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El sindrome de dumping es una complicacién frecuente después de la cirugia
gdstrica (oncoldgica y no oncolégica), esofdgica y baridtrica con un claro im-
pacto negativo en la calidad de vida de los pacientes. A pesar de su incidencia
creciente y la merma en la calidad de vida que supone para los pacientes, la
falta de orientacién sobre como diagnosticar esta afecciéon hace que no se re-
conozca lo suficiente y, ademads, faltan opciones de tratamiento eficaces esta-
blecidas en cuanto a su manejo. Esta revision narrativa recopila la informacién
disponible mds relevante de los tltimos cinco afios sobre el sindrome clinico, la

fisiopatologia, el diagndstico y las opciones de tratamiento terapéutico para mejorar el resultado clinico
de los pacientes con sindrome de dumping.
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Dumping syndrome is a common complication after gastric (oncological and
non-oncological), esophageal and bariatric surgery with a clear negative impact
on the quality of life of patients. Despite its increasing incidence and the reduction
in quality of life, the lack of guidance on how to diagnose this condition, implies
insufficient recognition and also lack of effective treatment options regarding
its management. This narrative review compiles the most relevant available
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information from the last five years on the clinical syndrome, pathophysiology, diagnosis, and therapeutic
treatment options to improve the clinical outcome of patients with dumping syndrome.

Desde que se diera la primera descripcién del
sindrome de dumping, ha habido un aumento en
el reporte de este sindrome debido a una mayor
conciencia y a un creciente aumento en el nime-
ro de cirugfas gastrointestinales superiores (ciru-
gia oncoldgica, baridtrica y cirugia antirreflujo)
que se realizan. Todavia existe controversia en
la definicién y el diagndstico del sindrome de
dumping, lo que dificulta la bisqueda e interpre-
tacion de los estudios cientificos. Atin tenemos
lagunas de conocimiento que deben identifi-
carse a fin de optimizar su tratamiento. Esto es
especialmente importante en los pacientes con
sindrome de dumping en los cuales las opciones
de tratamiento inicial, como la dieta y la terapia
farmacoldgica con acarbosa y /o andlogos de la
somatostatina, no mejoran suficientemente los
sintomas, y en los que se ve muy mermada la ca-
lidad de vida. Recientemente, la incorporaciéon
de la monitorizacién de glucemia intersticial en
los pacientes con diabetes ha ayudado a mini-
mizar las hipoglucemias y mejorar la calidad de
vida de estos pacientes, pero aiin no es una he-
rramienta extendida y universalizada entre los
pacientes con sindrome de dumping afectos de
hipoglucemias, como tampoco algunos de los
farmacos que se usan en el manejo del sindrome,
a dia de hoy limitados a un uso compasivo, fue-
ra de indicacién en ficha técnica. Se necesita mds
investigacién y desarrollo, la evaluacién de cues-
tionarios diagnésticos especificos, concordancia
en los niveles umbral de glucemia para un diag-
ndstico confiable, asi como mayor investigacién
de la eficacia de las distintas dianas terapéuticas.

Los estudios relevantes para esta revisién narra-
tiva se identificaron mediante una btisqueda en
PubMed, limitando la btisqueda por términos
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ring”, “gastrectomy”. Se revisaron y selecciona-
ron articulos publicados hasta el 21 de enero de
2024 que estuvieran escritos en idioma inglés,
incluyendo revisiones narrativas, revisiones sis-
temadticas, ensayos clinicos y metanalisis.

El sindrome de dumping es el resultado de una al-
teracion en el mecanismo de vaciamiento géstri-
co que conlleva un aumento del flujo de alimen-
tos hacia el intestino delgado'?.

