigacion,
el principio de la beneficencia, la no maleficencia. La identidad de los pacientes fue
preservada, por lo que se le otorgo un cadigo alfanumérico a todos los casos, para
el manejo de la informacion.

Esta investigacion se realiz6 de forma retrospectiva, con informacion
tomada de los expedientes clinicos de los pacientes, por lo que no fue preciso la
obtencién de un consentimiento informado personal; sin embargo, se garantizé que
la informacion obtenida no iba a ser divulgada fuera del ambito académico y, que
los resultados de este trabajo no tendrian ninguna implicacion en el prondstico o
el tratamiento de los pacientes.

Este estudio tiene la aprobacion del subcomité de ética de investigacion en
seres humanos de la Universidad Central del Ecuador SEISH - UCE. emitido en
Quito el 23 de mayo del 2017(Apéndice # 1).
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7. RESULTADOS

De un total de 837 pacientes operados entre 2013y 2016, se realizaron 276
GV (32,97%), 214 BAGUA/OAGB (25,57%) y 347 BGYR (41,46%). Entre estos
pacientes, 163 eran moderadamente obesos y morbidos con diabetes tipo 2
(19,47%) y 150 (17,92%) fueron incluidos en el estudio. Entre los 13 pacientes
excluidos, 3 tenian mas de 15 afos de diabetes mellitus tipo 2, 1 tenia enfermedad
renal y cardiopulmonar severa, y 9 no tenian registro de las variables de interés en
la historia clinica del paciente. En la poblacion analizada se obtuvo, un predominio
del sexo femenino (67,3%) y la edad promedio fue: 46,23 afios [DE: 11,6 afios].

Los 3 grupos formados con 50 pacientes obesos y diabéticos cada uno,
tratados con BGYR, BAGUA Y GV, entre los afios 2013 y 2016, y seguidos durante
3 afos no difirié en términos de edad y afios de evolucion de la diabetes (figura
16)

Figura. 16 - Edad y afios de evolucién de la diabetes tipo 2 de los pacientes sometidos a bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR), bypass gastrico de anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia en
manga (GV), entre los 50 seleccionados para cada grupo, tratados entre 2013 y 2016 y seguidos
durante 3 afios.
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Antes de la operacion, los tres grupos no diferian en cuanto a los valores del

indice de masa corporal (IMC). Hubo una reduccion significativa en el IMC en

pacientes obesos y diabéticos tratados con BGYR, BAGUA y GV después de 3

afos de seguimiento. Sin embargo, la reduccién del IMC es mas significativa tras

BGYR y BAGUA en comparacion con la GV a partir del sexto mes de seguimiento

y, por tanto, se mantiene hasta el tercer afio. No existen diferencias en la reduccién

del IMC entre BGYR y BAGUA, en los diferentes momentos de evaluacion (Figura

17).

Figura 17 - Evolucién del indice de masa corporal (IMC) de los pacientes tratados con bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia
vertical (GV), entre los 50 seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por
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Los niveles de glucosa sérica fueron mas altos en el grupo de pacientes
sometidos a BGYR en comparacion con BAGUA (BGYR vs. BAGUA <0.001) y GV
(BGYR vs. GV <0,001). Ademas, los pacientes tratados con BAGUA tenian valores de
glucosa sérica mas altos que el grupo tratado con GV (BGYR vs. GV= 0.044). Hubo
una reduccién significativa de la glucemia en pacientes obesos y diabéticos tratados
con BGYR, BAGUA y GV después de 3 afios de seguimiento, con resultados estables,
en la evaluacion realizada a los 6, 12 y 36 meses, sin diferencia entre tratamientos
(Figura 18).

