
1160

Nutr Hosp. 2012;27(4):1160-1165
ISSN 0212-1611 • CODEN NUHOEQ

S.V.R. 318

Original

Bypass gástrico en Y de Roux para el tratamiento de pacientes con diabetes
mellitus tipo II con IMC de 30 a 35 kg/m2

S. Navarrete Aulestia1, J. Leyba1, S. Navarrete LL.2, M. García Caballero3, N. Sánchez4, V. Pulgar5 y 
A. Vivas6

1Profesores de la Facultad de Medicina.UCV. Caracas. Venezuela. 2Cirujano Bariátrico. Clínica Santa Sofía. Caracas.
Venezuela. 3Acreditado Catedrático Profesor de la Universidad de Málaga. 4Cirujano General. Valencia. Venezuela.
5Nutrólogo Clínico. Grupo Médico SMT. Caracas. 6Estudiante Facultad de Medicina. UCV. Caracas. Venezuela.

ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS FOR TREATMENT
OF PATIENTS WITH DM TYPE 2 AND BMI OF 30 

TO 35 KG/M2

Abstract

Background: The incidence of obesity and its most fea-
red comorbidity, diabetes mellitus type 2, is increasing
and there would not seem to be any medical treatment to
help control these pandemics. However, there is a baria-
tric surgery technique, the Roux-en-Y Gastric Bypass
(RYGB), which is safe and not only helps control excess
weight, but produces encouraging results in the control
and remission of diabetes. 

Methods: We present 15 selected patients with a BMI
between 30 and 35 kg/mt2 and diabetes type 2 who under-
went a laparoscopic RYGB with of one-year follow-up.

Results: A total of 14 women and one man were opera-
ted with the following average values: age: 37 years,
weight: 88.3 kg, BMI: 32.8 kg/mt2, blood glucose: 120 ±
38.8 mg%, HbA1c: 7.6 ± 0.73. Forty percent (40%) suffe-
red from high blood pressure and 33.3% were dyslipide-
mic. Average surgical time was 75 minutes, hospital
length of stay was two days, and there was a low rate of
complications and no mortality. Diabetes remission was
achieved in 93% of cases with significant drops in blood
glucose and HbA1c (p ≤ 0.05 and p ≤ 0.001 respectively),
dyslipidemia was 100% controlled and hypertension was
83.3% controlled. 

Conclusions: RYGB in selected patients with obesity
type 1 and diabetes mellitus type 2 is a safe and effective
technique for metabolic control and obesity control. 
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DOI:10.3305/nh.2012.27.4.5855
Key words: Diabetes mellitus. Obesity. RYGB. Laparos-

copy.

Resumen

La incidencia de obesidad y una de sus comorbilidades
más temida la diabetes mellitus tipo II está en aumento y
no pareciera haber tratamiento médico que ayude a con-
trolar estas pandemias. Existe una técnica quirúrgica
bariátrica, el Bypass Gástrico en Y de Roux(BGYR) que
es segura y no sólo ayuda a controlar el exceso de peso
sino también produce resultados alentadores en el control
y remisión de la diabetes.

Métodos: Se presentan 15 pacientes con IMC entre 30 y
35 kg/mt2 diabéticos tipo II seleccionados sometidos a
BGYR por laparoscopia con seguimiento de un año.

Resultados: Se operaron 14 mujeres y un hombre con
los siguientes valores promedios: Edad: 37años, Peso:
88,3 kg, IMC: 32,8 kg/mt2, Glicemia: 120 ± 38,8 mg%,
HbA1c: 7,6% ± 0,73. 40% de hipertensión arterial y
33,3% dislipidémicos. El tiempo quirúrgico promedio fue
de 75 minutos, dos días de hospitalización bajo índice de
complicaciones y sin mortalidad. Se logró una remisión
de la diabetes en el 93%, de los casos, con descensos de la
glicemia y HbA1c significativos (p ≤ 0,05 y p ≤ 0,001 res-
pectivamente) con un control de la dislipidemia del 100%
y 83,3% de la HTA. 