La cirugia del tracto gastrointestinal superior
puede reducir el volumen géstrico, eliminar la
funcién de barrera del piloro y afectar a la fun-
cién motora gdstrica mediante la denervaciéon
vagal. Estos factores conducen a una llegada mds
rdpida de alimentos al intestino delgado. El cua-
dro clinico del sindrome de dumping consta de
dos subtipos: precoz y tardio, segtin el momento
en el que aparecen los sintomas posprandiales.
Los sintomas del sindrome de dumping precoz
ocurren dentro de la primera hora después de la
comida, y se caracteriza por sintomas gastroin-
testinales (dolor abdominal, distensién, nduseas
y diarrea) y sintomas vasomotores (palpitacio-
nes, taquicardia, hipotensién y rara vez sincope).
El sindrome de dumping tardio suele aparecer
entre 1y 3 horas después de una comida y se ca-
racteriza por hipoglucemia reactiva (figura 1). E1
sindrome de dumping precoz es la manifestaciéon
tipica y mds frecuente, pudiendo ocurrir de for-
ma aislada o asociada con sintomas del sindrome
de dumping tardio®.

Los sintomas del sindrome de dumping precoz se
atribuyen al paso rdapido de nutrientes al intesti-
no delgado, lo que activa la llegada de contenido
hiperosmolar al intestino delgado y el desplaza-
miento de liquido desde la luz intravascular al lu-
men intestinal, la disminucién del volumen plas-
madtico efectivo, distensién duodenal/yeyunal y
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SINDROME DE,
DUMPING TARDIO

llegada rapida de
carbohidratos al intestino

hiperrespuesta de
insulina

hipoglucemia
postprandrial

sintomas sudoracion,
temblor, cefalea...a las
2- 3 h postingesta,

similar al glucagon; VIP: péptido intestinal vasoactivo.

Figura 1. Sintomas del sindrome de dumping y fisiopatologia. GIP: péptido insulinotrépico dependiente de glucosa; GLP-1: péptido de tipo 1

SINDROME DE DUMPING
PRECOZ

Llegada rapida de liquido
al lumen intestinal

Disminucion del volumen
plasmatico efectivo

l

distension duodenal/yeyunal

liberacion de péptidos GLP1,
VIR, neurotensina, GIP

Sintomas:
taquicardia,
hipotension, diarres,
calambres

liberacion de péptidos gastrointestinales. Proba-
blemente los cambios en el volumen no sean el
tnico mecanismo involucrado, pues estd impli-
cada también la liberacién de varias hormonas
gastrointestinales como péptido de tipo 1 similar
al glucagén (GLP-1), péptido intestinal vasoacti-
vo, neurotensina o el péptido inhibidor gdstrico
de YY. Esta combinacién de efectos genera sinto-
mas del dumping precoz como taquicardia, hipo-
tension, calambres, nduseas y diarrea.

El sindrome de dumping tardio se atribuye al de-
sarrollo de hipoglucemia hiperinsulinémica o
reactiva derivada de una llegada rdpida de car-
bohidratos al intestino delgado, una respuesta
exacerbada de insulina y la posterior hipogluce-
mia, donde el mediador clave del efecto hiper-
insulinémico e hipoglucémico es una respuesta
exagerada de GLP-1° De hecho, las hormonas
incretinas (GIP y GLP-1) desempefian un papel
importante en la regulacién de la homeostasis de
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la glucosa y en la fisiopatologia de la hipogluce-
mia hiperinsulinémica (figura 2). La secrecién
de incretinas es estimulada por la ingestiéon de
nutrientes, siendo los activadores mds potentes
la ingestién de carbohidratos y lipidos. En indi-
viduos con hipoglucemia hiperinsulinémica ad-
quirida después de una cirugia gastrointestinal,
incluida la funduplicatura de Nissen y la cirugfa
de bypass géstrico, la respuesta de las incretinas a
una comida aumenta notablemente y el antago-
nismo del receptor de GLP-1 previene la respues-
ta hiperinsulinémica®*.

Se han observado cambios en los niveles de hor-
monas gastrointestinales tras gastrectomia como
son GLP-1 y GLP-2, tal y como se objetivé en el
estudio de Yang et al., donde se midieron cam-
bios en las hormonas gastrointestinales en 18 pa-
cientes sometidos a gastrectomia, encontrando
elevaciones de ambas hormonas respecto a los
controles®.
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Figura 2. Papel de las incretinas en la homeostasis de la glucosa. GIP: péptido insulinotropico dependiente de glucosa; GLP-1: péptido de tipo 1

similar al glucagén.

