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RESUMEN:

En el Ecuador segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion publicada en el 2013,
la prevalencia de Obesidad en personas
mayores de 19 y menores a 60 anos es del
62.8%, mientras que la principal causa de
muerte de los ecuatorianos en el 2011 segun
el INEC fue la Diabetes Mellitus Tipo ll. La aso-
ciacion entre obesidad y sus comorbilidades
genera un importante impacto en la salud
puUblica y en los costos que se generan de su
atencion. La cirugia metabdlica (bariatrica)
representa una excelente opcién terapéuti-
ca para el tratamiento a largo plazo de la
obesidad y sus comorbilidades.

DeCS: Obesidad, Diabetes, cirugia metabdli-
ca, factores de riesgo
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ABSTRACT

In Ecuador, according to the National Health
and Nutrition Survey published in 2013, the
prevalence of obesity in people over 19 and
under 60 years is 62.8%, while the main cause
of Ecuadorians” death in 2011 according
to the INEC was the Diabetes Mellitus Type
Il. The association between obesity and ifs
comorbidities generates a significant impact
on public health and its costs. The metabolic

. surgery is an excellent tfreatment option

for long-term treatment of obesity and its
comorbidities.

Key Words: Obesity, Metabolic Surgery, risk
factors.




INTRODUCCION

Para el 2008, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) senald que 1.5 billones de adultos
fienen sobrepeso y 500 millones son obesos;
algo mas alarmante aun, es que 40 millones de
ninos tenia sobrepeso. En general 1 de cada
10 adultos son obesos; la obesidad mérbida es
responsable de 2.5 millones muertes por ano
21y la expectativa de vida disminuye 12 anos
en estos pacientes los 25 anos de edad @,

La obesidad conlleva al desarrollo de multiples
comorbilidades como Diabetes Mellitus tipo I,
Hipertension arterial, Dislipidemia, Sindrome de
Ovario Poliquistico; en conjunto es conocido
como Sindrome Metabdlico; ademds de au-
mentar el riesgo cardiovascular y de mortali-
dad @, En la actualidad son cerca de 240 mi-
llones de personas diabéticas, de los cuales el
90-95% tienen diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y
se espera que para el ano 2025 esta cifra au-
mente hasta 380 millones 4.

En nuestro pais, la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la edad escolar es del 29.9%,
de los 12 a 14 anos es del 27%, de los 15 a los
19 anos del 24.5% y en la poblaciéon adulta es
del 62.8%, siendo mds frecuente entre la cuar-
ta y quinta décadas de la vida. En los Ultimos
20 anos la diabetes mellitus, la dislipemia y la
hipertension arterial constituyen los padeci-
mientos crénicos no transmisibles que registran
la mayor cantidad de consultas y egresos hos-
pitalarios, la prevalencia de la diabetes melli-
tus se cuadruplica a partir de la tercera dé-
cada de la vida y aumenta hasta diez veces
su frecuencia hasta los 50 anos. En las mujeres
ecuatorianas de 50 anos la prevalencia de sin-
drome metabdlico se incrementa a un 57.2% y
hasta un 48.4% en los hombres ©. Estos datos
muestran que la obesidad y sus comorbilida-
des son importantes problemas de salud puU-
blica en nuestro pais que genera anualmente
un importante impacto econémico; mds adn,
cuando se estd presentando con mayor fre-
cuencia en edades tempranas (63,

El tratamiento no quirdrgico de la obesidad vy
suUs consecuencias se ha basado en modifico-
ciones del estilo de vida, la dieta y las medidas
farmacoldgicas con beneficio modesto a lar-
go plazo 7). En los Ultimos anos la experiencia
acumulada en la cirugia para la obesidad ha
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demostrado que las comorbilidades de esta
patologia pueden ser controladas a largo pla-
z0 con estos procedimientos ),

La presente revision tiene como objetivo pre-
sentar las diferentes alternativas quirlrgicas
para el fratamiento quirdrgico de la obesidad
y del sindrome metabdlico; indicaciones, con-
fraindicaciones, resultados y sus complicacio-
nes.

Alternativas quirirgicas

Los procedimientos quirdrgicos baridtricos fra-
dicionalmente se han dividido en fres cate-
gorias: malabsortivos, restrictivos o mixtos; de
acuerdo con esta clasificacion los procedi-
mientos quirlrgicos restrictivos son: la banda
gdstrica ajustable laparoscdpica y la gastrec-
tomia vertical en manga, en la que se deja un
estédmago tubular a expensas de la curvatura
menor y se extirpa alrededor de un 85 a 90%
del estbmago ©.

