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Agenda

Introduccioén
¢, Qué técnicas quirurgicas se utilizan en la actualidad?

¢,Cuales son los mecanismos de la perdida de peso y la mejoria
metabolica?

¢,Cuales son los resultados? ¢ Que pacientes se benefician de la
cirugia bariatrica y metabdlica?

¢, COmo se realiza la evaluacion preoperatoria?

Consideraciones durante la hospitalizacion

¢, Como se realiza el seguimiento postoperatorio?



Obesidad y diabetes: de la cirugia
bariatrica a la cirugia metabolica

La cirugia bariatrica es capaz de inducir mejoria y/o remision de la
diabetes en un elevado porcentaje de pacientes

Esta mejoria se produce de manera muy precoz
En ocasiones es independiente de la pérdida de peso

Pueden existir otros factores, independientes de la pérdida de peso,
gue originen efectos metabodlicos beneficiosos

|

Cirugia metabolica







Indicaciones de la cirugia bariatrica

Gastrointestinal Surgery [or Severe Bhesicy

Indice de masa corporal > 40 kg/m2

Indice de masa corporal > 35 kg/m2 con
patologias graves

— Diabetes tipo 2

— SAQOS

— Osteoartropatia grave

Consensus Statement

NIH Consensus Development Conference
March 25-27, 1991

Volume 8, Number 1



Indicaciones de la cirugia bariatrica

BMI> 40 kg/m2

BMI> 35 kg/m2
— Una o mas comorbilidades*
BMI> 30 en algunas circunstancias**

NO hay evidencia suficiente para recomendar un procedimiento
bariatrico para mejorar el control glucemico o disminuir el riesgo
cardiovascular de manera independiente del IMC

AACE/TOS/ASMBS Guidelines, 2013
IFSO EC EASO, guidelines 2014

IDF 2011

NICE 2014
SEEN-SECO-SEEDO-SED 2014



*comorbilidades

DM2, HTA, dislipemia

SAQS, S obesidad hipoventilacion, S Pickwick
NASH o NAFLD

Pseudotumor cerebri

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Asma

Estasis venoso

Incontinencia urinaria grave

Artritis debilitante

Alteracion considerable de la calidad de vida

AACE/TOS/ASMBS Guidelines, 2013



Interdisciplinary European Guidelines on Metabolic
and Bariatric Surgery

M. Fried « V. Yumuk - J. M. Oppert - N. Scopinaro + A. Torres - R. Weiner - Y. Yashkov -
G. Friihbeck « on behalf of Internatmnal F edcratmn for the Surgery of Obesity and
Metabolic Diso - " T

European Asso

SURGERY FOR OBESITY
AND RELATED DISEASES

Surgery for Obesity and Related Diseases 9 (2013) 159-191 ]

AACE/TOS/ASMBS Guidelines

Clinical Practice Guidelines for the Perioperative Nutritional, Metabolic,
and Nonsurgical Support of the Bariatric Surgery Patient—2013 Update:
Cosponsored by American Association of Clinical Endocrinologists,
The Obesity Society, and American Society for Metabolic
& Bariatric Surgery ™

Jeffrey I. Mechanick, M.D.a’*, Adrienne Youdim, M.D.b, Daniel B. Jones, M.D., M.S.€,
W. Timothy Garvey, M. D , Daniel L. Hurley, M.D.®, M. Molly McMahon, M.D.®
Leslie J. Heinberg, Ph. D:, Robert Kushner, M.D .2, Ted D. Adams, Ph.D., M.P.H. h

Scott Shikora, M.D.\, John B. Dixon, M.B.B.S., Ph DJ, Stacy Brethauer, M.D X



1.11 Bariatric surgery for people with recent-onset type 2
diabetes

1.11.1 expedited assessment for bariatric surgery to people with a|BMI of 35
orao

er who have recent-onset type 2 diabetes  as long as they are also
receiving or will receive assessment in a tier 3 service (or equivalent). [new
2014]

1.11.2 n assessment for bariatric surgery for people with a|BMI of 30-34.9
who have recent-onset type 2 diabetes' as long as they are also receiving or
will receive assessment in a tier 3 service (or equivalent). [new 2014]

NICE 2014



Posicionamiento de las sociedades @CmssMark
SEEN-SECO-SEEDO-SED sobre la cirugia
metabdlica en la diabetes mellitus tipo-2

Joint Position Statement of the SEEN-SECO-SEEDO-SED Societies on
metabolic surgery for type 2 diabetes mellitus’’

 |ndicaciones de la CM

— Pacientes con IMC >35 kg/m2, especialmente si la DM2 o sus
comorbilidades son dificiles de controlar con cambios en el estilo de
vida y tratamiento farmacologico

— 30-35 kg/m2

« Valoracion por un equipo especializado y mutidisciplinar

o Descartar otras formas de diabetes

» Deterioro progresivo del control glucémico (HbAlc > 7,5%)
» Valorar si existen otras comorbilidades

e equipo multidisciplinar, entorno adecuado

— Cirujanos expertos
* Mortalidad <1% morbilidad <10% reintervenciones <2% anual

Rubio MA. Endocrinol Nutr 2014



¢, Qué procedimiento se debe
ofrecer?