La prevalencia del sindrome dumping depende
del tipo y extensién de la cirugia y de los criterios
utilizados para su diagnéstico. Ocurre aproxi-
madamente entre el 25-30 % de los pacientes so-
metidos a gastrectomia tubular, entre el 20-40 %
de los pacientes de bypass gdstrico en Y de Roux
y hasta el 50 % de los pacientes sometidos a eso-
faguectomia, aunque también puede ocurrir des-
pués de la funduplicatura de Nissen®’. A pesar
de que existen pocos estudios que evaltden el sin-
drome de dumping en pacientes sometidos a di-
versas operaciones baridtricas, se sabe que su fre-
cuencia es mucho menor en aquellos sometidos
a operaciones restrictivas, como la colocacion
de una banda gdstrica ajustable o gastroplastia
vertical, en comparacién con las operaciones
malabsortivas y mixtas. La causa del sindrome
de dumping ha pasado de una cirugia gastroin-
testinal superior posterior a una tilcera gdstrica o
duodenal benigna a que la mayoria del sindrome
de dumping se debe a cirugia baridtrica y a cirugia
oncoldgica del tracto gastrointestinal superior en
la actualidad'?.

Existe una gran heterogeneidad en los métodos
diagndsticos del sindrome de dumping y, aunque
debe sospecharse en pacientes con sintomas su-
gestivos en aquellos sometidos a cirugfa gdstrica/

esofdgica, en la préctica clinica el sindrome de
dumping a menudo se pasa por alto, por lo que
el diagndstico y el tratamiento adecuado suelen
retrasarse varios meses o afios®. En pacientes con
sospecha de sindrome de dumping, el diagnésti-
co se puede establecer mediante cuestionarios
basados en sintomas, pruebas de provocacién de
glucosa oral o pruebas de imagen que muestren
una tasa de vaciado rdpido, aunque con baja sen-
sibilidad y especificidad®.

Los cuestionarios basados en sintomas, como la
puntuacién de Sigstad (tabla I) y el cuestionario
de dumping de Arts (tabla II) se pueden utilizar
para identificar a los pacientes con sintomas de
dumping clinicamente significativos, y su preci-
sién diagndstica es similar en cualquiera que sea
la etiologia del dumping (cirugia de tlcera pépti-
ca, cirugia baridtrica o de cancer gastrointestinal
superior). También el cuestionario de puntua-
cién de Arts puede discriminar a los pacientes
con sindrome de dumping precoz y tardio, y es
sensible a los efectos terapéuticos®’.

Este tipo de test son ttiles para el diagnéstico
de sindrome de dumping tardio. De forma que
niveles espontdneos de glucemia plasmadtica
< 50 mg /dl son indicativos de sindrome de
dumping tardio (con un grado de evidencia B
segin el consenso internacional sobre el diag-
néstico y el manejo del sindrome de dumping) e
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Shock +5
Sincope, pérdida del conocimiento +4
Deseo de tumbarse o sentarse +3
Disnea +3
Debilidad o agotamiento +3
Somnolencia, apatia, quedarse +3
dormido

Palpitaciones +3
Inquietud +2
Mareos +2
Cefalea +1
Sensacién de calor, sudoracion, +1
palidez, piel himeda

Nauseas +1
Plenitud abdominal, meteorismo +1
Borborigmos +1
Eructos -1
Vémitos —4

El paciente rodea los sintomas que experimenta y se le
asigna un score total para hacer el diagndstico. Un score total
>7 sugiere el sindrome de dumping; un score < 4 sugiere un
diagnoéstico diferente.

incluso niveles < 60 mg/dl pueden ser sugesti-
vos del sindrome de dumping tardio, aunque con
menor nivel de evidencia (grado C). Sin embar-
go, ningun cuestionario ha sido adecuadamente
validado, hay una superposicién de sintomas
entre el dumping precoz y el dumping tardio, y
ello implica un reto importante en el diagnosti-
co'’. En la actualidad no existe ningtin consenso
en la literatura sobre la concentracién de gluco-
sa que define la hipoglucemia, aunque un punto
de corte < 60 mg/ dl parece razonable, y un nivel
< 50 mg/dl se asocia de forma mds predecible
con los sintomas?®.