Los procedimientos malabsortivos como la de-
rivaciéon bilio - pancredtica (DBP) constituye la
derivacién de la bilis al leon terminal de ma-
nera que ésta y el alimento se mezclan en los
Ultimos 50 a 100 cm del intestino delgado; pro-
cedimientos mixtos como el Bypass gdstrico en
Y de Roux (BGYR) que consiste en la restricciéon
del estbmago con la creacion de un Pouch
de 30-50 cc con un bypass al intestino delga-
do, manteniendo un asa alimentaria entre 75
y 150 cm 89 Ademds, existen procedimientos
regulatorios metabdlicos como el bypass duo-
deno yeyunal y la interposicion ileal ©9),

Seleccion de los pacientes

La base para la seleccidén de un procedimien-
to quirdrgico en pacientes obesos es el indice
de masa corporal y la presencia de comor-
bilidades; en 1991, The National Institutes of
Health (NIH) desarrollé un consenso para esta
seleccion, la cual se mantiene hasta la ac-
tualidad, siendo éstas: pacientes que tienen
“obesidad clinicamente grave”, indicado por
un indice de masa corporal (IMC) de > 40 kg/
m2 o un IMC de > 35 kg/m2 con comorbilida-
des graves 19, (Tabla 1)



Tabla 1
Clasificacion de la Obesidad segun la OMS.

CLASIFICACION IMC(Kg/m?)

Normo Peso
Exceso de Peso

Sobrepeso

Obesidad Grado Il o Severa

Obesidad Grado | o Moderada

Obesidad Grado Il o Morbida

18.5-24.9
>25

25-29.9

30-34.9

35-39.9
> 40

FUENTE: World Health Organization (WHQO), Disponible en:
http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/en/
ELABORACION: Ricardo Negrete, MD

En el ano 2013, la Sociedad Americana de Ci-
rugia Baridtrica y Metabdlica recomienda el
tratamiento quirdrgico de la obesidad grado
| (IMC 30-35 kg/m2) en vista que es una enfer-
medad definida que causa o exacerba ofras
multiples enfermedades, disminuye la calidad
y duracidén de vida (11,

Contraindicaciones

No existe contraindicacion absoluta para la
realizacion de un procedimiento baridtrico y/o
metabdlico, las contraindicaciones relativas
pueden incluir: insuficiencia cardiaca grave,
enfermedad coronaria inestable, enfermedad
pulmonar terminal, diagndstico de cdncer ac-
tivo o en tratamiento, cirrosis con hipertensién
portal, dependencia al alcohol u otras drogas,
capacidad intelectual gravemente afectada,
pacientes con enfermedad de Crohn (12 13),

Fisiologia de la cirugia bariatrica

A mds de la disminucién sistemdtica del ex-
ceso de peso, la cirugia baridtrica reveld un
efectivo control de las comorbilidades asocia-
das a la obesidad, con un efecto metabdlico
demostrado en distinfos modelos experimen-
fales.

En varios estudios se demuestra que existen
cambios endocrinos, resultado de la mani-
pulacion quirdrgica del tracto gastrointestinal
que mejoran ciertos estados metabdlicos en
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los pacientes obesos, es asi que en pacientes
diabéticos obesos el BGYR mejora la funcion
de las células B pancredticas con el aumento
de la tasa de hipoglucemia hiperinsulinémica,
ademds de restablecer la funcidn y la respues-
ta de las células B a la glucosa (1419,

En los procedimientos derivativos (BGYR) se co-
nectan dos segmentos separados del tracto
gastrointestinal, ésto permite que los nutrientes
lleguen a la parte distal del intestino mds r&-
pidamente de |lo habitual sin tomar contacto
con gran parte del estdbmago, el duodeno vy
parte del yeyuno "9, lo que ha generado la
descripcion de dos hipdtesis principales para
mejora de la glucemia después de la cirugia:
la hipdtesis del intestino distal producida por la
derivacién intestinal que permite una entrega
rdpida de los nutrientes al intestino inferior lo
qgue aumenta la estimulacién de células L que
se fraduce en una mayor secrecién de hormo-
nas como la GLP-1 (Péptido similar al glucao-
gdén-1) que mejoran la liberaciéon de insulina y
su funcidn con la consiguiente disminucién de
los niveles de glucosa en la sangre; la segunda
hipdtesis o del intestino proximal se refiere a
la reduccidén en la secrecion de factores del
tracto gastrointestinal superior que disminu-
yen la secrecién de insulina y promueven la
resistencia a la misma; la disminucién de es-
tos factores anti-insulinicos (anti-incretinas) au-
mentan la accién de la insulina y mejoran los
sintftomas de la diabetes tipo 2 (1719,




