Cirugia Metabdlica para Diabetes Tipo Il

Cirugia metabdlica (cirugia para la diabetes)

¢En que consiste?

Es una nueva técnica quirdrgica que se hace por laparoscopia y es aplicada a“personas diabéticas tipo 2
que tengan menos de 10 afios de diagnosticada la enfermedad y que tengan e-no-sobre-péso u obesidad
morbida.

Este procedimiento se descubrid por las miles de cirugias que se han hechopard la obesidad y muchos de
ellos con diabetes, y se observo que se curaban de la diabetes aun antes de bajas de peso.

La cirugia consiste en una derivacion del intestino, haciendo que el.estomago vacié su contenido digestivo
en un segmento intestinal que es medido durante la intervencion, esto evita que los alimentos pasen por el
duodeno y las primeras porciones del intestino o yeyuno, generando la.estimulacion de ciertas hormonas
que provocan una disminucién rapida de la glucosa en sangre y una mejorade la resistencia de la insulina.

La diferencia con una cada vez mas extendida cirugia bariatrica es queen el caso de la cirugia metabdlica,
el enfermo no tiene que ser obeso, pues un simple sobrepeso ya justifica la intervencién si la diabetes esta
muy mal controlada.

Aunque la diabetes de tipo 2 tiene muchas herramientas posibles y menos agresivas que la cirugia para su
manejo (desde la preventiva con un cambio de habitos de vida, hasta todo un arsenal de antidiabéticos
orales e insulina para tratarla), la cirugia metabdlica es una solucion mas que se ofrece como tratamiento
definitivo

Diabetes Mellitus y Cirugia - Primera parte <

La diabetes mellitus es una alteracion -metabdlica cada dia mas frecuente. Constituye un formidable riesgo
para aquellos pacientes que la sufren.y.son’ sometidos a una intervencién quirirgica. Se estima que
aproximadamente 60% de ellos en el curso-de su vida, seran sometidos al estrés quirdrgico y anestésico.

Por eso, el cirujano debe tener/cono=cimientos de su fisiopatologia, complicaciones agudas y crénicas vy, lo
gue es mas importante, comg tratarlag, Segin su comportamiento clinico y fisiopatolégico y, sobre todo su
etiologia, se acepta clasificar la enfermedad en dos grandes tipos, el tipo 1 de reconocida causa autoinmune
y, el tipo 2, con multiples aspectos,’pero predominantemente debido a un incremento de la resistencia de los
tejidos a la accion de la“insulina; con el descubrimiento de esta hormona, se prolongé la sobrevida, pero
contindan siendo un desafjo-médico sus complicaciones crénicas en érganos como rifién, corazoén, retina y
vasos sanguineos, que en definitiva determinan la problemaética final de la enfermedad.

En este articulo, se.insiste en ella y se subraya la importancia que reviste la constitucion de un grupo
interdisciplinario \para su cabal y efectivo tratamiento durante el periodo perioperatorio, equipo en el cual el
cirujano forma parte-importante.

INTRODUCCION

La diabetes\mellitus (DM) es una enfermedad comun y constituye un importante factor de riesgo para el
paciente quirdrgico.

Antes de que la insulina exdégena estuviera disponible, pacientes con DM tipo 1, podian morir en meses 0 en
breves afios después de su diagnéstico, debido a sus complicaciones metabdlicas.

Como consecuencia de su limitada supervivencia, la factibilidad de una intervencion quirdrgica era muy
incierta, y el papel del cirujano en su cuidado era minimo.



El aislamiento de la hormona en 1921, por Banting y Best, en los laboratorios de Macleod en el
Departamento de Fisiologia de la Universidad de Toronto, modifico el papel de la cirugia.

Este agente parece ser capaz de prolongar la expectativa de vida en el paciente diabético, casi igual a/la de
la poblacién no diabética. Desafortunada-mente, una nueva y no prevista amenaza se/cierne "para los
afectados, en la forma de complicaciones secundarias como neuropatia, retinopatia, néfropatia; /micro y
macroangiopatias, etc., cuyo control requiere de intervenciones quirlrgicas.

Se calcula que aproximadamente 50% de todos los diabéticos seran sometidos a cirugia mayor en algin
momento de su existencia.

Inicialmente los portadores de la enfermedad son tratados por internistas, endocrinélogos o diabetélogos. La
DM es Unica por los desordenes metabdlicos que la caracterizan y por la impartancia que la cirugia tiene en
su evolucién. El cirujano continuara tratandolos en nimero cada vez mas grande-debido al incremento de su
incidencia y al de las complicaciones secundarias, especialmente las relacionadas’con las vasculopatias y
nefropatias, ademas de las varias patologias quirirgicas que suelen.ocurrir_ en ellos.