Conclusiones: El BGYR en obesos tipo I diabéticos
seleccionados es una técnica segura y eficaz en el control
metabólico y de la obesidad.
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Introducción

La obesidad ha aumentado de tal manera en los últi-
mos años que en el año 2008 se estimaban alrededor de
250 millones de obesos en el mundo y fue declarado
como un problema epidémico por la OMS1.

El incremento de la adiposidad como es bien sabido
predispone al aumento de la diabetes mellitus tipo II y
su incremento corre paralelo a ella haciéndola una
enfermedad de proporciones epidémicas aumentando
el riesgo cardiovascular 200-400%2 y se estima que
afectará aproximadamente a 300 millones de perso-
nas en todo el mundo para el año 20253. Su trata-
miento que se ha basado fundamentalmente en una
combinación de dieta, cambios de conducta en rela-
ción al estilo de vida y medicación, es siempre palia-
tivo con una brecha importante entre los resultados
clínicos y lo esperado3,4.

El desarrollo de técnicas quirúrgicas como formas
de tratamiento de esta enfermedad se ha logrado gra-
cias a los resultados clínicos obtenidos con cirugía
bariátrica en pacientes obesos con IMC ≥ 35 kg/mt2 y
representa una nueva alternativa con posibilidades
sólidas de remisión como ha sido reportado por nume-
rosos estudios5-8.

Sin embargo existen pocas publicaciones9-15 para el
tratamiento quirúrgico de esta entidad clínica en
pacientes con IMC ≤ 34,9 kg/mt2 por lo que hemos
decidido realizar un estudio prospectivo en quince
pacientes con obesidad tipo I diabéticos tipo II con
consentimiento informado realizándoles un BGYR
con un reservorio gástrico de mayor capacidad (50 cc)
y asas tanto alimentaria como bilio-pancreática más
cortas (100 y 50 cm respectivamente) para evaluar la
eficacia y seguridad de esta técnica en este grupo de
pacientes.

Métodos

Desde enero del año 2007 hasta diciembre del año
2010, quince pacientes con diagnóstico de Diabetes
Mellitus Tipo II16 con IMC entre 30 y 34,9 kg/mt2 fue-
ron seleccionados para el estudio y operados en la Cli-
nica Santa Sofía y el Hospital Universitario de Caracas.
Con los siguientes criterios de inclusión: enfermedad
de menos de 10 años de evolución, ausencia de enfer-
medad vascular o nefropatía diabética y con uso de
insulina menor a 6 años. Pacientes con cirugía gástrica
previa, enfermedad siquiátrica mayor, historia de
abuso de alcohol o drogas y un IMC < 30 kg/mt2 ( por
ser parte estos últimos de otro protocolo de estudio)
fueron excluídos. El protocolo fue aprobado por el
Comité de Bioética asi como el consentimiento infor-
mado en cada paciente. Los valores pre y posoperato-
rios de glicemia en ayunas y Hb A1c fueron obtenidos
y analizados con la Prueba t de Student para muestras
pareadas, considerando como significativo una p <
0,05. 

Técnica quirúrgica

Con la técnica estándar utilizada por nosotros17 de 6
puertos, con el paciente en decúbito dorsal, el cirujano a
la derecha al igual que el asistente de cámara y un ayu-
dante del lado izquierdo, se comienza la confección del
reservorio gástrico en el tercer vaso de la curvatura
menor con la sección y engrapado a esa altura del estó-
mago (carga azul de 45 mm), con lo cual al ir a la parte
vertical del estómago utilizamos siempre tres cargas
azules de 60 mm lográndose de esta manera un reservo-
rio gástrico de mayor capacidad( 50 cc aprox.). Posterior
a la sección del epiplón mayor buscamos el asa fija en el
ángulo de Treitz y a 50 cms de la misma realizamos la Y
de Roux completándose el bypass con un asa alimentaria
de un metro, antegástrica, antecólica, que es anastomo-
sada al reservorio con engrapado quirúrgico lográndose
una boca de 15 mm aproximadamente. Las brechas fue-
ron cerradas con sutura continua no reabsorbible.