 Depende de
— los objetivos del tratamiento (bariatrico y/o metabolico)
— La experiencia del equipo
— La preferencias del paciente
— El riesgo individual






Gastroplastias

Gastroplastia Gastroplastia vertical
vertical en banda anillada

American Society for Bariatric Surgery



Bandeletas gastricas

Reservorio
subcutaneo

No ajustable Ajustable

American Society for Bariatric Surgery



By pass gastrico

Anastomosis Reservorio gastrico
gastroyeyunal

duodeno Anastomosis distal

B pss distal
Pie de as#
enY de Roux

American Society for Bariatric Surgery



Derivacion biliopancreatica

Derivacion biliopancreatica  Cruce duodenal
clasica

American Society for Bariatric Surgery



DBP de Larrad 50-50

Canal
----- alimentario

) DBP: Derivacion biliopancreatica
; Cortesia Dr. A. Martin Duce endocorpas.com




“Sleeve gastrectomy

ASBS



Bypass tipo SADI-S

Gastrectomia Vertical
o Tubular

Anastomosis duodeno-ileal con
asa en omega



Interposicion ileal




Who Would Have Thought It? °

An Operation Proves to Be the Most
Effective Therapy for Adult-Onset
Diabetes Mellitus

Walter J. Pories, M.D.. Melvin S. Swanson, Ph.D., Kenneth G. MacDonald, M.D.,

608 pacientes
Follow-up 93%

165 DM tipo Il; 165 IGT
146 DMy 152 IGT
Seguimiento:

91% FG y HbAlc normal

9% DM
82,9% de los pacientes con DM
normalizaron su glucemia basal y
HbAlc

8 8 8 B o

AAAAAAAAAAAAAAA
vvvvvvvvvvvvvvv

0 2 4 6 8 1V 12 4

8

Pories, Ann Surg 1995.



Mejoria de la diabetes tras la cirugia bariatrica:
mecanismos fisiopatologicos

1. Restriccion calorica
v' Balance energético negativo

v'  Factores relacionados con la pérdida de pesoyde g rasa
corporal

2. Efecto de la cirugia sobre el eje entero-insular vy
otros mecanismos



Reversal of type 2 diabetes: normalisation of beta cell
function in association with decreased pancreas
and liver triacylglycerol

16 Arginine
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Rapid Improvement in Diabetes After
Gastric Bypass Surgery

Is it the diet or surgery?
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Adjustable Gastric Banding and

Conventional Therapy for Type 2 Diabetes

A Randomized Controlled Trial

*Estudio randomizado

«30 pacientes en cada rama

sTratamiento convencional

*Banda gastrica
*HgAlc 7,8y 7,6%
«Seguimiento 2 afios

Banda Tratamiento
gastrica convencional
Pérdida de 20,7% 1,7%
peso
Remision 73% 13%
diabetes

**Esta técnica no modifica el vaciamiento gastrico o la secrecion de

hormonas Gl

Dixon J.B. JAMA 2008; 299:316-323
Usinger L; Obes Surg 2011; 21:625-632



Anti-hyperglycaemic

/ Leptin

____— Adiponectin
- Visfatin

Pro-hyperglycaemic

Resistin

TNF-a, IL-6,
other cytokines

;o
Adlpqcytes Omentin

Rosen P, Nature 2006
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2. Efecto de la cirugia sobre el gje
enteroinsular y otros mecanismos

— Efecto sobre la ingesta
e Disminucion de Ghrelina

 Aumento de sefiales anorexigenas gastrointestinales: GLP-
1, PYY

— Efecto sobre la célula beta pancreatica
 Aumento de incretinas: GLP-1, GIP
* Reduccion de posibles factores anti-incretina

— Efecto sobre la sensibilidad a la insulina

— Otros efectos : neoglucogénesis intestinal, efecto de
las sales biliares, microbiota, etc.



