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Resumen: El Péptido C es utilizado como indicador de la produccién de insulina y de la funcién pancreatica.! De hecho, una forma
de diferenciar a un individuo con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) del paciente con diabetes tipo 2 (DM2) es que el primero suele
cursar con niveles de Péptido C normales o disminuidos y el tipo 2 con niveles elevados. Se considera que individuos con valores de
Péptido C muy bajos no deberian someterse a cirugia pues ello traduce en insuficiencia pancreatica (como ocurre en la DM1) y el
beneficio esperable no justifica el riesgo quirtirgico.2 El objetivo del siguiente manuscrito es evaluar la decision de realizar cirugia
metabolica a pacientes con obesidad y diabetes de diferente etiologia. Se realiza Gastrectomia Vertical como técnica bariatrica a dos
pacientes con Obesidad Grado III, una de ellas con DM1 y otra con DM2. Ambas con niveles de Péptido C dentro de valores
normales. Se valora la evolucién de ambos casos después de la cirugia.
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Abstract: The C-peptide is used as an indicator of insulin production and function pancreética.1 In fact, one way to differentiate an
individual with type 1 diabetes (T1DM) patients with type 2 diabetes (T2DM) is that in the first, the C-peptide levels are normal or
decreased and in T2DM, they are high. It is considered that values very low C-peptide should not undergo surgery as this results in
pancreatic insufficiency and the balance risk-benefit does not justify the surgical risk. The aim of this manuscript is to evaluate the
decision conduct metabolic surgery to patients with obesity and diabetes of different etiology. Sleeve gastrectomy were performed
as bariatric technique in two patients with grade III obesity, one with T1IDM and the other with T2DM. Both C-peptide levels in the
normal range. Changes in both cases after surgery were assessed.

Introduccién Mugjer de 26 aiios que fue diagnosticada de DM1 a los

18 afios. Inicia con historia de obesidad 2 afios mds
Los beneficios de la cirugia bariatrica en la DM2 estan tarde; desde entonces tratada con terapia combinada
ampliamente demostrados en diferentes estudios en la de insulinoterapia. Tras embarazo a los 24 afios, se

literatura.3 Sin embargo, en pacientes con DM1 existen
escasas publicaciones. Pero la creciente prevalencia de
la obesidad en la poblacion afecta también a pacientes
con DM1 por lo que se hace necesario recabar datos

suman antidiabéticos orales (Metformina) en intento
de controlar mejor los niveles de hiperglucemia.
Ademas presenta como comorbilidades SAOS con

acerca de los efectos de la cirugia bariatrica en este CPAP y artropatias en miembros inferiores. Por todo
grupo de pacientes.45 El péptido C se utiliza como ello se plantea en Comité de Obesidad del Hospital
indicador de la produccion de insulina y de la funcién General Universitario de Elche la posibilidad de
pancredtica en el organismo. Se considera que realizar cirugia baridtrica, puesto que la paciente es

individuos con valores de péptido C muy bajos no
deberian someterse a cirugia pues el poco beneficio no
justifica el riesgo quirtrgico.23 Presentamos una
comparativa de la evolucion clinica y del péptido C en

joven y presenta un deterioro importante de su
calidad de vida. Se decide realizar GVL pues se
considera ante todo la posibilidad de evitar los

pacientes sometidas a Gastrectomia Vertical suplementos  nutricionales 'y vitaminicos que
Laparoscopica(GVL.) acompaiian a técnicas malabsortivas. Valores pre y
postoperatorios se describen en la Tabla 1. Lo mas
Materiales y métodos destacado de la paciente es que tras cirugia logra un
mejor control de la glucemia a lo largo del dia, lo que
Caso 1. permite retirar la Metformina y disminuir las dosis de

insulina. Del mismo modo suspende el uso de CPAP y
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ya no presenta molestias de tipo articular. En
resumen, la paciente declara mejoria en su calidad de
vida.

Caso 2.