Ademds del efecto de la derivacion intestinal,
varios son los estudios que se han enfocado al
andlisis y entendimiento del efecto de varias
incretinas en el control de la glicemia; la mdas
estudiada en la actualidad es la GLP-1, que es
elaborada en el sistema nervioso central, asi
como tfambién en las células L tanto delileony
del colon, su produccion es estimulada por la
ingesta de alimentos de manera proporcional
a la ingesta caldrica ), ésta fiene un efecto
sacietdgeno, aumenta la secrecion de insulina
debido ala estimulaciéon del gen de la insulina
potenciando su biosintesis y disminuye tanto la
motilidad gdstrica y la secrecion de glucagon.
Estudios en modelos murinos muestran que el
GLP-1 tiene un efecto proliferativo y regenera-
tivo de la célula B, inhibiendo su apoptosis; en
conclusidon esta incretina restablece un ade-
cuado uso de glucosa por las células y dismi-
nuye la secrecion hepdtica de glucosa, lo que

conlleva a una mejor respuesta a la insulina "
22)

Ofra de las incretinas estudiadas es la grelina
qgue es una hormona orexigena producida
y liberada por las células oxinticas del fondo
gdstrico que regula la ingesta de alimentos; se
ha observado una marcada disminucion de
los niveles de grelina luego de la gastrectomia
vertical en manga en el postoperatorio inme-
diato, ademds que se mantiene su efecto a
los 3y 6 meses (2324,

Ademds de cambio en el GLP-1 el Bypass gds-
trico también parece alterar la secrecion de
grelina @'y el GIP 1728 (polipeptido insulinotro-
pico dependiente de glucosa), que estan in-
volucradas en la regulacion de la homeostasis
de la energia a través de sus efectos sobre los
érganos periféricos.

Aunqgue los mecanismos moleculares exactos
que subyacen a las mejoras en el metabolis-
mo después de la cirugia de bypass gastrico
no son conocidos, los cambios en la anatomia
gastrointestinal tienen profundos efectos en el
control del metabolismo.

Resultados de la cirugia baridtrica y sus efec-
tos metabdlicos

Unos de los pardmetros para evaluar la res-
puesta de la cirugia baridtrica es la pérdida
de peso que es expresada por el porcentaje
de pérdida de exceso de peso (%PEP) &2,
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Una revision sistemdtica en el 2009 con resul-
tados a 10 anos de seguimiento mostré que la
cirugia baridtrica es el tratamiento mas eficaz
para la baja de peso con un promedio de =
15% de pérdida del peso corporal inicial ?7),

El meta-andlisis de Buchwald y colaborado-
res en el 2004 reveld que la DBP produjo un
%PEP del 70.1% (66.3-75.9%), el BGYR de 61.6%
(56.7-66.5%), la gastroplastia vertical en man-
ga de 68.2% (61.5-74.8%) y la banda gdastrica
ajustable del 47.5% (40.7-54.2%); ademdas de
la disminucidon del peso, este estudio encontrd
la resolucion de la diabetes tipo 2 en el 47.9%
de los pacientes del grupo de banda gdstrica
ajustable porlaparoscopia, 83.7% del grupo de
BGYR y en el 98.9% de los pacientes con DBP
28) En el 2009 el mismo autor demostrd que el
82% de los pacientes tuvieron resoluciéon de las
manifestaciones clinicas y de laboratorio de la
diabetes a los 2 anos posteriores a la cirugia
y el 62% se mantuvo libre de la diabetes des-
pués de los 2 anos #7),

En el estudio sueco del 2004 con 4,047 pacien-
tes obesos, que compard el tfratamiento qui-
rurgico (banda gdstrica, gastroplastia vertical
en manga y by pass gdstrico) con el mane-
jo convencional, no quirdrgico; se determind
que la incidencia de diabetes en el grupo
de cirugia fue significativamente mas baja a
los 2 y 10 anos, de 1y 7% respectivamente y
la remision fue de 72 y 37% para los diferen-
tes periodos del estudio ®; cifras que fueron
mucho mayores en el estudio de Scopinaro y
colaboradores en el 2005 con rangos de re-
misidon hasta de un 97% en 312 pacientes con
DBP durante 10 anos del estudio ®, En el 2012
Schauer y colaboradores demostraron que en
los pacientes obesos con diabetes tipo 2 no
controlada la combinacion de tratamiento
médico con cirugia bariatrica logra un control
glucémico significativamente mayor que en el
grupo de tratamiento médico solo 2,