Monitorizacion continua de glucosa

Existen muy pocos datos del uso de la monitoriza-
cién continua de glucosa en pacientes con sindro-
me de dumping. Los pocos informes anecdéticos
que existen sugieren que controlar la glucemia a
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Sintomas del
sindrome de dumping
precoz

Sintomas del
sindrome de dumping
tardio

e Sudoracién

e Rubor

e Mareo

e Palpitaciones

e Dolor abdominal
e Diarrea

e Hinchazén

* Sudoracién
e Palpitaciones
* Hambre

e Somnolenciay/o
inconsciencia

e Temblor
e Irritabilidad

e Nauseas

En el sistema de puntuacién de Arts se hace una distincién
entre ocho sintomas del sindrome de dumping precoz y seis
sintomas del sindrome de dumping tardio. Cada sintoma
se califica segtin su gravedad en una escala Likert de 0 a
3 (ausente a grave). Las puntuaciones del sindrome de
dumping precoz y tardio se calculan como la suma de los ocho
sintomas del sindrome de dumping precoz y los seis sintomas
del sindrome de dumping tardio.

Puntuacién de gravedad:

Para cada sintoma: 0 = ausente, 1 =leve, 2 =relevante, 3 = grave.

través de monitorizacién de glucemia es ttil en
estos pacientes . La fluctuaciéon de glucosa
después de realizar una gastrectomia es espe-
cialmente relevante en pacientes sometidos a
gastrectomia total, y menor en pacientes someti-
dos a gastrectomia distal; de hecho, el método de
reconstruccion afecta al riesgo de hipoglucemia
posterior’?. Desde hace muy pocos afios, la varia-
bilidad glucémica y las hipoglucemias nocturnas
han empezado a reconocerse como una compli-
cacién en los pacientes con diabetes, pero son
muy escasos los estudios que han evaluado la
variabilidad glucémica con monitorizacién con-
tinua de glucosa en pacientes posgastrectomia
hasta la fecha'?. La mayoria de los estudios se han
realizado en pacientes intervenidos de cirugia ba-
ridtrica y muy pocos en pacientes gastrectomiza-
dos por otras causas, por ejemplo, cdncer gdstrico.
Un estudio reciente de 105 pacientes intervenidos
de gastrectomia por cdncer monitorizé los nive-
les de glucosa utilizando un dispositivo medidor
continuo de glucosa. Se observé que aquellos pa-
cientes con diabetes mellitus de base y sometidos
a gastrectomia total tenfan una mayor variabi-
lidad glucémica y una peor puntuacién del ries-
go cardiovascular por el score de Framingham™.
No se ha comparado la precisién diagnéstica de
la monitorizacién continua de glucosa con las
pruebas de provocacién o con los cuestionarios



diagnésticos ni se ha evaluado su resultado te-
rapéutico. El consenso internacional sobre el
diagndstico y el manejo del sindrome de dumping
posiciona al dispositivo medidor continuo de
glucosa como beneficioso para identificar los ca-
sos complejos con un grado de evidencia C°. Pa-
rece que los sistemas de monitorizacién continua
de glucosa son una herramienta ttil para evaluar
el perfil glucémico posgastrectomia, permitien-
do el reconocimiento de la variabilidad glucémi-
cay la deteccién de las hipoglucemias nocturnas
en pacientes gastrectomizados'.

La sobrecarga oral de glucosa (SOG) mide las
concentraciones de glucosa, el nivel del hemato-
crito, la frecuencia cardiaca y la tension arterial
en intervalos de 30 minutos hasta 180 minutos
después.

Se considera positiva para el sindrome de dumping
precoz por la presencia de un aumento del hema-
tocrito en los 30 minutos siguientes >3 % o un au-
mento de la frecuencia cardiaca > 10 Ipm a los 30
minutos después de la ingesta de la solucién.

