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1. RESUM

ANTECEDENTS:

L'obesitat és la malaltia metabodlica cronica més prevalent en els paisos
desenvolupats i augmenta progressivament en els paisos en vies de
desenvolupament. Actualment representa un greu problema de salut
considerant-se una veritable epidémia. La seva prevalenga s’ha vist
incrementada en els ultims anys sobretot a expenses de I'obesitat morbida. La
Cirurgia Bariatrica ha demostrat ser I'inic tractament efica¢ per mantenir una
perdua ponderal adequada i millorar les comorbiditats associades a aquesta
entitat. La Gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) és la técnica més realitzada
actualment pel tractament de I'obesitat morbida. Existeix una gran heterogeneitat
en diferents aspectes técnics que han estat motiu de debat i controversia. Un
dels aspectes que ha pres major rellevancia en els ultims anys és la distancia
entre el pilor i linici de la seccid gastrica i les connotacions fisioldgiques i

metaboliques que se’n deriven.
OBJECTIU:

Determinar la influéncia de la preservacio versus reseccid antral en pacients
obesos morbids intervinguts de GVL en base als seus efectes sobre la pérdua
ponderal, els canvis de volum gastric, la velocitat de buidament gastric i la

resposta metabdlica.

MATERIAL | METODES:

Estudi clinic prospectiu i aleatoritzat amb dos grups d’intervencié quirurgica
sobre 60 pacients obesos morbids. En el grup 1, compost per 30 pacients, es va
realitzar una gastrectomia vertical laparoscopica electiva amb preservacié antral
(inici de la seccié a 8 cm del pilor) i en el grup 2, compost per 30 pacients, una
gastrectomia vertical laparoscopica electiva sense preservacio antral (inici de la
seccio a 3 cm del pilor). Es va calcular de forma preoperatoria, als 6 i 12 mesos
de la cirurgia l'evolucié ponderal, el volum gastric mitjangant tomografia

computeritzada, el buidament gastric mitjangcant gammagrafia i la resposta

11
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metabolica mitjangcant analitiques sanguinies determinant la concentracio de

glucosa, hemoglobina glucosilada, insulina, incretines (GLP-1 i GIP) i péptid C.

RESULTATS:

Als 12 mesos de la cirurgia, el volum s’incrementa de forma significativa en
ambdos grups igualant-se i desapareixent les diferéncies entre ells. El grup
sense preservacid antral, grup 3 cm, obté un menor percentatge de
resultats suboptims respecte el grup amb preservacié antral, grup 8 cm,
utilitzant els indicadors classics. La velocitat de buidament gastric
augmenta de forma significativa en ambdds grups, als 6 mesos i a I'any de la
cirurgia. Quan separem els pacients segons la seva situaci6 metabdlica
observem que en els pacients no diabétics la velocitat de buidament gastric
és significativament major en el grup 3 cm. Preoperatoriament tots els grups
presenten una elevada concentraci6 en sang d’insulina. Observem que
una distancia de 3 cm millora la hiperinsulinémia i 'index HOMA-IR de
forma significativa respecte a la distancia de 8 cm unicament en els pacients

diabétics i aquest fet es manté a I'any de la cirurgia.

CONCLUSIONS:

S’han obtingut dades que donen suport a la realitzacié6 de gastrectomies més
restrictives sense repercussid negativa sobre la fisiologia del buidament
gastric. La situaci® metabodlica previa del pacient bariatric és un factor

predictor de la resposta a la cirurgia.

PARAULES CLAU:

Obesitat morbida, Gastrectomia vertical, Antre gastric, Buidament gastric,

Volum gastric, Incretines, Resultats ponderals.

12
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2. INTRODUCCIO
2.1. OBESITAT MORBIDA: DEFINICIO | CLASSIFICACIO

L’obesitat es defineix com I'excés de pes a expenses del teixit adipds. Actualment
és la malaltia metabolica cronica més prevalent en els paisos desenvolupats i
augmenta progressivament en els paisos en vies de desenvolupament sobretot
en I'ambit urba®?. Des de 1980 la prevalenga d’obesitat a nivell mundial s’ha vist
més que duplicada i és aquest increment el que I'ha convertit en la nova epidémia
del segle XXl i en un gran problema de salut publica catalogat per 'Organitzacié
Mundial de la Salut (OMS). La majoria de la poblacié mundial viu en paisos on

I'obesitat i el sobrepés produeixen més mortalitat que la desnutricio?.

L’OMS defineix I'obesitat morbida com I'acumulacioé excessiva de greix corporal
fins a I'extrem que arriba a comprometre la salut®. Es tracta d’'una malaltia
cronica, progressiva i multifactorial que sol associar multiples comorbiditats
mediques i psicologiques i que consequentment tenen un gran impacte negatiu
en la qualitat de vida dels pacient que la pateixen, disminuint la seva esperanca

de vida.

Conceptualment, 'obesitat és el resultat de la desproporcié entre el pes i la talla.
El parametre més utilitzat en tots els ambits per mesurar aquesta desproporciéd

és I'index de Massa Corporal (IMC) o index de Quetelet?.

-c = pes (kg) / talla? (m?)

Aquest index fou descrit pel matematic Adolphe Quetelet en el segle XIX i permet

classificar de forma empirica I'obesitat segons els valors obtinguts. Basant-nos
en aquest index, es defineix I'obesitat morbida com un IMC superior a 40 kg/m?

o superior a 35 kg/m? amb comorbiditats associades a I'obesitat®.
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L’any 1997 'OMS i 'any 1998 el National Institute of Health van establir 'I|MC

com I'index utilitzat per classificar els diferents graus d’obesitat®’.

Una persona adulta (major de 18 anys), independentment del sexe, es considera
obesa si el seu IMC és superior a 30 kg/m2. En la poblacié infantil i juvenil
(compresa entre els 2 i els 18 anys) el grau d’obesitat es mesura mitjangant les
taules de Cole i cols, on comparen 'I[MC amb el de la poblacié corresponent
segons l'edat i el sexe, determinant sobrepés quan I'lMC es situa per sobre del

percentil 85 i obesitat si supera el percentil 978.

L’any 1997 I'American Society for Bariatric Surgery (ASBS)° va classificar
'obesitat en diferents categories que resultaven utils a I'hora d’indicar les

diferents possibilitats quirdrgiques.

IMC (kg/m?) Categoria

<25 Normopeés
25-26,9 Sobrepés
27-29,9 Obesitat lleu
30-34,9 Obesitat moderada
35-39,9 Obesitat severa
40-49,9 Obesitat morbida
50-59,9 Superobesitat morbida
60-64,9 Super-superobesitat

> 65 Obesitat triple

Taula 1. Classificacié del grau de sobrepés i obesitat segons criteris ASBS

En el Consens de 2007 la Societat Espanyola per I'Estudi de I'Obesitat (SEEDO)
va establir els criteris per la classificacié del sobrepés i 'obesitat en persones

adultes que segueixen vigents avui dia'®.
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IMC (kg/m?) Categoria

<185 Pes insuficient
18,5-24,9 Normopes
25-26,9 Sobrepes grau |
27-29,9 Sobrepés grau Il (preobesitat)
30-34,9 Obesitat tipus |
35-39,9 Obesitat tipus Il
40-49,9 Obesitat tipus Il (morbida)

> 50 Obesitat tipus IV (extrema)

Taula 2. Classificacio del grau de sobrepés i obesitat segons els criteris SEEDO

La circumferéncia abdominal és un parametre que matisa la informacié aportada
per 'IMC. L’excés de greix a nivell abdominal de forma desproporcionada
respecte a la distribucié de la resta de teixit adipés és un factor de risc
independent en l'aparici6 de comorbiditats, ja que una distribucié central
augmenta el risc metabolic. Els pacients que presenten un IMC entre 25 i 35 i
una circumferéncia de la cintura superior a 102 cm en homes i 88 cm en dones

veuen incrementat el seu risc de comorbiditats'.

2.2. EPIDEMIOLOGIA

La prevalencga de I'obesitat a Europa varia considerablement segons els paisos
i les regions. S’estima que més de la meitat dels europeus entre 35 i 65 anys
tenen sobrepés o obesitat. L'obesitat és més freqlient en dones, en ambients

urbans i en nivells socioecondmics baixos'!.

Les ultimes dades publicades per ’OMS, I'any 2014 més de 1,9 bilions d’adults
patien sobrepés i d’aquests 600 milions eren obesos. Es a dir, el 13% de la
poblacié mundial (11% d’homes i 15% de dones) patia obesitat i el 39% (38%
d’homes i 40% de dones) tenia sobrepeés. La prevalengca mundial d’obesitat s’ha

vist incrementada en més del doble entre I'any 1980 i I'any 20143. (Fig. 1i 2)

15



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI
CONSIDERACIONS FISIOPATOLOGIQUES I METABOLIQUES DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL AMB GASTROPLASTIA TUBULAR

LAPAROSCOPICA AMB O SENSE PRESERVACIO ANTRAL
Margarida Vives Espelta

Prevalence (%)
[I<100 -
[ J100-199

[ 20.0-2909

I =300

[ | Datanot available
[ Not applicable * Body Mass Index 230 kg/m2

Figura 1. Prevalenga d'obesitat en homes adults (WHO report 2014)
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Figura 2. Prevalenga d'obesitat en dones adultes (WHO report 2014)

La poblaci6 espanyola també manté aquesta tendencia a incrementar la
prevalenca d’obesitat i, el que és més alarmant, aquest increment es deu
sobretot a 'augment de I'obesitat morbida. Actualment disposem de dades de

prevalenga d’obesitat gracies a tres estudis epidemiologics recents: ENRICA'?,

Di@bet.es' i DARIOS™,
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L’estudi ENRICA'? va estimar una prevalenga d’obesitat de 22,9% ( 24,4% en
homes i 21,4% en dones), observant una tendéncia a I'increment progressiu amb

I'edat tant de I'obesitat general com de I'obesitat abdominal.

Women

v I d
‘-{. }

<25.72
25.72-29.16
29.17-31.63
>31.63

Abdominal obesity Abdominal obesity

v -
S

Figura 3. Prevalenga d'obesitat general i obesitat abdominal ajustada a I'edat en la poblacié espanyola. 2008-2010.
ENRICA study.

L’estudi Di@bet.es va analitzar una mostra poblacional de 5.072 individus adults
entre els anys 2009-2010 observant una prevalengca d’obesitat del 28,3%

(28,9%en homes i 27,5% en dones)*3.

En darrer lloc, I'estudi DARIOS' va publicar els seus resultats pel que fa als
factors cardiovasculars analitzant una mostra poblacional de 28.743 individus
adults. Com els estudis anteriors, va determinar una prevalenga d’obesitat del
28% en homes i 28,3% en dones.