Figura 18 - Evolucién de la glicemia de los pacientes tratados con bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia vertical (GV), entre los 50
seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por 3 afos.
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Los niveles de HbAlc fueron mayores en el grupo de pacientes sometidos
a BGYR en comparacion con BAGUA (BGYR vs BAGUA <0,001) y GV (BGYR vs
GV <0,001). Ademas, los pacientes tratados con BAGUA tenian valores de HbAlc
mas altos que el grupo tratado con GV (BGYR vs GV=0,001). Hubo una reduccién

significativa de HbAlc en pacientes obesos y diabéticos tratados con BGYR,
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BAGUA y GV después de 3 aflos de seguimiento, con resultados estables, en la
evaluacion realizada a los 6, 12 y 36 meses. Sin embargo, la reduccion de HbAlc
fue mas significativa después de BAGUA a los 12 y 36 meses y después de RYGB
a los 36 meses, en comparacion con GV, sin diferencias entre BAGUA y BGYR
(Figura 19).

Figura 19 - Evolucién de la HbAC1 de los pacientes tratados con bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia vertical (GV), entre los 50
seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por 3 afos.
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Los niveles de péptido C no difirieron entre los tres grupos antes de la
operacion. Hubo una reduccion significativa del péptido C en pacientes obesos y
diabéticos tratados con BGYR, BAGUA y GV después de un afio de seguimiento.
Sin embargo, la reduccion del péptido C fue mas significativa después de BAGUA
en comparacion con GV, sin diferencias entre BAGUA y BGYR (Figura 20).
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Figura 20 - Evolucion del Péptido C de los pacientes tratados con bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia vertical (GV), entre los 50
seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por 12 meses.
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Los niveles de triglicéridos séricos fueron significativamente mas altos en
el grupo de pacientes sometidos a GV en comparaciéon con BGYR y en aquellos
sometidos a BAGUA en comparacion con BGYR. Hubo una reduccion significativa
de los triglicéridos séricos en pacientes obesos y diabéticos tratados con BGYR,
BAGUA y GV después de un afio de seguimiento. Sin embargo, la reduccion de los
triglicéridos séricos fue mas significativa después de BAGUA en comparacion con
GV, sin diferencias entre BAGUA y BGYR y BGYR y GV (Figura 21).
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Figura 21 - Evolucién de Triglicéridos de los pacientes tratados con bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia vertical (GV), entre los 50
seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por 12 meses.
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Los niveles de colesterol no difieren entre los tres grupos antes de la

operacion. Hubo una reduccion significativa del colesterol sérico en pacientes
obesos y diabéticos tratados con RYGB, BAGUA y GV después de un afio de

seguimiento, sin diferencia entre tratamientos (Figura 22).
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Figura 22 - Evolucién de Colesterol de los pacientes tratados con bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia vertical (GV), entre los 50
seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por 12 meses.
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Los niveles de colesterol LDL sérico fueron significativamente mas altos en
el grupo de pacientes sometidos a GV en comparacion con el grupo tratado con
BGYR, sin diferencias entre BAGUA y BGYR y BAGUA y GV. Después de un afio
de tratamiento, hubo una reduccién significativa del colesterol LDL en suero en
pacientes obesos y diabéticos tratados con BGYR, BAGUA y GV. Esta disminucion
fue mas significativa en el grupo sometido a BAGUA y BGYR en comparacion con
el tratado con GV y no hubo diferencia entre los grupos BAGUA y BGYR (Figura
23)
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Figura 23 - Evolucién de LDL colesterol de los pacientes tratados con bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia vertical (GV), entre los 50
seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por 12 meses.
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Los niveles de colesterol HDL son significativamente mas altos en el grupo
GV en comparacion con el grupo tratado con BAGUA y no hay diferencia entre los
grupos GV y RYGB y GVB y RYGB. Después de un afio de tratamiento, hay una
ligera mejoria en los niveles séricos de colesterol HDL, pero sin diferencia
significativa en comparacion con los valores preoperatorios. Adicionalmente, los

valores no difirieron entre los tres tratamientos (Figura 24).
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Figura 24 - Evolucién de HDL colesterol de los pacientes tratados con bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia vertical (GV), entre los 50
seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por 12 meses.
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Hubo una reduccion significativa en la frecuencia de pacientes con
hipertension arterial y dislipidemia después del tratamiento de la obesidad asociada
a la diabetes, utilizando las tres modalidades de tratamiento quirargico (RYGB,
BAGUA y GV), en una evaluacién realizada después de un afio de seguimiento
(Tabla 1).
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Tabla 1 - Comorbilidades pre y postoperatorias de los pacientes tratados con bypass gastrico en Y
de Roux (BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia vertical (GV),
entre los 50 seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por
aproximadamente 12 meses.

