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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ”EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

DEFINICION.-

- EL10/25 % DE TODOS LOSS OPERADOS
* CIRUGIA DE REVISION BARIATRICA” :

REINTERVENIR A UN PACIENTE OPERADO PREVIAMENTE DE
CIRUGIA BARIATRICA, POR UN FRACASO DE LOS RESULTADOS.
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Ann Surg. 2008 Aug;248(2):227-32.

Weight loss outcome of revisional bariatric operations varies according to the primary procedure.
Brolin RE, Cody RP.

Source

Department of Surgery, University Medical Center at Princeton, Princeton, New Jersey, USA.

Abstract

BACKGROUND:

Revisional bariatric operations performed for weight loss failure are frequently associated with
inconsistent weight reduction and serious perioperative complications.

METHODS:

Outcomes of 151 consecutive revisional operations performed by one surgeon for
unsatisfactory weight loss were compared to determine whether postoperative weight loss is
influenced by the type of primary procedure. Minimum follow-up was 12 months.

MEJORES RESULTADOS DESPUES DE C. RESTRICTIVA QUE DESPUES DE
MALABSORTIVA.

PRACTICAMENTE SIEMPRE MEJORAN LAS COMORBILIDADES, LO QUE
JUSTIFICA LA REINTERVENCION.
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.
INTROD |

LOS MECANISMOS DE LA PERDIDA DE PESO EN
CIRUGIA BARIATRICA.

I . SACIEDAD PRECOZ
II . MALABSORCION (3 ASAS)

Il « AVECES S. DE DUMPING

EVALUAR MUY BIEN QUE HA FALLADO ANTES
DE INDICAR OTRA TECNICA



REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

EL ESTUDIO PREOPERATORIO ES FUNDAMENTAL.

I - INFORME DETALLADO DE LA INTERVENCION PREVIA.
IT - ENDOSCOPIA ALTA.

IIT - RADIOLOGIA GASTROINTESTINAL.

IV - CONSENTIMIENTO INFORMADO DETALLADO.

V - HASTA UN 61% SE DESCONGOCE LA CAUSA DEL FRACASO.



REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGiA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.
CIRUGIA DE REVISION BARIATRICA. INDICACION.

PRECOZ : COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.
(FUGAS, HEMORRAGIA ,ESTENOSIS, ETC)

TARDIA - MATOS RESILTADOS.
1.-ADELGAZAMIENTO INSUFICIENTE, REGANANCIA DE PESO.
2.-ADELGAZAMIENTO EXCESIVO Y MALNUTRIION CALORICO-
PROTEICA
3.- COMPLICACIONES LOCALES O EFECTOS ADVERSOS

INTOLERABLES (ESOFAGITIS POR REFLUJO, ESTENOSIS NO RESUELTA,

FISTULA CRONICA, DUMPING SEVERO, ETC.)



REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

CIRUGIA DE REVISION BARIATRICA. MORBILIDAD.

I - MORBILIDAD ALTA....... 12 / 41 %
II - TASAS DE RECONVERSION A CIR. ABIERTA
ELEVADAS.
IIT - FACTORES DETERMINANTES :
. Experiencia del cirujano / equipo.
. Infraestructura del centro.
. Seleccion de pacientes.
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CARACTERISTICAS GENERALES:

I - ELTIEMPO QUIRURGICO ES MUY ALTO.
II - ALTO RIESGO DEHISCENCIAS ANASTOMOSIS (HASTA 8%).
III - ALTO RIESGO DE RECONVERSION A LAPAROTOMIA
IV - EVITAR LA TEMIBLE, AUNQUE POCO FRECUENTE
RABDOMIOLISIS. (CIRUGIAS MUY LARGAS)
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Procedimientos Bariatricos.

[

Banda gastrlca Gastrectomia Vertical "~ Balén ' Ga§tropla_stia
ajustable Tubular (Sleeve) intra-gastrico vertical anillada

Bypass gastico Diversion Diversién Bypass
(Y de Roux) bilio-pancreatica bilio-pancreatica Yeyuno-ileal
(cruce duodenal) (Scopinaro)



REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”

Procedimientos bariatricos. Obsoletos.

Banda gastrlca Gastrectomia Balén Gastroplastla
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass Swich (cruce) Diversién Bypas:s
gastico duodenal bilio-pancreatica Yeyuno-ileal
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”

Procedimientos bariatricos . Restrictivos. RESULTADOS
HETEROGENEOS

Banda gastrlca Gastrectomia Balén Gastroplastla
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass Swich (cruce) Diversién Bypas:s
gastico duodenal bilio-pancreatica Yeyuno-ileal

11



REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”

Procedimientos bariatricos MALABSORTIVOS o de
PREDOMINIO MALABSORTIVO.

Banda gastrlca Gastrectomia Balén » Gastr_oplastia
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass Swich (cruce) Diversién Bypas:s
gastico duodenal bilio-pancreatica Yeyuno-ileal
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Procedimientos bariatricos. Mixtos

Banda gastrlca Gastrectomia Balén Gastroplastla
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

. Diversion _ Diversion
yp?_ss bilio-pancreatica b|||o-par_|creat|ca
gastigs (cruce duodenal) Scopinaro

Bypass
Yeyuno-ileal
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FRACASOS DE LA CIRUGIA RESTRICTIVA INICIAL.
1.-BANDA GASTRICAY GASTROPILASTIAS

(TASAS DE REVISION > 20% )

- CAUSAS: INADECUADA PERDIDA DE PESO
COMPLICACIONES LOCALES (erosion, migracion,

perforacion,etc.)

Opciones:
- BANDA GASTRICA. - RETIRARLA?

- CIRUGIA EN 1 0 2 TIEMPOS?
— TECNICAS A REALIZAR:

NUNCA REHACER LA CIRUGIA INICIAL.;FRACASO!
- BYPASS GASTRICO O GASTRECTOMIA VERTICAL TUBULAR.
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

FRACASOS DE LA CIRUGIA RESTRICTIVA INICIAL.

2-GASTRECTOMIA VERTICAL TUBUILAR
(TASA DE REVISION 10% )

CAUSAS:

-PACIENTES CON REGANANCIA DE PESO PERDIDO Y/O
APARICION DE COMORBILIDADES.

- PACIENTES SUPEROBESOS CON PERDIDA DE PESO
INSUFICIENTE.

OPCIONES:

- (REHACER LA TECNICA?: RE-SLEEVE O PLICATURA
GASTRICA.
- MEJOR OPCION: REALIZAR BYPASS GASTRICO O CRUCE

DUODENAL.
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

3. FRACASOS DEL BYPASS GASTRICO.

TASA DE REVISION :5/10%

I - ES CONSIDERADO EL “GOLD STANDARD” EN CIRUGIA BARIATRICA.

II - BUENA CALIDAD DE VIDA. ACUDEN POR: ADELGAZAMIENTO
INSUFICIENTE.

IIT - RECONVERSION A BYPASS DE ASA LARGA O A BYPASS DISTAL.

RESULTADOS A LARGO PLAZO POBRES.

IV - RECOMENDACION : ANADIR MAYOR COMPONENTE MALABSORTIVO.