Els estudis anteriors també coincideixen en la notable heterogeneitat de la
prevalengca d’obesitat segons les comunitats autdbnomes, mostrant una
prevalencga significativament més elevada a Andalusia, Extremadura i les llles
Canaries. Es en la poblacié infantil on queda més patent el problema de I'obesitat
en tota la seva magnitud, a Espanya el 26,3% dels nens pateixen sobrepés i el

13,9% son obesos™.
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En I'ambit de Catalunya, 'enquesta de salut realitzada I'any 2014'®> mostrava una
prevalenca de sobrepés o obesitat en la poblacié catalana adulta del 48,1%
(55,5% en homes i 40,7% en dones). Corresponent el 33,1% a sobrepesiel 15%

a obesitat.

2.3. ETIOPATOGENIA

L’obesitat morbida és una malaltia cronica multifactorial, resultat de la conjuncio
de diferents factors ambientals, hormonals i genétics que predisposen a
'acumulacié excessiva de greix corporal com a consequéncia d’un desequilibri

entre la ingesta i la despesa energética’’.

2.3.1. FACTORS AMBIENTALS

En les ultimes décades s’ha observat un canvi progressiu en I'estil de vida i els
habits alimentaris de la poblacié a nivell mundial i especialment en els paisos
desenvolupats. El sedentarisme s’ha instaurat a edats molt precoces
principalment com a consequéncia de les innovacions en el camp de la
informatica i els videojocs. Aquest fet, associat a un canvi del patré alimentari de
la poblacié que tendeix al consum d’aliments altament processats i amb elevat
contingut caloric, ha produit I'increment exponencial que ha sofert 'obesitat en

els ultims anys.

Segons I'Enquesta de Consum d’Aliments publicada I'any 2010, el 61% de la
poblacié espanyola consumeix aliments altament processats i el 71% podria
considerar-se sedentaria’®. Aquestes xifres alarmants no solament repercuteixen
en lincrement de la poblacié obesa, sind que també augmenta la prevalenga
d’altres malalties com so6n la hipertensié arterial, la diabetis mellitus i
I'arteriosclerosi entre d’altres.
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2.3.2. FACTORS HORMONALS

L’obesitat secundaria a factors hormonals monofactorials com les malalties
endocrinolodgiques, la presa de farmacs o els sindromes genétics de baixa

incidéncia és rara, suposant menys de I'1% de la obesitat total”.

Dins dels factors hormonals monofactorials podem trobar:

Hipotiroidisme: E| déficit d’hormones tiroidees secundari a una afectacio

glandular o una alteracio de I'eix hipotalamic-hipofisiari provoca obesitat per una
disminucié o alentiment del metabolisme, tot i que molt rarament comporta una

obesitat morbida.

Excés de glucocorticoides: L'excés de glucocorticoides ja siguin enddgens o

exogens provoca obesitat per una acumulacié de greix principalment a nivell

troncular i facial.

Déficit d’hormona del creixement: L'obesitat associada a aquesta patologia és

discreta. L’acumulacié de greix sol produir-se de forma generalitzada i és present
des de la infantesa. Soén individus que presenten una talla inferior a la que

pertocaria per edat perd I'acumulacio de greix és desproporcionada.

2.3.3. FACTORS GENETICS

L’obesitat és el resultat de la suma de diversos factors, principalment genétics i
ambientals. Els factors genétics tenen un important paper pero és 'alimentacio i
I'estil de vida els factors clau en el desenvolupament de I'obesitat. Segons un
estudi poblacional a Quebec per analitzar I'heretabilitat de I'obesitat, el risc de
patir obesitat en una familia amb varis membres afectes d’obesitat és 4 vegades
superior al de la poblacié general i 5 vegades superior si es tracta d’obesitat

central o abdominal®.
Segons el patré genétic implicat en I'obesitat podem parlar de.

Obesitat monogeénica: és la causada per mutacions especifiques en un gen.

Aquest tipus d’obesitat és molt poc freqient en humans i sol correspondre

majoritariament a alteracions de la via leptina-proopiomelanocortina’®2021,
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Polimorfismes genétics: Sén els més frequents dins dels patrons genétics

associats a l'obesitat. Els estudis genétics realitzats en grans mostres
poblacionals revelen nombrosos polimorfismes genétics que es veurien implicats
en l'aparicié d’obesitat??. S’han detectat anomalies en més de 400 families de

gens que resulten en el desenvolupament d’obesitat™.

Sindromes amb obesitat dismorfica: Cal diferenciar les alteracions genetiques

que constitueixen sindromes clarament identificades on I'obesitat és una de les
seves manifestacions cliniques més rellevants de les alteracions monogeéniques
o dels polimorfismes. Principalment es tracta de sindromes amb heréncia
autosomica dominant o recessiva i en menor proporcié herencia lligada al

cromosoma X. En destaquem:

- Sindrome de Prader-Willi: Sindrome d’heréncia autosdomica dominant per
abséncia de la regié 15911-q13 paterna. Es manifesta amb hipotonia
muscular, retard mental, hipogonadisme, talla baixa, acromiria i gana
vorag des de la infancia que provoca obesitat.

- Sindrome de Cohen: Trastorn autosOmic recessiu on es manifesta
obesitat a partir dels 5 anys de vida i associa hipotonia i retard mental.

- Sindrome de Bardet-Bield: Trastorn autosomic dominant per la mutacio
de més de 15 gens. Manifesta obesitat, microorquidia, polidactilia,
malformacions renals i distrofia retiniana.

- Sindrome de Wilson-Turner: Trastorn per abséncia total o parcial del

cromosoma X.

2.3.4. DESPESA ENERGETICA | REGULACIO DE LA INGESTA
DESPESA ENERGETICA

La despesa energética es defineix com el balang energetic entre tres
components: el repds, la termogénesi i I'activitat. La despesa energetica en repds
és poc modificable i representa el 60% del total. La termogénesi prové del
metabolisme dels aliments i constitueix el 10%, aquesta varia segons la
composicié de la dieta presentant major efecte térmic el consum de proteines i

d’hidrats de carboni que els greixos?3. L’activitat fisica representa el 30% del total
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i €s la més susceptible de ser modificada. Cal tenir present que un 10% d’aquesta
activitat no esta lligada a [l'exercici (involuntaria) i per tant, tampoc és
modificable'. L'equilibri entre els tres components genera un equilibri en la
despesa energética de l'individu (entrades = sortides). En canvi, un balang
energeétic positiu (entrades > sortides) es traduiria en una acumulacioé de greix

corporal i si aquest fet es cronifica és quan apareix el sobrepés i I'obesitat?*.

REGULACIO DE LA INGESTA

L’aparell digestiu, el sistema nerviés central (SNC) i el teixit adipds son els 6rgans
encarregats de la regulacié de 'homeostasi energética de 'organisme. A través
dels sistemes endocri, paracri, autocri i neural regulen la sensacié de gana i
sacietat i per tant, regulen la ingesta. Aquesta complexa xarxa d’interconnexions
entre els diferents organs i sistemes modula funcions relacionades amb la
inflamacid, el metabolisme ossi, la immunitat, la resposta a l'estrés i I'estat
animic, entre d’altres, aconseguint un equilibri en I'homeodstasi general de

I'organisme?2526:27

Aparell digestiu

Quan l'aliment arriba al tracte digestiu aquest envia una série de senyals al SNC
amb la intencié de modular la ingesta i regular el comportament alimentari a curt
termini. Aquestes senyals son enviades via neural a través del nervi vague i a
través de la secrecio de varis péeptids a nivell de la mucosa gastrica, intestinal i
pancreatica. La majoria d’aquests péptids segregats produeixen una sensacié de

sacietat i per tant provoquen la finalitzacié de la ingesta®.

A continuacié es descriuen els principals péptids segregats per la mucosa

gastrointestinal i la glandula pancreatica implicats en la modulacioé de la ingesta.

L’any 1902 Moore et al?® va formular la hipotesi que l'intesti contenia hormones
reguladores del pancreas endocri. Va observar que 'administracié d’extracte de
mucosa duodenal reduia la glucosuria dels pacients diabétics i ho atribuia a una

estimulacio pancreatica. L’any 1929 La Barre va aillar en un extracte de mucosa
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intestinal un element capag¢ de disminuir la glucémia i el anomenar Incretina
(INtestine seCRETion INsulin)°. Tot i aixd aquest concepte va quedar oblidat
durant décades fins I'aparicié I'any 1960 del radioimmunoassaig utilitzat per
mesurar la concentracié d’insulina. D’aquesta manera es va poder provar que
'administracid oral de glucosa produia una major secrecid d’insulina que
'administracid endovenosa i aquest fet podia ser atribuit a I'estimul de les
cél-lules B pancreatiques per part de les incretines®'. Existeixen dues hormones
que actuen com a incretines, el Péptid Inhibidor Gastric i el Glucagon-like péptid
1.

GIP GLP-1
GIP 0 = o Proglucagon o -3
gene gene
GIP Glucagon GLP-2
PreproGIP 1 - Proglucagon e N i I
(153aa) Signal (160aa) Signal GLP-1
peptide peptide
GIP GIP GLP-1 GLP-1
(42a8) f=-_ﬂ_&_ (31aa) //;\
YAEGTFISDY SIAMDKIHQQDFVNWLLAQKGKKNDWKHNITO HAEGTFTSDVSSYLEGOAAKEFIAWLVKGRG

Figura 4. GIP i GLP-1 (Cortesia de Seino et al)

Péptid Inhibidor Gastric (GIP) o Péptid insulinotropic glucosa depenent: Péptid

secretat per les cél-lules K del duodé i el jeju®? en resposta a la ingesta d’aliments
o glucosa. La seva secreci6 es veu incrementada amb la ingesta d’aliments rics
en greixos i les proteines de la dieta®3. Per tant, la concentracié de GIP no depén
unicament de la ingesta sin6 de la composicioé de la mateixa. Els seus receptors
s’expressen a nivell del pancreas, sistema nervids central, sistema digestiu, a
nivell ossi i del teixit adipds entre d’altres. La seva vida mitja plasmatica és molt
curta ja que sofreix una rapida degradacié proteolitica catalitzada per la Dipeptil
dipeptidasa IV (DPP-4)34. Els seus mecanismes d’accié s’esquematitzen en la

Figura 5.
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Figura 5. Mecanismes d'accio de GIP i GLP-1 (Cortesia de Seino et al)

Peptid analeg del Glucago tipus 1 (GLP-1): Peptid secretat per les cél-lules L a

nivell de l'intesti prim distal i el colon®> amb I'arribada de nutrients. EL GLP-1 te
una funcio reguladora de la ingesta inhibint la gana mitjancgat la seva acci6 sobre
I'hipotalem i induint una sensacié de sacietat3®. També actua disminuint el
buidament gastric i alentint el transit intestinal®”. A nivell de les cél-lules B
pancreatiques estimula la secrecié d’insulina i també suprimeix la secrecio de
glucagd i inhibeix la neoglucogénesi hepatica®. En individus sans no obesos, les
incretines de lintesti prim com el GLP-1 actuen reduint la hiperglucémia
postprandial mitjangant la seva accio sobre la secrecio d’insulina i la disminucio
o la regulacié del buidament gastric. En els pacients obesos morbids i en els
pacients amb diabetis mellitus tipus 2 la secreci6 de GLP-1 sembla estar
disminuida tant basal com postprandialment. Segons la Hipotesi de I'Intesti Distal
la milloria de la diabetis tipus 2 esta relacionada amb I'arribada més rapida de
nutrients a nivell de lintesti distal que alliberaria una série d’hormones
reguladores, entre elles el GLP-1, que afectarien 'homeostasi de la glucosa®.