TECNICA QUIRURGICA

Comorbilidades BAGUA! BGYR? GV3

(n=50) (n=50) (n=50)
Hipertensién arterial (n; %); (p<0,05) (p<0,05) (p<0,05)
Inicial 6 (12,0) 10 (20,0) 5(10,0)
12 meses 2 (4,0) 1(2,0) 2 (4,0)
Dislipidemia (n; %); (p<0,05) (p<0,05) (p<0,05)
Inicial 9 (18,0) 7 (14,0) 8 (16,0)
12 meses 3 (6,0) 1(2,0) 4 (8,0)

1. Bypass gastrico de una sola anastomosis
2. Bypass géstrico en Y de Roux.
3. Gastrectomia vertical.

Entre las complicaciones postoperatorias tempranas se registraron tres
casos de sangrado postoperatorio, dos tras VG y uno tras BGYR, con inestabilidad
hemodindmica y que fueron tratados con reposicion de liquidos y transfusiéon de
hemoderivados.

Entre las complicaciones postoperatorias tardias, se presenté un caso de
Ulcera marginal a los dos afios del BGYR con manifestacion de dolor persistente
que cedid inicialmente a tratamiento clinico con un inhibidor de la bomba de
protones. Sin embargo, ante la persistencia del dolor se opto por la reintervencion
quirdrgica y, en esa ocasion, se procedié a la extirpacion de la anastomosis

gastroentérica con reconfeccion de la anastomosis gastroyeyunal.
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Se registro reflujo gastroesofagico leve/moderado en 8 pacientes (1
después de BAGUA y 7 después de GV) y todos fueron tratados clinicamente.
Finalmente, un paciente remitido a BAGUA present6 desnutricion severa a los dos
afos y 5 meses y requirié asistencia nutricional enteral y parenteral. Sin embargo,
debido a la persistencia de la desnutricion, se realizd una cirugia de revision:
bypass gastrico, reversion de una anastomosis al transito intestinal normal a través
de una anastomosis gastrogastrica y seccion de la anastomosis gastroyeyunal
(Tabla 2).

Tabla 2 - Complicaciones postoperatorias de las tres técnicas quirurgicas de los pacientes
tratados con bypass gastrico en Y de Roux (BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica
(BAGUA) y gastrectomia vertical (GV), entre los 50 seleccionados de cada grupo, entre los afios
2013y 2016.

TECNICA QUIRURGICA

Complicaciones BAGUA BGYR GV

(n=50) (n=50) (n=50)

Tempranas

Sangrado 0 (0,0) 1(2,0%) 2 (4,0%)

Tardias

Ulcera marginal 0 (0,0) 1 (2,0%) 0 (0,0)

Reflujo 1 (2,0%) 0 (0,0) 7 (14,0%)

gastroesofagico leve-

moderado

Desnutricién severa 1(2,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

La calidad de vida evaluada por el puntaje BAROS [Apéndice 2] se
consideré de excelente a buena para la mayoria de los pacientes sometidos a
BGYR, BAGUA y GV, pero con un mejor rendimiento para BGYR en comparacion
con los otros procedimientos (p<0,01). La valoracion en la categoria razonable de
6% en GV, 4% en BAGUA y 2% en BGYR se relaciona con complicaciones
postoperatorias asociadas a procedimientos quirdargicos: aparicion de desnutricion

severa en paciente sometido a BAGUA, Ulcera bucal anastomotica en paciente
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tratado con BGYR y 7 pacientes con reflujo gastroesofagico leve a moderado en

GV (Figura 25).

