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Importancia Del Tema
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Varones: 18,51% Varones: 18,90%
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Impacto Sanitario

Diabetes Mellitus

HTA

Dislipemia

Cardiopatia isquemica

Problemas osteoarticulares
Hiperuricemia

SAOS

Esteatosis/esteatohepatitis
Insuficiencia Respiratoria
Trastornos psicolodgicos

Tumores malignos: colon,recto, prostata, ovarios,
endometrio, mama, vesicula biliar...



Impacto Socioeconomico




Tratamiento De La Obesidad

Medidas dietéticas y conductuales
Tratamiento farmacologico

Tratamiento quirdrgico



Surgery Decreases Long-term Mortality, Morbidity, and
Health Care Use in Morbidly Obese Patients

Nicolas V. Christou, MD, PhD, John S. Sampalis, PhD, Moishe Liberman, MD, Didier Look, MD,
Stephane Auger, BSc, Alexander P.H. McLean, MD, and Lloyd D. MacLean MD, PhD

Survival by Group

(Kaplan Meier)

P<0.001

Time (Years)

Annals of Surgery Sept 2004; 240;3,416-9



Indicaciones Cirugia

Bariatrica

IMC = 40 kg/m2

IMC = 35 kg/m2 y comorbilidades
mayores






Qué No Es Cirugia Bariatrica

No es una cirugia para quitar kilos
No es una cirugia estética

No es una cirugia facil

No es una cirugia exenta de riesgos

No es una cirugia magica

LA CIRUGIA BARIATRICA SON UN CONJUN
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS QUE TIENEN PO¥F

REDUCIR EL PESO Y LAS COMORBILIDADES RELACIC
LA OBESIDAD




Los Inicios De La Cirugia

Bariatrica
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[La gastroplastia para el tratamiento
de la obesidad masiva

E. | !Illlrll i Rosello, F. Badosa i G |II1rI y C. Masdevall i Noguera

i Cirugia Be (Dr. A, Sl Crens) Hospital de H Uvitge P s e Esp




El pasado...

Técnicas restrictivas

Gastroplastia vertical anillada
Marzo 1990 a Junio 2001
117 pacientes intervenidos

Banda gastrica ajustable
Agosto 1995 a Diciembre 1998
42 pacientes intervenidos



El pasado...

Problematica
Eficacia de las técnicas
Tolerancia ingesta
Problemas dispositivos
Morbimortalidad







El presente

Abordaje multidisciplinar
Cirugia por laparoscopia
Indicacion personalizada

Técnicas mixtas
Técnicas malabsortivas
Técnicas restrictivas






Experiencia Del Grupo

Gastroplastia vertical con banda 117 3/90-6/01
Lap-Band 44 8/95- 5/08
Cruce duodenal 6 6/96-12/08
Derivacion biliopancreatica Scopinaro 7 6/96-12/08
By pass gastrico 648 11/97-12/08
By pass gastrico laparoscopia 481 01/02-12/08
Gastroplastia tubular laparoscopia 130 12/04-12/08
Cruce duodenal por laparoscopia 30 5/06-12/08
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Paclentes Intervenidos

 Distribucién de peso

IMC 35-50 kg/m2 68% %
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IMC 50-60 kg/m2 24% R

IMC >60 kg/m2 8%




Comorbilidades

comorbilidades

IMC>40
56.7

IMC>50
76.7

IMC>60
93.5

HTA
SAOS

29

37.38
35.1

S

Diabetes Tipo 11

Dislipemia

Colelitiasis

S0
38.7
23

Artropatia

3N




Abordaje Multidisciplinar

Integracidn con otros Servicios Médicos
Endocrinologia y Dietética

Radiologia, Psiquiatria, Anestesia, Neumologia, Endoscopia,...