La cirurgia podria ser, en aquest cas, el vehicle a través del qual es justificaria la
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relacio directa entre buidament gastric i nivells de GLP-1, tot i que a nivell clinic,
aquest fet ha obtingut resultats contradictoris®®4'42, Els seus principals

mecanismes d’accio es resumeixen en la Figura 5.

Colecistoquinina: Es I'hormona encarregada d'iniciar la finalitzacié de la ingesta.

Es secretada per la mucosa del duodé i el jeju i actua enviant missatges de
sacietat al tracte solitari a través dels receptors CCK1 en les terminacions vagals.
També té accid sobre el pancreas estimulant la seva secrecio, sobre el sistema
biliar estimulant la circulacié biliar, sobre el pilor alentint el buidament gastric i

sobre I'hipotalem inhibint la secrecié del neuropéptid Y43

Peéptid Tirosina-Tirosina (PYY): Es secretat a nivell de I'ileum terminal i del colon

en resposta a la preséncia de nutrients en la llum intestinal. Inhibeix la sensacié
de gana mitjangant un efecte de feedback negatiu sobre el neuropéptid Y a nivell
central i també disminuint la motilitat intestinal i la secrecid pancreatica. La
cirurgia bariatrica augmenta la secrecié d’aquest péptid donat que els nutrients

assoleixen més rapidament l'intesti distal™’.

Oxintomodulina (OXM): efecte anorexigen per inhibicié de la grelina i interaccié
amb el GLP-1.

Glucagé: Hormona polipeptidica secretada per les cél-lules a pancreatiques. La
seva principal accio és protegir 'organisme de la hipoglucemia. En el teixit
hepatic estimula la gluconeogénesi i la glugenolisi i inhibeix la glucdlisi i la
glucogenogeénesi. En el deju perllongat estimula la produccio de cossos cetonics
que son utilitzats pel cervell com a font d’energia i la degradacié proteica per
obtenir aminoacids que son el substrat necessari per la gluconeogénesi**. En el
teixit gras estimula la lipolisi alliberant acids grassos que son utilitzats
principalment a nivell del teixit muscular per obtenir energia a través de la

oxidacio?*s.

Leptina Gastrica: Hormona anorexigena secretada per les cél-lules del fundus

gastric.

Enterostatina: Secretada en el pancrees disminueix la ingesta de greixos.
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Somatostatina: Secretada en els illots de Langerhans del pancrees regula

'hnomedstasi de la glucosa inhibint la secrecié d’insulina i glucagé. També es
secreta a altres nivells com I'hipotalem i la mucosa gastrointestinal. Inhibeix la
secrecio d’hormona del creixement, de tirotropina i d’hormona alliberadora de
tirotropina. Disminueix la motilitat gastrointestinal i la circulacid biliar aixi com

disminueix la secrecio gastrointestinal i 'absorcié de nutrients.

Insulina: Hormona polipeptidica secretada per les cél-lules B pancreatiques en
resposta a la ingesta d’aliments. Permet I'aportacié necessaria de glucosa a les
cél-lules. Exerceix la seva accio en el nucli arquat de 'hipotalem actuant sobre
els receptors de NPY i melanocortina inhibint la ingesta*®. També activa la

despesa energeética a nivell del sistema nervids simpatic i inhibeix la Grelina.

Grelina: La grelina és una hormona orexigena produida en les cél-lules
oxintiques del fundus gastric, tot i que s’han identificat altres zones de secrecio.
Participa de forma important en la regulacid6 de la ingesta i la homeostasi
energética*’. Presenta un increment dels seus nivells en sang preprandialment i
aquests disminueixen drasticament després de la ingesta. Actua a nivell de
I'hipotalem facilitant I'alliberacioé de precursors de I’hormona del creixement i del
neuropeptid Y, estimulant la gana. No obstant aix0, els nivells en la poblacid

obesa solen estar disminuits i tenen poca resposta a la ingesta'”.

Sistema nerviés central

En el sistema nervids central els principals nuclis encarregats de la regulacié de
la ingesta i la sacietat sén l'hipotalem i el tronc cerebral. La informacio de
'organisme els hi arriba per via vagal o per via sanguinia travessant la barrera

hematoencefalica“d.
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Figura 6. Esquema grafic de la regulacio central de la gana i la sacietat (Cortesia de Schwartz MW et al 48)

L’hipotalem conté el nucli arquat encarregat de regular la conducta alimentaria a
través de neuropeéeptids. Un dels neuropeptids més destacats és el Neuropéptid
Y. Es tracta d’'un dels péptids més abundants en el cervell huma i la seva principal
accio és orexigena. La seva secrecio és estimulada per substancies orexigenes
com la grelina i inhibida per substancies anorexigenes com la leptina o el péptid
Yym,

El centre estimulador de la gana es troba situat en [l'hipotalem lateral i
s’interconnecta amb el nucli arcuat. Secreta principalment orexines i hormona

concentradora de melanina.

Teixit adip6ds

Els adipdcits de tot 'organisme segreguen una hormona anomenada Leptina que
actua a nivell de I'hipotalem contrarestant I'efecte produit per les hormones
orexigenes com la grelina i el neuropéptid Y''. Es troba codificada pel gen ob*°.

La seva concentracio en plasma és depenent de la ingesta calorica a curt termini

26



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSIDERACIONS FISIOPATOLOGIQUES I METABOLIQUES DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL AMB GASTROPLASTIA TUBULAR
LAPAROSCOPICA AMB O SENSE PRESERVACIO ANTRAL

Margarida Vives Espelta

i proporcional a la quantitat de teixit adipds de I'organisme. Actua augmentant la

despesa energética per la via simpatica®.

En els pacients obesos existeix una certa resisténcia a la seva accio i perd
efectivitat com a hormona anorexigena. Després de la cirurgia bariatrica aquest

estat de resisténcia es veu modulat i incrementa la seva accié!".

2.4. COMORBIDITATS

Es defineix la comorbiditat com aquella patologia o alteracié associada o
secundaria a la patologia inicial que I'agreuja i naugmenta la mortalitat. La
pérdua ponderal mantinguda a llarg termini que proporciona la cirurgia bariatrica
aconsegueix una milloria significativa de les comorbiditats associades a

I'obesitat.

L’'obesitat es considera un factor de risc per la salut de la poblacié ja que
afavoreix I'aparicio i progressié d’un gran nombre de patologies i n’empitjora el
pronostic. A major grau d’obesitat, major temps d’evolucié i major edat de

I'individu que la pateix major és el risc de presentar comorbiditats.

OBESITAT | DIABETIS MELLITUS TIPUS 2

L’OMS defineix la Diabetis Mellitus (DM) com el grup d’alteracions metaboliques
d’etiologia multifactorial que es tradueixen en una hiperglucémia cronica a través
d’'una alteracié en la secrecid6 d’insulina o una alteracié en la seva accid
periférica®’. En la DM tipus 2 existeix una resisténcia progressiva a l'accio
periférica de la insulina independentment que la seva secrecié estigui alterada o

no.

L’augment del greix corporal (sobretot a nivell visceral) i I'estat proinflamatori dels
pacients amb obesitat provoca I'aparicié de resisténcia a la insulina, sent aquest
el mecanisme pel qual I'obesitat predisposa a I'aparicié de DM tipus 2°2. Per tant,

la relacié de la DM tipus 2 i 'obesitat és estreta i aixd es tradueix en la seva
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frequéncia d’associacio, de manera que més del 80% dels pacients diabétics son
obesos. Existeix una correlacio positiva entre 'acumulacié de greix visceral, el
grau i la durada de I'obesitat amb el risc de patir DM tipus 2. Aixi mateix, també

apareix correlacié entre la pérdua ponderal i la milloria del perfil glucémic®3.

COMORBIDITATS CARDIOVASCULARS

L’obesitat incrementa el risc cardiovascular de forma directa, per ser un factor
independent de risc cardiovascular, com indirecta, per predisposar a I'aparicio de

DM tipus 2, Hipertensio Arterial, Dislipémia i un estat protrombotic.

Cal recordar que la distribucié del greix juga un paper molt important en el risc
cardiovascular lligat a I'obesitat. L’acumulacié de greix visceral t¢ més impacte
en el risc cardiovascular que la propia obesitat. Aquest fet es recull en el
metaanalisi publicat per De Koning on van observar un increment del risc
cardiovascular a mesura que incrementava el perimetre de la cintura i I'index

cintura-maluc®*.

Les principals comorbiditats cardiovasculars lligades a [I'obesitat son la
Dislipeémia, la Hipertensio arterial, la Cardiopatia isquémica, I'Estasi venosa i la

Situacio protrombotica.

SINDROME METABOLICA

En la década dels 80 Reaven va denominar Sindrome X al conjunt d’alteracions
metaboliques que tenien com a nexe en comu la resisténcia periferica a la
insulina tot i que no va incloure 'obesitat dins la seva definicié®. L'any 1999
'OMS va establir la primera definicio oficial de la Sindrome Metabdlica.
Posteriorment la International Diabetes Federation (IDF) va redactar el document
de consens sobre la definici6 de Sindrome Metabdlica i és aquesta la més

utilitzada a nivell mundial a dia d’avui per la seva aplicabilitat clinica i cientifica®.
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Obesitat central: Perimetre de la cintura (diferent per a cada grup étnic)

Raca caucasica:
Homes 2a 94 cm
Dones 2 80 cm
Si IMC 2 30 s’assumeix la preséncia d’obesitat central

independentment del perimetre de la cintura

2 0 + factors:

e Triglicerids > 1,7mmol/l (150mg/dl) o necessitat de tractament
especific

e Disminuci6 de cHDL < 1,03 mmol/l (40mg/dl) en homes, <1,29
mmol/l (50mg/dl) en dones o necessitat de tractament especific

o Pressidé Arterial: Sistolica 2 130mmHg , Diastolica 2 85mmHg o
necessitat de tractament especific

o Alteracié del perfil glucémic: Glucemia en deju 2 5,6mmol/l
(100mg/dl) o DM tipus 2 diagnosticada previament. Es recomana
realitzacio d’una prova de tolerancia oral a la glucosa si la glucéemia
en deju és superior a 56mmol/l (100mg/dl) tot i que no és

necessaria per definir la preséncia de la sindrome.

Taula 3. Document de consens per la definicié de la Sindrome Metabdlica proposada per la IDF

La Sindrome Metabdlica es considera un factor de risc independent de

morbimortalidad principalment per I'alt risc cardiovascular que implica®s.

COMORBIDITATS RESPIRATORIES

Sindrome d’hipoventilacié associat a l'obesitat (SHO) i Sindrome d’Apnea-
Hipopnea del son (SAOS).