Todos los pacientes recibieron terapia antimicro-
biana profiláctica con Sultamicilina 1,5 g IV sin uso de
algún tipo de heparina.

Posoperatorio

Se inició la tolerancia oral con líquidos claros sin
azúcar al segundo día de operados siendo egresados ese
mismo día si la glicemia capilar era inferior a 200 mg%
y había buena tolerancia a la vía oral. Esta dieta fue
continuada en casa hasta el quinto día cuando progresi-
vamente fue pasado por 4 etapas durante 6 semanas
(líquidos, licuados, puré y sólidos) y al final de ellas el
paciente tomaba tres comidas principales antidiabéti-
cas pequeñas y dos meriendas. 

Se realizaron controles de glicemia al mes, y cada 6
meses hasta el primer año. En cada control se tomó el
peso e IMC. Se consideró el siguiente esquema para
hablar de los resultados del control metabólico18: 

– Remisión: sin medicación ni insulina, Hb A1c <
7%.

– Control: menos medicación/ sin insulina Hb A1c
< 7%.

– Mejoría: menos medicación, con menos insulina
Hb A1c basal.

– Sin Respuesta: igual o empeoramiento de la enfer-
medad.

Resultados

Entre enero 2007 y diciembre 2010 fueron operados
15 pacientes obesos tipo I con Diabetes Mellitus tipo II,
catorce del sexo femenino y uno masculino con esta
técnica (fig. 1). Los promedios de edad y talla, medias
de IMC y peso preoperatorios fueron los siguientes: 37
años (15-52), 1,62 (1,49-1,76), 32,8 kg/mt2 ± 1,37 (30-
34,7) y 88,3 kg ± 7,79 (79,2-105,4) respectivamente. 
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La glicemia preoperatoria en ayunas tuvo una media
de 120 mg% ± 38,8 (75-200) HbA1c media preopera-
toria: 7,6% ± 0,73 (7,4-9,1). Con un promedio de dura-
ción de la enfermedad de 5, 5 años (1 a 9 años) (tabla I).

Trece pacientes recibían algún tipo de hipoglice-
miante oral y dos recibían insulina: uno de ellos más de
50 uds diarias de LANTUS®. Habían 5 pacientes con dis-
lipidemia mixta y 6 con hipertensión arterial (tabla II).

Todos los casos fueron operados por laparoscopia.
No hubo conversión.

De la cirugía

Los quince pacientes pudieron ser operados por
laparoscopia. No se presentaron complicaciones intra-
operatorias, con un tiempo promedio de 75 minutos. El
promedio de hospitalización fue de dos días. Cabe
resaltar que hubo una complicación antes de los treinta
días que fue una estenosis de la anastomosis, que res-
pondió a una dilatación con balón neumático y esa
misma paciente hizo una úlcera en la gastroyeyunosto-
mía a los dos meses asi como también una litiasis vesi-
cular con hernia interna. Esta paciente es portadora de
un Lupus Eritematoso Sistémico (LES) (tabla III).

No hubo mortalidad en la serie.

