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Profesor Garcia=caballero Ciyujano General y Aparato Digestivo

Una operacion por laparoscopia devuelve calidad y afios de vida a los diabéticos

“| a diabetes se cura por fin, con cirugia”

El Profesor Dr. Manuel Garcia-Caballero es Profesor Titular de
Cirugia de la Universidad de Malaga y es Miembro de la
Sociedad Espariola de Cirugia de la Obesidad (SECQO) y de la
International Federation of Surgery for Obesity (IFSO), experto en
materia de Cirugia de la Obesidad y Diabetes Tipo 2 (Bypass
Gaéstrico Una Anastomosis Laparoscopia, BAGUA), de la que
nos hablé en profundidad en la siguiente entrevista.

Dice que la Diabetes se cura por primera vez
en la historia de la Medicina operando pero que
este hecho se descubri6 por casualidad al ope-
rar a pacientes obesos ;no?

Asi es. Como dice Walter Pories, los cirujanos no
estdbamos preparados en 1982 para valorar de for-
ma adecuada la observacién de que el Bypass Gés-
trico (empleado habitualmente para tratar a pa-
cientes obesos) curaba la Diabetes Mellitus tipo
2 (DM2). De hecho lo que hoy dfa es el gran de-
bate de cirujanos y endocrinélogos, ya se puso de
manifiesto en 1982 (aunque ya se haba observado
hace muchos afios en pacientes operados de gas-
trectomia por tlcera gastrica y que eran diabéti-
cos pero igualmente no se habia valorado su im-
portancia préctica) tras las primeras observacio-
nes de remisi6n de la diabetes después de ciru-
gia de Bypass Géstrico. Después de 16 afios de
seguimiento de aquellos pacientes, se confirmé
una tasa de remision de la DM2 del 83%, una me-
joria de la complicaciones de la DM2, y una re-
duccién de la mortalidad del 4,5% sin cirugfa al
1% con cirugia. Han tenido que pasar 25 afios para
que aquellas primeras observaciones fueran for-
malmente analizadas por un grupo de 50 exper-
tos de todo el mundo en Marzo 2007 en Roma.
Los resultados del analisis se abrieron a la opinién
y aportaciones de la comunidad cientifica con el
objetivo de confeccionar recomendaciones (que
acaban de aparecer en noviembre 2009) para po-
der realizar esta cirugia de forma segura y obte-
ner los mejores resultados funcionales en los pa-
cientes. Es decir, lo que se descubrié por casua-
lidad, sigui6 después la metodologfa cientifica es-
tandar para asegurar que cuando se ofrezca el tra-
tamiento quinirgico de la DM2 a un paciente, esté
basado en pruebas que aseguren su efectividad.

Pero, si alguien no es obeso y si diabético...
.todo el mundo se puede operar de Diabetes?
Cudndo operar a los pacientes no obesos de fn-
dice de masa corporal (peso en kg dividido por
talla en metros al cuadrado, IMC) menor de 35
fue el objetivo de las Jornadas Internacionales que
organizamos en Mélaga 17-19 Febrero 2010, en
las que expertos cirujanos, endocrinélogos y cien-
tificos basicos de todo el mundo nos reunimos para
discutir cudndo operar a los no obesos y qué tipo
de operacion utilizar. Porque esta es la auténtica
Cirugia de la Diabetes. Hasta ahora hemos hecho
mayoritariamente Cirugfa de la Obesidad en pa-
cientes que ademds eran diabéticos. Pero el reto
y el problema es hacer cirugia en diabéticos tipo
2 con un IMC por debajo de 30, sin obesidad. Ni
siquiera en IMC entre 30 y 35 (obesidad simple)
donde los datos existentes demuestran un com-
portamiento en cuanto a la resolucién o mejora
de la DM2 similar al que tienen los pacientes con

“Lo mejor hablar con pacientes ya
operados que quieren compartir su
experiencia cuyos teléfonos estan en:
www.cirugiadelaobesidad.net”

IMC mayor de 35 (obesidad mérbida). Nuestra
experiencia personal en pacientes operados con
IMCentre 30y 35 presentada durante las Jorna-
das de Mdlaga y en distintos congresos interna-
cionales, pone de manifiesto un comportamien-
to en todo paralelo en cuanto a la resolucién o me-
jorade la DM2, ala que se obtiene en los pacientes
con IMC mayor de 35. En pacientes con IMC por
debajo de 30 el mecanismo de desarrollo y pro-
gresion de la DM2 puede ser distinto que en los
pacientes con IMC por encima de 30. Sin embargo
los resultados que hemos obtenido hasta el mo-
mento con nuestra operacién de BAGUA son
iguales que en los pacientes con mas peso (para
mas informacién contactar con los pacientes ya
operados cuyo teléfono aparece en www.ciru-
giadelaobesidad.net).