Plasma Ghrelin Level (pg/ml)

Ghrelina

Cummings DE. N Engl J Med 346:1623-1630, 2002



Effect of Weight Loss by Gastric Bypass Surgery
Versus Hypocaloric Diet on Glucose and Incretin

Levels in Patients with Type 2 Diabetes G L P - 1
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GLP-1 and the Long-Term Outcome of Type 2 Diabetes Mellitus
After Roux-en-Y Gastric Bypass Surgery in Morbidly Obese
Subjects

Amanda Jiménez, MD,* Roser Casamitjana, PhD,*t1 Lilliam Flores, MD, PhD,*{i Salvadora Delgado, MD, PhD,*
Antonio Lacy, MD, PhD,*i and Josep Vidal, MD, PhD*t1
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GASTRIC BYPASS

Possible mechanisms of action:
1-avoidance of stimulization of cells
producing the unknown factor with
anti-incretin effect

2-earlier and/or increased GLP-1
production

+++
—» GLP-1
and
other
hormones

Improved
insulin response
and action

Anti-incretin €—//—
factor

Normalization of plasma insulin and glucose

Rubino F. Ann Surg 2002;236:554-559
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¢, Como definimos
la remision de la diabetes?

 Remision parcial
— Glucemia 100-126 mg/dl
— HbAl1c <6,5%
— Un afno sin tratamiento farmacologico
 Remision completa
— Glucemia < 100 mg/dl
— HbA1c dentro del rango de la normalidad
— Un afno sin tratamiento farmacologico
v' Mejoria significativa
v Disminucion de la dosis previa de insulina >25%
v Disminucion dosis ADOv>50%
v" Reduccion HbAlc > 0,5% en tres meses
v' HbAlc<7

Remision prolongada
5 afnos en remision completa

Buse JB. Diabetes care 2009;
Fried L Obes Surg 2014



Table 3

Main characteristics of the most retevant reports concerming TZD remission after metabolic surgery.

Type of Author, year Study population Definition of T2D remission T20 remission
surgery rate (%)
LAGB Dofan et al., 2003 BMI 45 kg/ m’ Mo hypoglycemic treatment £5.3
Pontiroli et al., BMI 48 kg/m? Mot specified 45
20054 Assumed FG < 7 mmol/ |
Dixon et al., 2008 BMI 30-40kg/m* HbATC < 6.2%, 73
T2D <2 years Fa< 7 mmol /1, no treatment
Buchwald et al., B} 48 kg/m* HbATc < 6%, FG< 100 mg/dl 57
20094 Ho other details
Dixon et al., 2012% Heterogeneity Imprvement to normal 5370
HbAlc (differences across
studies)
Keogh et al., 201292 BMI 41.5ka/m? HbA1c < 6.5%, no treatment 16
T2D duration B vears
China
EPD Sanchez-Pernaute EMI 44.2 ka/m? HbAlc< 6.5% 100
et al., 2010% Insulin in 52%
HbA1c 7.6%
Scopinaro et al., BMI 25-30kg/ m? HbAlc< 7% and no B0
011 T2D duration 11.2 years treatment
HbAlc 9.3%
Sanchez-Pernaute BMI 44,6 kg/m? HbAlc< 6% 92
et al., 20124 T2D duration 9.8 years

Hba1c 7.9

Ramos-Levy, Rubio. Endocr Nutr 2014



Schauer et al., 20032

Adams et al., 2010*

Hall et al., 2010%

Hofso et al., 20007

De Sa et al., 2011%

Mora et al,, 2011

Blackstone et al.,
20127
Cohen-et al., 201237

Lestie ot al., 2012%

Arterburn et al.
20134

L

Dixon et al., 2013%

- — —— s

Bl = 40 kg! m? or
BMI > 35 kg/m*
+comorbidities
BMI> 35 kg/m*

BMI 47 kg/m?

T2D duration 5.5 years
Insulin i 26%

BMI 45.1he/m®

HbAlc 7.1%

BMI 30-35ke/m®

TZ0 duration 8.8 years
Insulin in 22%

BMI 44.3 kg/m’

T30 duration &.2 years
Insuslin in 9.6%

Bl > 35 kgt m?

BM| 30-35 kg/m?
T2D duration 12.5 years
BMl > 35 kg m?

Hb&ATc»> 6.5% (no treatment)
or Hb&1c < 6.5% (treatment)
BMI 45 kg/m’

TZD duration 4.5 years
Insulin in 21.8%

LA

BMl 37.2 kgim?