Antropométricos y metabólicos

Luego de un año de seguimiento los pacientes
habían logrado bajar el 103% del sobrepeso con una
pérdida promedio de 24 kg (p ≤ 0,001) y el IMC más
bajo alcanzado fue de 21,5 kg/mt2 (media de IMC poso-
peratorio: 24,2 kg/mt2)con una media de pérdida de 8,2
kg/mt2 (p ≤ 0,001). El porcentaje de IMC perdido fue
de 26,7%, y de 107% del exceso de IMC17. La glicemia
se redujo 28% y descendió a 86,35 mg% ± 8,84 y la Hb
A1c descendió hasta 5,53% ± 0,64 (tabla IV), siendo
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Fig. 1.—Distribución de los casos según el sexo.

n: 15 pacientes
0%

masculino 10%

femenino 14%

Tabla I
Datos preoperatorios

Variables Valores Rangos

Edad (años) 37 (15-52)

Peso (kg) 88,3 ± 7,79 (79,2-105,4) 

Talla (mt) 1,62 (1,49-1,76)

IMC (kg/mt2) 32,8 ± 1,37 (30-34,7)

Glicemia en ayunas (mg%) 120 (± 38,8) (75-200)

Hb A1c (%) 7,6 (± 0,73) (7,4-9,1)

Duración promedio de la
enfermedad (años)

5,5 (1-9)

Total: 15 pacientes.

Tabla II
Datos preoperatorios metabólicos

Variables Valores Rangos

Glicemia en ayunas (mg%) 120 ± 38,8 (75-200)

Hb A1c(%) 7,6 ± 0,73 (7,4-9,1)

Pacientes en insulina 2 13,3%

Pacientes con HO (una medicación) 12 80%

Pacientes con HO(2) 1 6,66%

Dislipidemia 5 33,3%

Hipertensión Arterial 6 40%

HO: Hipoglicemiantes orales.

HbA1c: Hemoglobina glicosilada.

Tabla III
Resultados quirúrgicos y complicaciones

postoperatorias (n = 15)

Resultados quirúrgicos
Tiempo operatorio 75 minutos
Tiempo de hospitalización 2 días
Conversión 0
Mortalidad 0

Complicaciones posoperatorias
Tempranas (n/%) 1 (6,66%)
Estenosis gastroyeyunal 1 (6,66%)
Tardías(n/%) 3 (20%)
Úlcera de gastroyeyunostomía 1 (6,66%) 
Litiasis vesicular 1 (6,66%)
Hernia interna 1 (6,66%)

Complicaciones posoperatorias Tempranas: ocurren en los primeros 30 días.

Complicaciones posoperatorias Tardías: aparecen luego de 30 días de operados.

Tabla IV
Cambios en el control metabólico

Variables Seguimiento 1 año

Glicemia en ayunas (mg%) 85,35 ± 8,84 (76-105) p ≤ 0,05

Hb A1c (%) 5,53 ± 0,64 (5,1-7) p ≤ 0,001

Remisión DM 14 (93,33%)

Persistencia DM 1 ( 6,66%)

Control con MO 1 (6,66%)

Dislipidemia 0/5

Hipertensión Arterial 1/6 (83,3%)
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ambos estadísticamente significativos (p ≤ 0,05 y p ≤
0,001 respectivamente). Considerando los criterios
antes descritos logramos una remisión de la Diabetes
en 93% de nuestros pacientes, quiere decir 14 pacientes
sin medicación alguna, glicemia en ayuna normal y Hb
A1c por debajo de 6% y sólo uno quedó con inhibido-
res de la DPP4 (Janumet®) una tableta dos veces al día.
Cabe resaltar que este paciente era el que tenía una
dosis de insulina LANTUS muy elevada con mal con-
trol de su diabetes(Hb A1c de 9,1%), de mayor edad y
con más tiempo de evolución de la enfermedad.
Actualmente tiene una glicemia en ayunas de 105 mg%
con una HB A1c de 6,3% (fig. 2).