Mujer de 34 anos que refiere trastornos asociados a la
obesidad desde la adolescencia y que también
empeoran después de los embarazos. Se diagnéstica
de sindrome metabdlico a los 30 anos, pues ademas
de DM2, presenta hipertension arterial, dislipemia y
SAOS. Se encontraba en tratamiento con anti-
hipertensivos, CPAP e insulinoterapia durante los
tultimos 3 afios. En Comité de Obesidad se propone
para Bypass Gastrico, pero la paciente rechaza el
mismo. Ante su deterioro clinico y dado que es una
paciente joven con farmacoterapia intensiva se
plantea en comité realizar GVL que la paciente
acepta. Valores pre y postoperatorios se reflejan en la
Tabla 1. Al afio de la cirugia mantiene tratamiento
para la DM2 y la HTA, aunque ya no requiere de
CPAP. El grado de satisfaccion postoperatorio es
negativo.

Discusion

En el Consenso Espafiol de 20133 se estipula que: “La
cirugia metabolica estd indicada en pacientes con
obesidad (IMC = 35 kg/m2), especialmente si la
diabetes o sus comorbilidades son dificiles de controlar
con cambios en el estilo de vida y tratamiento
farmacologico.” Este postulado se refiere a la DMa2.
Nuestras pacientes, pueden considerarse excepciones
dentro de las recomendaciones del consenso. El
objetivo de este trabajo de comparar ambos casos es
evaluar 4 planteamientos:

1. Valorar la indicacion de Cirugia Bariatrica
en la DM1 asociada a obesidad.

Atn son pocas las publicaciones que avalan la oferta de
cirugia bariatrica a pacientes obesos con DM1.45 A
pesar de la escasa evidencia disponible, no parece
descabellado recomendar tratamiento quirdrgico en
aquellos pacientes cuya DM1 se asocie a obesidad, pues
en los casos y series publicados hasta ahora se hace
notable que realizar cirugia se acompafia de una
importante mejoria en la calidad de vida del paciente.¢
Es habitual describir disminuciéon de la dosis de
insulina, controles de glucemias adecuados, descenso
mantenido de la HbAic y en definitiva una
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disminucion del riesgo de enfermedad cardiovascular.
No obstante, hay que tener muy en cuenta que realizar
esta indicacion sélo es pertinente en el contexto de un
paciente obeso (IMC > 35) y en casos individualizados
donde la decision debe ser acordada por la supervisiéon
de un equipo multidisciplinario, avalado por el
protocolo del comité correspondiente y con un
consentimiento informado completo al paciente.3

2, Estimar cual es el momento idoneo para
indicar cirugia cuando se espera un beneficio
metabélico.

La fisiopatologia de la diabetes sigue siendo un
complejo puzzle donde se ven involucrados muchos
factores genéticos y ambientales. Aunque la distincién
entre DM1 y DM2 es un elemento claramente descrito,
es evidente que en el mundo moderno la obesidad y los
resultados observados tras cirugia bariatrica han
venido a alterar los antiguos algoritmos de
tratamiento. Si bien ahora es factible indicar cirugia
bariatrica a un paciente con DM1, es evidente que las
recomendaciones que se realizan para la DM2 no
tienen cabida en los casos de la DM1.7 En la DM2 el
momento para indicar cirugia, viene apoyada que el
diagnostico de diabetes no sea mayor a 10 afos, no
requiera de tratamiento con insulina y demostrar
reserva pancreatica. No obstante, en la DM1 el tiempo
de evolucién, la insulinoterapia o la existencia de
escasa reserva pancreatica no son determinantes en el
beneficio que se espera después de cirugia, ya que el
objetivo no es la remisiéon de la enfermedad sino su
mejoria, junto a la mejora de otras comorbilidades y de
su calidad de vida .6 Asi pues, el momento para indicar
cirugia va a venir establecido por la situaciéon basal del
paciente.