T2D duration 2 years
insulin im 15%

China

Fa< 110 mg/dl and
""normal'’ HbA1c [<&6E)

FG< 126 mg/dl, no
treatment
HbA1C < &6.5%, mD treatment

FG< 126 mg/dl,

Hb&1c< 6.5%, no treatment
FG« 100'mg/dl, HbA1c < 6%,
nia treatment

Mo T2D criteria, without
treatment (FG< 126 mg/dl
and Hbd 1c « 6.5%)

5 models

Hb&lc < 6.5% and no
treatment

HbATc< 7%, LDL< 100 me/di
and TAS < 130 mmHg
Partial: FG < 126 ma/dl
and/or HbAlc<6.5%
withouwt treatment > 90
danys,

Complete: FG < 100meg/dl
and/or Hb&lc < 6% without
treatment =90 days.
Hbd&1C < 6%, no treatment

&8.4

43.2-59.4
B0-20
8.2

Partial:

47.2 (1 year)
T6.% |5 years)
Complete:
A7.1 {1 year]
&8.2 (5 years)

69.5



Table 3 (Continued)

Type of Author, year Study population Definition of T2D remission T2D remission
surgery rate (%)
5G Gill et al., 2010 BMI 47.4 kg/m? 66.2
Abbatini et al., BMI 52.1 kg/m? FG<100mg/dl, 87.9 (1 year)
2012¥ T2D duration 7 years HbA1c < 6.5%, no treatment 76.9 (5 years)
Insulin in 3%
Benaiges et al., BMI 45 kg/m? FG<100mg/dl, HbA1c< 6%, 60 (2 years)
20134 T2D duration 1.5 years no treatment
HbA1c 6.9%
MIX Sjostrom et al., BMI 41 kg/m? FG <7 mmol/l, no treatment 72 (2 years)
2004%° Sweden 36 (10 years)
Vidal et al., 2008% Spain FG< 126 mg/dl, HbA1c< 6% 85
Buchwald et al., BMI == 45 kg/m? FG< 100 mg/dl, HbA1c< 6%, 40-60
200921 no treatment
Pournaras et al.,
20122
Lee et al., 2011* BMI 25-35 kg/m? FG< 126 mg/dl, 50-90
HbA1c < 6.5%, no treatment
Hamza et al., 20112 FG< 100 mg/dl, HbAlc<6.%, 40-80
Miingrone et al., no treatment
20121
Schauer et al., 20120 BMI 27-43 kg/m? HbA1c < 6.5%, no treatment 35-40
Ramos-Levi et al., BMI 43.6 kg/m? 2 models (2009 consensus 50
2013% T2D duration 7.6 years statement and HbA1c
Insulin in 44.5% criteria)

LAGB = laparoscopic adjustable gastric band; RYGB = Roux-en Y gastric bypass; BPD = biliopancreatic diversion; 5G=Sleeve gastrectomy;
MIX =mixed techniques.



Remision de la DM segun el tipo de cirugia

100 4

40 4

20 4

LAGB RYGE S5G BPD

Ramos-Levy A, Rubio MA, Endocrinol Nutr 2014



Factores predictores
de la remision de la DM

Duracion de la DM
— > 15 afios, poco probable la remision

Tratamiento insulinico previo
Pérdida de peso

Péptido C basal

Edad

NO relacion :

IMC previo
Glucemia basal
sexo

Diagnostico adecuado de diabetes
— LADA

Wang GF. Obes Surg 2015
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Evaluacion preoperatoria: Checklist

Historia clinica completa

Valoracion analitica general

Cribado de deficiencias nutricionales previas
Evaluacion cardio-respiratoria

Evaluacion digestiva

Evaluacion endocrinologica

v Patologia tiroidea, OPQ, Cushing
Evaluacion dietética
Evaluacion psicologica

v TCA

v' Habitos téxicos
v’ otros

AACE/TOS/ASMBS Guidelines
2013



v’ Evaluacion anestésica
v Informacién y consentimiento

v Optimizar el control glucémico
— HbAlc < 6,5-7%,
— Glucemia en ayunas < 110 mg
— Glucemia postprandial = 140 mg/dl

v' Consejo sobre anticoncepcién y gestacion
v' Abandono habito tabaquico
v Adherencia a protocolos de cribado de tumores



Deficiencias previas de nutrientes

nutriente Deficiencia (%)
Hg 6-22

AlbUumina 0,6-1,2

hierro 15-35

Calcio 0,6-1

Fosforo 1-2

Magnesio 0-4

Vitamina B12 0-3,6

Ac. Folico 0-24

Vitamina D 27-94

Flancbaum, J Gastrointestinal Surgery, 2006
Schweiger, C: Obes Surg. 2010. 20:193-197.
Voize V. Obes Surg 2011. 21:1382-8
Damms-Machado A: Obes Surg. 2012; 22:881-9.