Se considera positiva para el sindrome de dumping
tardio el desarrollo de hipoglucemia tardia
(60-180 minutos después de la ingesta de la solu-
cién oral de glucosa) <60 mg/ dI°.

No hay comparaciones directas disponibles, por
lo que no es posible evaluar de manera confia-
ble las sensibilidades respectivas de las pruebas
diagnésticas en el sindrome de dumping. Esta-
blecer un diagndstico inequivoco con solo una
herramienta diagnoéstica es dificil. La aparicién
de sintomas de dumping parece ser el mejor mé-
todo diagndstico de esta condicién, mientras la
sobrecarga de glucosa servirfa como una prueba
que apoya el diagndstico’’. Hasta la fecha, no se
ha evaluado si la precisién o sensibilidad de la
SOG en el sindrome de dumping se puede mejo-
rar agregando cuestionarios.

En los pacientes con sindrome de dumping posci-
rugfa bariatrica, la SOG muestra varias limitacio-
nes que hacen que su uso sea inadecuado: 1) has-
taun 10 % de los sujetos sanos tienen valores de
glucosa en sangre < 50 mg/dl durante una SOG
a los 180 minutos; 2) muchos pacientes tienen
sintomas adrenérgicos con la bebida de placebo

que no contienen carbohidratos; 3) en algunos
estudios, pacientes que no desarrollaban hipo-
glucemia después de una SOG, presentaban hi-
poglucemia después de un test de comida mixta;
la incongruencia entre ambos tests dindmicos li-
mita su uso para el diagnéstico de hipoglucemia
posprandial; 4) la evidencia sugiere que la SOG
podria desencadenar una hipoglucemia severa
en pacientes sometidos a derivacién gastrica en
Y de Roux, haciendo dificil incluir este test de
forma segura en la préctica clinica.

Se recomienda, por tanto, el test de comida mixta
para confirmar el diagndstico de hipoglucemia
sintomdtica tras bypass gastrico®.

Aunque el vaciamiento gdstrico es un mecanis-
mo clave en el sindrome de dumping, la precisiéon
diagndstica parece ser baja, por lo que no se reco-
mienda®!°.

Existen varios estudios recientes que utilizan
distintos indices de calidad de vida (Short Form
36 Health Survey y Quality of Life Questionnaire-
Core 30, entre otros), que han mostrado valores
muy por debajo del rango de la poblacién sana
en los pacientes afectos de sindrome de dumping,
tanto tras cirugfa baridtrica como cirugfa oncolé-
gica'®'%. Los sintomas del sindrome de dumping
son a menudo debilitantes y emocionalmente an-
gustiantes, se asocian con una reduccién sustan-
cial dela calidad de vida y pueden conducir a una
pérdida de peso considerable como resultado de
la evitacion de la ingesta de alimentos. Aunque se
han hecho estudios que miden la calidad de vida
utilizando distintos indices, faltan escalas especi-
ficas de calidad de vida administradas por el pa-
ciente para el sindrome de dumping®.

Dieta

Supone el primer escalén de tratamiento'>". Es
el enfoque inicial y suele ser beneficiosa en la
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mayoria de los pacientes. Se aconseja una dieta
fraccionada en pequefios volimenes, restrin-
giendo la ingesta de hidratos de carbono de ele-
vado indice glucémico y evitando aztcares sim-
ples. Es preferible incrementar la frecuencia de
las comidas a 5-6 diarias. Otro consejo dietético
es distanciar la ingesta de liquidos hasta al me-
nos 30 minutos después de la comida, masticar
lentamente los alimentos e incluir alimentos ri-
cos en proteinas y en fibra. Se debe recomendar
a los pacientes con sindrome de dumping que se
acuesten durante 30 minutos después de las co-
midas para reducir los sintomas de hipovolemia.

El asesoramiento de un experto en nutricién es
importante, porque el sindrome de dumping pue-
de provocar pérdida de peso y desnutricién?

Suplementos dietéticos

Para aumentar la viscosidad de los alimentos
(goma guar, pectina y glucomanano). Son un
buen tratamiento de segunda linea para los
sintomas del sindrome de dumping>'®. Estos su-
plementos dietéticos forman geles con carbo-
hidratos que retrasan la absorcién de glucosa y
prolongan el tiempo de trénsito.