La SHO es caracteritza per la preséncia d’hipoventilacio + hipercapnia +
somnoléncia. La hiperpressié abdominal que s’exerceix sobre el diafragma en

I'obesitat limita la capacitat pulmonar i per tant seran pacients propensos a

29



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI

CONSIDERACIONS FISIOPATOLOGIQUES I METABOLIQUES DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL AMB GASTROPLASTIA TUBULAR
LAPAROSCOPICA AMB O SENSE PRESERVACIO ANTRAL

Margarida Vives Espelta

infeccions respiratdries per acumulacié de secrecions basals. Es primordial
incentivar la fisioterapia respiratoria en aquests pacients en el periode

perioperatori®3.

Quan apareixen un minim de 5 apnees d’'una durada de com a minim 10 segons
en una hora de son ens trobem davant la SAOS®’. Fins a un 40% de pacients
amb obesitat morbida estaran afectes de SAOS. Si un pacient obés morbid és
candidat a cirurgia bariatrica i es detecta la preséncia de SAQOS, cal posposar la
cirurgia fins I'adaptacioé del pacient a I'aparell de pressio aéria positiva continua

(CPAP) que sol durar entre dos i tres mesos®3.

COMORSBIDITATS DIGESTIVES

Alteracions hepatiques: L’obesitat comporta 'acumulacioé de greix a nivell hepatic

no atribuible a I'alcohol. El fetge gras no alcohodlic o Non alcoholic fatty liver
disease (NAFLD) es defineix com la presencia de greix al fetge que excedeix
més del 5-10% del seu pes. L’esteatosi hepatica sol ser una constant , en major
0 menor grau, en els pacients amb obesitat morbida®3. Hi han multiples métodes
d’estadificacié anatomopatologica d’aquesta entitat. EI més utilitzat és I'escala

histologica validada pel grup de Brunt et al®®,

Colecistitis _aguda i litiasi biliar: Es desconeixen els motius exactes que

produeixen una elevada incidéncia de litiasi biliar i les complicacions
relacionades amb aquesta entitat en els pacients afectes d’obesitat.
Probablement esta relacionada amb un augment de I'excrecio biliar de
colesterol, una disminucié de la contractilitat vesicular i un augment de la
preséncia de microcristalls i sals biliar. Aquest risc augmenta en els pacients
que perden pes després de la cirurgia bariatrica i sobretot en les

técniques malabsortives®s.

Malaltia per reflux gastroesofagic (RGE): és frequent i sol associar una hérnia

de hiat per lliscament. Cal estudiar la seva preséncia abans de realitzar una

cirurgia bariatrica®.
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System/
Characteristics Brunt System [14] NASH CRN [15]
Patient Population Adults only Adults + Children
Applicable to NASH All NAFLD
Mild, Moderate, Severe;
S5+LLFPI+B; NAFLD Activity Score (NAS):
Grade Unweighted but steatosis does not S+LI+B=0-5
affect score; LI + PL, ballooning Unweighted scores for each lesion
increase incrementally with score
Steatosis Steatosis
0:0 0: <5%
1: 0%—33% 1: 5%—33%
2 3M%—66% 2 34%—66%
3 =66% 3 =67 %
LI LI
0:0 G0
1: 1-2/ 20x 1 <2/20x
20 2-4/20X 2 2-4/20X
3 =4/20X 3 =4/20%
PIL Ballooning:
. ) 0: none 0: None
Details of Scoring 1: mild 1: Few
2: moderate 2: Many
3: severe -
Ballooning Prominent
Acinar location -
Mild -
Marked -
Fibrosis Stage Fibrosis Stage
0: none O none

1: zone 3 perisinusoidal

la: zone 3 perisinuscidal, delicate
1b: zone 3 perisinusoidal, dense

1c: portal only
2: 1 + periportal 2: 1a or 1b + periportal
3: bridging 3: bridging
4: cirrhosis 4: cirrhosis

Figura 7. Meétodes histologics d'avaluacié semiquantitativa de NAFLD. (Cortesia de Brunt et al)

ARTROPATIES | ALTERACIONS MUSCULOESQUELETIQUES

La sobrecarrega articular secundaria a l'obesitat comporta una degeneracio

precog i 'aparicié de dolor que incrementa el sedentarisme®°.

OBESITAT | MALALTIA NEOPLASICA

L’associacio entre cancer i obesitat no és deguda unicament a l'increment
ponderal i I'estil de vida sind que també es relaciona a nivell biologic. L'obesitat
condiciona una situacio proinflamatoria amb major estrés oxidatiu, alliberacio de
substancies proinflamatories, factors de creixement tumoral, alteracions

hormonals, entre d’altres, que afavoreixen la carcinogénesi®’.
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En les dones obeses hi ha més risc de cancer d’endometri mama i vesicula biliar;
mentre que en els homes obesos es més frequient el cancer de prostata i en

ambdos sexes augmenta la probabilitat de cancer colorectal®®.

QUALITAT DE VIDA

L’obesitat no produeix unicament un increment de la morbimortalitat i del cost
sanitari d’aquests pacients, sin6 que també genera una série d’alteracions
socials i psicologiques que condueixen a disminuir significativament la qualitat

de vida d’aquests pacients®?.

2.5. TRACTAMENT DE L’OBESITAT

En el tractament de I'obesitat hi juga un paper clau I'abordatge multidisciplinari.
El pacient obeés, i sobretot 'obés morbid, sol associar varies comorbiditats
que cal tenir presents per la seva valoracié de cara a I'eleccio del tractament
i als resultats esperats. Es necessari disposar d’'un equip multidisciplinari que
integri totes les necessitats , tant en el pacient no quirdrgic com en el pre i

postoperatori del pacient tributari a cirurgia bariatrica®3.64.

2.5.1 TRACTAMENT CONSERVADOR

Quan parlem de tractament conservador de l'obesitat ens referim a eines
terapéutiques no quirdrgiques emprades pel tractament d’aquesta entitat. Dins
d’aquest apartat definirem les estratégies dietétiques i els canvis en l'estil de vida,
aixi com el tractament farmacologic actualment disponible i les recents

técniques endoscopiques publicades.

2.5.1.1. TRACTAMENT DIETETIC | MODIFICACIO DE L’ESTIL DE VIDA

L’objectiu d’aquest tractament no és unicament la pérdua de pes i la millora de

les comorbiditats, sind que pretén instaurar una modificacid6 de la conducta
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alimentaria i I'adquisicido d’habits de vida saludables que permetin mantenir la

pérdua ponderal i la millora de les comorbiditats a llarg termini.

Segons el Consens pel tractament del sobrepés i I'obesitat FESNAD-SEEDO

(2012), el tractament dietétic cal que compleixi les seglients condicions®®:

- Aconseguir una disminucié del greix corporal mantenint la massa magra
- Realitzable a llarg termini

- Eficac a llarg termini

- Basat en una educacié alimentaria que modifiqui mals habits alimentaris
- Millora de les comorbiditats associades a la obesitat

- Induir una milloria psicosomatica

- Millorar la qualitat de vida i la capacitat funcional

La modificacié de la dieta i dels habits de vida és sempre el primer pas en el
tractament de l'obesitat. Cal fer un analisi, un disseny i una prescripcio
personalitzada de les pautes dietétiques, les modificacions en l'estil de vida i
els programes d’exercici fisic per aconseguir un balang energétic negatiu

que proporcioni els resultats esperats®®.

2.5.1.2. TRACTAMENT FARMACOLOGIC

L’us de farmacs per al tractament de I'obesitat ha estat, des de fa décades, un
camp controvertit ja que mai ha aconseguit assolir I'equilibri entre el risc
(efectes adversos) i el benefici (pérdua ponderal). La pérdua ponderal
mitjangant tractament farmacologic es situa entre el 5-10% als 6-12 mesos de
tractament, I'adherencia al tractament és escassa i a llarg termini el reguany
ponderal és una constant. Darrerament I'Agéncia Europea del Medicament
(EMA) ha aprovat dos nous farmacs pel tractament de I'obesitat a Europa,

pel que actualment disposem a Europa de tres farmacs.
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Orlistat (Xenical®): inhibeix I'absorcié de greixos de la dieta per inhibicié parcial
de les lipases gastriques i pancreatiques. Aconseguint una pérdua del 6-10% del

pes inicial entre el primer i el segon any de tractament®’.

Naltrexona / Bupropion (Contrave® i Mysimba®): és la combinacid d’un
agonista opioide amb un inhibidor de la recaptaci®6 de dopamina i

noradrenalina®.

Liraglutida (Saxenda®): Analeg de GLP-1 recentment aprovat pel tractament de

la DM tipus 2 associada a I'obesitat®.

Recentment la Food and Drug Administration (FDA ) ha aprovat dos nous
farmacs pel tractament de l'obesitat, la Lorcaserina i la combinacié de
Fentermina amb Topiramat’®’!, actualment no disponibles en el territori

europeu.

2.5.1.3. TRACTAMENT ENDOSCOPIC

Les estratégies endoscopiques pel tractament de l'obesitat han evolucionat
rapidament en les ultimes décades. La majoria d’elles son de caracteristiques
restrictives i si bé tenen millors indexs de morbimortalitat que la cirurgia, el seu
resultat es sol mantenir a curt i mig termini amb una elevada taxa de reguany

ponderal posterior’2.

El Bal6 intragastric consisteix en la implantacié per via endoscopica d’'un bal6
de silicona que s’omple amb 500-700 cc de sérum fisioldgic i blau de metilé. Pel
seu efecte sobre la disminucié de la gana i la sensacié de plenitud aconsegueix
la perdua ponderal. Cal retirar-los als 6-9 mesos de la implantacio i s’ha observat
un elevat index de reguany ponderal posterior sobretot en aquells pacients on no

s’han modificat els habits alimentaris i I'estil de vida.
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Figura 8. Exemple grafic de Bald intragastric

La Gastroplastia Vertical Transoral (TOGa®), la Gastroplastia Vertical
Endoluminal (Stomaphix®) i el Primary Obesity Surgery Endolumenal
(POSE), entre d’altres, son técniques endoscopiques recents dissenyades amb
'objectiu de reduir el volum gastric i oferir menys risc que les técniques
quirurgiques. Els resultats perd sén menors que els observats en cirurgia

bariatrica’s.

A part d’aquestes técniques restrictives existeixen el Marcapas Gastric i
la Manega Endoluminal. Actualment formen part de protocols d’investigacié

en molts paisos i no es troben globalment implantades.

Figura 9. Exemple grafic de Marcapas Gastric
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Figura 10. Exemple grafic de Manega endoluminal

2.5.2. CIRURGIA BARIATRICA

La Cirurgia Bariatrica ha demostrat ser I'unic tractament realment efica¢ en
aconseguir no només un pérdua ponderal mantinguda a llarg termini sin6 també
una milloria de les comorbiditats, la qualitat de vida i la supervivencia i una
reducci6 notable de I|la despesa sanitaria dels pacients obesos

m(‘)rbids74,75,76,77,78_

L’inici de la cirurgia bariatrica es remunta a la decada dels 50 de la ma de Victor
Henriksson i Richard Varco. Posteriorment Buchwald i el mateix Varco van
introduir el concepte de Cirurgia Metabodlica obrint les portes al tractament
quirargic de malalties tradicionalment no quirdrgiques’®. L’evolucié de la cirurgia

bariatrica i metabolica fins a dia d’avui ha estat aclaparadora.