¢, ES necesaria una peérdida de
peso antes de la cirugia?



e La obesidad aumenta el riesgo de complicaciones
quirurgicas
— Dificulta la manipulacion del instrumental

— El aumento de la grasa intra-abdomina hace dificil la
identificacion y diseccion de visceras y estructuras vasculares

 Una pérdida ponderal del 10% del peso previo podria

— Mejorar los aspectos técnicas de la CB y reducir el riesgo de
complicaciones

— Favorecer la pérdida ponderal tras la CB

— Reducir el impacto mecanico y fisiologico causado por la
obesidad



Obesity Surgery, 13, 734-738

Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass:
Preoperative Determinants of Prolonged Operative
Times, Conversion to Open Gastric Bypasses, and

Postoperative Complications
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Table 1. Statistical -sigmi

measurements arld operating-time

m‘mropomorphic

Parameter r-value P-value
Waist 0.23 0.0006
BMI 0.19 0.004
Weight 0.16 0.005
Waist/Hip Ratio 0.14 0.039
Hip 0.10 0.12 ns
Height 0.06 0.33 ns

Table 3. Factors effectinroscopic to

open Roux-en-Y gastric bypa

LRYGBP Convert lap  P-value

to open
Number of
operations 575 25
Waist (cm) 122.5 133.3 0.00007
Waist/hip ratio 0.89 0.94 0.01
BMI (kg/m?) 47.0 47.1 ns

Schwartz ML, et al. Ob Surg 2003



Preoperative weight loss with a very-low-energy diet: quantitation of
changes in liver and abdominal fat by serial imaging'—

Week 12

Time (wk)

o N e Tt I
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-40 | -~ Liver volume
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Colles et al. Am J Clin Nutr 2006:84:304 —11.



Does weight loss immediately before bariatric surgery
Improve outcomes: a systematic review

Pérdida de peso

Preop Weight Loss  No Preop Weight Loss Mean Ditference Mean Ditference

StudyorSubgroup Mean  SD Totll Mean  SD  Total Weight IV,Random,95%Cl IV, Random, 95% CI

Ali 2007 # 1B 1 mn 15 91 115%  7.00(0.14,13.86] T

Carin 2008 6 W 0 5 9 3 38% 1200[0.41,2389] =

Cariin 2008 73 15 12 " 17 32 129% 200[447,847] b i

Carfin 2008 6 11 % 84 13 2% 180%  300[247,847 r

Hamisch 2008 672 1 88 60 15 115 31% T2pM, 1135 *

Mrad 2008 B 135 12 2 15 11 36% 900[-3.27,21.27) =

Mrad 2008 ¥ 15 6 M 15 62 192%  200[-3.30,7.30] T

Total (95% CI) 418 M0 1000% 500268732 |

=AZ2ychion) Favours No Weight Loss  Favours Preop Weight Loss
Efecto sobre el tiempo operatorio
Preop Weight Loss No Preop Weight Loss Mean Difference Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD _Total Mean SD _ Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Alami 2007 2202 31.5 26 2576 278 35 226% -37.40[-52.61,-22.19] —
Hamisch 2008 1049 39.1 88 119.7 484 115 28.8% -14.80[-26.84, -2.76] —
Huerta 2008 161.1 87 15 1829 76 25 486% -21.80[-25.95,-17.65] =
Total (95% CI) 129 175 100.0% -23.31 [-32.81, -13.80] ’
Heterogeneity: Tau? = 43.91; Chi = 5.32, df = 2 (P = 0.07); P = 62% = = -1 = .
Test for overall effect: Z = 4.81 (P <0.00001) Favours Preop Weight Loss Favours No Weight Loss

Livhits M et al. Surg Obes Relat Dis 2009; 5(6): 713-721



Does weight loss immediately before bariatric
surgery improve outcomes: a systematic review

Alami 2007 3,1 3,4
Estancia media (WL >10%)

Still 2007 (>10% EBMIL) OR 0,48

Huerta (si/no) 5 4,3

Riess 2008 (si/no) 2,3 2,2

Alami 2007 (WL >10%) 14,3% 23,1%
o Harnisch 2008 (>10 Ib) 11,3% 12,5%
complicaciones Martin 1995 (VLCD,>7,5 kg) 50,9% 40,4%
Huerta (si/no) 16% 20%
Fujioka 2008 (si/no) 7% 10%

Livhits M et al. Surg Obes Relat Dis 2009; 5(6): 713-721



R10(14)-r. Preoperative weight loss can reduce liver
volume and may help improve the technical aspects of
surgery in patients with an enlarged liver or fatty liver
disease and 1s therefore encouraged before banatric surgery
(Grade B; BEL 1; downgraded due to inconsistent
results). Preoperative weight loss or medical nutritional
therapy may also be used in selected cases to improve co-

morbidities, such as reasonable preoperative glycemic
targets (Grade D).