Discusión

La edad promedio de nuestros pacientes fue de 37
años bastante menor que la de las otras series similares,
Huang 47 años20, Boza 4814, Shah 4512, Curvelo 5013

pero similar a la de Cohen 34 años9 y a la de Lee 3921.
Debe destacarse que el primero20 concluye que la
menor edad es un factor predictivo positivo pudiendo
ser este un factor de ayuda en lograr los resultados que
obtuvimos como discutiremos más adelante. Predo-
mina en nuestra serie el sexo femenino (92%) como en
la serie de Huang (91%) Cohen, 83%9 y Lee 81%21 ya
que en las otras series hay una distribución diferente
Curvelo 74%13, Boza 56%14 y Shah 46%12. Es intere-
sante que el peso promedio inicial es similar en las
series latinoamericanas media de IMC de nuestra serie
que fue de 32,8 kg/mt2 es bastante similar a los otros
grupos Cohen 32,5 kg/mt29

, Curvelo 33,513, Boza 33,714

y debe recalcarse porque son series latinoamericanas
cuyos resultados deben ser analizados diferentes a las
series asiáticas: Shah 28,9 kg/mt212

, Lee 31,721 o Huang
30,81 kg/mt220

porque como sabemos tienen problemas
con la diabetes mucho más severos porque ésta se apre-
cia de manera prevalente con IMC más bajos22. Sólo
existen publicados datos en series latinoamericanas y
asiáticas con estas características de población. Luego
de un año de operados nuestros pacientes alcanzan
media de IMC de 24,2 kg/mt2 y peso de 64,3 kg similar
a Curvelo 25/6813, Boza 23,9/64,414 o Cohen 27,6

kg/mt29
y en las asiáticas los siguientes: Shah 23/ 62,712,

Huang 23,720 y Lee 23,1 kg/mt221
. Es importante desta-

car que estos valores son alcanzados con una técnica
quirúrgica bastante similar con reservorios pequeños
que van desde 15 cc (Boza14, Huang y Lee 30 cc20,21

hasta el de 50 cc como el nuestro y el de Curvelo13 y
asas bastante similares en longitudes que van desde 50
cm la biliopancreática como la nuestra y la de Shah12,
hasta un metro Curvelo13 y Boza14 y el asa alimentaria
entre un metro y 150 cm12,13,14. Lee en el minigastric
Bypass mide 1,20 desde el ángulo de Treitz21. Por lo
que podemos interpretar nuestros resultados metabóli-
cos desde la restricción y las modificaciones en el tubo
digestivo de manera similar, como lo haremos más
adelante; pareciera no tener mucha influencia estas
longitudes de las asas en los resultados metabólicos26.
El tiempo quirúrgico promedio nuestro fue de 75 minu-
tos bastante similar en todas la series y van desde 7121

min, 7214,20 hasta 90 minutos12. Es necesario resaltar que
la morbilidad temprana y tardía, 2%20 4,5%21 puede lle-
gar al 16%14 pero son complicaciones que se resuelven
apreciándose una mortalidad de 0%9,12,14,20,21 en todas las
series, aun en las que hubo que convertir algún caso13 lo
cual la convierte en una técnica bastante segura. Quere-
mos comentar que tuvimos 20% de complicaciones tar-
días (3 complicaciones) pero se presentaron como diji-
mos antes en la misma paciente y la colelitiasis fue
resuelta junto con la hernia interna por laparoscopia en
el mismo acto quirúrgico. 