La Societat Espanyola de Cirurgia de I'Obesitat (SECO) va establir en la
Declaracié de Salamanca els criteris que havien d’acomplir aquestes técniques

quirdargiques per ser considerades técniques “ideals™,

- Aportar un benefici a més del 75% dels pacients a llarg termini
- Morbiditat major inferior al 10%
- Mortalitat inferior a I'1%

- Percentatge de revisions i reintervencions inferior al 2% anual
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- La técnica ha de ser reproduible, millorar la qualitat de vida del pacient i

comportar pocs efectes secundaris

Actualment la gran majoria de técniques quirurgiques bariatriques compleixen

aquests requisits. En Cirurgia Bariatrica no existeix una unica técnica ideal, sin6

que s’ha d’individualitzar la decisié de la técnica en funcié dels requeriments de

cada pacient.

Indicacions de la cirurgia bariatrica

Els requisits que han de complir els pacients obesos candidats a

cirurgia bariatrica sén®4:

- Adults amb IMC 2 a 40 kg/m? amb o sense comorbiditats associades.

- Adults amb IMC entre 35 i 39.9 kg/m? almenys una comorbiditat severa

associada:

Diabetis Mellitus tipus 2

Sindrome d’Apnea Obstructiva del Son
Hipertensié Arterial

Dislipémia

Sindrome d’Obesitat-Hipoventilacio
Esteatosi hepatica no alcoholica
Pseudotumor cerebri

Reflux gastroesofagic

Asma

Malaltia venosa periférica
Incontinéncia urinaria severa
Artritis

Disminucio de la qualitat de vida

- Adults amb IMC entre 30 i 34,9 kg/m? amb una comorbiditat:

Diabetis Mellitus tipus 2 no controlable médicament

Sindrome metabolica

A més a més han de complir els segUents factors o criteris de seleccio:
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- Temps d’evolucié de I'obesitat morbida superior a 5 anys

- Fracas en la pérdua ponderal mitjangant tractaments conservadors duts a
terme sota supervisiéo medica.

- Abséncia de trastorns endocrinoldgics que causin obesitat morbida.

- Comprensié adequada de la cirurgia i adhesio a les normes de seguiment.

- Absencia de trastorns psiquiatrics greus, enolisme cronic o
drogodependéncies.

- Les dones en edat fertil hauran d’evitar la gestacié almenys durant el

primer any postoperatori.

Contraindicacions de la cirurgia bariatrica

Relatives: pacients majors de 65 anys o menors de 18, excepte si associen

comorbiditats greus que poden millorar després de la cirurgia.
Absolutes:

- Trastorns psiquiatrics majors

- Bulimia nerviosa o trastorns alimentaris tipus grignotage no controlables
preoperatoriament.

- Enolisme o drogodependéncies

- Coagulopaties o cardiopaties greus que contraindiquin per se qualsevol
cirurgia o anestésia general.

- Impossibilitat d’acompliment dels requeriments nutricionals

postquirurgics.

2.5.2.1. CLASSIFICACIO | DESCRIPCIO DE LES PRINCIPALS TECNIQUES
QUIRURGIQUES ACTUALS

A grans trets les técniques quirurgiques bariatriques es divideixen en restrictives
i mal absortives. Les restrictives es basen en una reduccié del volum gastric i les
mal absortives en una reduccié de I'absorcid de l'aliment. La combinacio

d’ambdues técniques ddna lloc al que s’anomena técniques mixtes.
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Les técniques mal absortives pures que es van comengar a descriure en la
decada dels 50, com el bypass jeju-ileal i el bypass intestinal massiu, van caure
en desus per les multiples i greus complicacions que produien i actualment sén

técniques totalment contraindicades.

L’era laparoscopica ha aportat grans progressos a la Cirurgia Bariatrica podent
mostrar tots els beneficis de les tecniques descrites i evitant els efectes
indesitjables secundaris a la via laparotdmica. Avui en dia parlar de Cirurgia
Bariatrica és parlar de Cirurgia laparoscopica quedant la via laparotomica

relegada al tractament de complicacions no accessibles per via laparoscopica.

A continuacié es descriuran i classificaran les técniques quirurgiques en Cirurgia

Bariatrica que actualment estan avalades per les societats cientifiques®+281.82,

TECNIQUES RESTRICTIVES

Banda gastrica ajustable: Consisteix en crear un reservori gastric d’'uns 50 cc

col-locant una banda de silicona al voltant del fundus gastric connectada a un

dispositiu subcutani que permet regular el seu volum.

i
°?
»
»
.
-

-

Figura 11. Exemple de banda
gastrica ajustable.

Descrita inicialment per Kuzmak et al 'any 1985 basant-se en la banda gastrica

descrita per Molina i Kolle®38. Actua com a técnica purament restrictiva,

aconseguint un percentatge de sobrepés perdut (PSP) del 50%, tot i que els
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resultats dels diferents estudis publicats sén dispars. Es una técnica amb un baix
risc quirurgic pero pot presentar complicacions per lesié de la propia banda sobre

I'estomac, estenosi o trastorns motors esofagics®®.

Gastrectomia Vertical (GV): Descrita inicialment per Hess i Marceau®8” es va

idear com a primer pas dins la técnica del Creuament duodenal amb Derivacio
biliopancreatica. Es realitza una seccio vertical de 'estomac des de I'antre fins a
'angle de His a expenses de la curvatura major gastrica, creant una
tubularitzacié de l'estbmac romanent. Al mantenir el pilor i realitzar una
gastrectomia més restrictiva, es pretenia pal-liar els efectes adversos de la
derivacié biliopancreatica. Aquesta técnica s’exposara més detalladament en el

capitol 2.7.

Figura 12. Exemple grafic de Gastrectomia Vertical.
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TECNIQUES MIXTES

Bypass gastrojejunal en Y-de-Roux (BGJYR): Inicialment descrit per Mason

I'any 196728 s’ha convertit en I'actualitat en el tractament d’eleccié de I'obesitat
morbida gracies als excel-lents resultats pel que fa a la pérdua ponderal i la bona
qualitat de vida. El component restrictiu consisteix en crear un petit reservori
gastric d’'uns 30 cc aproximadament. Per crear el component mal absortiu es
secciona el jeju a uns 60-100 cm de I'angle de Treitz i es confecciona una nansa
biliopancreatica i una nansa alimentaria d’'uns 75-150 cm de longitud. Es realitzen
dues anastomosis: una gastrojejunal i una jejunojejunal. La longitud de la nansa
alimentaria pot variar segons IMC i aixi conferir major o menor component mal

sortiu.

En els ultims anys ha anat obrint-se cami una variacio técnica del BGYR classic
que és el Bypass gastric d’'una sola anastomosi (Mini bypass gastric i Bypass

gastric d’Gnica anastomosi BGUA)®.

Figura 13. Exemple grafic de BGJYR

Derivacio biliopancreatica (DBP): Descrita per Nicola Scopinaro®® es considera

la técnica bariatrica que obté millors resultats en relacio a la pérdua ponderal i

milloria de les comorbiditats. Consisteix en la realitzacié d’'una hemigastrectomia
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distal deixant un reservori entre 200-500 cc i posteriorment confeccionar un

bypass intestinal deixant una nansa comu d’uns 50-80 cm de longitud.

Figura 14. Exemple grafic de la
Derivacio Biliopancreatica

Per prevenir les complicacions en el postoperatori immediat i les nutricionals a
llarg termini es van realitzar modificacions a la técnica original descrita per
Scopinaro. Actualment no es resseca I'estomac distal i es tendeix a allargar la

nansa comu segons les necessitats del pacient®.

Creuament _duodenal amb DBP: Descrita per Hess et al representa una

modificacié de la DBP descrita per Scopinaro®. Es realitza una gastrectomia
vertical amb secci6 duodenal on s’anastomosa la nansa alimentaria i es
confecciona una Y-de-Roux amb una nansa comu de 100 cm de longitud.
D’aquesta manera aconsegueix una gastrectomia més restrictiva aixi com la
preservacio pilorica que evita la sindrome de Dumping. Aconsegueix excel-lents
resultats en pérdua ponderal perd precisa d’un exhaustiu seguiment pels déficits
vitaminics i d’oligoelements. La complexitat tecnica d’aquest procediment va ser

el punt d’origen de la cirurgia en dos temps proposada per Regan i Gagner®'.
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Figura 15. Exemple grafic Creuament
duodenal amb DBP

Els bons resultats obtinguts pel Creuament duodenal s’han vist contraposats a la
complexitat técnica d’aquest procediment. Per aquest motiu, Sanchez Pernaute
et al van descriure I'any 2007 la Gastrectomia vertical amb bypass duodenoileal
de unica anastomosi (Single-Anastomosis Duodenolleal bypass with Sleeve
gastrectomy; SADI-S)*? per tal de conferir a la técnica menor complexitat, menor

morbimortalitat perd mantenint els excel-lents resultats ponderals.

Figura 16. Exemple grafic de SADI-S.

El creuament duodenal i la Derivacié Biliopancreatica sén les dues técniques que
més bons resultats han obtingut pel que fa a pérdua ponderal i milloria de

comorbiditats®s.
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2.6. BUIDAMENT GASTRIC

Anatomicament I'estdmac es divideix en fundus, cos i antre. L’antre gastric és la
porcido més distal de 'estomac, responsable principalment de la secrecié acida i

del buidament gastric al duode.

2.6.1. FISIOLOGIA DEL BUIDAMENT GASTRIC

La principal funcié de I'estobmac consisteix en la preparacio de I'aliment ingerit
per la seva digestio i absorcié a mesura que és propulsat cap i a través de l'intesti

prim.

La secreci6 acida gastrica es troba dividida en tres fases, la fase cefalica, la fase
gastrica i la fase intestinal. Aquestes tres fases es troben interrelacionades entre

elles i esdevenen de forma simultania i no consecutiva®.

La Fase cefalica s’inicia amb els estimuls visuals, olfactius i gustatius, aixi com
amb el pensament de 'aliment, la hipoglucémia i la deglucié que actuen sobre
els centres neurals del cortex i I'hipotalem. Via vagal, els centres neurals
superiors envien missatges a I'estobmac i produeixen la relaxacié receptiva de
'estémac proximal i 'increment de la secrecio acida de les cél-lules parietals, aixi
com un increment de la secrecié enzimatica, endocrina i de mucobicarbonat. A
nivell central existeixen factors que poden modificar I'accié vagal®®. A nivell
central existeixen varis factors que poden modificar I'accié vagal. D’aquesta
manera I’Hormona alliberadora de Tirotropina (TRH), la Colecistoquinina (CCK)
i la Gastrina estimulen I'accié vagal; mentre que el Péptid alliberador de gastrina
(GPR), el Péptid relacionat amb el gen de la calcitonina (CRGP), les beta-
endorfines i les encefalines inhibeixen I'accié vagal. La fase cefalica produeix el
30-50 % de la resposta acida, és a dir, el 30-50 % de la secrecio acida total que

es produeix en una menjada.