THE OBESITY ({(ASMBS
SOCIETY Metsbale & Borate Siger




ORIGINAL ARTICLE

Weight Loss Before Bariatric Surgery and Postoperative
Complications

Data From the Scandinavian Obesity Registry (SOReq)

Claes Anderin, MD, PhD* Ulf O Gustafsson, MD, PhD,* Niklas Heijbel, MD, 7 and Anders Thorell, MD, PhD*

o 22327 pacientes. BPG 2008-2012
 Mediana de pérdida de peso previa -4,8 %
« Comparando los percentiles 75y 25
— Reduccion del riesgo de complicaciones en un 13%
— Dehiscencia de la anastomosis en un 24%
— Abscesos en un 37%
— Complicaciones menores en un 54%

 Mas evidente para IMC mas elevados

« Disminucion de la conversion a C. abierta entre un 60 (P50 vs P25) y un
70% (P75 vs P25)

Ann Surg, 2014






Fast-track

_ . Counscling
Compliance -

Administration of fluid and carbohydrate/no

fastin
Qutcome study .

Minimum bowel preparation

4 \ / “>- Nomedication before anesthesia
Mln}lfkﬂ ion of intestinal | = Nouse of gastric tube

motility \,

Prevention of \ /'

Early postoperative oral intake
Early catheter removal

nausea/vomiting Thoracic epidural anesthesia

No use of oral opioids and use of ™\ \

nonsteroidal anti-inflammatory : g >

d Short-acting anesthetics
rugs

Exercise therapy pass

Maintenance of body weight by 1V therapy and Small incision No excessive dose of sodium and water

room temperature control
Drain unused

Es posible en CB
Mejora los cuidados y la logistica
Disminuye la estancia media sin aumentar las complicaciones

Elliott JA. Updates Surg 2013



Postoperatorio inmediato

Incluye la recuperacion progresiva de la ingesta oral, movilizacion,
fisioterapia respiratoria

Vigilancia de posibles complicaciones

— Infecciones, insuficiencia respiratoria, TVP, complicaciones intra-
abdominales...

No suele ser necesario administrar soporte con nutricion artificial
Martinez JM Clin Nutr 2003; Suppl 1; S19.

Evitar al ayuno prolongado



SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO
objetivos

Control de la dieta en el postoperatorio y modificacion a largo
plazo de pautas alimenticias erroneas, del estilo de vida y las
actividad fisica

Evaluacion de la pérdida de peso y los cambios en la
composicion corporal

Evaluacion de la evolucion de las patologias asociadas,
modificando el tratamiento si es preciso.

Deteccion y tratamiento precoz de posibles complicaciones



Prevencion y tratamiento de posibles
complicaciones

e Seleccion adecuada de los pacientes
— Informacion
— Compromiso

e Técnica adecuada

e Seguimiento clinico
D S—

Accesibilidad del equipo clinico

Participacion de otros equipos clinicos:
— Asistencia Primaria, Urgencias




preQ 3m 6 m 12 m 24m anual
mes

Hemogramay X

bioguimica

Albumina/prea X X X X X X X
Ibimina

Fe/ferritina X X X X X X
Ca/P/Mg X X X X X X
B12/folato X X X X X

Vit D X X X X X
Zn(Cu) X X opcional
Vit A (Vit E) X X opcional
DMO X X opcional

Propuesta de monitorizacion tras cirugia bariatrica

X
X
X

opciona
I

opciona
I

opciona
I

valorar



Dieta en el postoperatorio

Dieta liquida
Dieta semisoélida
Dieta de consitencia normal




Complicaciones de la cirugia bariatrica y
metabolica

Mortalidad perioperatoria
— Variable en distintas series
— Estudios recientes
* Precoz 0,08% (95%IC 0,01-0,24%)
« Tardia 0,31% (95% IC 0,01-0,75%)
— Etiologia
« TEP
* Dehiscencia de la anastomosis
Otras complicaciones perioperatorias
Hernia incisional
Litiasis renal

Colelitiasis
— 30-70%



SYSTEMATIC REVIEWS AND META-ANALYSES

Fasiha Kanwal, Section Editor

Ursodeoxychollc Amd and Dlets ngher in Fat Prevent Gallbladder

[:ontrolled Tr|aIs '