Cuando la terapia nutricional y los suplementos
dietéticos no son eficaces se debe afadir trata-
miento farmacolégico. Las intervenciones farma-
colégicas son el tercer escalén en la escalera te-
rapéutica. Sin embargo, hay que tener en cuenta
que hasta el momento no se ha aprobado ningin
tratamiento para el sindrome de dumping y la ma-
yor parte de la evidencia relativa a los firmacos se
deriva de informes de casos o series de casos>'*.

Acarbosa

Es un inhibidor de la a-glucosidasa que dismi-
nuye la digestién intraluminal de carbohidratos
en el duodeno. Se utiliza para tratar la hipoglu-
cemia posprandial en el sindrome de dumping
tardio, si bien hasta la fecha no existen datos del
efecto de la acarbosa en el sindrome de dumping
precoz. Sin embargo, la acarbosa se asocia con
efectos secundarios como la flatulencia, que se
produce en una alta proporcién de los pacientes
y que dificulta la adherencia al tratamiento®'°.
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Analogos de la somatostatina

Los andlogos de la somatostatina pueden me-
jorar el sindrome de dumping a través de varios
mecanismos: 1) retrasan el vaciamiento gdstrico,
2) ralentizan el trdnsito del intestino delgado,
3) disminuyen la liberacién de hormonas gas-
trointestinales, incluida la insulina, y 4) inhiben
la vasodilatacién posprandial. Son eficaces tanto
para los sintomas del dumping precoz como del
dumping tardio®'°. Hay preparaciones de corta 'y
larga duracién, y aunque los de corta duracién
son mads eficaces, la necesidad de inyecciones
repetidas (1, 2 0 3 veces al dia) es la principal li-
mitacion para el tratamiento a largo plazo de
los andlogos de la somatostatina de corta dura-
cién*'%!*, La mayoria de los pacientes prefieren
la administracién intramuscular cada 2 a 4 se-
manas. Los efectos secundarios mds importantes
son esteatorrea, nduseas, formacién de cdlculos
biliares, dolor en el sitio de inyeccién y aumento
de peso. Debido a estos efectos secundarios, las
dosis diarias aplicadas deben comenzar con oc-
treotida 25 ug y luego aumentarse hasta un maxi-
mo de 100 ug cada 12 horas®

Existen pocos estudios con otros andlogos de la
somatostatina. Recientemente se ha publicado un
ensayo clinico en fase I aleatorizado, doble ciego,
cruzado, controlado con placebo de lanreétido au-
togel 90 mg en 24 pacientes con SD donde hubo
mejoria de los sintomas de dumping precoz, aun-
que no se asoci6 a cambios en la calidad de vida®.

Diazoéxido

Es un activador del canal de potasio que inhibe
la liberacién de insulina y se utiliza en los sinto-
mas del sindrome de dumping tardio. El uso del
diazéxido para los sintomas del sindrome de
dumping tardio se menciona de forma anecdética
en la literatura, como son las series de casos. Los
principales efectos secundarios son hipertricosis,
retencion hidrica, edema y neutropenia®'®.

Otros tratamientos (solo informes de casos
muestran su eficacia)

Bloqueantes de los canales del calcio (verapami-
lo y nifedipino)

Pueden bloquear la secrecién de insulina al inhibir
los canales del calcio en las células [3-pancredticas.



Existen algunos reporten de casos, como el de
Ames et al., en los que se obtuvo buena respuesta
con el uso de nifedipino o verapamilo en la hipo-
glucemia poscirugfa baridtrica tras el fracaso del
tratamiento convencional con acarbosa, diaz6xi-
do y octreotida®.

Agonistas de receptor de GLP-1

Los andlogos de GLP-1 son farmacos antidiabé-
ticos con propiedades bien documentadas para
reducir la glucosa y perder peso con un bajo
riesgo de hipoglucemia. En general, la evidencia
que respalda el uso de medicamentos que acttian
sobre el sistema incretina para el tratamiento del
sindrome de dumping es escasa y no concluyente;
se necesitan mds estudios para evaluar la utili-
dad de esta clase farmacolégica.