Figura 25 - Evaluacién postoperatoria de la calidad de vida de los pacientes tratados con bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR), bypass gastrico con anastomosis Unica (BAGUA) y gastrectomia
vertical (GV), entre los 50 seleccionados de cada grupo, entre los afios 2013 y 2016 y seguido por

aproximadamente 12 meses.
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8. DISCUSION

El aumento del nimero de cirugias metabdlicas para pacientes obesos con
inadecuado control de la DM2 esta asociado al aumento de la prevalencia de esta
condicion, la inclusion de este abordaje en los protocolos de atencion (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION; 2009), la adopcién de criterios de elegibilidad para
tratamiento en DM2 con IMC >30 kg/m2 (IDF DIABETES ATLAS INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2011) y fue impulsado por el desarrollo de abordajes
minimamente invasivos y la reduccion de la morbimortalidad postoperatoria
(ARTERBURN et al., 2020).

En el presente estudio, entre 2013 y 2016, solo un equipo quirdrgico realizé
837 operaciones en 9 instituciones de salud, de las cuales solo una es publica.
Entre los pacientes, 163 eran moderadamente obesos y morbidos con diabetes tipo
2 (19,47%) y 150 (17,92%) fueron incluidos en este estudio y tratados con tres
modalidades técnicas: 276 GV (32,97%), 214 BAGUA (25,57%) y 347 BGYR
(41,46%), sin criterios bien establecidos para la seleccion de la modalidad de
cirugia metabdlica, incluyendo técnica restrictiva aislada o técnica restrictiva y
desabsorbente, con variacion en la extension de estos componentes.

En este contexto, a pesar de las limitaciones de los estudios de cohortes
retrospectivos, se justifica el analisis de esta experiencia real, con énfasis en el
perfil clinico de los pacientes tratados, las complicaciones tempranas y tardias, y el
impacto de las diferentes modalidades y técnicas empleadas en la reduccion masa
corporal y/o en las diferentes alteraciones del transito intestinal en el metabolismo
de la glucosa y los lipidos.

Las circunstancias sociales y asistenciales y los diferentes perfiles de
pacientes pueden influir en los efectos de las cirugias metabdlicas en obesos y
diabéticos tipo 2. En el presente estudio, los pacientes fueron predominantemente
mujeres (67,3%), con valores medios para la edad que oscilaron entre 45,4y 47,7
afnos, IMC entre 36,9 y 38,4 Kg/m2, tasas de hipertensién arterial entre 5y 10% y
dislipemia entre 8 y 10%. Aunque existen similitudes en aspectos demograficos con
otros estudios con los mismos objetivos, donde la mayoria de los pacientes eran
mujeres adultas jovenes, menores de 50 afios y con obesidad moderada y severa
(NAVARRETE et al., 2018; RAMIREZ et al., 2017, SANCHEZ- PERNAUTE et al.,
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2015), también difiere de estudios que incluyen principalmente pacientes con
obesidad morbida con un IMC medio de 45,9 (DE, 6,0), diabetes tipo 2 en el 42,1%,
dislipemia en el 34,6% e hipertensién arterial en el 70,8% (SALMINEN, 2018).

En el presente estudio, 143 pacientes (95,3%) fueron operados en
instituciones privadas, donde el acceso y la agilidad en la indicacion del tratamiento
quirdargico estan mas sujetos a deseos e intereses. Esta condicidon explica la tasa
de 19,47% de DM2 entre los obesos operados, que es inferior a la tasa mas baja
registrada en la literatura, con variacion entre 22,5% (PONTIROLI et al., 2013) y
55% (ARTERBUN et al., 2015). Ademas, los pacientes incluidos en el presente
estudio tenian valores mas bajos de masa corporal y hemoglobina glicosilada,
valores mas altos de péptido C y tasas mas bajas de dislipidemia.