3. Considerar el valor del Péptido C como
indicador del grado de remision de la diabetes.

El Péptido C como indicador de remisiéon de diabetes
después de cirugia es un valor que esta supeditado a las
siguientes condiciones: DM2-insulinoresistencia y
obesidad.8 Los valores de péptido C se correlacionan
con la funciébn pancreatica si existe obesidad.
Diferentes estudios como el de Lee et al. en 20129
describen que la combinacién de los siguientes factores
determinan una mejor respuesta a la remisiéon de la
diabetes tras cirugia: 1) Mayor grado de obesidad (IMC
elevados). 2) Mayor insulinoresistencia. 3) Tiempo de
evolucion corto, para que no se vea alterada la reserva
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funcional beta-pancreatica. Tanto Ramos-Levi® como
Leev establecen que valores > 3ng/ml tienen mejor
recuperaciéon tras cirugia. Esta premisa bien puede
aplicarse a nuestra paciente del caso 2, que aun cuando
la DM2 se acompaiiaba de obesidad grado III y no
habian pasado més de 10 afios desde el diagnéstico de
DMz2, es evidente que el péptido C, aunque dentro de
valores normales, era, en comparaciéon con los valores
de corte, bastante menor y de hecho la recuperacion de
la DM2 esta paciente ha sido nula. Lo que es evidente
es que el péptido C en pacientes con DM1 carece de
valor predictivo para indicar cirugia. Sigue siendo tema
de debate la utilidad de solicitar niveles de péptido C
de rutina a los pacientes diabéticos que van a ser
sometidos a cirugia bariatrica.29

4. Evaluar la técnica quirargica realizada.

Otro punto a discutir en relacion a los casos
comentados es la realizacion de Gastrectomia Vertical.
En el caso 1 de DM1, la Gastrectomia Vertical como
técnica restrictiva fue suficiente para lograr mejoria
clinica; y tanto para el grupo médico como para la
paciente el grado de satisfaccion es alto. La indicacién
de esta técnica estaba avalada sobre todo por el hecho
de ser una paciente joven con escasa morbilidad. En
cambio, en el caso 2, con DM2 asociada a sindrome
metabolico, era esperable que la técnica restrictiva
fuese insuficiente, por ello se plante6 el Bypass
Gastrico de entrada.l* De hecho, estudios como los de
Nannipieri'2 describen que procedimientos restrictivos
no pueden ser considerados para la DM2 asociada a
obesidad y niveles bajos de péptido C preoperatorio, ya
que el beneficio metabdlico es limitado y la
enfermedad progresa, pese a la mejoria del perfil
glucémico inicial. Esta progresion de la enfermedad
viene dada por persistencia de fibrosis pancreéatica. Al
parecer solo técnicas que excluyan el paso de alimentos
por el duodeno (como el bypass) logran frenar la
progresion de la enfermedad.

Conclusion

Con la informacién disponible, ain no se puede
generalizar la indicaciéon de cirugia al paciente con
DM1 sin obesidad. Sin embargo, con IMC>40 debe
evaluarse individualmente cada caso. El péptido C
tiene valor s6lo en la DM2 asociada a obesidad.

La decision del tipo de técnica también debe
considerarse en  conjunto por el equipo
multidisciplinar que ha estudiado al paciente en todas
sus variables para poder establecer que, con el menor
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riesgo quirurgico, se logre el mayor efecto metabélico
esperable.3 No obstante, sea cual sea la decision del
comité que ha evaluado de forma individualizada los
casos, es evidente que el consentimiento del paciente
es fundamental y en caso de que ambas situaciones no
sean coincidentes, se debe buscar una solucién
conciliadora que asegure en alguna forma un beneficio
en la salud del paciente.
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Tabla 1. Valores comparativos de ambos casos antes y después de cirugia.

Caso IMC / Peso GBA HbA1c Pépt C Evolucion
Preop Post | Preop Post Preop Preop Post
Post
DMz2 | 46/133 | 36/105 136 128 7.4 9.1 1,75 2,00 Igual
tratamiento.
DM1 | 44/120 | 30/81,6 135 118 7.6 7.0 1.20 1,25 Reduce ADO e
insulinoterapia.
IMC: kg/m2.

GBA: Glucosa Basal en Ayunas (mg/dl)
Hb1Ac: hemoglobina glicosilada
Pépt C: Péptido C (ng/ml)
Preop: preoperatorio — Post: postoperatorio.
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