Colaboracion estrecha con Enfermeria
Guias clinicas
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Lo queremos por

\

Laparoscopia

i B ThARKES 2 S =R
Ventajas

Recuperacion mas rapida

Estancia hospitalaria mas
corta

Estetica

Reduccion complicaciones
pared abdominal

Menos TEP




|_aparoscopia




Indicacion Personalizada

By-pass gastrico
Cruce duodenal

Gastroplastia tubular




By-pass Gastrico

Técnica gold standard

Obesidad morbida IMC>40 y <60kg/m2

stomach bypass:
large portion of
stomach and
duodenum are
bypassed




Cruce Duodenal

Obesidad morbida IMC >50 y <60 kg/m2

Mayores de 50 afios
biliopancreatic
. e ' diversion with \l. H\"«_.
Presencia de comorbilidades Y B uodenal switch '\

No hernia de hiato




Gastroplastia Tubular

{2 Abordaje en 2 tiempos ' T" /
IMC>60 1 pre .-f
IMC>50 con factores de riesgo L—"7fF s

L
{2 Abordaje en 1 tiempo =) .

Pacientes seleccionados

IMC >35 y <40 con comorbilidades A
mayores -




Seguimiento

Morbimortalidad

Evolucién ponderal

Secuelas de obesidad
> Metabdlicas
> [Estéticas

Calidad de vida

Comorbilidades



morbilidad

» Morbilidad global <5%




mortalidad

B Serie laparotémica

N= 4 pacientes/779 (0.51%)
1.- HT Pulmonar 22
2.- Arritmia cardiaca
3 - Dehiscencia de sutura. Empiema mediastinico
4- Dehiscencia de sutura . Hipertermia maligna

B Serie laparoscopica
N= 0 pacientes/685



Resultados Ponderales




Secuelas Metabolicas

Metabolismo del hierro
Metabolismo del calcio y vit-D
Control déficits de vitaminas liposolubles

Prevencion de la desnutricion



Secuelas Esteéticas




Secuelas Esteéticas




Estudio Calidad De Vida

60

Rorcartge

Excelente bueno Fallo
Muy bueno Regular

BAROS A 5 ANOS



Peso Y Comorbilidades Tras
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Evolucion De Las

Comorbilidades

COMORBILIDAD Antes Bypass Después Bypass

Diabetes 15% 229970

HTA 51% 15.81%

SAQOS 217% 0%

Sdme Hipovent-Obesidad 8% 0.2%
Pseudotumor cerebral 3% 0.2%
Incontinencia urinaria 2490 1.7%
ERGE 32% 2.6%
Alterac. retorno venoso EEII 5% 0.2%

Artrosis degenerat. articular 67% 18%

ANNALS OF SURGERY

ol. 237, No. 6, 751-738



Evolucion De La Diabetes-I11
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El GLP-1Y La Cirugia
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¢Puede la cirugia resolver la
diabetes mellitus tipo 11?






Fisiopatologia DM Y

Obesidad

T Ovemulrition, inactivity, environmantal factors

Fisiopatologia de la DM2
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Cirugia Metabolica
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@ Anfirregulina
@ CGRP

@ Endotelina

@ PCAP

@ TGF beta

@ TGFalfe
Gastrocalcina
@ IGF-1

@ Neuroguinina B

@ Neuroguinina A

@ Galaning
@ Neuropéptido Y (NPY)
@ Péptido tirosina tirosina (PYY)
@ Péptido histidina isoleucina (PHI)
g Dinorfina
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@ Encefalinas

@ Péptido liberador de gastrina (GRP)
@ Polipéptido pancreético (PP)
@ Somatostatina

- @ Sustaretfga P—m———
@ Quimodeinina
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Cirugia Metabolica

Mecanismos de accion
Pérdida de peso

Cambios hormonales secundarios a
la cirugia



Mecanismos De Acclion

Cambios hormonales

{ I Grasa visceral como érgano endocrino

Fom

<5 Foregut

Exclusion duodenal

¢ Hindgut

Estimulacion ileal precoz




Mecanismos De Acclion

Exéresis del omento gastroepiploico
> [Efecto de la grasa sobre factores inflamatorios
> Modelo animal
> Modelo humano

10 pacientes

No cambios significativos en control de DM
Mejoria en el patrén de hiperlipidemia

No cambios ponderales



Mecanismos De Acclion

Cambios hormonales

.3 Grasa visceral como 6rgano endocripo

. i Foregut
Exclusion duodenal
. 3 Hindgut

Estimulacion ileal precoz




By-pass Duodeno-yeyunal

Basado en la hipotesis de la exclusion duodenal




|_as Incretinas

Las incretinas regulan las concentraciones de insuling, y el GLP-1 también regula las
concentraciones de glucagdn. 8231353

Personas sanas

Tubo

Intactos

Degradacion por la
enzima DPP-4

A GIP (1-42)

Representacién arfistica

) GLP-1 (7-36)

Degradados

/\ GIP (3-42)
GLP-1 (9-36)

Mayaor
captacion
de glucoso

Control
fisiologico
de la
glucosa
sanguinea

Menor
produccion de
alucosa

i




Bypass Duodeno-yeyunal

Estudios Previos

Arguelles — México.