- - - - . .. . —. R — -

UDCA Control Risk ratio Risk ratio
Study or subgroup Events Total Events Total Weight M-H, random, 95% ClI M-H, random, 95% CI
Broomfield 1988 0 23 5 23 3.6% 0.09 [0.01, 1.55] "
De Filippo 1893 1 20 2 20 4.9% 0.50 [0.05, 5.08] -
Marks 1996 0 16 0 16 Not estimable
Mendez-Sanchez 2001 0 14 0 14 Not estimable
Miller 2003 7 76 22 76 15.7% 0.32 [0.14, 0.70] —
Maran 1997 1 18 2 18 5.0% 0.50 [0.05, 5.04] N
Shiffman 1995 26 742 57 255 19.5% 0.16 [0.10, 0.24] -
Sugerman 1995 12 231 18 74 16.9% 0.21 [0.11, 0.42] -
Williams 1993 8 44 11 42 15.5% 0.69 [0.31, 1.56] el
Worchetz 1993 0 13 6 16 3.7% 0.09 [0.01, 1.52] N
Wudel 2002 5 20 7 20 15.1% 1.00 [0.43, 2.33] —
Total (95% CI) 1217 574 100.0% 0.33 [0.18, 0.60] -
Total events 62 130
Heterogeneity; Tau® = 0.41; Chi® = 22.70, df = 8 (P = .004); I = 65% oD = 1 3 P
Test for averall effect: Z = 3.69 (P =.0002) Favors UDCA Favors control

Figure 2. Meta-analysis of galistone formation in obese patients receiving UDCA versus control interventions during weight
loss. M-H, Mantel-Haenszel.

Stokes CS: Clinical Gastroenterology and
Hepatology 2014;12:1090-1100



EMect esumate, Heterogenelty I,
Qutcome or subgroup Studies n RR [95% CI] (%)
Gallstone formation in trials on diet alone or bariatric surgery 11 1470 0.34 [0.19-0.59] 66
using available case analysis
Weight loss diet alone 6 949 0.17 [0.11-0.26] 0
Bariatric surgery 5 521 0.40 [0.22-0.74] 59
Gallstone formation in different types of bariatric surgery 5 612 0.42 [0.21-0.83] 64
Gastric bypass 2 345 0.45 [0.10-2.06] 87
Gastroplasty/gastric banding 3 267 0.42 [0.19-0.91] 38
Galllstone formation in relation to dose of UDCA 0 1728 0.21 [0.10-0.42] 66
UDCA 500-750 mg 6 930 0.29 [0.11-0.75] 73
UDCA 1000-1200 mg 6 798 0.11 [0.06-0.22] 0 |
Gallstone formation in relation to timing of UDCA initiation 5 612 0.42 [0.21-0.83] 64
after bariatric surgery
Within 1 week 4 526 0.36 [0.15-0.83] 67 |
After 6 weeks 1 86 0.69 [0.31-1.56] NA



Hipoglucemia reactiva

Es una complicacion tardia, mas frecuente en las
tecnicas que excluyen el duodeno

Los sintomas aparecen a los 30-60 min de la ingesta

Patogenia: mayor secrecion insulinica en respuesta a la
Ingesta de HC (GLP-1)

Tratamiento

— Medidas dietéticas

— Acarbosa

— Octreotico

— Reconversion de la cirugia



Deficiencias nutricionales

* Disminucion de la ingesta
* Malabsorcion

ADHERENCE TO LONG-TERM THERAPIES




Suplementacion con micronutrientes

Multivitaminico (x2)

Calcio 1200-1500 en dosis divididas, mejor citrato
3000 Ul de vitamina D (vit D > 30 ng/ml)

Vitamina B12 (im. sc.sublungua, oral)

Hierro 45-60 mg/dia

Zinc, vitamina A en técnicas malabsortivas



D dosis | AIE/IK | Zn
elevada (Cu)

Banda gastrica

Gastrectomia
tubular

By pass gastrico

Derivacion
biliopancreatica

2X

2X

valorar

X
Si riesgo

X
Si riesgo

valorar

X

valor
ar

X

valor
ar

valorar

Casi
siempre

valorar

V0mItOS

Si
vomitos

valora
r



Disminucion de la ingesta

— Saciedad precoz

— Vomitos, intolerancia

— Alteraciones del gusto

— Trastornos de la conducta alimentaria
— S depresivo

— Mala situacion social

— Alcohol**
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malabsorcion

DUODENO
Hierro, calcio, folato YEYUNO
Macronutrientes
Sodio, potasio
Mg, folato
COLON
Agua, sodio ILEON

B12, acidos biliares

Secreciones digestivas:. proteinas, electrolitos y minerales (Mg, Zn)



Otros factores de riesgo

e Segunda cirugia bariatrica
— Deficiencias previas

 Complicaciones de la cirugia
— Fistulas, sobrecrecimiento bacteriano



Otros factores de riesgo

e Segunda cirugia bariatrica
— Deficiencias previas

 Complicaciones de la cirugia
— Fistulas, sobrecrecimiento bacteriano

o Deficit de micronutrientes

* Anorexia, alteracion del gusto
* Malabsorcion



Nutr Hosp. 2009;24(5):618-621
ISSN 0212-1611 « CODEN NUHOEQ
S.V.R. 318

Nutricid
Hospitalaria

Caso clinico

Atrophy of the intestinal villi in a post-gastrectomy patient with severe
iron deficiency anemia

A. Lizarraga, C. Cuerda, E. Junca, I. Bretén, M. Camblor, C. Velasco y P. Garcia-Peris

Nutrition Unit. Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid. Espana.