Los pacientes incluidos en la presente investigacion y asignados por
conveniencia a RYGB, BAGUA y GV no difirieron en términos de edad, afios de
evolucion de la diabetes e IMC. Por otro lado, el descontrol preoperatorio de la DM2,
evaluado por glucemia y hemoglobina glicosilada, fue significativamente mayor en
pacientes operados de GYGB y BAGUA, y es posible que estos hallazgos hayan
influido en la indicacién de procedimientos que asocian componentes restrictivos e
hipoabsortivos y, por lo tanto, representan un sesgo de seleccion que debe tenerse
en cuenta al comparar resultados.

En la evaluacion global, las tres operaciones metabdlicas utilizadas en la
presente investigacion, luego de un seguimiento promedio de 3 afios, redujeron
significativamente los valores de masa corporal, glucemia, hemoglobina glicosilada,
colesterol, triglicéridos, colesterol LDL y péptido C. Sin embargo, el bypass gastrico
en Y de Roux y el bypass anastomaético de boca Unica en comparacion con la
manga gastrica muestran mejores resultados en la reduccion de la masa corporal
y la reparacion de las desviaciones metabdlicas. En comparacion, después de 3
afios de operacion, en promedio, RYGB y BAGUA reducen la masa corporal, la
hemoglobina glicosilada y el colesterol LDL méas que GV. El efecto de BAGUA en
la reduccion del péptido C y los triglicéridos es mas significativo en comparacion
con GV, pero no hay diferencia entre el rendimiento de BAGUA y RYGB cuando se
comparan todas estas variables.

En el presente estudio los niveles de glucosa sérica fueron mas altos en el

grupo de pacientes sometidos a RYGB en comparacién con BAGUA e GV, pero
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hubo una reduccion significativa de la glucemia en pacientes obesos y diabéticos
tratados con RYGB, BAGUA y GV después de 3 afios de seguimiento, con
resultados estables, en la evaluacion realizada a los 6, 12 y 36 meses, sin diferencia
entre tratamientos.

En un metaandlisis incluidos 707 pacientes obesos con diabetes tipo2, el
BGYR en comparacion con la GV muestra un aumento en la remision, (RR= 1.43,
IC del 95%: 1.13- 1.80; p= 0.003 y remisiones estrechas (RR=0.32, IC del 95%:
1,15- 1,58; p= 0,003) después de un afio de cirugia, y remisiones amplias después
de 5 afios de cirugia. No se identific6 ninguna diferencia significativa entre los dos
grupos en la remision de la DM2 a los 3 y 5 afios (FATIMA et al., 2022).

Los niveles de HbA1c fueron significativamente mas altos en el grupo de
pacientes sometidos a RYGB en comparacion con BAGUA y GV, pero hubo una
reduccion significativa de HbAlc en pacientes obesos y diabéticos tratados con
RYGB, BAGUA y GV después de 3 afios de seguimiento, con resultados estables.
en la evaluacion realizada a los 6, 12 y 36 meses. Sin embargo, la reduccion de
HbAlc fue mas significativa después de BAGUA a los 12 y 36 meses y después de
RYGB a los 36 meses, en comparacién con GV, sin diferencias entre BAGUA y
RYGB. En estudio similar para el tratamiento de 150 pacientes con diabetes tipo 2
no controlada (HbAlc - 9.3 + 1.5%), con 91% de seguimiento a los 3 afos, la
remision de la diabetes, definido por una HbA1C de <6.0% fue alcanzado por el
38% de los pacientes conr bypass en Y de Roux el 24% con gastrectomia vertical
y se observo que en el seguimiento de 3y 5 afios los pacientes que se sometieron
a bypass gastrico o gastrectomia vertical lograron un nivel de hemoglobina
glicosilada igual o menor de 6,0% (SCHAWER et al., 2014; SCHAWER, 2017).