Por otra parte, la casi totalidad de los estudios coin-
ciden en que los peores resultados se obtienen en
los pacientes con un largo periodo de evolucién
de la enfermedad, y cuantos mds afios de trata-

miento con insulina (los pacientes en tratamien- -

to con sélo anti-diabéticos la resolucién es total
e inmediata, nunca mas toman nada y comen de
todo) debido al deterioro de la células beta del pan-
creas, Por tanto parecerfa obvio operar a todos los
DM2 en tratamiento con anti-diabéticos orales de
forma precoz, sobre todo a aquellos con IMC por
encima de 30. Los endocrinélogos presentes en
las Jornadas de Mélaga estuvieron de acuerdo en
que la cirugfa estaria indicada en todos los DM2
insulino-dependientes, y en aquellos pacientes en
los que la metformina fracasara en el control de
la glucemia y hubiera que empezar a suplemen-
tarla con dosis de insulina. Este seria el momen-
to mas adecuado para plantear la cirugia.

La operaciéon ;soluciona la diabetes para
siempre?

Es opinién unanime que el procedimiento qui-
riirgico utilizado debe incluir un puenteo del mar-
co duodenal (como hace el Bypass Géstrico) un
mecanismo de importancia central para la reso-
lucién de la DM2, gesto que no incluye ninguna
de las técnicas restrictivas (Banda Géstrica y Gas-
troplastia Tubular). Y por tanto ahi podria radi-
car su menor eficacia y su fracaso a largo plazo.
Esto es, para que nos entendamos, la técnica del
Bypass Géstrico ademds de hacer una bolsa de es-

témago, excluye una parte del intestino (se que-’

“Al paciente diabético con normo
peso los cambios que le hacemos en
la intervencion son menores que so-

bre un obeso”

da dentro, no se quita nada pero la comida no pasa
por esta parte del intestino), asi que la comida pasa
por una parte del estémago (la mitad aproxima-
damente), pero por otro lado, y ahi estd la expli-
cacién de la “curacién” de la diabetes, la comi-
da no pasa por la parte del intestino que no deja
que se produzca insulina, por el marco duodenal,
el cual estd pegado al pancreas, por lo que asi no
se secretan las sustancias que impiden que se pro-
duzca insulina, y de esta manera es cuando se pro-
duce mis insulina: creemos que entonces, €s cuan-
do se soluciona la diabetes.

Asimismo, otro dato importante: la insulina que
se pone desde fuera no tiene las mismas propie-
dades ni efectos que la que produce el organismo.

- Por ejemplo: la insulina de fuera no puede dar una

proteccion cardiovascular responsable de las
complicaciones mds temidas por los enfermos,
como el fracaso cardiaco (riesgo de infarto agu-
do), retinopatia (posibilidad de quedarse ciego),
nefropatia diabética (necesidad de dialisis o tras-
plantes de rifién) y alteraciones vasculares en
miembros inferiores y pie diabético (amputacio-
nes). En cambio, cuando operamos, al producir
el organismo de nuevo su propia insulina, la pro-
tecci6n reaparece y se para el deterioro de estos
Grganos fundamentales para la vida y la vida se
alarga, como se ha comprobado en estudios a lar-
go plazo.

Hablemos de la operacién ;es complicada?
Se trata de una cirugia fisiol6gica a la que no hay
que tener miedo. Es decir, estémago e intestino
estdn sanos y si los tratamos bien e introducimos
s6lo los cambios minimos necesarios, no va a ha-
ber problemas. Con la experiencia acumulada, el
riesgo hoy dia es insignificante. Y los beneficios
incalculables: poder comer lo que se quiera, pres-

cindir de pastillas y por supuesto de insulina. ..
Se trata de una operacion de entre 1 y 2 h me-
diante laparoscopia, que puede ser realizada in-
cluso a través del ombligo constituyendo asi una
cirugia mfnimamente invasiva y segura: se tra-
baja con 20 aumentos, no se “rompe’ casi nada,
la precisién es muy buena...y alas 48 h, el pa-
ciente sale del hospital SIN ANALGESICOS
ni ningdin otro tratamiento y listo para hacer vida
normal.

Una tltima observacion: al paciente diabéti-
co con peso normal los cambios que le hace-
mos en la intervencién son mucho menores
que los que hacemos sobre un obeso, y por tan-
to la recuperacion es mas rdpida en todos los
aspectos.

¢Cudl es “el secreto™ del éxito de una in-
tervencion asi?

Saber preparar bien al paciente y ponerse en ma-
nos de un cirujano que haya hecho muchas y
durante muchos afios. Se considera que para que
un cirujano este formado tiene que haber he-
cho 150 o més intervenciones de este tipo, sino
estd en lo que denominamos “‘curva de apren-
dizaje”, lo que entrafia mas riesgos. Otras dos
recomendaciones: que la operacién sea por la-
paroscopia (hoy dfa casi nadie opera abriendo
el abdomen) y que la operacion no sea restrictiva
pura (banda géstrica o gastroplastia tubular),
pues no solucionan definitivamente la diabe-
tes al no “puentear” el duodeno.
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MAS INFORMACION

www.cirugiadelaobesidad.net - Tel. 660265845