Al cirujano le incumbe tener un gran conocimiento del impacto-de. la_hiperglicemia en la respuesta
metabdlica a la intervencion quirdrgica; no puede ignorar el manejo’de la-terapia insulinica y debe prever las
posibles complicaciones que le son inherentes.

Los pacientes candidatos a cirugia electiva con diagndstica conocitdo de diabetes, se benefician de una
estrecha interaccion entre el cirujano y el diabet6logo. Aquellos (que necesitan una intervencion de urgencia
0 en quienes el diagnéstico es desconocido, presentan’un.desafio Gnico al cirujano en el transcurso
perioperatorio. Independientemente del modo de presentaciéon, ellos tienen un mayor riesgo de
morbimortalidad cardiaca, deterioro en el proceso de Cicatrizacion de la herida y disturbios hidroelectroliticos
por alteracién de la funcién renal.

Otras complicaciones potenciales, Unicas en esta patologia, incluyen desérdenes neuropdticos, en la
funcion gastrointestinal y genitourinaria, alteraciones_en la tension arterial y funcion motora. Aunque las
complicaciones infecciosas pueden no ser mas\comunes en los diabéticos, cuando se presentan lo hacen
asociadas a resultados muy infortunados, si.se fes compara con los no diabéticos sometidos a iguales
intervenciones.

Existen algunos interrogantes sobre el diabético en el perioperatorio.

¢,Debe ser diferente el tratamiento de los de tipo 1 a los de tipo 2? ¢ Es necesario que un enfermo esté en
equilibrio total de electrolitos\ durante toda la intervencion quirdrgica o pueden tolerarse pequefias
desviaciones de lo normal sin‘provocar consecuencias graves?

Algunas de estas preguntas no pueden ser contestadas de manera definitiva en la actualidad, pero
constituyen la base de-investigaciones futuras.

Existen muchos regimenes/para tratar pacientes diabéticos en el perioperatorio (3, 11, 28). La mayor parte
de los estudios/divide-la-diabetes en tres categorias: 1) El diabético tipo 1, perfectamente controlado
Unicamente con (dietax 2) El tipo 2 que requiere hipoglicemiantes o insulina. 3) Tipo 3. La gran mayoria de
las autoridades no-administran insulina a los individuos de la primera categoria si el procedimiento es de tipo
menor y no hay etro-estrés concomitante (3, 28).

No hay.acuerdo-de criterios acerca de como tratar la segunda categoria.
Los del tercer tipo, siempre son tratados con inyecciones intravenosas o subcutaneas de insulina de efecto
rapido y prolongado. No esta claro qué resultado final debe medirse para juzgar la mejoria. ¢ Sera acaso el

indice de complicaciones quirdrgicas?. ¢La permanencia en la unidad de cuidados intensivos?.

Todos los autores concuerdan en que las concentraciones de glucosa sanguinea deben medirse (directa o
indirectamente), a fin de regular la dosis de insulina y evitar la hipo o hiperglicemia (3).



Desde el descubrimiento histérico de la insulina por un cirujano, la préactica quirdrgica ha tenido un especial
interés en el potencial para curar esta enfermedad por medio del trasplante. Los cirujanos con(frecuencia
han sido criticados por llevar a cabo esta terapia en ausencia de un ensayo clinico que demuestre su
eficacia.

Los resultados recientemente inventariados por la Asociacion del Control de la—Diabetes y sus
Complicaciones, han estimulado el trasplante pancreatico. Rigidos controles de la glicemia;-diSminuyeron
draméticamente las complicaciones secundarias de la enfermedad. El trasplanté normaliza la_ homeostasis
de la glucosa y puede, por consiguiente, ser recomendado como terapia para complicacionées secundarias
en pacientes seleccionados.

Una terapia alternativa es el trasplante de las células de los islotes pancreéticos; porque tedricamente evita
el trasplante concurrente del tejido exocrino y los problemas asociados.

Actualmente, menos de 1% de los trasplantes de los islotes de Langerhans hajlogrado el objetivo de liberar
al paciente de la necesidad de la terapia insulinica. Los intentos de-encapsular los islotes para protegerlos
del rechazo no han sido exitosos. Hoy el trasplante continta siendo la mejor’ esperanza para la solucion a la
insulino dependencia.

Mas de 3.000 pacientes han recibido uno de estos trasplantes, pero-¢ombinado con el trasplante renal. Las
tasas de éxitos corrientes de trasplante combinado de rifion“y(pancreas son tan buenas como las del rifion
solo. Cuando la técnica de inmunosupresion venza la necesidad-de usarla indefinidamente, el campo puede
extenderse para incluir pacientes con diabetes sin falla renal.