(ALARGAMIENTO DE ASABPY AA, ACO.RTAMIENTO DE ASA COMUN (ASA

COMUN 1 M).
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ”’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

4.-FRACASOS DE LA CIRUGIA MALABSORTIVA.
MALNUTRICION CALORICO-PROTEICA .-
“LA DIVERSION BILIOPANCREATICA, CON O SIN CRUCE DUODENAL, ES
MUY EFICAZ PARA LOGRAR UN GRAN ADELGAZAMIENTO”

ADEL GAZAMIENTO EXCESIVO Y SINDROME DE MALA ABSORCION :
SI_ES URGENTE  : SUPRIMIR LA MALA ABSORCION Y REALIZAR
ANASTOMOSIS LATERO-LATERAL ENTRE ASA ALIMENTARIA 'Y ASA BILIAR JUSTO
DEBAJO DEL ANGULO DE TREITZ.
SI SE TIENEN BUENAS CONDICIONES : ALARGAR ASA COMUN Y ASA
ALIMENTARIA A EXPENSAS DEL ASA BILIAR.
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ”’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

NUESTRA EXPERICIENCIA EN CIRUGIA DE REVISION:
12 pacientes operados).

TOTAL (BPG 192 GVT 76.

BANDA BYPASS BYPASS G.V.T.

(SME INTESTINO
CORTO)

NUMERQO 7 (Otros H) 1 (Otro H.)

CAU SAS COMPLICACIONES REGANANCIA MALNUTRICION INSUFICIENTE
LOCALES PONDERAL PERDIDA DE PESO
(SUPEROBESOS)

TECN ICA RETIRADA ANADIR REVERSION DEL 1 CRUCE
(1 CASO GVTEN COMPONENTE BYPASS DUODENAL
2 TIEMPOS) MALABSORTIVO 2 BYPASS
BPG DISTAL1 M GASTRICO
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CARACTERISTICAS

Paciente superobesa con GVT previa hace 2 anos,
con insuficiente perdida de peso. Se reconvierte a BPG.

GVT a BPG
‘
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ARACTERISTICAS.-

FRACA DE LA CIRUGIA GASTRICA RESTRICTIVA.- GVT a BPG
. . .
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CARACTERISTICAS.-

Ve
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CARACTERISTICAS .-
FRACASOS DE LA CIRUGIA GASTRICA RESTRICTIVA .-
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CARACTERISTICAS.
FRACASOS DE LA CIRUGIA GASTRICA RESTRICTIVA.-
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CARACTERISTICAS.-

Ta

o
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ARACTERISTICAS.- GVT a BP
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CARACTERISTICAS.- GVT a BPG
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ARACTERISTICAS.- GVT a BP
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GVT a BPG.-
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GVT a BPG.-
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RETIRADA DE BANDA GASTRICA CON RESERVORIO
INFECTADO CON SUPURACION CRONICA Y FISTULIZACION A PIEL
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

PACIENTE OPERADO DE BYPASS GASTRICO HACE 6 ANOS.
INTERVENIDO HACE 1 ANO DE NECROSIS INTESTINAL CON RESECCION INTESTINAL
MASIVA POR HERNIA INTERNA (LAPAROTOMIA) ACTUALMENTE PRESENTA
SINDROME DE INTESTINO CORT(.) CON MALNUTRICION SEVERA.

1,6. M. DE ASA COMUN

1.0. M. DE ASA BILIAR.

0,15. M. DE ASA ALIMENTARIA.
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

PACIENTE CON BYPASS GASTRICO HACE 6 ANOS. “SINDROME DE INTESTINO CORTO CON MALNUTRICION SEVERA”.

REVERSION DE BY-PASS GASTRICO
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SINDROME INTESTINO CORTO. MALNUTRICION SEVERA. REVERSION BPG
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REVERSION

BPG
REANASTOMOSIS
GASTRO-GASTRICA
FINALIZADA
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA .- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”.

CONCLUSIONES.-

1.-CUALQUIER PROCEDIMIENTO BARIATRICO PUEDE FALLAR.
2.-AL AUMENTAR EL NUMERO DE PROCEDIMIENTOS : ESTA
AUMENTANDO RAPIDAMENTE LA CIRUGIA DE REVISION.

3.-CADA CASO ES DIFERENTE. GRAN DIFICULTAD TECNICA.

4.- MORBILIDAD ALTA, 21% . GRAVES COMPLICACIONES. MORTALIDAD
HASTA 2%.

S.- SE ASOCIA FACILMENTE A PERDIDAS DE PESO INCONSISTENTES.

6.- LAMEJORA DE COMORBILIDADES JUSTIFICA LA REVISION.

7.- MEJORES RESULTADOS: REVISION DE RESTRICTIVAS QUE
MALABSORTIVAS.

8.- GRAN DEPENDENCIA DEL TIPO DE CIRUGIA PRIMARIA, EXPERIENCIA

DEL EQUIPO DE CIRUJANOS y DOTACION DEL PROPIO HOSPITAL.
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“Las ideas son como las pulgas,
saltan de unos a otros, pero no

muerden a todos”

Muchas gracias.
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- "EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”".

CARACTERISTICAS.- GVT a BPG.
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CARACTERISTICAS.- GTV a BPG.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.
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CARACTERISTICAS.-
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CARACTERISTICAS.-
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CARACTERISTICAS.-
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CARACTERISTICAS.-
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

M=millon, AFR = A'rica, HA =North Amearice, EUR = Eweps, BACA = Suwh and Central Anverica,
= Eastem Vedii2manear and Middie £3s1, SEA = SCUTHEST ASIa, WP = Westen Padiic
Diabeses Atlas Committee, Diadetes Atlas. 2~ Edifion: IDF 2003,
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéticos 1.

® Ladiabetes M. II., afecta a 246 millones de personas en el mundo, y se espera que

afecte a 3 80 mill()nes c1l 2025 o

 En 2007, los 5 paises con mayor nimero de diabéticos son: India(40.9. mill.) China
(39.8 mill).

USA (19.2 MILL). Rusia(9.6 mill) y Alemania.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéticos 2.

En 2007 los 5 paises con la mayor tasa de prevalencia de
diabetes en la poblacion adulta son:

I .Nauru: 30.7%.

2.United Arab Emirates: 19.5%.
3.Arabia Saudi:16.7%.

4. Barhein.15.2%.

5. Kuwait:14.4%.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

ESTIMATED PREVALENCE OF DIABETES IN 2007

Sk VA

Diabetes in
population %

| REE
- 10 — 14%

Less than 49%

Map shows type 1 and type 2 diabetes
Obesity and type 2 diabetes are causally |
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéticos. 3. En 2025:

/
* El mayor aumento de prevalencia de diabetes tendra lugar en los palses 1l

vias de desarrollo.

e (ada ano, 7 millones de personas mas, desarrollaran diabetes.

e (Cada afo, hay 3.8 millones de fallecimientos atribuibles a la diabetes, y un numero
aun mayor muere por enfermedad cardiovascular agravada por la diabetes, desordenes
lipidicos e hipertension.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéticos. 4.

eAlta mortalidad.

e (Cada 10 segundos 1 persona fallece por causas relacionadas con la diabetes.
e (Cada 10 segundos 2 personas desarrollan diabetes.