Fig. 2—Jejunal intestine biopsy after treatment.

Fig. I —Jejunal intestine biopsy at diagnosis.

Lizarraga L. Nutr Hosp. 2009;24:618-621



Otros factores de riesgo

Segunda cirugia bariatrica
— Deficiencias previas

Complicaciones de la cirugia
— Fistulas, sobrecrecimiento bacteriano

Deficit de micronutrientes
* Anorexia, alteracion del gusto

* Malabsorcion
Otras condiciones patologicas
— Enfermedad gastrointestinal, diarrea infecciosa
— Cualquier otra enfermedad aguda o crénica
* Hepatica, renal, tumores, QT..



Alteraciones nutricionales

* Desnutricion proteica

o Déficit de micronutrientes
— Vitaminas
 Tiamina, folato, B12, vitamina D, Vitamina A

— Minerales
* Hierro, Calcio, fésforo, Magnesio, Zinc, Cobre



DesnutriciOn proteica grave
prevencion y tratamiento

Ingesta proteica adecuada

— 1,2 g/kg/dia peso actual o 2-2,1 g/kg/dia de peso ideal
Diagnostico precoz de complicaciones

— Disponibilidad del equipo clinico

— Participacion de AP, Urgencias

Prevenir y tratar deficiencia de micronutrientes

— Hierro
— Folato

|dentificar factores causales

Soporte nutricional
— Atencion al s de realimentacion

Fainthuch J.Obes Surg 2004; 2: 175-181

Voize V. CLin Nutr 2012; S0261-5614

Raftopoulos I. Surg Obes Relat Dis. 2011; 7:733-42
Schinkel ER, Obes Surg 2006; 16, 24-30



Deficiencia de tiamina

* Puede existir deficiencia previa

— Carrodeguas, Surg Obe Relat Dis 1:517-22, 2005 Pre Rx Post Thiamine BX
— Flancbaum L. J Gastroenterol Surg 10:1033-7,
2006
 Factores de riesgo
— Vomitos
— Primeros meses tras la cirugia
— Alcohol

— Al iniciar soporte nutricional
e Cuadro clinico

lejia, ataxia)
— subagudo (neuropatia periférica)
La recuperacion no siempre es
leta

Sarasis, 1983, Fawcet 1984, Villar, 1984, Seehra 1996, Mufoz Fargas 1996, Cirigotta 2000, Bozbose 2000, Toth
2001Bypass: Salas Salvad6 2000 Primavera 1993, Fernandez 2000 Koike 2001 Chaves 2002 Chang Obes Surg .

Escalona 2004, Nautiyal 2004, Luh 2004, Towbin 2004, Worden 2006, Al-Fahad 2006, Alves 2006



Ferropenia

» Afecta hasta el 50% de los pacientes, puede requerir
administracion parenteral (5-10%)

 Identificar factores de riesgo

» La ferropenia grave origina atrofia vellositaria y
malabsorcion



Vitamina D

Una de las deficiencias mas
frecuentes
Se requieren dosis elevadas
— BPG; GT: 3000 Ul/dia
— DBP: 120.000 Ul /4 semanas

BMD

Image not for diagnostic use
Total BMD CV 1.0%

DXA Scan Information:

Scan: 3/13/03 - U0313031N
Scan Mode: Array

Analysis: 3/13/03 19:35 - Ver 8.26

Operator: sC

Model: Hologic QDR-4500W (S/N 47073)

Comment: TELEF-ENDOC

Result History:

i Visit Date Age BMD T score Change vs

L234

Baseline  Previous

| 30-Jun-98  49.1 1117 0.3
‘ 05-Jun-02  53.0 0.786 2.7
13-Mar-03 538 1092 0.1

i *indicates significant change

-29.6% * -29.6%*
2.2%* 38.9%*

16
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Conclusiones: reflexiones

La cirugia bariatrica es una herramienta util en el tratamiento de la
obesidad y en la mejoria de la patologia asociada.

La diabetes puede remitir en un elevado porcentaje de pacientes.

Existen mecanismos, ademas de la pérdida de peso, que pueden
favorecer la mejoria de los parametros metabolicos

Estos mecanismo pueden ayudar a entender mejor la patogenia de
la diabetes y a desarrollar nuevas terapéuticas en un futuro

Es necesario un protocolo especifico de valoracion preoperatoria y
seguimiento postoperatorio que permita optimizar los resultados de
la cirugia y disminuir el riesgo de complicaciones



Muchas gracias!