Liraglutida es un andlogo de GLP-1 utilizado
en el tratamiento de la diabetes e indicado tam-
bién para la obesidad. Hay algunos reportes de
casos descritos en pacientes con hipoglucemia
posprandial tras cirugia baridtrica tratados con
liraglutida que informan la eficacia de liraglu-
tida en el tratamiento de la hipoglucemia pos-
prandial refractaria a intervenciones dietéticas
y farmacolégicas con acarbosa y andlogos de la
somatostatina'®. En el estudio de Qhrstrom et
al., en el que se comparé liraglutida con otros
medicamentos como acarbosa y pasireotide, se
sugiere un efecto estabilizador de la glucemia
en sangre?'.

Se ha descrito un caso de sindrome de dumping
tratado con beinaglutida en el contexto de gas-
trectomia por carcinoma géstrico mostrando una
reduccién del hiperinsulinismo posprandial sin
efectos adversos®.

Medicamentos en investigacion clinica

Avexitida: Un ensayo en fase Il revel¢ la eficacia
del uso de avexitida liofilizada dos veces al dia
subcutdnea en 19 pacientes con hipoglucemia
posprandial poscirugfa baridtrica. Este medica-
mento fue eficaz para reducir la hiperinsuline-
mia posprandial y elevé el nadir de glucosa sin
efectos secundarios significativos®.

Bomba de glucagon: El glucagén se ha utilizado
como terapia eficaz para tratar la hipoglucemia
grave en la diabetes, la hipoglucemia inducida

por tumores y el hiperinsulinismo neonatal. Un
estudio doble ciego controlado con placebo ana-
liz6 a 12 pacientes con hipoglucemia posprandial
y evalué el glucagén frente al placebo utilizando
una bomba automatizada de circuito cerrado. El
nadir glucémico fue mayor en los pacientes que
recibieron glucagén, y no se informaron episo-
dios de hipoglucemia. Los 12 participantes co-
municaron una leve molestia en el lugar de apli-
cacion tanto del glucagén como del placebo, y no
se observaron otros efectos adversos®.

Nutricion enteral

La nutricién enteral continua mediante yeyu-
nostomia alimentaria o mediante sonda de
gastrectomia (después de funduplicatura de
Nissen) puede ser eficaz para el tratamiento del
sindrome de dumping refractario. Sin embargo,
en el consenso internacional sobre el diagnds-
tico y manejo del sindrome de dumping indican
un grado de evidencia C en estas recomenda-
ciones, pues la evidencia es escasa y se deriva
principalmente de unos pocos informes de ca-
sos. Esta opcién de tratamiento sélo puede con-
siderarse para los casos refractarios graves, ya
que es invasiva y los sintomas pueden mejorar
con el tiempo’.

Tratamiento quirdargico

Los pacientes con hipoglucemia grave después
de un bypass gastrico que no responden adecua-
damente a la modificacion dietética y a la inter-
vencion farmacolégica deben considerarse para
una reintervencién quirtdrgica. Sin embargo, de-
ben priorizarse los enfoques de tratamiento con-
servador antes de la reintervencién quirirgica,
ya que los pacientes con sindrome de dumping
pueden experimentar una mejoria sintomdtica
con el tiempo.