Comparando la efectividad de dos técnicas quirdrgicas (bypass gastrico en
Y de Roux y gastrectomia en manga) en una serie de 500 pacientes con un
seguimiento de 4 afios y medio, hubo remision total de la diabetes en el 68,7% de
los casos y parcial remision en 9.3%, porcentaje de pérdida de exceso de peso
mayor a 76.9% y 77.6 a los 12 y 24 meses. El bypass gastrico ROUX-Y fue la
técnica mas eficaz en comparacion con la gastrectomia en manga (GUILBERT et
al., 2019). Otro estudio con 831 pacientes registra una tasa de remision de la
diabetes mellitus del 78% a los 36 meses del tratamiento con bypass en Y de Roux,

lo que refuerza que esta técnica conduce a un mejor control metabdlico que otras
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técnicas (HARUTA et al., 2017), lo cual es también consistente con los hallazgos
de la presente investigacion, donde los pacientes tuvieron una tasa de remision
superior al 90% en BGYR y al 50% en VG. Por otro lado, al comparar el efecto de
la derivacion en Y de Roux y la gastrectomia en manga en un estudio prospectivo
doble ciego, la pérdida de peso fue mas significativa con la derivacion en Y de Roux,
pero las remisiones de la diabetes no variaron significativamente entre los grupos
(MURPY et al., 2018).

El mejor desempeiio de remisién de diabetes mellitus tipo 2 posterior a
BGYR en tres afios de seguimiento, mayor al 90%, mientras que para VG fue del
50%, observado en la presente investigacion, también demostrado en otro estudio
que registré 67% de remisidon para gastrica bypass y el 61% para gastrectomia en
manga (PETERLI et al., 2018), asi como la normalizaciéon del indice de masa
corporal en tres afios para la mayoria de los casos en los que se realizé bypass
gastrico en Y de Roux (IMC = 24,2 kg/m2), mientras que en gastrectomia en manga,
al mismo tiempo, la mayoria de los pacientes permanecieron con sobrepeso (IMC=
29,5 kg/m2) (SALMINEN et al., 2018), indica la necesidad de mas estudios,
considerando que los ensayos clinicos aleatorizados no brindan datos suficientes
para determinar el resultado de mayor efectividad en reduccion de peso y
comorbilidades en la comparacion entre bypass gastrico en Y de Roux y
gastrectomia en manga, con un seguimiento de 1, 3 y 5 afios (LEE et al., 2021;
LEWIS et al., 2021).

La técnica de bypass gastrico de anastomosis Unica se considera menos
invasiva y asociada a una reduccion de dias de hospitalizacién, tiempo quirurgico,
complicaciones y mas ventajosa en la reduccién de peso y control metabdlico en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en relacion a la técnica Roux-en -Bypass
gastrico en Y (NAVARRETE et al., 2018). En la presente investigacion, el
desempeiio de las dos operaciones fue similar en cuanto a reduccion de peso y
control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, aunque el grupo
tratado con BGYR presento niveles mas altos de glucosa y hemoglobina glicosilada
en el preoperatorio.

En esta investigacion los valores preoperatorios de péptido C, en promedio,
oscilaron entre 3 a 3,5 ng/mL y después de las 3 operaciones hubo una reduccion

significativa con una variacion media de 1,9 a 2,5 ng/mL, dentro de la normalidad,
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que demuestra una reserva pancreatica intacta con un aumento compensatorio
apropiado en la secrecion de insulina antes de la operacion y una buena respuesta
endocrina después de la cirugia (PARK, 2018). Los niveles mas bajos de péptido C
antes de la cirugia se asocian con un peor control metabdlico después de la cirugia
(YAN et al., 2017), lo que también es consistente con los resultados de esta
investigacion, donde se encontraron valores mas bajos de péptido C antes de la
cirugia en pacientes con peor control metabdlico.

Los niveles de triglicéridos séricos fueron mas altos en el grupo de
pacientes sometidos a RYGB en comparacion con BAGUA y en los sometidos a
GV en comparacion con RYGB. Hubo una reduccion significativa de los triglicéridos
séricos en pacientes obesos y diabéticos tratados con RYGB, BAGUA y GV
después de un afio de seguimiento. Sin embargo, la reduccion de los triglicéridos
séricos fue mas significativa después de BAGUA en comparacion con GV, sin
diferencias entre BAGUA y RYGB. Los niveles de colesterol no difirieron entre los
tres grupos antes de la operaciéon y hubo una reduccion significativa del colesterol
sérico en pacientes obesos y diabéticos tratados con RYGB, BAGUA y GV después
de un afio de seguimiento, sin diferencia entre tratamientos. Los niveles de
colesterol HDL tampoco difirieron entre los tres grupos antes de la operacion y no
hubo cambios significativos en estos valores después de los tres tratamientos.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son parcialmente similares
a los reportados que registran una mejora significativa en los niveles de triglicéridos,
colesterol LDL y colesterol HDL después de la cirugia metabdlica (DE VUONO et
al.; 2017; KJELLMO et al., 2018; PARMAR et al., 2020) con normalizacion del perfil
lipidico.