10 pacientes con
DM-2

5 resoluciones

2 mejorias

Pareja - Brasil.

14 pacientes DM-
2 con Insulina

14 mejorias

Cohen - Brasil.

27 pacientes con DM-2
“Optimos”

26 resoluciones

A. Ramos. Brasil.
22 pacientes
Seguimiento 1-16 meses

19 resoluciones + 3 mejorias



Sleeve Duodenal




SLEEVE DUODENAL

Estudio de seguridad en humanos (10 p)
Seguimiento 7 meses

Pérdida de al menos 10%PSP

4 pacientes diabéticos

3 pacientes resueltos
Glicemias + HBA1c normalizadas
1 paciente sin necesidad de tratamiento



Mecanismos De Accion

Cambios hormonales
.2 Grasa visceral como organo encocrino
.3 Foregut
Exclusion duodenal
{3 Hindgut

Estimulacion ileal precoz
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Interposicion lleal

S0cm

A

Avierr

Fig. 1 Ileal interposition associated to a sleeve gastrectomy (II-5G)
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Fig. 2 Ilcal interposition associated to a diverted slecve gastrectormy
{TI-I»S0C)

Laparoscopic treatment of metabolic syndrome in patients

with type 2 diabetes mellitus

A. L. DePaula - A. L. V. Macedo - N. Rassi - S. Vencio - C. A. Machado -

B. R. Mota - L. Q. Silva - A. Halpern - V. Schraibman



Interposicion lleal

Table 2 Pre- and postoperative

blood work Preoperative Postoperative p-value
Triglycenides (mg/dl) 259.5 = 204.1 970 = 40.3 <10.001
HDL (mg/dl) Jg.8 £ 9.2 513 = 8.6 0.011
Total cholesterol (mg/dl) 2151 =499 lele = 28.1 =0.001
LDL (mg/dl} 132.5 £ 50.7 906 £ 22.5 0.012
Fasting plasma glucose (mg/dl) 2009.8 + 65.3 1063 £+ 21.3
Postprandial plasma glucose (mg/dl) 269.2 =+ 1004 140.7 £ 59.6 .
Fasting plasma insulin (mU/ml) 17.7 + 16.6 49 + 3.5 0.129
HDL, high-density lipoprotein; Homa IR BT+ 08 L4 +1.1 0.200
LDL, low-density lipoprotein; C-peptide (ng/ml) 4.1 + 2.04 25+ 09 0.111
IR, insulin resistance
Table 3 Type 2 diabetes mellitus resolution aceording to different procedures
Hyperglyeemia Remission Ale < 6 Control Ale 6-7 Improvement Alc > 7 p-value
Total (%) 69.7 17.0 13.3 =<(0.001
4.7 £ 2.1 6.5 £ 0.27 7.4 £ 0.25 0.001
HNeal interposition 70.0 14.3 15.7 =10.001
Sleeve gastrectomy (50) 4.2 + 245 6.5 £+ 0.35 1.5 £ 0.30 0.026
Neal 68.4 21.1 1.5 =<(.001
interposiion/diverted sleeve gastrectomy (%) 54 £ 037 6.4 = (.19 1.3 4+ 0.07 =10.001

Ale, glycated hemoglobin



Conclusiones

* En pacientes obesos morbidos la cirugia bariatrica obtiene
buenos resultados ponderales y de mejoria de las
comorbilidades con baja morbimortalidad.

* En obhesos mérbidos, la diabetes mellitus tipo Il se puede
llegar a resolver mediante cirugia bariatrica.

 ¢Podemos ofrecer estas técnicas a pacientes diabéticos no
obesos mérbidos?









Conclusiones