En relación con los datos metabólicos preoperato-
rios cabe resaltar que nuestros pacientes parecieran
tener una enfermedad menos severa porque teníamos
una glicemia media inicial de 120 mg% y HbA1c de
7,6%, 86% de los pacientes controlados con hipoglice-
miantes orales y sólo 2 pacientes con control insulínico
(13,3%). Boza14 en su trabajo tiene 97% de pacientes
controlados con HO y sólo un caso (3,3%) usando insu-
lina. No hicimos mediciones periódicas de glicemias,
Hb A1c ni de peso por cuanto en los diferentes trabajos
publicados se conoce que la glicemia se corrige en los
primeros 6 días después de la cirugía23,24 por lo que lo
consideramos innecesario sobretodo teniendo en
cuenta las dificultades socioeconómicas de nuestro
país. . El resultado final al año de la cirugía 93,3% de
remisión se aproxima a lo publicado por Cohen9 donde
reporta hasta un 100% al igual que Shah12, indepen-
dientemente de algunos factores que pudieran ser pre-
dictivos negativos25 como pudiera ser el hecho de tener
HbA1c preoperatoria muy elevada de 10,112, el uso de
insulina7 o el tiempo de evolución de la enfermedad25.
Otros autores reportan índices de remisión menores
para este tipo de pacientes, 63%20 en estudios asiáticos,
74%15 y 83%14 en estudios latinoamericanos. Es de
hacer notar que la media de glicemia en ayunas de
nuestros pacientes luego de un año de cirugía es de
90,69 mg% al igual que en todos estos estudios está por
debajo de 110 mg%. 8021, 889, 8912, 10320, 10914. Lo
mismo puede decirse de la hemoglobina glicosilada de
5,53% como puede apreciarse en esos trabajos: < 6%9,
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Fig. 2.—Resultados metabólicos y antropométricos.

Glicemia mg%

*p ≤ 0,05    **p ≤ 0,001.

Hb A1c% Peso kg IMC kg/m2
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5,6%21, 5,920, 5,97%13, 6,1%12 y 6,5%14. El control de la
dislipidemia es del 100% y de la hipertensión del 83%
(5 de los 6 pacientes) como se aprecia con algunas dife-
rencias en los otros trabajos12,20,21 y en sujetos con IMC
mayor que 35 kg/mt227

. Estos resultados son alentado-
res para este grupo de pacientes28 con esta técnica, que
es bastante segura con baja morbilidad y mortalidad
sobretodo si tomamos en cuenta que en países asiáticos
como Japón y la India, Kasama29 y Praveen30 plantean
el uso de una técnica muy buena como es la Gastrecto-
mía Vertical (GV) asociada al Bypass Duodenoyeyu-
nal (BDY) para el tratamiento de la obesidad asociada
o no a diabetes mellitus, debido a la alta incidencia de
cáncer gástrico en esos países. En el trabajo de Pra-
veen30 se comparan las dos técnicas: el Bypass gástrico
en Y de Roux con la GV asociada al BDY con asas de
igual longitud, para el tratamiento de la obesidad mór-
bida en grupos similares con IMC similares (alrededor
de 46 kg/mt2) y con buenos resultados para el control de
la diabetes mellitus en esos pacientes, llegando a alcan-
zar una remisión con ambas técnicas mayor al 80%, sin
embargo Kasama reporta una remisión del 92% con
IMC superior a 40 kg/mt2. Esta técnica es más com-
pleja, más costosa y lleva más tiempo quirúrgico18,29,30 y
pareciera que en nuestros países donde la incidencia
del cáncer gástrico es menor pudiera reservarse para
pacientes superobesos31,32 o diabéticos no obesos18, sin
embargo debemos recordar que con menos peso (no
obesos) cualquier técnica no tiene los mismos resulta-
dos en el control de la diabetes mellitus11,18,25,33. Herron
and Tong34, Dixon35 y Cumming36 han resumido cuida-
dosamente las diferentes teorías de los mecanismos
involucrados en la pérdida de peso y control de la dia-
betes que se logra con la cirugía en pacientes obesos,
ellas incluyen la pérdida de peso, disminución de las
calorías, cambios hormonales y malabsortivos, arre-
glos en la anatomía del intestino (hipótesis del intestino
anterior y posterior) sin olvidar también la hipótesis de
Troy37 de la neoglucogénesis intestinal. La respuesta
diferente en pacientes no obesos es distinta lo cual
supone un reto para los investigadores y abre nuevos
horizontes a estudiar.

Conclusiones

A la luz de nuestro trabajo y otros de estas caracterís-
ticas nos parece que el BGYR en pacientes obesos no
mórbidos (o tipo I) con diabetes mellitus tipo II es una
técnica segura y con buenos resultados para el control
de esta enfermedad en pacientes seleccionados.
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