La calidad de vida evaluada por el puntaje BAROS se consideré excelente
y muy buena para la mayoria de los pacientes, pero los mejores puntajes se
obtuvieron después de RYGB, en comparacion con BAGUA y GV. Las
puntuaciones después de BAGUA fueron significativamente mejores que las de GV
(Figura 30). La valoracion en la categoria razonable de 6% en GV, 4% en BAGUA
y 2% en RYGB estan relacionadas con las complicaciones postoperatorias de los
tres procedimientos quirdrgicos: desnutricion severa en un paciente BAGUA, un
paciente con Uulcera anastomética en RYGB y 7 pacientes con reflujo

gastroesofagico leve a moderado en VG. El bypass gastrico tiene resultados
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significativamente mejores en el control metabdlico e impacto en la calidad de vida
de las personas obesas con DM2 y se indica como el tipo de operacion a
seleccionar (MENCHACA; LARIOS; GARZA, 2017), lo que también corrobora los
hallazgos de la presente investigacion.

Al comparar la efectividad de las tres técnicas, se encontré que el bypass
gastrico en Y de Roux presentd los mejores resultados, con mayor pérdida de peso
y remision de la diabetes (>92% a los 36 meses) en comparacion con las otras dos
técnicas, de las cuales la manga la gastrectomia fue la menos efectiva, con una
prevalencia de remision a los 36 meses del 50%. Estos resultados son similares al
andlisis de 10 afios de cirugia metabdlica, que asegura que el estdndar de oro es
el bypass gastrico, con una tasa de remision de la diabetes superior al 30% por afio
de tratamiento y resultados alentadores en la reduccién del indice de masa corporal
y las comorbilidades asociadas. con obesidad y diabetes mellitus (LAHSEN;
KUZMANIC, 2016). Por otro lado, en una evaluacién de metanalisis, comparando
la gastrectomia en manga con el bypass gastrico en Y de Roux, se concluy6 que
tanto el BGYR como el GV son favorables para reducir y resolver el peso y la
diabetes mellitus tipo 2, pero los pacientes sometidos a GV tenian menores tasas
de complicaciones posquirdrgicas, mientras que los que se sometieron a bypass
gastrico en Y de Roux tuvieron un mejor control en la remision del trastorno lipidico
e hipertension arterial, asi como en el reflujo gastroesofagico (HAN et al., 2020).

Un cuestionario realizado por la Federacion Internacional para la Cirugia
de la Obesidad y los Trastornos Metabdlicos (IFSO) con respuestas de setecientos
cuarenta y dos cirujanos identificé que los procedimientos mas realizados fueron la
gastrectomia en manga, seguida del bypass gastrico en Y. Roux y el bypass
gastrico de una sola anastomosis (HADDAD et al., 2021), lo que no es consistente
con los hallazgos del presente estudio y la mayoria de los registros de los efectos
a largo plazo de estos procedimientos sobre los cambios metabdlicos y la calidad
de vida. Por lo tanto, es necesario enfatizar que la decision sobre el tipo de cirugia
a realizar debe tener en cuenta comorbilidades como diabetes, dislipidemia,
hipertension arterial y enfermedad por reflujo gastroesofagico, y no solo el IMC o

las instalaciones e intereses inmediatos.
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9. CONCLUSIONES

Las tres modalidades de tratamiento fueron efectivas en el control parcial o
remision de la DM, pero, en las condiciones estudiadas, el bypass gastrico en Y de
Roux se asocid con los mejores resultados metabolicos y de calidad de vida y, por
lo tanto, figuré como la mejor opcion para tratamiento quirdrgico de pacientes con
obesidad y diabetes tipo 2.
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10. RECOMENDACIONES

1. Sugerir la eleccion de la técnica de bypass gastrico en Y de Roux, en la
cirugia metabdlica, ya que mostré mejores resultados en el control de la
glucemia y la hemoglobina glicosilada de forma evolutiva.