* La diabetes es la 4 causa de muerte global por enfermedad.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéticos.5 .
* Al menos el 50% de todos los diabéticos, 10 SOIN COHSCientﬁs de SU

enfermedad. en algunos paises esta situacion puede llegar al 80%.

Hasta el 80% de la diabetes €S preVenlble adoptando una dieta saludable

y aumento de actividad fisica.

La diabetes es la causa mayor de fallO I’enal en los paises desarrollados, y

responsable del enorme coste de la dialisis.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéti

2 Se estima que mas de 2.5 millones de personas en el mundo estin afectadas de
retinopatia diabética.

o La I etinop atfa dlabétlca es la mayor causa de pérdida de

vision en adultos en edad laboral(de 20 a 65 afios)en paises industrializados.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéticos. 7.

¥ Yea enfermedad car diOV&SCUlar es la mayor causa de

muerte en diabéticos, siendo la causa del 50% de todas las muertes por diabetes, y causa
de muchas discapacidades.

e Las personas con D.II. Es el doble mas propensa que los sanos a padecer infartos
cardiacos y cerebrales.

» La gente con D.II. Esta mas predispuesta a padecer un ataque cardiaco que los no
diabéticos que ya han sufrido alguno.
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.ITI

Hechos diabéticos. 8.

Comorbilidades
y D.M.II.

En un ano :
e En EEUU. Se han realizado

82.000,AIMPUtACIONES a causa

de la Diabetes.
e De 12.000. a 24. 000. personas

han quedado ciegas por la misma

enfermedad.

Situacion actual.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéticos. 9.
D.I1. Costes.

La diabetes es la enfermedad de

mas alto coste en América.

En un ano :

*El gasto total sanitario es 137.7 billones de dolares.

*Solo 92 billones son gasto asistencial propiamente dicho.

*El resto, unos 40 billones, se gastan en salarios y productividad perdida.

*El coste anual para cuidar cada paciente diabético se sitia en torno a los

10.683. dolares.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Hechos diabéticos. 10.

(14

Diabetes y obesidad”

* La combinacion de ambas, esta siendo el heChO
epidémiCO maés grande que ha padecido la

humanidad
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Cirugia de la obesidad / metabolica
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

PREVALENCIA OBESIDAD / DIABETES.

Numerosos estudios clinicos vy epidemioldqgicos demuestran que
obesidad v diabetes estan intimamente relacionadas.

- Grados moderados de obesidad pueden aumentar el riesgo de
diabetes hasta 10 veces.

« La obesidad genera resistencia a la insulina.

» Esta resistencia genera hiperinsulinemia compensadora estimulando
al pancreas.

« Se puede generar intolerancia a la glucosa y diabetes.

« La obesidad es el factor ambiental y posible mas importante para
prevenir la diabetes, aunque también son importantes el ejercicio fisico y
las drogas de nueva aparicion.

- «E1 90% de los casos de diabéticos Il estan
ligados a la obesidad.”
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

PREVALENCIA OBESIDAD / DIABETES.

Diabesity [/ diabesidad

Dlabetes + Dbeslty

DIABESITY
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Control laboratorio DM - Il

Determinaciéon en plasma de HbA 1c.

> Es la medida del grado (%) en que la Hb.
es glicosilada dentro de los eritrocitos.

> Representa la medida de los niveles de
glucosa en suero en los 2/3 meses
anteriores.

Determinaciones de HbA 1c.
*Normal: 5-6%
*Buen control glucémico: 7-8%
*Regular control glucémico: 8-9%.
*Pobre / mal controlada: del 10% en adelante.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Resistencia a la insulina.

* Una condicion en que “Cantidades normales de
insulina” producen una respuesta inadecuada
en las céelulas del higado, musculo y grasa.

* Se encuentran elevados los acidos grasos

libres . secundarios a la hidrdlisis de los
trigliceridos almacenados en el tejido graso.

» Se encuentra €levada la glucosa en

SUEer0, secundaria a la inadecuada captacion
muscular.
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Cirugia metabdlica.

Farmacos orales

disponibles en

Espana para el
tratamiento de

la DM2

Situacion actual.

Asociacion rosiglitazona-metformina
Avandamet R

1mg/500 mg

2 mg/500 mg

2mg/1000 mg

4 mg/1000 mg
Rosiglitazona-glimepirida: Avaglim

4mg/4mg

8mg/4mg
Pioglitazona-metformina:Competact

15mg/850mg
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Cirugia metabdlica. Situacién actual.

¢Como podemos conseguir
un buen control glucemico?

Guias ADA/EASD, 2006

Diagnéstico -=p | Estilo de vida + Metformina

'y 1

A v
L_si <! Hba1c<7% —>No

RECOMENDACIONES ACTUALES ADA/EASD

v v v
Insulina basal Sulfonilurea Glitazona
(eficaz) (+barato) (no hipogl)
v v v
Si «— HbA1c<7%
[No No
lNO ¥ y & A
Intensificar Anadir Anadir Anadir
insulina TZD insulina SuU
(preferible) (preferible)

Ryden L, Standl E, Bartnik M, Van den Berghe G et col.Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases: executive
summary. The Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) and of the European

Association for the Study of Diabetes (EASD).
Eur Heart J. 2007 Jan;28(1):88-136. No abstract availablgg









Celulas beta

Constituyen alrededor del
50 % dec la masa endocrina dcl
pdncrcas!

Producen insulina y amilina2

La insulina se secreta en
respuesta a una glucemia alta?

. Cabrers Q ef al. PNAS. 200610323242
. Cleaver C gt 3l. Ir: Joohn" Diakem2 Melkiuz

Celulas alfa

Constituycn alrededor del
35 % de la masa endocrina dcl
pancrcas’

Producen glucagon?

El glucagon se secreta en
respuesta a una glucemia baja?
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.Il Situacion actual.

La diabetes.- Fases y tratamiento.

T2DM Disease State
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Los efectos metabolicos de la cirugia
bariatrica.



REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”

Procedimientos bariatricos.

Banda gastrlca Gastrectomia Vertical " Balén . Gastr_oplastia
ajustable Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass gastico Diversion Diversién Bypass
(Y de Roux) bilio-pancreatica bilio-pancreatica Yeyuno-ileal
(cruce duodenal) (Scopinaro)
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”

Procedimientos bariatricos . Restrictivos.

Banda gastrlca Gastrectomia Balon
Tubular (Sleeve) intra-gastrico

Bypass Swich (cruce) Diversion
gastico duodenal bilio-pancreatica

Gastroplastla
anillada

Bypass
Yeyuno-ileal
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”

Procedimientos bariatricos . Malabsortivos.

Banda gastrlca Gastrectomia Balén Gastroplastla
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass Swich (cruce) Diversién Bypas:s
gastico duodenal bilio-pancreatica Yeyuno-ileal
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”

Procedimientos bariatricos. Mixtos

Banda gastrlca Gastrectomia Balén Gastroplastla
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass Swich (cruce) Diversién Bypas:s
gastico duodenal bilio-pancreatica Yeyuno-ileal
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REINTERVENCIONES ELECTIVAS EN CIRUGIA DIGESTIVA.- ’EN CIRUGIA DE LA OBESIDAD”

Procedimientos bariatricos. Obsoletos

Banda gastrlca Gastrectomia Balén Gastroplastla
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass Swich (cruce) Diversién Bypas:s
gastico duodenal bilio-pancreatica Yeyuno-ileal



LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Un viejo concepto: 1955.

