
Editorial

NASH y cirugı́a metabólica: cuando tienes los datos

pero no puedes demostrarlo

Metabolic surgery and NASH: When you have the data
but you can’t prove it

Una vez establecida como una alternativa terapéutica válida,

incluso para el control de la diabetes tipo 2 en pacientes con

obesidad clase I, la cirugı́a metabólica (CM) se enfrenta a uno

de sus más apasionantes retos: tratar de demostrar si los

efectos beneficiosos sobre la enfermedad por hı́gado graso de

origen no alcohólico (EHNA) y su posible evolución a

nonalcoholic steatohepatitis (NASH) observados hasta ahora tras

cirugı́a bariátrica (CB) son suficientes para establecer una

nueva indicación per se.

La justificación para considerar la CM es triple: por un lado,

la pérdida de al menos un 10% del peso corporal se asocia a la

mejorı́a de los parámetros tanto funcionales como histológi-

cos de la EHNA; por otro, la CM mejora dos de los principales

ejes de la fisiopatologı́a de la enfermedad: la metainflamación

y la resistencia a la insulina. Finalmente, la CM disminuye

considerablemente el riesgo cardiovascular, principal causa

de muerte de estos pacientes1,2. Sin embargo, hasta ahora

estas asociaciones se basan ú nicamente en estudios observa-

cionales que no se han diseñado especı́ficamente para valorar

el efecto de la CM sobre la EHNA. En contraposición, la

seguridad de este tratamiento en pacientes con una función

hepática al lı́mite puede ser cuestionable.

Los mecanismos de acción de la CM sobre los factores

implicados directamente en la patogénesis de la EHNA/NASH

son mú ltiples: pérdida de una masa crı́tica de adipocitos

viscerales, el aumento de incretinas, y disminución de la

producción de mediadores inflamatorios, ası́ como del

estı́mulo para la generación de fibrosis. Por otra parte, la CM

mejora el perfil lipı́dico, la sensibilidad insulı́nica y la

secreción de insulina, disminuyendo la pérdida de hepatocitos

generada por acú mulo de ácidos grasos de cadena corta,

caracterı́stica de la esteatosis hepática3. Asimismo, la reciente

evidencia de que la pérdida de diversidad del microbioma

tiene un papel destacado en la etiopatogenia de la EHNA y del

efecto «restaurador» de la flora intestinal de la CM y su relación

con la modificación de los ácidos biliares. Estos hallazgos

invitan a pensar que existe un conjunto de efectos biomole-

culares lo suficientemente sólidos como para justificar la

indicación quirú rgica4.

El objetivo del tratamiento de la EHNA/NASH es la mejorı́a

de los parámetros histológicos sin generar un impacto

negativo en las comorbilidades metabólicas y cardiovascula-

res. Aunque el nú mero de terapias farmacológicas en

desarrollo crece exponencialmente, los resultados no son

esperanzadores, y cuando son aceptables, se relacionan

fundamentalmente con la pérdida de peso. Se considera que

es necesaria una pérdida de peso del 5% para obtener algú n

tipo de mejorı́a histológica, y que la pérdida de � 10% de peso

se asocia a resolución del NASH con regresión de la fibrosis en

la mayorı́a de enfermos. Sin embargo, menos de la mitad de los

pacientes son capaces de alcanzarla mediante medicación y

cambios en el estilo de vida5.

Teniendo en cuenta que la CB obtiene habitualmente

pérdidas de más del 20% del peso total, parece razonable pensar

en ella como una buena alternativa. Hasta ahora, los resultados

de la CB (no metabólica) en pacientes con EHNA/NASH han

mostrado una clara mejora los parámetros analı́ticos, la

disminución de la esteatosis hasta en un 75%, disminución de

la fibrosis entre el 50 y el 75%, reducción de la esteatohepatitis

entre el 75 y el 80%, deteniendo la progresión a NASH desde

EHNA en el 50% de los pacientes, con tasas de resolución del

NASH de hasta el 60%6,7. Además, los pacientes con NASH

intervenidos mediante cirugı́a bariátrica presentan una clara

disminución en el riesgo de efectos adversos hepáticos y

cardiovasculares comparados con un control no quirú rgico8.

A pesar de que la práctica totalidad de sociedades

cientı́ficas quirú rgicas y no quirú rgicas reconocen los efectos

beneficiosos de la CM sobre la enfermedad, no se ha logrado un

consenso acerca de su idoneidad para tratar especı́ficamente

la EHNA/NASH. Probablemente el motivo principal sea la

ausencia de ensayos clı́nicos que demuestren tanto su

seguridad como su efectividad.
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La CB ha reducido al mı́nimo sus complicaciones, sin

embargo, no deja de ser un conjunto de procedimientos

técnicamente demandantes y con posibles efectos nocivos

sobre la función hepática, tanto de origen nutricional como

debido a la repercusión sobre la hemodinámica esplácnica y la

circulación enterohepática biliar. Por otro lado, la presencia de

hipertensión portal y/o descompensación ascı́tica multiplica

considerablemente la morbimortalidad de cualquier procedi-

miento quirú rgico digestivo9. Ası́, actualmente y excluyendo

técnicas con un componente hipoabsortivo importante, se

considera que la presencia de EHNA/NASH en pacientes

candidatos a cirugı́a metabólica no deberı́a ser una contra-

indicación para su realización, salvo descompensación o

hipertensión portal10.

En cuanto a su efectividad, desde el punto de vista teórico

parece lógico pensar que la CM tendrá buenos resultados; sin

embargo, todavı́a no podemos decir a qué pacientes ayudará

más o si realmente será una estrategia con un balance coste/

beneficio razonable. En ese sentido, en ausencia de ensayos

clı́nicos, varios estudios han realizado simulaciones compa-

rando la CM con el tratamiento médico y las modificaciones en

el estilo de vida, teniendo en cuenta todos los escenarios

posibles tanto en relación con el grado de obesidad como con

el grado de disfunción hepática. En ellos, tanto la esperanza

como la calidad de vida mejoran más en cualquier tipo de

paciente cuando se opera. Destaca sobremanera el escaso

nú mero de pacientes a tratar para evitar una muerte por

insuficiencia hepática o el desarrollo de cirrosis (menos de 10);

pero más llamativo es el hecho de que la estrategia tenga un

balance coste/beneficio claramente favorable. De manera

reiterada, en las discusiones de estos trabajos se menciona

que la realización de los ensayos necesarios es poco probable

en el futuro cercano en el contexto de sistemas de salud

anglosajones. Sin embargo, se señala que entornos asociados

a sistemas pú blicos como el nuestro, en los que se realiza

cirugı́a de calidad y existen recursos aceptables para la

investigación, serı́an apropiados11,12.

En definitiva, la posibilidad de plantear la CM para tratar la

EHNA/NASH parece una alternativa tanto razonable como

probablemente necesaria ante el inminente tsunami que

amenaza la hasta ahora razonablemente calmada orilla tanto

de hepatólogos como endocrinólogos y cirujanos. Para

conseguirlo, debemos imitar el mismo camino que se recorrió

con la diabetes tipo 2 mediante la realización de ensayos

clı́nicos que demuestren lo que hasta ahora los datos

observacionales parecen indicar. La práctica quirú rgica

basada en principios sólidos y evidencia de alto nivel han

elevado en gran medida la calidad cientı́fica de la cirugı́a

bariátrica y metabólica y su indicación nunca se podrá

sustentar sobre cimientos construidos con suposiciones o

datos preliminares. Rememorando el aforismo de Deaver,

trabajemos como cirujanos, «generalmente algo más que un

médico y, nunca algo menos».
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