La Fase gastrica s’inicia amb I'entrada d’aliment dins la llum gastrica. El producte
ingerit interacciona amb les cél-lules G antrals estimulant 'alliberacié de gastrina.

L’aliment estimula la secrecid acida a través de la distensi® mecanica de
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'estdbmac que activa receptors mecanics i genera un arc reflex vasovagal llarg.
La distensio mecanica de I'antre també determina l'alliberacio de gastrina en els
humans, aquest reflex es coneix com reflex piloroxintic. Aquesta fase és

responsable del 40-50 % de la resposta acida.

La Fase intestinal s’inicia amb el pas del quim a l'intesti prim. La digestié gastrica

i la mescla del contingut alimentari amb les secrecions gastriques déna lloc al
quim. Aquest penetra en petita quantitat al bulb duodenal amb cada contraccio
antral, és el que es coneix com buidament gastric. La fase intestinal té lloc
després del buidament gastric i dura mentre els components alimentaris
romanen dins de la zona proximal de l'intesti prim, és responsable del 5% de la
secrecio acida total. La mucosa duodenal és molt sensible a I'acidesa, esta
dotada d’'una bateria de sensors quimics capacos d’analitzar el contingut acid del
quim, aixi com la seva osmolaritat i la composicié en aminoacids i acids grassos.
La consequéncia d’aquest analisi és [lalliberaci6 d'una série d’hormones
duodenals que controlen la secrecid i el moviment gastric amb l'objectiu de
regular el buidament i adequar-lo a les necessitats del propi duodé. A més a més,
la propia distensié de bulb duodenal activa reflexes enterogastrics dirigits a

regular també el buidament gastric®.

Vagal center
of medulla

Cephalic phase via vagus

Parasympathetics excite
pepsin and acid production

Gastric phase:
1. Local nervous

Vagus

Afferent
secretory reflexes
fibers trunk 2. Vag;el relzexes
3. Gastrin-histamine
stimulation

Circulatory system

7 Gastrin

) Intestinal phase:
-~ —— 1. Nervous mechanisms

i 2. Hormonal mechanisms
Small bowel

Figura 1. Esquema grafic de les fases de la fisiologia gastrica.
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Com s’ha descrit anteriorment, el buidament gastric esta regulat per mecanismes
hormonals i nerviosos. L'estimul mecanic que afavoreix el buidament gastric ve
determinat per la distensi6 gastrica. Aquesta estimula la produccié de gastrina
que donara lloc a la contraccio de I'esfinter esofagic inferior, a 'augment de la
motilitat gastrica i a la relaxacié de I'esfinter piloric, generant d’aquesta manera
el buidament gastric. Al mateix temps, els impulsos nerviosos transmesos pel
nervi vague tenen efectes similars. Per contrapartida, el buidament gastric
s’inhibeix pel reflex enterogastric, la secretina, el péptid inhibidor gastric (GIP) i
la colecistoquinina. Aquests reflexes asseguren que l'estdbmac no buidi una

quantitat excessiva de quim que l'intesti prim no pugui processar.

La velocitat de buidament gastric s’autoregula per tal de compensar variacions
en el volum, composicio i estat fisic del contingut gastric. El contingut liquid buida
exponencialment més rapid que el contingut solid, sent els liquids isotonics els
que buiden abans. En canvi, l'acidesa del contingut gastric n’alenteix el
buidament. La composicio de la ingesta també hi juga un paper important, existint
una relacié inversa entre el contingut caloric de la ingesta i la velocitat de
buidament. Si el quim esta compost només per glucosa o hidrats de carboni
buida més rapid, mentre que si ho esta només per proteines ho fa més lentament

i molt més si conté greixos.

El correcte funcionament del procés de buidament gastric és crucial per regular
la sacietat. D’aquesta manera s’evita sobrecarregar l'intesti prim amb solucions

hiperosmotiques que excedeixen la seva capacitat.

2.6.2. OBESITAT | BUIDAMENT GASTRIC

L’obesitat és el resultat de la suma de diferents factors entre els que destaquen
un inadequat balang entre la despesa energética i la ingesta excessiva. Pel que
respecta a la ingesta, I'aparell digestiu hi juga un paper important com a
regulador del consum, digestio i absorcié dels nutrients. Les caracteristiques del
metabolisme i 'aparell digestiu huma que en el passat van servir per mantenir la

supervivencia de I'espécie han suposat un clar desavantatge davant els canvis
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alimentaris del present. L'augment del consum d’aliments hipercaldrics,
processats i facilment absorbibles han conduit a la rapida progressio de I'obesitat
en les Ultimes décades®. La motilitat gastrointestinal no actua Unicament en el
processament de 'aliment sind que també participa en el control de la ganaii la
sacietat®’. En els pacients obesos no intervinguts quirirgicament s’han observat
alteracions de la motilitat gastrointestinal que podrien explicar el
desenvolupament i manteniment de I'obesitat aixi com lalteracié del patrd
alimentari®®. El significat d’aquestes alteracions no es coneix amb seguretat i els

resultats dels diferents estudis son controvertits®’.

Pel que respecta a l'estudi del buidament gastric en pacients obesos, s’han
utilitzat diferents proves d'imatge (Gammagrafia, ressonancia magnética,
transits amb contrasts orals no digeribles, ecografia, ...)*°. Tot i que cada prova
d'imatge té els seus avantatges i inconvenients, la gammagrafia sembla ser el
meétode més usat per realitzar aquests tipus d’estudis. Segons els resultats dels
estudis publicats en relacié a aquest tema, el buidament gastric en els pacients
obesos pot estar accelerat, alentit o igualat respecte als individus sans no
obesos. Aquesta controversia podria explicar-se per dos factors: I'efecte de la
composicié qualitativa de la ingesta sobre el buidament gastric i la situacio
metabolica de l'individu pel que fa als nivells de glucémia. La composicio de la
ingesta influeix de forma significativa sobre la velocitat de buidament gastric en
els individus obesos. Aquesta influencia es fa més patent en una dieta rica en
hidrats de carboni (buidament significativament més rapid) i en proteines
(buidament significativament més alentit)'°°. Els estudis publicats per Horowitz
et al'01.102.103 descrivien que la hiperglucémia, especialment quan superava els
250 mg/dl, podria retardar el buidament gastric i promoure els simptomes de
gastroparesia tant en els pacients diabétics insulinodependents com en els no
insulinodependents. Els estudis que advoquen per una acceleracié del
buidament gastric en els pacients obesos es basen en lefecte de la
hiperalimentacio sobre el desenvolupament de I'obesitat®®'%. Un buidament
rapid inhibiria el feedback negatiu de la sacietat per la preséncia de nutrients a
'estbmac i conduiria a una sensacié de gana precog i a disminuir l'interval de

temps entre els apats.
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Aquesta discordanca de resultats publicats en la bibliografia apunten a la
complexitat i multitud de mecanismes que relacionen I'obesitat amb I'alteracio
del buidament gastric. La suma de tots aquests factors generara el resultat que
sera diferent per a cada individu i no és extrapolable a tota la poblaci6 d’individus

obesos.

2.7. GASTRECTOMIA VERTICAL

2.7.1. HISTORIA

La GV no es va dissenyar inicialment com a técnica quirurgica unica, sin6 que
es tractava del primer pas en la técnica del creuament duodenal, una variacié de
la DBP descrita per Scopinaro®-:87.195_E| que es pretenia amb aquesta técnica
era preservar el pilor i el duode i, per tant, disminuir els efectes adversos de la
DBP pel que respecta a l'aparicié de la sindrome de Dumping i les ulceres
marginals. Com es realitzava una gastrectomia més restrictiva, permetia, a més
a més, disminuir el component mal absortiu i en consequéncia reduir els efectes

indesitjables a nivell nutricional.

Tant la DBP com el creuament duodenal eren les técniques que millors resultats
presentaven pel que respecta a pérdua ponderal, sobretot en pacients amb IMC
elevats. Tot i aix0, es tractava de técniques molt complexes amb una elevada
morbimortalitat, fet que va quedar palés en els inicis de la cirurgia

laparoscopica’?®.

L’any 2000, el grup de Gagner va publicar una série de 40 pacients obesos
morbids als que se’ls hi havia realitzat un creuament duodenal laparoscopic. Va
observar diferéncies estadisticament significatives pel que fa a les complicacions
majors en funcié de I'MC'7. Arran d’aquest fet, 'any 2003 va publicar el
concepte de la cirurgia en dos temps per aquells pacients que presentaven un
elevat IMC i en conseqliéncia un elevat risc quirdrgic'®. En un primer temps es
realitzava una GV amb la finalitat d’aconseguir una perdua ponderal suficient que

permetés realitzar la derivacioé biliopancreatica en un segon temps quirdrgic amb
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major seguretat. Els bons resultats obtinguts després del primer temps feien
innecessari un segon temps en molts casos, fet que, associat a la baixa
morbimortalitat d’aquest procediment, va contribuir a I'extensié de la GV com a
procediment unic.

Préviament no existia experiéncia en GV com a procediment unic, tot i que el
grup de Johnston havia publicat anteriorment un procediment similar com a

técnica bariatrica, la gastrectomia de Magenstrasse-Mill'%.

Magenstrasse
g Excluded
gastric

"
W
L
L)
AN
"
Ll
i
| Teservoir

Figura 18. Exemple grafic del procediment de
Magenstrasse-Mill

La GV ha guanyat molta popularitat en els ultims anys convertint-se, segons
dades de la International Federation for the Surgery of Obesity and metabolic
diseases (IFSO) en el procediment bariatric més utilitzat mundialment,

desplagant del primer lloc al BGJYR, considerat el gold standar'°.

2.7.2. INDICACIONS

Tots els pacients sotmesos a GV han d’acomplir les indicacions quirdrgiques

generals per a la cirurgia bariatrica exposades en el capitol 2.5.2. Cirurgia
Bariatrica.

Inicialment descrita pel grup de Gagner'% com un primer pas quirdrgic en els

pacients amb elevat risc quirurgic i elevat IMC. Els bons resultats obtinguts han
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disminuit progressivament la necessitat de segon temps quirdrgic i n’han

augmentat les indicacions.

En la 5th International Consensus Conference realitzada a Montréal (Canada)'"’
el 97% dels cirurgians bariatrics participants consensuaren la GV com técnica
unica que podia ser proposada en pacients amb alt risc quirurgic, candidats a
transplantament, diabétics, pacients amb IMC baix entre 30-35, pacients amb
malalties inflamatories intestinals, edat avancada, cirrdtics (Child A i B) i

conversio des de banda gastrica ajustable.

També cal considerar aquesta técnica en pacients amb contraindicacio per la
realitzacié de tecniques amb component mal absortiu, com aquells que
requereixen tractament farmacologic a llarg plag (trasplantats amb
immunosupressio, malalties reumatologiques, corticoterapia....). Aixi com
pacients que presentin patologia gastrica concomitant (tipus metaplasia, polips,
gastritis cronica severa) on l'alternativa seria una técnica mixta amb resseccio

del romanent gastric''2.