“La mejoria de la Diabetes
Mellitus que sigue a la
gastrectomia subtotal”

Murray N. Friedman. et al.
Surgery Gynecology and Obstetric. (February 1955)
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Un viejo concepto con “renovado
interés” (Algqunos titulos publicado por diferentes autores):

- 1995: § quien podria pensar algo asi? (Una
operacion ha sido el mas efectivo tratamiento
para la D.M. del adulto).

« 2004: El efecto incipiente del bypass gastrico sobre las hormonas
involucradas en la regulacion del peso corporal y el metabolismo de la
glucosa.

« 2006: La cirugia es una intervencion precozmente eficaz para la
diabesity.

* Actualmente, hay un gran interés por la ‘“‘CIRUGIA METABOLICA”’
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.ll Situacion actual.

MetaholicSurge : ‘
MorbidObesity bantil NS

THE WALL STREET JOURNAL.

Free Dow Jorws Shes  As of Wednesdsy August 22 2007

FAGT ONLC

CUNIROVERSIAL CAKE

To Heal Diubeles, Doctors

Push Welght-1Loss Surgeryv

Studies Suggest Homciit e e L

Debace on C ot Scbemes” “oo-s--—= = Todo el mundo se interesa por la cirugia Metabélica
3‘..5;0}'v’1>';wy‘. - s BB HA ARt D 5 By SOTE

Doetors who have turncd cueoosy anto a pogular troatmcnt o

obeuity are cetting thewr sichis oa o burceonins new ouadoet:
diaberas patiencs.

Por qué tanto interés por la cirugia metabdlica?..........
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.Il Situacion actual.

Respuesta:
La eficacia de la Cirugia Bariatrica

como tratamiento de la D.II.

Bariatric Surgery Efficacy :T2DM

Buchwald 2007 Gastric Bypass 83,4%
(Meta - 135.246 pi=)

Dixon et al 2008 Lap Band 239
prospective Jama (selected pts) ’
Vidal 2008 Sleeve 83%
(limited 1 y Follow up) Gastrectomy °
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES |Il.

LOS EFECTOS METABOLICOS DE LAS DISTINTAS

TECNICAS EN CIRUGIA BARIATRICA.

86



LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Bypass Gastrico (Y Roux).
(84 % de remisién D. M. 1l.)

*Restriccion

*Mala absorcion.
*Disminucion de la ghrelina.
Aumento de PYY 3-36.
sAumenta GLP -1.

*No Dumping.

Buchwald et al . JAMA 2004
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Bypass Gastrico (Y Roux).
(Diabetes y riesgo cardiovascular).

10 anos después de Cirugia Bariatrica:

**Hay una ingesta mas baja de calorias.
s*Mayor actividad fisica.

<+Gran Incidencia en la resolucion de la diabetes.
s»Bajos niveles de trigliceridos, HDL, hipertension y acido urico.

Buchwald et al . JAMA 2004
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Bypass Gastrico (Y Roux).

(Mortalidad a largo plazo).

Mortalidad por causa especifica esta
descendida.

*El 56 % en enfermedad coronaria.

+El 92% por diabetes.

“El 60% para cancer.

Adams et al. N. Ingland. J. Med. 2007
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Bvpass Gastrico (Y Roux). Individualizado
especificamente para |.M.C. menor de 35.

Resultados:

L GO &

+ De 37 pacientes, 36 remisién total de las comorbilidades.

% Ningun paciente diabético requirié tratamiento a base de drogas en e
postoperatorio.

% En todos desaparecio la resistencia a la insulina a los 12 meses.

Cohen.R.etal. SOARD 2006 / Wickremesekra K. et al . Obes Surg. 2005
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Banda Gastrica.
(Baja resolucion de D.M.II.)

“*Resultados moderados en general.
**Indicacion: Para obesidad moderada.
+Edad: 20/25 ainos.

+I.M.C. 30/35.

*Problemas con el manejo de la Banda.

+Seguimiento muy necesario.
+*No es técnica de eleccion pensando en diabetes.

O’Brian, PE. Et al. Ann. Int. Med 2006

91



LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Gastrectomia tubular. (Sleeve) v D.M.II.

*Resultados buenos en general.

“*Indicacién: Para obesidad moderada. y primera intervencién del cruce
duodenal en super-obesos.

+Edad: Jovenes.

+I.M.C. 35/40.

“*Problemas: Precisan mas colaboracion.
+Seguimiento necesario.

+Por ahora no es técnica de eleccion pensando en diabetes. Mejora
sindrome Metabolico.

Langer et al. Obes Surg. 2005
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Diversion Biliopancreatica.

+ Los mayores efectos en el
control de la D.M.Il. y en general de
todos los componentes del
Sindrome Metabolico.

R/

< De las pocas técnicas que
tienen un seguimiento durante
muchos anos.

Scopinaro. et al. 7 marzo 2007 . Obesity Surgery
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

L.a Cirugia Bariatrica.
es efectiva. pero los resultados publicados no son

[ ]
iguales.
LRYGBP and TZDM remission

resolution:; 158/191 (83%) fi;f Bariatric Surgery is Effective, But Not Equal

PN mav

uhl wt 'o:f
“als

' e,
Benefit

Factors associated to resolution
Shorter T20M duration BPD

Battar lavel of initial HbAlc
Roux-en-Y

Sleeve 727

Nan-insulinic Treatment

Highar welght loas
b Tarwe: SCIL 4
Reaazirion SCIL W

Banding

hp 7 Mahens \l (e arel S VMebooke Svedroer e
Folliming Six setrec by o Seerdy Obese Saljedds

Excess Weight Loss

eyt Ob Surg 2003

SLEEVE S pe b e by . 0.01 01

_CEF
E{ Vs ) . ¥ i 30 Day Mortality
g prem S 13
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11! }J s a -
| Adaptec fom Suckaalc = et al, Saratric surgery, 3 systemalc review and meta-
analyss, JALA. 2004.232:1724-1737 and Maggard M, 2t 3, Mela-Anaysis:
Surgizal Treatment of Cbesity, Ann Indem Li=gd. 2005;142 547-2568.

..SG s as efMective ag GBP in Inducing remission
of T20M (84.62¢) and the Mctabolic Syndrome.”
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.Il Situacion actual.

Eficacia de la Cirugia Bariatrica.
Bariatric Surgery Efficacy : T2DM

Scopinaro 2005

E?'uchv;'?lci ) L Gastric Bypass 83,4%
(Meta - 135.246 pi=)

Dixon et al 2008 Lap Band 229
prospective Jama (selected pts) ’
Vidal 2008 Sleeve o
c _ 83%
(limited 1 y Follow up) Gastrectomy




LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES Il. Y LOS EFECTOS METABOLICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

“Las bases fisiologicas para la
Cirugia”



LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES II. Y LOS EFECTO_S’METAB(')LICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

“Bases fisiolégicas para la Cirugia”.