2. Incrementar el asesoramiento dietético nutricional en los pacientes
sometidos a cirugia metabdlica nutricional, ya que, no se logré una
disminucion significativa del IMC en el tiempo.

3. Ofrecer asesoria psicolégica y multidisciplinaria a los pacientes
diabéticos sometidos a cirugia metabdlica identificando factores que
puedan estar asociados a un buen nivel de calidad de vida.

4. Se sugiere incrementar las investigaciones enfocadas en un mayor
periodo de seguimiento de estos pacientes, ya que hay poca evidencia
del comportamiento del peso corporal y el control metabdlico después

de los 36 meses de la cirugia.
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Apéndice # 2

BAROS

CALIDAD DE VIDA
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% de pérdida
de exceso peso

Condicion médica

Calidad de vida

Gano peso Empeord SELFESTEEM
" P 9 @ QO P
(-1) (-1) -1 -50 0 +50  #L0
0-24 Sin cambios FHYSICAL
(0) (0) -50 .25 ?‘& w25 450
25-49 Mejord
(1) (1)
50-74 Una condicion mayor |-
(2) resuelta y otras
mejoradas
(2)
75-100 Todas las « SEXUAL
(3) condiciones mayores | .50 ° h A A A A
resueltas y otras
mejoradas
(3)
Subtotal: Subtotal: Subtotal:
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COMPLICACIONES RE-OPERACIONES

Complicacion menor: reducir 0.2 puntos Reducir 1 punto

Complicaciéon mayor: reducir 1 punto

PUNTAJE TOTAL: CLAVE DE RESULTADOS

FRACASO: 1 o menos puntos
RAZONABLE: >1 a 3 puntos
BUENO: >3 a 5 puntos

MUY BUENO: >5 a 7 puntos

EXCELENTE: >7 a 9 puntos

Table 1. Comorbid conditions classified in the BAROS as major due to increased health risks

Disease Diagnosis Resolution Improvement
Hypertension Systolic >140 mmHg Diet/diuretic only Controlled by medication
Diastolic =90 mmHg
Cardiovascular disease Evidence of CAD, PVD or CHF No medication Treatment still necessary
Dyslipidemia Cholesterol >200 mg/dl No medication Normalized by medication
Abnormal lipid profile*
Type Il diabetes FBS =140 mg/dl or random Diet/exercise only No insulin necessary
BS =200 mg/dl on GTT Apneas/hour <5
Sleep apnea Formal sleep study Normalized Apneas/hour: 5-15
OHS pCO, >45 mmHg
Hemoglobin =15 mg/dl
Osteoarthritis Radiographic evaluation No medication Controlled by medication
Infertility (when appli- Infertility/hormonal studies Pregnancy Regular menses
cable)

*Abnormal lipid profile = HDL <35 mg/dl (strongest predictor of CAD); LDL =100 mg/dl with existing CAD; LDL >130
mg/dl with two or more CAD risk factors; LDL >160 mg/dl with fewer than two risk factors; fasting triglycerides >250
mg/dl.

CAD, coronary artery disease; PVD, peripheral vascular disease; CHF, congestive heart failure; HDL, high-density
lipoproteins; LDL, low-density lipoproteins; FBS, fasting blood sugar; BS, blood sugar; GTT, glucose tolerance test;

OHS, obesily hypoventilation syndrome.

Table 2. Other obesity comorbid conditions classified in
the BAROS as minor

Idiopathic intracranial hypertension
Lower extremity venous stasis disease
Gastroesophageal reflux

Urinary stress incontinence