No existeixen limitacions pel que fa a I'edat en l'indicacioé de la GV. Actualment
es considera una bona indicacio en edats extremes, tant en majors de 65 anys
com en adolescents, i inclus existeix alguna nota clinica publicada del seu us
en infants, tot i que no existeix evidencia cientifica suficient en edats

tant precoces12113.114.115,

2.7.3. CONTRAINDICACIONS

Les contraindicacions de la GV son les mateixes que per qualsevol técnica
de cirurgia bariatrica i han estat descrites amb anterioritat en I'apartat 2.5.2. Pel
que respecta especificament a la GV I'Unica contraindicacio relativa que havia
estat acceptada era la preséncia de reflux gastroesofagic (RGE)amb
esofagitis’'?116, Tot i aix0 la realitzacié de proves dirigides a la seva deteccid
preoperatoria no estan estandarditzades en tots els protocols i existeix certa
controvérsia sobre aquest tema. ElI grup de Morino va publicar un
estudi'’”” amb I'objectiu de determinar les implicacions fisiopatologiques de

la GV en l'agreujament o aparicié de novo de RGE.
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Van observar que després d’'una GV I'aparicié de novo de RGE era del 5% i en
la majoria de pacients amb RGE previ i simptomatic millorava la clinica
després de la GV. En la 5th International Consensus Conference'' els
experts van considerar que la preséncia de RGE no havia de considerar-se
una contraindicacié de la GV. Pel que respecta a la preséncia d’esofag de
Barrett, tot i que no ho consideren una contraindicacié per la realitzacié
d'una GV, remarquen tenir present la necessitat d’esofaguectomia distal i
reconstruccid en cas de displasia severa que quedaria condicionada a una
interposicid colonica en el cas d’haver realitzat préviament una GV. En el
mateix document de consens també apunten que I'hérnia de hiatus no

constitueix una contraindicacié per aquesta técnica quirurgica.

Caldria tenir present, com a contraindicacié relativa, aquells factors de
risc relacionats amb el fracas de la técnica com serien pacients amb ingesta

freqlent de dolgos i escassa adheréncia al tractament dietétic preoperatori'®.

Per tant, existeixen contraindicacions generals per a la cirurgia bariatrica pero
no contraindicacions absolutes especifiques per la GV. Cal determinar la

técnica adequada segons les caracteristiques i necessitats de cada pacient.

2.7.4. TECNICA QUIRURGICA | VARIACIONS TECNIQUES

La via laparoscopica és actualment la via d’abordatge d’eleccié de la GV. Si bé
es pot realitzar per port Unic transumbilical o per via transvaginal'®11 és la
laparoscopia convencional amb 4-5 ftrocars la tecnica més utilitzada

actualment'20,

S’inicia el procediment desvascularitzant la curvatura major gastrica
proximalment a la paret gastrica mitjangant instruments de segellat o
cauteritzacio. Es prossegueix cranialment seccionant els vasos curts fins assolir
'angle de His i visualitzar el pilar esquerre del hiat esofagic i caudalment fins la
regio pilorica. En els casos on la disseccié de I'angle de His és dificultosa es
pot mantenir aquesta zona sense dissecar, procedir a la seccid
gastrica i posteriorment segellar els vasos curts prosseguint fins I'angle de

His per evitar col-lisions amb la melsa’"®.
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Cal valorar la preséncia d’hérnia hiatal amb les maniobres de disseccié de

I'angle de His, es recomana reparar-la sempre que s’identifiqui’*".

La seccio gastrica es realitza sota tutoritzacié d’'una sonda orogastrica el calibre
de la qual ha estat objecte de debat i font de controvérsia. Estudis publicats
descriuen una variabilitat elevada amb calibres des de 18 French (F) fins 60
F121.122 Actualment la mitjana es situa entorn els 36 F'''. La sonda es col-loca
fins sobrepassar el pilor, la seva utilitzacié disminueix el risc d’estenosi que es
podria donar si es realitzés la seccié sense tutoritzacié. Es important demanar a
'anestesista que mobilitzi la sonda abans de disparar cada carrega de

'endograpadora per tal d’evitar atrapar la sonda en la linia de grapat.

Figura 19. Expemple grafic de
Gastectomia Vertical (GV)

\

S’inicia la seccio gastrica en la zona de I'antre, la distancia entre el pilorila zona
de secciod és un altre punt de controveérsia. Els experts recomanen una distancia
no inferior a 3 cm'"", distancies inferiors podrien produir un fenomen suboclusiu
tal’?3. La distancia ideal entre el pilor i I'inici de la seccié segueix sent un tema
de debat. Els estudis publicats a la literatura suggereixen que les GV més
restrictives, menor distancia entre el pilor i l'inici de la seccio, aconsegueixen
millors resultats ponderals24.125.126.127 Pgr altra banda, els autors que defensen
la preservacio antral, inici de la seccié a partir de 6 cm del pilor es basen en
mantenir la motilitat i funcionalitat gastrica?®12%.130_ Els estudis publicats revelen

resultats contradictoris, no obstant, distancies més properes al pilor
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aconsegueixen un correcte buidament gastric amb uns bons resultats
ponderals'?4131.132 | ‘altura de la grapa utilitzada en cada carrega
d’endograpadora s’adequa al gruix de la paret gastrica en cada nivell'33, utilitzant
grapes amb major altura a nivell de I'antre gastric o en preséncia de parets
gastriques engruixides''. Durant la secci6 gastrica cal evitar aproximar-se a la
incisura angularis, aquest punt és clau per evitar zones d’estenosi, torsions i

fuites.

La linia de seccidé gastrica pot ser reforcada mitjangant sobresutura o materials
de reforg o es pot optar per no fer-hi res. Una revisio sistematica publicada per
Gagner i Buchwald I'any 2014'3* va observar que el material de reforg
reabsorbible es correlacionava amb un menor percentatge de fuites. Actualment
es recomana l'actuacié sobre la linia de seccidé mitjangant material de reforg

absorbible'.

La peca de gastrectomia s’extrau a través d’un trocar de 15 mm o mitjangant una
bossa recol-lectora laparoscopica gran. Per evitar eventracions cal suturar les

ferides dels trocars de 15 mm''2,

L’Us de drenatge és també un punt de discussio. No existeix evidéncia a favor o
en contra'3® i si bé el seu Us ha disminuit amb la implementacié de protocols de
Fast-track en cirurgia bariatrica, queda subjecte a la politica de cada unitat. A
vegades, el drenatge preco¢ d’'una fuita en el postoperatori immediat pot tractar
amb éxit aquesta complicacié i ser suficient motiu per col-locar-lo durant la

cirurgia.

Intraoperatoriament es pot realitzar un test de fuites mitjancant blau de metilé.
L’us en el postoperatori de test de fuites, ja sigui mitjangant blau de metilé o
transit esofagogastroduodenal ha estat tema de controvérsia. Si bé no ha
demostrat la seva utilitat en el diagnostic precog de les fuites per la seva baixa
sensibilitat i especificitat al ser utilitzats sistematicament'3é, representa un gran
avantatge en els pacients on s’ha detectat precogcment la fuita abans de l'inici de

la clinica i s’ha pogut instaurar precogment un tractament conservador.
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2.7.5. RESULTATS

La GV és un procediment segur i eficag pel que fa a pérdua ponderal i milloria de
les comorbiditats. Presenta una morbilitat greu inferior al 5%, un percentatge de
reintervencio per fracas en la pérdua ponderal entre I'1 i el 3 % i una mortalitat
inferior al 1 %'11.120.137 Tot | aixd, no esta exempta de complicacions, la fuita,
'hemorragia, I'estenosi i el reflux gastroesofagic son les complicacions més

2.7.5.1. PONDERALS

Amb I'augment del nombre d’intervencions de cirurgia bariatrica a nivell mundial,
també s’han vist incrementades les publicacions sobre el resultat de les
mateixes. La necessitat d’estandarditzar I'expressid dels resultats per tal que
puguessin ser comparables és el que va moure a I'American Society for
Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) a publicar un document de consens
I'any 20153,

e IMC inicial de la cohort

e Canvis en I'IMC (AIMC):
AIMC = (IMC inicial — IMC final)

e Percentatge de pes total perdut (%TWL):
%TWL = [(Pes inicial — Pes actual) / (Pes inicial)] x 100

¢ Percentatge d’excés d’IMC perdut (%EBMIL) o el Percentatge excés
de pes perdut (YoEWL) (utilitzant com pes ideal el pes corresponent a un
IMC de 25 kg/m?)
%EBMIL = [(IMC inicial — IMC actual) / (IMC inicial — 25)] x 100
%EWL = [(pes inicial — pes actual) / (pes inicial — pes ideal)] x 100

L’any 1981, Halverson i Koehler van ser els primers en classificar els resultats
de la cirurgia bariatrica en funcié del % EWL"0, Consideraven I'éxit si el resultat
superava el 50%. A partir d’aqui existeixen una multitud de publicacions al
respecte. Gracies a les publicacions de Reinhold i MacLean es van categoritzar

els resultats de la pérdua ponderal tal com mostra la taula seguent:
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IMC (kg/m?) <30 30-35 >35
% EWL >75 50-75 <50

Taula 4. Categoritzacio dels resultats de pérdua ponderal

El grup de Baltasar va proposar la mateixa categoritzacio per 'IMC pero va ser
menys estricte en el %EWL, descrivint un resultat excel-lent si era > 65% i bo o

acceptable entre 65-50 %41,

Inicialment els resultats obtinguts amb la GV eren equiparables als del Bypass
gastric i inclis millors que els de la banda gastrica'?. Perd aquests resultats
preliminars van ser criticats per aquest mateix motiu, la seva precocitat.
Posteriorment, amb I'increment de la popularitat de la GV s’han publicat resultats
a més llarg termini descrivint una pérdua ponderal que es situa entre el 50-60 %
de %EWL a nivell mundial'43.144.145.146 Tot i aix0, els resultats publicats fins a dia
d’avui continuen sent heterogenis amb un rang de %EWL entre el 40 i el
86%'47:148, Aquesta heterogeneitat pot ser deguda a multiples factors com la
técnica quirurgica i les caracteristiques dels pacients. Per aquest motiu es va
realitzar un estudi multicéntric on hi participaven 29 centres d’Espanya i Portugal
amb l'objectiu de determinar quines variables podien ajudar a identificar aquells
pacients que presentaran una pitjor pérdua ponderal després d’'una GV'°. El
resultat global de %EWL als 5 anys d’'una GV va ser del 68,46 £+ 23,1 i gairebé
un 80% dels pacients superaven el 50% d’EWL. Aquests resultats avalaven la
GV com a técnica unica i eren similars a les séries publicades en la literatura. No
obstant, un 20% dels pacients no aconseguia assolir els resultats esperats.
Algunes variables com la preséncia de comorbiditats com la sindrome
metabolica, sobretot la DM, edat superior a 50 anys i un IMC = 50 kg/m? es
mostraven com a factors de risc d’una pitjor pérdua ponderal on caldria
considerar un segon temps quirdrgic. També s’observaren relacions entre una
pitjor pérdua ponderal i alguns aspectes técnics de la GV. Una distancia entre
I'inici de la seccid i el pilor superior a 5 cm i el diametre de la sonda superior a

40 F s’associaven a pitjors resultats ponderals. Consideraven tots aquests
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factors importants per identificar aquells pacients amb pitjor resposta a la cirurgia
en els quals potser caldria plantejar un segon temps quirurgic i als quals caldria

facilitar aquesta informacio abans de la GV.