 El control del balance energético actua como
un sistema integrado muy complejo.

* Hay que reqular y controlar tanto a nivel
hipotalamico como periférico:

1.- La ingesta de alimentos.
2.- Control del almacenamiento.
3.- Control del gasto energético.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES II. Y LOS EFECTOS'METAB(')LICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

“El llamado Eje Entero-Insular”:
 La ingestiéon enteral de glucosa produce
una mayor descarga de insulina que una

ingestion parenteral de glucosa.
% Las hormonas secretadas en el intestino,

tienen un efecto en la produccion de insulina,
secrecion y uso .
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“Ciertas hormonas intestinales estan involucradas

en la homeostasis de la glucosa”.

< Qué son las incretinas? : Son hormonas intestinales que se liberan en
respuesta a la ingesta oral de alimento/glucosa.
Las mas importantes son: GLP-1 y GIP.(glucagon like peptide-Glucose
Insulinotropic peptide)
El 60% de la secrecion de insulina se produce tras la ingesta

Esa diferencia de respuesta aparentemente paraddjica es: “ELL. EFECTO

INCRETINA QUE SOLO SE PRODUCE TRAS LLA INGESTA ORAL”
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El GLP-1y el GIP son las
dos incretinas principales
(“hormonas intestinales de respuesta insulinica’)

GLP-1 GIP
Glucagon Like Peptide Glucosa Insulinotropic Peptide
- Secretado por las células L enel |. Secretado por las células K en
intestino distal (ileon y colon) el intestino proximal (duodeno)
- Estimula la liberacion de insulina |. Estimula la liberacién de
dependiente de glucosa insulina dependiente de
glucosa

« Suprime la produccion hepatica de
glucosa al inhibir la secrecion de
glucagon de forma dependiente de

glucosa

* Potencia la proliferacion y la - Potencia la proliferaciéon y la
supervivencia de la célula betaen | gsupervivencia de la célula beta
modelos animales e islotes en las lineas celulares de los

clhmanosatgdadoSyon 1; GiP=polipéptido insulinoti@hot@Sdiente de glucosa

Drucker Bd-Diabetes Care2603;26:2928=2946A B-Curr-Diab-Rep2663;3.365=372; Drucker Dd-Gastroenterofogy 2662;122 —————————————
531-544; Farilla L et al Endocrinology 2003;144:5149-5158; Trimper A et al Mol Endocrinol 2001;15:1559-1570; Trimper A et al J Endocrinol
2002;174:233—-246. 101




incretinas

GLP-1 posee mayor potencial terapéutico que
GIP pera el tratamiento de la Diabetes Tipo 2

Tanto GIP como GLP-1 desempenan un papel en la

homeostasis de |a glucosa tras |la ingesta de nutrientes
(efecto incretna)

El efecto incretina se ve disminuido en pacientes con
diabetes tipo 2
_& secrecion de GIP es normal, pero su accion esta dsminuida
_2 secrecion de GLP-1 esta reducida, pero su accidn se
nantiene
El desarrollo de agentes basados en las acciones de
GLP-1 es de gran interés clinico
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incretinas

Estrategias terapeuticas para la DM-2
j basadas en las Incretinas
Incretin-Miméticos Incretin-Facilitadores
Analogos de GLP-1 Inhibidores de DPP-4

=xenatide Sitaglipina
[iraglutide Vildagliptira

Saxaqgliptina
Meacanismo: Estimulo del Mechanism: Inhiben el
reczptor de GLP-1 con un enzima CPP-4 vy, por
ligando que resiste su tanto, aumenzan |os
degradacion. niveles de incretinas

Administrado por endégenas.
iny2ccon sc. Administrade via oral.
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Incretin-miméticos
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Liraglutide (NN2211)

Agonista de GLP-1 .
Se administra 1 vez al dia (unido a albumina)
Pocos estudios (eficacia similar a otros hipoglucemiantes)

No comercializado (fase 11IB)
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Incretin-facilitadores
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Tahle 1—DPP-4 inhibitors in various stages of clinical development according to various

databases in the public domain

Stage 1n
Name Company development

Sitag intin (Januvia) Merck Approvec hy FDA

Vilcagliptin (Galvus) Novartis Filed to FDA
Alogliprin Takeda Fhas= 111
Saxagliptin Bristol-Myers Squibb [has: 111
PSN-0301 OSI Pharmaceuticals Phase 11
R113€ Roche Phase 11
Tanabe Phase 11
PHX1112 Phenomix Phase 11
SRC 5200 (Glenmark Fharmaceuticals Phase 11
5YR-519 Takeda Phase |
TS-021 Taisho Pharmaceuticals Phase |

62369 Sanofi-Aventis Phase |

ALS 2.0426 Alantos Pharmaceuticals Prase |

Diabetes Care 30: 1344-1350, 2007




Sitagliptina (I)

e Estudios en monoterapia en pacientes “naive”
-4 estudios comparados con placebo

Descensos de 1% de HbAlc. No diferencia en edad. Efectos 2° similar a placebo.
Neutral en el peso.

Diabetes Care 30: 1344-1350, 2007
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Sitagliptina (II)

e Estudios en combinacion:
-24 semanas afnadido a metformina vs placebo (n=701).
-52 semanas anadido a metformina vs glipizida (n=1172).

-24 semanas afiadido a pioglitazona vs placebo (n=178)
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Conclusiones tratamiento médico.
Incretinas.

El tratamiento de la DM-2 con estrategias basadas
en las incretinas supone un novedoso medio para
alcanzar nuestro objetivo terapéutico.

Se consigue mejoria del control metabdlico similar
a otros grupos farmacologicos.

Los analogos del GLP-1 tienen ventajas debido a
que consiguen reducir el peso, pero su
administracion es s.c. y tienen efectos GI.

LLos inhibidores del DDP-4 se administran de
forma oral, no efectos GI y neutrales en el peso

115



LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES Il. LOS EFECTOS METABOLICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

Eje entero-insular “Teoria del Intestino Proximal’

Rubino : Realiza : exclusion del duodeno y yeyuno.
Primero en animales de experimentacion diabéticos, y posteriormente en
pacientes.
El resultado fue la normalizacion de las glucemias y de los niveles de Hb

Rubino et al. Ann. Surg 2006
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Exclusion del duodeno con preservacion del
estomago en rata diabética.

Animal Model of Type 2 Diabetes
A New Perspective for an Old Disease

Frascesco Rubiro, ND, and Jacyues Marescaux, MD FRCS
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES Il. Y LOS EFECTOS METABOLICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

“Ieoria del Intestino Proximal”

Effect of Duodenum

) Up to datc 2008:
+DJE 40 coscs (BMV 22.54)

La exclusion del duodeno da como resultado

una inhibicion de una senal supuesta, que es
responsable de la resistencia a la insulina y/o
un anormal control de la glucemia.

Rubino et al. Ann. Surg 2006. Rubino et al. Ann. Surg 2007/ 2008
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES 1. Y LOS EFECTO_S’METAB(')LICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

“Teoria del Intestino Proximal”
Endo sleeve.