Los factores a los cuales se atribuye el control
de la glucemia después de la cirugia bariatri-
ca son: la reduccidn significativa en el consu-
mo de calorias en el periodo postoperatorio
temprano 3, cambios hormonales en el siste-
ma digestivo y la pérdida de peso (273034,

Ademds del control de la glucemia, la cirugia



bariatrica confrola ofras comorbilidades de la
obesidad, es asi que reduce la incidencia de
infarto de miocardio en pacientes diabéticos
con IMC < 40,6 kg/m? 3; en un meta-andlisis
del 2009 el manejo quirdrgico produjo una me-
jora sustancial en el indice apnea — hipopneaq,
pero el 62% de pacientes tuvieron enferme-
dad residual #¢),

En cuanto al control de la dislipidemia, el estu-
dio de Sjostrom y colaboradores del 2004 mos-
tro un aumento de los niveles de HDL de 17.3%
alos 2 anos y de 13.6% a los 10 anos y una
disminucion de los triglicéridos de 32.5% y de
19.1% en los periodos del estudio; en el andlisis
de subgrupos, los pacientes con BGYR mostra-
ron una mejoria importante en el control de los
niveles del colesterol total (12.6%), los friglicé-
ridos (28%) y HDL (47.5%) ). En el meta-anad-
lisis de Buchwald y colaboradores del mismo
ano reveld un importante control en la hiperli-
pidemia en el grupo de Derivacion Bilio- Pan-
credtica con Switch Duodenal (DBP- SD) 99.1
% (IC 95%, 97.6%-100%) y en el grupo de Bypass
gdstrico del 96.9% (IC 95%, 93.6%-100%) 28, En
cuanto al control de la presion arterial una re-
vision publicada en el 2005 ¥ demostré que
en los individuos obesos normotensos o con
hipertension leve no existe mejoria significati-
va en la presidon arterial después de un bypass
gdstrico en comparacion con los individuos
con hipertension arterial, por lo que la pérdida
sostenida de peso no parecen tener un efecto
beneficioso sobre la presion arterial 8,

Mortalidad y Complicaciones

Buchwald en el 2004 reporté una mortalidad
de 0.41% para los pacientes realizados bypass
gastrico abierto y 0.6% en el procedimiento la-
paroscopico ®; mds tarde en el 2011 en un
estudio con 32,000 pacientes la mortalidad
disminuyd hasta un 0.09% para la via laparos-
copica y 0.12% cuando es realizado por via
abierta ¥, siendo la principal causa de muer-
te los eventos fromboembdlicos con una fre-
cuencia de 0.34% 1“9,

Entre la complicaciones mds frecuentes del
BGYR se mencionan alafuga de la anastomo-
sis con una frecuencia entre el 0.6% a 4.4% 41,
el sangrado postoperatorio (hemoperitoneo o
sangrado digestivo) reportado en 0.6% a 3.7%
de los casos “2; por Ultimo, la obstruccioén in-
testinal precoz que se presenta en un 0.4% a
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55%41-42 y a largo plazo con una frecuencia
de hasta el 5% 43,

En la gastrectomia vertical en manga la com-
plicacion mas frecuente es el sangrado repor-
tado en un 0.4% a 8% de los casos y la fuga
que se ha reportado entre un 0 a 4.3%. Una
revision sistemdtica de la literatura con 4,888
pacientes reportd un promedio de 2.4% de fu-
gas, siendo mds frecuente en el tercio superior
gastrico en el 89% de los casos 43,

Ademds la mayoria de los estudios han repor-
tado un aumento en la incidencia de sinfomas
de reflujo gastro-esofdgico despues de la rea-
lizacién de una gastrectomia vertical en man-
ga debido a una alteracion de la competen-
cia anti-reflujo a nivel del cardias “+4):

La mortalidad de la banda gdstrica esta repor-
tada hasta un 0.02% 9, y las complicaciones
se presentan a largo plazo, entre las que se
describen la migracion de la banda hacia el
lumen gdstrico con una frecuencia de 1.46%
1, el deslizamiento de la banda en el 1% 2y
la dilatacién gastrica proximal sea simétrica o
parcial de hasta 4.4% de los pacientes 53,