La nesidioblastosis pancredtica se ha implicado
en la patogénesis de la hipoglucemia refractaria.
Sobre la base de varios casos reportados, la pan-
createctomia subtotal es el tratamiento sugerido.
Se necesitan ensayos controlados aleatorizados
para determinar la verdadera eficacia de la re-
seccién pancredtica total o subtotal o la reversion
del bypass gastrico/ cirugia géstrica®.
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Esta revisién de la literatura mds reciente sobre
el sindrome de dumping muestra las lagunas de
conocimiento que atin persisten en torno a esta
entidad. En primer lugar, existe una falta de uni-
ficaciéon de la nomenclatura debido a la hetero-
geneidad de términos que se usan para referirse
ala misma entidad (sindrome de dumping, hipo-
glucemia posprandial posgastrectomia, sindro-
me de hipoglucemia posprandial hiperinsuliné-
mico) que dificulta la basqueda de informacién.
Ademads, en términos diagndsticos a menudo
se confunden e integran los dos subtipos del
sindrome de dumping, precoz y tardio. Por otro
lado, los cuestionarios de gravedad del sindro-
me de dumping disponibles no se consideran lo
suficientemente fiables, y se cree que carecen de
sensibilidad a las intervenciones de tratamiento,
lo que indica la necesidad de desarrollar un cues-
tionario de resultados especifico para el paciente
con sindrome de dumping. Existe acuerdo en que
la SOG modificada es el método de diagndstico
preferido, aunque el punto de corte atin no estd
claramente definido. Parece razonable proponer
un punto de corte de 50 mg/dl para los niveles
de glucemia espontdnea y para la hipoglucemia
tardfa tras la SOG modificada. Otro punto don-
de se necesita una mayor evidencia es sobre el
uso de la monitorizacién continua de glucosa en
el diagndstico y tratamiento de esta entidad, sa-
biendo la eficacia de esta herramienta en el con-
trol de los pacientes con diabetes, si bien atin en
el sindrome de dumping se necesita méds investi-
gacién. Donde parece existir consenso es en que
la prueba de comida mixta no se considera un es-
tandar para el diagndstico, salvo en los casos de
cirugfa baridtrica y en el poco valor de las prue-
bas de vaciamiento gastrico en el diagnéstico del
sindrome de dumping.

Respecto al tratamiento, para el enfoque inicial
existe suficiente evidencia del manejo dietético
centrado en una dieta fraccionada en 5-6 comi-
das de pequefio volumen, eliminando hidratos
de carbono de absorcién rdpida, con alimentos
ricos en proteinas y fibra y con retraso en la in-
gesta de liquidos. Si no hay respuesta a las me-
didas dietéticas, hay suficiente cuerpo de evi-
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dencia en el uso de acarbosa para el sindrome
de dumping tardio; sin embargo, los efectos de
la acarbosa en el sindrome de dumping tardio no
son claros. Los andlogos de la somatostatina es-
tdn reconocidos por su capacidad para controlar
los sintomas de dumping precoz y tardio, aunque
no estdn exentos de limitaciones como son las in-
yecciones repetidas con agentes de accién corta
y los potenciales efectos adversos (colelitiasis,
nduseas, diarrea, etc.). El problema reside en los
pacientes que no responden a las modificaciones
dietéticas y acarbosa +/- andlogos de la soma-
tostatina, en los que se han de tomar decisiones
farmacolégicas con medicamentos de uso resi-
dual en series cortas de pacientes y sin eviden-
cia claramente contrastada en ensayos clinicos a
gran escala, sobre todo en lo que respecta al sin-
drome de dumping tardio. Se han reportado datos
de potencial beneficio con agonistas del receptor
de GLP-1, principalmente en series de cirugfa ba-
ridtrica, pero son pocos los casos reportados en
cirugfa gastrica por otros motivos como el can-
cer. Se necesitan méds estudios con otras lineas
de tratamiento potencial como antagonistas de
GLP-1, bomba de glucagén, inhibidores del co-
transportador de sodio-glucosa tipo 2 o amilina.
La evidencia que respalda la nutricién enteral
continua es escasa y estd limitada a reporte de
casos, al igual que el abordaje quirtirgico. Hasta
la fecha, se han realizado varios procedimientos
quirdrgicos y endoscépicos para corregir la hi-
poglucemia poscirugia baridtrica, pero ningtn
estudio ha evaluado la eficacia a largo plazo de
estos procedimientos.

En definitiva, el sindrome de dumping es una
complicacién frecuente pero hasta ahora poco
reconocida de la cirugfa esofdgica y gastrica, in-
cluida la cirugfa baridatrica, y existen pocas direc-
trices sobre su diagnéstico y tratamiento, por lo
que hay una ventana de oportunidad para am-
pliar investigaciones futuras.

Los autores declaran no tener conflictos de inte-
rés en este trabajo.
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