Endossleeve : future treatment of TZDM 7

1208
12 weehs
£ explantation aher ® deys

No davice complicat ors
Mean FWL 235

La primera experiencia en humanos con derivacion endoscopica.

Se trata de un estudio con 12 pacientes. 4 de ellos diabéticos.

3 de ellos resuelta la diabetes a las 24 horas de la implantacion. Solo
terminaron el estudio 10 pacientes.

Leonardo Rodriguez Surgery for Obesity diseases.2008
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES 1. Y LOS EFECTO_S’METAB(')LICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

Eje entero-insular “Teoria del Intestino Distal”

“La llegada mas rapida de nutrientes no
digeridos al intestino DISTAL. eleva la
produccion de derivados de las “células L”
(secretoras de GLP-1.)

Ya hemos visto su efecto incretina.

Rubino et al. Ann. Surg. 2006./ Mason E-. Obes Srg. 2005.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES Il. Y LOS EFECTOS METABOLICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA. Int. Distal.

The Hindgut Theory

Hmdqut Theorv

o TI FAI TRANSPOSTTTON FXPFRTMENTAI RFSUITS

i B + Mz2n GLP-1 secretion (-15 minutes post glucose
The more rapid iy . ¢ In<usion (GK rats)
delvery of undigestad Y N H
autrlents fo the dletal
uowel upreyulalss Lhe
yocucton of L-col
derivatives li<e GLE-

L a situacion de las células “L” en el intestino distal hizo pensar un planteamiento
experimental similar al bypas gastrico.(frans osicion ileal

Patriti et al. Obes. Surg 2005
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES Il. Y LOS EFECTOS METABOLICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA. Int, Distal,

Tanto el modelo animal, como en pacientes,
(39), con la “transposicion ileal’, se alcanzo
un buen control de la glucemia en el 86.9%.
Similar al bypass gastrico y cruce duodenal.

Patriti et al. Obes. Surg 2005
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES Il. Y LO S EFECTOS METABOLICOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA.
“Teoria_del Intestino Distal”

Conclusiones Transposicion ileal.

1. Es eficaz induciendo mejor control de la glucosa independiente
del peso y de la ingesta de comida.

2. El mecanismo de accién puede ser independiente de la insulina.
3. En este estudio el GLP-I no parece ser el mediador de este
efecto.

4. El perfil de las H. Intestinales después de C. Bariatrica, favorece

un estado anoreéxico. Facilitan la pérdida de peso y mejoran los
parametros metabdlicos.

Hindgut Conclusions

nooelbve

Patriti et al. Obes. Surg 2005
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.lIl Situacién actual.

Kl Eje Adipo - Insular.

Los adipocitos no son pasivos, producen sustancias.
Mecanismo de accion:
1 .-Acidos grasos libres y Resistencia a la Insulina (nocivos!

Impiden la senal de insulina al musculo y el transporte de glucosa.

Aumentan el estrés oxidativo.

Inhibicion de la insulina supresion de la glucogenolisis en el higado.
Danos directos endoteliales.

Impiden la funcion de las células beta.

Alteraciones de la presion sanguinea.

2 .-Fabrican péptidos derivados de la grasa. (Adipokinas)
TNF.

LEPTINA. (ANTAGONISTA DE LA GHRELINA).-
(Hormona benefactora),

RESISTINA.
ADINOPECTINA
Lyon 2003 / Trayhurn 2004 / Eckel 2005
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Eje Adipo-Insular

La leptina.

% Descubierta en 1994. (leptos: delgado)

% Es una hormona producida principalmente por el tejido adiposo que refleja la
cantidad de reservas grasas. Actiia como un termostato informando al hipotalamo sobre
el tamano de los depdsitos de grasa blanca del organismo.

% Los principales efectos fisiologicos derivados de su accién son la

disminucion del apetito y el incremento del
gasto energeético
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

DIABETES Il. Y LOS EFECTOS METABOLICOS DE LA CIRUGIA BARIATRICA.

La Ghrelina:
Un peptido estimulante del apetito.

> Tiene 28 aminoacidos orexigenos.

> Se descubrio en 1999.

> Natural endogena, esta ligada a un receptor
secretagogo de la hormona del crecimiento.

> 2/3 se liberan en el estomago (sleeve).
mas concretamente en fundus y curvadura
mayor.

Kojira y Ariyasu . Nature 1999.

126



LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

La Leptinay la Ghrelina
son Antagonistas.

% Cuando no se duerme lo suficiente, los niveles de leptina disminuyen.
+ La leptina es una proteina que
suprime el apetito.

« La ghrelina aumenta el apetito e
inhibe la saciedad

% Con los niveles de leptina bajos debido a la falta de suefio los niveles de
ghrelina se elevan aumentando el apetito y desapareciendo la sensacion de
saciedad.
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.II. Situacién actual.

Los nuevos procedimientos: L.a C. Metabdlica:

%__ El tratamiento médico avanza, pero probablemente no sea suficiente para muchos
pacientes con D. M. II.

_ El tratamiento quirdrgico de hoy, estd mas pensado como una manera de perder peso que
por sus resultados metabolicos y estd disefiado para gente con i.m.c. elevado.

_El actual conocimiento de la fisiologia G-1, da

razones para plantear que alli se esconden mecanismos
criticos de la fisiopatologia de la diabetes 1I. Esta

hipotesis sugiere que la diabetes II pueda ser una
enfermedad operable mediante una
"REORDENACION DE LA ANATOMIA
INTESTINAL” .
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.II. Situacién actual.

L.os nuevos procedimientos:

La C. Metabolica:

Diabetes Surgery Symposium — Rome, Italy
(March 29-31, 2007) e

. ntematonal Major pnints of consensis

nutdisciplinany
votirg pana of . Szstointestingl bypass procadurse can
aperns METOVE glabatee: by machanieme beyord
T S— zharges in food intaks and body weight
(113 cftha pane ) « Cootrointestinal aurgery may be
_ ' appaupriace for tie ieagtmenl of T2OM in

= ERdocrinciogests datents Aho are appropnate surgical
zancidatas with EMI cf 30 to 356 who are

« Dasic Scenlsls
nadeouately control'ed by lif=style anc

nedcal thergpv

ITALIA 2007 Y ACTUAL Planteamiento :

“Operar diabeticos
no tan obesos, y mal controlados”
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Type II Diabetes Mellitus:
medical or surgical disease ?

GClanfranco Sllecchla
Fet. o “ugery "Priize Shetanini”
o1dnco Lmberto L
La azicnes Urivcrsiky of ltome, aly

Con'srenca praserfec of 44n Nellowal Corgress of
NOWAR Sh AICOEE AN KT X A0IOCPI SUIGery,

Sub e A%t POt M iede

Types II Diabetes (T2DM)

» Insulin Resistance
= Ultimate beta cell failure

- DIET RESISTANCE! m

SAPIENZ

TYPE || DIABETES MELLITUS;
MECICAL OR SURG!CAL CISEASE 7

G. Silec.chia
Ceis lmenl oI Susey Sands Sidann”

taty

Questions hg - al the

2 ns well
l=d Loy imeny
Sugssdus,
e then 20%
rard. acme
WwIC dUrgcry)

s Is there a role for gastrointestinal e medalolic

pges of L

N ¢ oamvd gasins

surgery in the management of T2DM? 2 9=
cocalary o
1o | 22U,

s How does surgery control T2DM?