En la derivacion DBP- SD se reporta una tasa
de fuga entérica total del 5% 4 y una tasa de
hernia interna a largo plazo del 38% de los ca-
s0s (59,

Efecto de la cirugia bariatrica en paciente con
IMC < 35

En un estudio publicado en el 2006, O'Brien y
colaboradores reportaron una reduccion sig-
nificativa del sindrome metabdlico, del peso
corporal y un mejoria en la calidad de vida en
pacientes con obesidad Grado | (IMC entre 30
kg/m2 - 35 kg/m2) que usaron banda gdstrica
ajustable laparoscodpica comparado con el
tratamiento no quirdrgico 9,

Dos anos mdas tarde Lee y colaboradores
evaluaron los efectos del By pass gdstrico en
este tipo de pacientes, mostrando un retorno
a valores normales de la glucosa plasmdti-
ca en ayunas en el 89.5% (P = 0.087) y niveles
de HbA1C < 7.0%, LDL < 150 mg/dl y triglicéri-
dos <150 mg/dl en el 76.5% de los pacientes
(P=0.059) 7,

En el 2010 en el estudio de Shah y colaborado-




res en pacientes con IMC entre 22-35 kg/m2
en lo que se realizé Bypass gdstrico se demos-
tré la suspension de medicaciéon antidiabética
en el 80% al mes de la cirugia y del 100% a los 3
meses, y los niveles de glucosa plasmdtica en
ayunas disminuyd desde 233 mg/dl (+/-87 mg/
dL) a 89 mg/dl (+/- 12 mg/dL) y de la HbA1C
de 10.1% (+/- 2.0%) a 6.1% (+/- 0.6%) (P< 0.001)

(58,

En Brasil se ha estudiado el efecto metabdlico
de dos técnicas baridtricas: la gastrectomia
en manga con interposicién ileal en el yeyuno,
versus la gastrectomia en manga con division
duodenal e interposicion ileal hacia el duode-
no proximal en pacientes no obesos (IMC 21-
34 kg/m2); en el 2010 durante un periodo de 2
anos se demostrd que los niveles de HbAlc dis-
minuyeron hasta 6.35% y 5.39%, los niveles de
colesterol se normalizaron en el 95% y 100%, los
triglicéridos disminuyeron en el 73% y 90% en
cada una de las técnicas respectivamente;
con complicaciones intraoperatorias de hasta
el 7.9% (isquemia intestinal y crisis hipertensival)
y postoperatorias en el 15.8% de los pacientes
(hematoma subcutdneo, infeccidn de herida
e ileo), con mortalidad del 0% ©7. Un ano mds
tarde DePaula y colaboradores determind el
efecto de la gastrectomia en manga con in-
terposicion ileal sobre la sensibilidad en la insu-
lina y la funciéon de las células B en 94 pacien-
tes con IMC entre 25 y 35 kg/m2, mostrando
una disminuciéon en la secrecion de insulina en
ayunas, incremento en la produccién total de
insulina total y mejoria de la sensibilidad a la
glucosa de las células B 9,

En la actualidad algunos autores no reco-
miendan el uso de procedimientos quirdrgicos
en este grupo de pacientes debido al peque-
no tamano de las muestras y al seguimiento
postoperatorio Y, sin embargo en una pubili-
cacion del 2013 de la Sociedad Americana de
Cirugia Bariatrica y Metabdlica se recomienda
el uso de la banda gdstrica, manga gdstrica y
bypass gastrico en pacientes con IMC de 30-
35 kg/m2 al ser eficaz y bien tolerado a corto y
mediano plazo M),

CONCLUSIONES

- Debido el incremento en la prevalencia de la
obesidad y sindrome metabdlico en la pobla-
cion ecuatoriana la cirugia para la obesidad
ha demostrado sér ampliamente eficaz en el
control del peso y de sus comorbilidades ba-
sados en sus efectos metabdlicos.

- A pesar de que las indicaciones para la selec-
cion de pacientes para tfratamiento quirdrgico
de la obesidad no han cambiado por mds de
20 anos, en la actualidad varios estudios de-
muestran la efectividad de la cirugia metabo-
lica que se amplia el tratamiento quirdrgico en
pacientes con obesidad Grado |.

- A pesar de las multiples técnicas quirlrgi-
cas el Bypass Gdstrico en Y de Roux continta
siendo la técnica estdndar en el manejo de
la obesidad vy el sindrome metabdlico en pa-
cientes seleccionados.
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