« s T2DM “cure” a direct result of

bariatric surgery or simply “a favorable
side-effect”

T2DM & THE METABOLIC EFFECTS
OF BARIATRIC SURGERY

funtlon and
= (NO RELATED WITH ;BMI)




LA CIRUGIA METABOLICA. D.II. Situacién actual.

Se plantea: (KEs la diabetes tipo Il una
enfermedad operable?

“LLa cirugia G .I. podria ser apropiada para
el tratamiento de la D .M. II, en pacientes
con I.M.C. por debajo de 35, que estén
controlados inadecuadamente



PROCEDIMIENTOS EN ENSAYO
EXPERIMENTAL Y CLINICO:

-Exclusion duodenal (teoria del
intestino proximal)

-Trasposicion yeyuno ileal (teoria del
intestino distal)

Hmdqut Theor\

« TI FAI TRANSPOSTTTON FXPFRTMFNTAI RFSIN TS
» Mezn GLP-1 secretion 0-15 minutes post glucose
InTusion (GK rats] -

§
o - ’1‘
| ™
L\

-~

b Up 1o dare 2008: o]
+DJB 40 cascs (EMI 22-34) e
A ~FOllOW-up 9-12 months
B -T20M ruli remission 78%
WA ? : ;’t -Ne carratation with weight loss or gain
! ') =
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.II Situacién actual.

B-a2i1S son como las pulgas,
il

saltan de unos a otros, pero no

muerden a todos”

MllChaS gl'aCiaS- P. Enriquez.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Procedimientos bariatricos admitidos.

r.1 .
[\ J| = -

Banda gésrica Gastrectomia Balén Gastr_oplastia
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass Swich (cruce) Diversién Bypas:s
gastico duodenal bilio-pancreatica Yeyuno-ileal
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

. mw«p
\alh'b “ ""‘44‘

L JX
L :

“J
~
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El problema de la diabetes en el mundo

Slovak Austraks New Czech
Republic i Zealand Republic

N )
{ \ ! .

22% 21%

Mexico

Ireland Portugal

i

13%

Austria Haly Norway

¥ ¥

9% 9% 8%
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Exclusion del duodeno con preservacion del
estomago en rata diabética.
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Técnica de transposicion Ileal

Twnspom? -
sechon o'un,v'v—-—&. '/
(10-15 cm j P

l A Line of « u*lmgnnd
LN reanasthomoses |
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Creacion de una duodenoenterostomia a
200 cm del Treitz en el cruce duodenal
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Transeccion de la primera porcion
duodenal para realizacion del cruce
duodenal
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Duodenal Bypass Surgery
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fiaimrail

Laparoseazic slzeve gastrectommy with ileal inrerpesirion
(“nemroenceermce bra ke eemilod 57y of 4 new l‘)[n'r;l'inll
2 Aanone LV Masedo, MDY Akyr 5. Preadesie MDD . X
S Viodims S bmar. ML Jacwss 1hate, ML :.nvuv’--':ul}'l\":‘:‘m'l-n-:v': ;:(‘\lwl:;".'. 'l‘lsll"lll.ﬂ miciiitus Do pathomis

AR ke A LY PRl el
o dleaBade T s bidbeman LN

0 «Mortalily ral= 2.6%,

e 'S ' 1y e 10 2%
3 weeks TROM REMISSIONTERES) stem | | Tz *Morbivity rute 10.2%
': «Pre op OMI 301
«Post-op BMI 24,0 (FU 7 months]

[ .
‘-l: ) s@llpesonic contral 86 9% Tigeovensal 13,19,
TeYA . ‘ ] «Normal TGR 71%
l -, . . shorimd Dloesd pressars 85 8%
. y -
- . J [
N !
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L

PARAMETER THAT |
Beta cells FUNCTION
AND
SURGICAL OUTCCME ?

FRO-INSULIN/
INSULIN
RATIO

C- PEFTIDE
LEVEL
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Ihe Fady el of the HowtcensY Cuntee Bypany o ALNALH G
) ¥l

Gut Hormones and Bariatric Surgery Hoimanes Irvoved in Body Weight Regulation and [ EaEmS
Chxcse Matabo lkm Aug 2004

Fromecsy Keovee. MDY VoSS Gavave. M. VACK 3 Mo Grafoaty. VD ¢ 2k O W05
et Frdasamas M4 A Vi, XX and B Dawwesd. MO

EARLY HORMONAL CHANGES AFTER GBP

2+<0.05 (3 weeks p.c.)

INSULIN I
LEPTIN [
IGF-1 4

ACTH T
No significant variations of BEMI

T2DM & METABOLIC syndrome

= The Physiologic
Basis for Surgery
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DIABETES SURGERY

GASTROINTESTINAL BYPASS

FATHOPHYSIOLOGY

1. | WEIGKT

2. ] CALORIC INTAKE

3. MALABSORPTION [IIplds-EPD)
4~ EARLY DELIVERY OF FOCD TO DISTAL ILEUS
&_BYPASS OF THE DUODENUM AND PROXIMAL JEJUNUM

T — i
—— e—

ENDOCRINE PATHWAY

Entero-Endocrine Charges A%er Gastric Bypass in Diabetic
and Nocndicbetic Pauents. A “roc minary Stuay

VR A Whitean, D1L" Bansel i, Lestn, 311 Tocd A Rellogg 300" Mizand A Mocdaos, 211
Phaiey Dachwad. MDD " Clares o Dillisgtcn. NDT aul Soveed ol

-« Wwhen compared to
reoperative levels,
e weve no significant
— cha ges in entero-endocring
T ormone levels
M the diabetic coliort
postoperalively™
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LRYGBP and T2DM remission
Resolution: 158/191 (83%)

EPC110 me/a!
“bATC armel
NO medizorion

"I 8 yeniy \ Y

Faclors assccialed (o resolution
Shorter T2DM duration

Better lavel of initial HbA1¢
Non-insulinic Treatment

Higher weight loss

Imgrovemwent %CDL 42
Hcocoluon "%=BL &2

SeCur N, Arndz aof Su

W

rgery 200G

Type 2 Diubetes Mellicus and the Metabolic Synlrome
|'-||||-.\in; Slvwe Gastrecto ny HT uwru'_'- Obes ‘iulv_u,xn

Jo WIS AL TRAETRNE L R e e DI) S.r-:- 2['}8

D Nowddin Lo Floes - A Laey

SLEEVE

Fabl Coaurraii
uly phers slecme
N whabvad (N

Irglycends
3 --J;-;.\-A. |

..SG Is as effective as GBP In InducIng remlssion
of T2DM (84.6%) and the Metabollc Syndrome.”

Bariatric Surgery is Effective, But Not Equal

= o
o~
i Roux-en-Y %
Sleeve 27

Banding

Benefit

Excess Weight Loss

T T

0.01 0.1
30 Day Mortality

Adaptec from Suckmalks =, et al, Saratric surgery, 3 systematic review and meta-
analysis, JALA. 2004;232:1724-1737 and Maggard M, ot o, Mets-Anaiysis
Surgizal Treatment of Obesity, Ann Indem Lied. 2005;142-547-358




Diabetes Related Deaths

21% cecregsz per 1% decremant n HbA'l¢C
'ﬁ

R 7 z 9 10 1
Updaled mean AbA,

ERa) 2o, 3N NS0

Medical Therapy

Conclusions

"Diabetes processes of care and
intermediate outcomes have
Improved natlonally In the past
decade. But...1 In 5 persons stlll

has poor glycemlc control”
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DIABETES SURGERY +REVIVAL :METABOLIC SURGERY!

LONG-TERM GOALS VNI  —
Mf.':cn;:v’cw 2 B¢ %o Mart 1 995 sigery "mmﬁi:h

Beche Thangy & W -Orent
vendtie Indzrvontio

“ NORMAL ELCOD GLUCQOSE LEVEL

“ HbATE < 7%

* STOP DIABETIC DRUGS

% REDUCTION OF DIABETES-RELATED CO-MORBIDITIES

L1

REDUCE DIABETES-RELATED MORTALITY

Questions An old concept.....

_ . THE AMENORATION OF DIABETES MELLITUS
= [s there a role for gcatrC'lrtEStJﬂéi‘l ] FOLLOWING SUBTOTAL GASTRFGTOMY
su rger\" ln the maqagement o. TAD'»': METIRY N FIREDAMAN. M, FACS, ANTDOND J SANCETTA MDD aud
= How does surgery control T2DM? GEQRGE |, MaTOVERN, M.D. Broocyn, ux Yore
u s T2DM "cure” a direct result of mnRgepraed gk d serri-Bletes ey e g e o
could sabe 1By 2locd cugar. Sebsecesnrly, fnarknd e T TR T 1

bariatric surgery or simply “a favorable B Apamirosac bec vas deaguontl 3 pedens oc i SR 1S, Vewracs o]
side-effect”

Jrgary) Lpmeaciag & Cousarios, FKabvear JI22




Types II Diabe

80%b of all patlents are

« Hyperinsuline
» Insulin Rasistance
« Uldmate beta cell failure
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T2DM Disease State

HbA1c (%) © 7 8 9

1

Classllcation Controlled Uncontrolled

Maintain T |
Diat, and physical activity
Oral Pharmacsuticals
Oral and Insulin

Treaunznl

Hypertension

Comorbidities | Cardicvascular
' Nephropathy

Amputaticn

3lindness

211

% of Diab
Pop
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Gut Hormone Dlscovef’&':,...wm

“’Vv

«10p 4 Gut Hormones

= GLP-1 "Enteroglucagon”
= Sacretad by ileal "L-cells” in (rapid) response
to a meal

PYY (3_36’ Food intaks stimulates its release

- fasting reduces it

1196‘ - C..s.rlp Eypass

GIP— Gastic nFibtory Peptice | Gucose Dependant
Insulnotrophic Feplide (Secreted by cuadenal “k-c2lis”)

Ramly [ e

G h rell N — 209¢ acereted from gastric fundus

o mvemen | Gepneson A New Par ad|gm for Type 2 Diabetes Mellitus
CHactine Therapy 'ar Adut Oret _
Cowbas e hcike o % ¢ i B_: 2 U :_/ea~~ FC’E‘:_), 1593, Annale o1 Surgery

e £ ey N2 e Poses, VU P Keett G NecDosalt » ND | Kely £ Ceay ™ G Lyrea Codm 08

RESOLUTION Ladm S Saawn PO Rod € lood PO vindama. Radad &0 Robert V. Cosyelene 2001 ne ¥ Cou W06
and Dseoh A Hourad, Pt
DIABETES 829% GIP

6ILP

GT 987 IR T A A IGF 1 "\ h”'
SUIE- SERY

IMING OF IMPROVEMENT 8 days LEFTIN ?

IMING OF RESOLUTION 3 months -'World J Surg

Before any significant change of BMI 1! [riidims o mope 11 tisteies Mot @00 211w b e

MY wrher e D




LA CIRUGIA METABOLICA. D.II. Situacién actual.

Evolucion diabetes en EEUU
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.Il Situacion actual.

Eficacia de la Cirugia Bariatrica.
Bariatric Surgery Efficacy : T2DM

Scopinaro 2005

E?'uchv;'?lci ) L Gastric Bypass 83,4%
(Meta - 135.246 pi=)

Dixon et al 2008 Lap Band 229
prospective Jama (selected pts) ’
Vidal 2008 Sleeve o
c _ 83%
(limited 1 y Follow up) Gastrectomy
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

HbAlc . Media de glucosa plasmatica.

Hblc (% mg/dl mmol/l

Noymalil tie, g

Buen control ....................

Regular control..................

Pobre / mal controlada........

11 310 17.5

Diabetes care 2008 31, s12, s54.
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

PREVALENCIA DIABETES.

Flg. 1. Prealencia estimada de
diacetes melitus para 2l ano
AE

Tomado de la Federacio Inlzi-
naclonal de Dieret=s, 2003.




LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

Procedimientos bariatricos.

g J| [N - ]
Banda gastrica Gastrectomia Balén Gastr_oplastla
Tubular (Sleeve) intra-gastrico anillada

Bypass Swich (cruce) Diversién Bypas:s
gastico duodenal bilio-pancreatica Yeyuno-ileal
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La cirugia metabélica. D. II. Situacién actual.

Diabetes v Obesidad.

The Obese Are Victims, Not Perpetrators

George S.M. Cowan, Jr., M.D., Professor of Surgery, University of Tennessee,
Memphis, TN.; President, International Federation for the Surgery of Obesity; Co-

Editor-in-Chief, Obesity Surgery Journal
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T2DM Disease State

HbA1c (%) © 7 8 9

1

Classllcation Controlled Uncontrolled

Maintain T |
Diat, and physical activity
Oral Pharmacsuticals
Oral and Insulin

Treaunznl

Hypertension

Comorbidities | Cardicvascular
' Nephropathy

Amputaticn

3lindness

211

% of Diab
Pop
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LA CIRUGIA METABOLICA.D.II Situacién actual.

HbAlc . Media de glucosa plasmatica.

Hblc (% mg/dl mmol/l

Noymalil tie, g

Buen control ....................

Regular control..................

Pobre / mal controlada........

11 310 17.5

Diabetes care 2008 31, s12, s54.
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LA CIRUGIA METABOLICA. D.Il Situacion actual.

DIABETES Il. Y LOS EFECTOS,METAB(')LICOS DE LA CIRUGIA
BARIATRICA.

“Teoria del Intestino Proximal”

Foregut Theory Exclusion of theduodenum results in

inhibition of a“putative” signal that is responsible for insulin
resistance and/or abnormal glycemic control
(T2DM)
Rubino et.al, Ann Surg, 2006
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Incretins and Anti-Incretins

Rubino et al. Ann. Surg 2002
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Foregut Theory Exclusion of theduodenum results in

inhibition of a“putative” signal that is responsible forinsulin
resistance and/or abnormal glycemic control
(T2DM)
Rubino et.al, Ann Surg, 2006
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