En la 5th International Consensus Conference'!" es va recomanar el BGJYR com
a segon temps quirurgic en aquells pacients amb insuficient perdua o reguany

ponderal, plantejant com a segona opcié el creuament duodenal amb DBP.

2.7.5.2. METABOLICS

Inicialment es va considerar la GV com una técnica restrictiva pura, pero els
resultats obtinguts pel que respecta a la pérdua ponderal i la milloria de les
comorbiditats, sobretot la DM van ser molt superiors en comparacio a altres
técniques restrictives, quiestidé que va originar la idea que la GV era molt més que
una técnica restrictiva. A partir d’aqui s’han publicat nombrosos estudis que
demostren no només una milloria en les comorbiditats sindG també les
modificacions de diversos factors hormonals que es relacionen amb la gana, la

sacietat i 'homeodstasi de la glucosa entre d’altres.

La DM tipus 2 és la comorbiditat que presenta una major milloria després de la
cirurgia bariatrica, inclus abans que s’evidencii una substancial perdua de pes.
Després de la GV, el 80 % dels pacients presenten una resolucié de la DM tipus
2, ino només s’obté una disminucio de la seva prevalenca despreés de la cirurgia
sin6 que es redueix en un 30% el risc relatiu a patir novament aquesta malaltia.
Tanmateix també es produeix una milloria de la dislipémia en almenys el 70%

dels pacients després de la GV'90.

L’any 2005 apareixen els primers resultats sobre els efectes metabdlics de la GV,
Langer et al publiquen un estudi comparatiu entre la GV i altres técniques
restrictives’! i evidencien millors resultats ponderals i un major descens en la
concentracio de la grelina plasmatica amb aquesta técnica. El grup de Wei-Jei
va obtenir una milloria de la resisténcia periféria a la insulina i una milloria de la

secrecio d’'insulina després de la ingesta en pacients diabétics no obesos als que
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se’ls hi realitzava una GV i que conservaven una suficient reserva pancreatica

amb nivells de péptid C superiors a 3 ng/m|'52,

A nivell de cirurgia experimental, els estudis de Wang et al evidenciaven un
important descens de la grelina després de la GV en comparacié a un increment
de la seva concentracié en la banda gastrica’®. També els estudis de Pereferrer
FS et al van observar una normalitzacio dels nivells hormonals després d’'una GV

en un model de rates amb obesitat exdgena, a excepcio del GLP-11%4,

La GV ha demostrat incrementar els nivells postprandials de GLP-11%51%6 gquest
increment podria explicar-se per 'augment de la velocitat del transit intestinal que
provocaria una estimulacio de I'ileum terminal o també per I'abséncia de resposta
gastrica a les senyals intestinals que intentarien regular el buidament'’. També
s’ha descrit la possibilitat d’'un circuit proximal-distal que incrementés la secrecio
postprandial de GLP-1 sense necessitat de contacte entre el quim i les cél-lules
L, aquest circuit podria estar mediat via neural'®® o hormonal a través de la
colecistoquinina®™®. De la mateixa manera que amb el GLP-1, també s’ha
observat un augment de la concentracio plasmatica de PYY després de la GV,

cosa que suggereix que podrien compartir el mateix mecanisme.

La reseccio fundica de la GV produiria una reduccié de la secrecié de grelina que
es traduiria en una disminucié de la gana i una milloria de la secrecid

d’insulina161.162,

Quan comparem la GV amb tecniques bariatriques mal absortives la balanca
s’inclina a favor de les darreres. Les técniques que exclouen el duodé del pas de
I'aliment aconsegueixen un augment de les hormones incretiniques, sobretot del
GLP-1idel PYY'63164 En relacio a la teoria de l'intesti distal, I'arribada d’aliment
no processat a I'ileum terminal augmenta drasticament la secrecié de GLP-1 i
aquesta s’ha proposat com un dels principals factors implicats amb la millora del
perfil glucémic'’®. No obstant aix0, existeixen estudis que posen en dubte el
paper del GLP-1 com a principal promotor de la resposta metabolica’®®. La
majoria d’estudis que comparen el BGJYR i la GV conclouen que els resultats a
curt termini s6n comparables en ambdues técniques pel que respecta a la

resposta metabolica. Pero en estudis a més llarg termini com el STAMPEDE RCT
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va mostrar molt millors resultats en el grup BGJYR en comparacié al grup GV,
Un estudi de Panunzi et al ha determinat que la preséncia de DM tipus 2 de curta
evolucio, nivells menors de glucémia basal i les cirurgies amb component mal
absortiu son factors predictors independents de remissié de la DM tipus 2 als dos
anys postoperatoris'®®. Recentment, el grup de Casajoana et al'®® ha publicat un
estudi comparatiu aleatoritzat per valorar els efectes del BGJYR, la GV i la
plicatura gastrica sobre la DM tipus 2 i la secrecié d’incretines després de la
ingesta. Els resultats mostren una millor pérdua ponderal i millors taxes de
remissid de DM tipus 2 un any després de la cirurgia amb el BGJYR respecte la
GV i la plicatura gastrica. En totes les técniques s’observa un increment de la
secrecio de GLP-1 al mes de la cirurgia perd aquesta resposta és més
pronunciada en el cas del BGJYR i es relaciona amb una major probabilitat de

remissio de la DM tipus 2.

2.7.5.3. GASTRECTOMIA VERTICAL | BUIDAMENT GASTRIC

La modificacié anatdmica de la GV altera la funcionalitat de I'estbmac per
I'afectacié sobre la contractilitat i la distensibilitat gastrica i en consequéncia
n’altera el buidament. La reseccio del fundus aboleix la seva capacitat com a
receptor i propulsor del bolus alimentari i la reseccié del cos gastric elimina la
zona de marcapas. L'antre gastric exerceix un paper important en la modulacio
del pes, la ingesta, el volum gastric i la velocitat de buidament, per tant la seva
reseccid o preservacio en la GV tindra efectes en els resultats ponderals i
fisiopatologics. A diferéncia d’altres técniques restrictives com la banda gastrica,
la GV provoca un augment de la velocitat de buidament gastric i un transit
intestinal accelerat'7-170.1771 - Aquesta acceleracié del transit pot desencadenar

els mecanismes hormonals descrits en 'apartat anterior.
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Figura 20. Exemple grdfic de preservacid i reseccié antral

L’estudi de Braghetto et al va posar de rellevancia les consequéncies de la
reseccio o preservacio antral pel que respecta al buidament gastric'3'. En el seu
treball estudiaren el buidament gastric després de la GV amb ['inici de la seccid
a 2-3 cm del pilor, és a dir amb resecci6 antral, i observaren un augment de la
velocitat de buidament gastric. Van proposar una série de mecanismes a través
dels quals podria explicar-se aquesta acceleracio del buidament: la modificacié
funcional gastrica, la reduccié de la capacitat de reservori, I'alteracié del
marcapas gastric, I'alteracié del complex antro-duodenal i les modificacions en
les hormones gastrointestinals. Per contra, estudis amb preservacio antral, inici
de la seccid a 6 cm, no observaren canvis en la velocitat de buidament i ho

atribuien a la preservacié de I'anatomia i la funcionalitat gastrica'32.

Els autors que defensen la preservacio antral ho justifiquen en la importancia de
I'antre com a bomba de propulsio i 'abséncia de transcendéncia en l'increment
del volum gastric romanent. Pero altres estudis publicats observen que amb GV
més restrictives s’aconsegueixen millors resultats ponderals24.125.126,127
Existeixen escassos estudis prospectius que estudiin I'impacte de la preservacio

o reseccio antral en el buidament gastric i la pérdua ponderal'24125,

Per altra banda, s’ha descrit en la literatura que la GV podria empitjorar el reflux
gastroesofagic o provocar un reflux de novo per lincrement de la pressid
intragastrica, I'alteracié de la contractilitat i la disminucio de la pressié de I'esfinter

esofagic inferior. Per altra banda, I'acceleracio del buidament gastric i la pérdua
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de pes podrien millorar el reflux. Els resultats clinics dels diferents estudis
publicats sén controvertits120.132.133,
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3. JUSTIFICACIO

L’obesitat és una de les malalties metaboliques croniques més prevalent en els
paisos industrialitzats'2172, és considerada per la Organitzacid Mundial de la
Salut (OMS) com una epidémia del segle XXI i un veritable problema de salut
publica. Espanya és un dels paisos amb major prevalenca dins de la Unio

Europea'’s.

Centrant-nos en 'obesitat morbida (IMC>40Kg/m?), 'excés de pes s’acompanya
de multiples alteracions metaboliques, hormonals i inflamatdries que es
tradueixen en multiples comorbiditats mediques, socials i psicologiques que
comporten un elevat cost sanitari dels pacients afectes d’aquesta patologia'’“.
La Cirurgia Bariatrica s’ha erigit com I'inic tractament efica¢ per mantenir una
pérdua ponderal adequada a mig i llarg termini i millorar les comorbiditats

associades a I'obesitat morbida'”>.

La Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL) fou dissenyada en el seu inici com
un primer temps quirurgic del Creuament duodenal amb DBP. No obstant aixo,
els bons resultats obtinguts en quan a perdua ponderal i milloria de les
comorbiditats I'han convertit en una eina ampliament utilitzada com a técnica

quirdrgica Unica en el tractament de I'obesitat morbida*®.

L’'increment de I's de la GVL ha posat en debat I'heterogeneitat existent en
multiples aspectes técnics. Un dels aspectes que ha pres rellevancia en els
ultims anys és la distancia entre el pilor i I'inici de la seccid, és a dir, la necessitat
de preservar o ressecar l'antre gastric. En la 5th International Consensus
Conference realitzada a Montréal (Canada) s’apuntava que tot i que la tendéncia
dels ultims anys va a favor de realitzar gastrectomies més restrictives, cal tenir
present la seva relacié amb I'aparicié d’estenosis i fuites en el postoperatori tan
immediat com a llarg termini. La gran majoria dels experts que hi van participar
desaconsellaven un inici de la seccié a menys de 3 cm del pilor'!". Els autors
que defensen la preservacio antral, és a dir, una seccié més enlla dels 6 cm, es
basen en que aquest fet preserva la motilitat gastrica i la seva funcié contractil i

per tant, afavoreix el buidament gastric, la disminucié de la pressio intraluminal
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i la consequent aparicid de fuites'**. No obstant, els treballs publicats fins a la

data aporten resultats contradictoris.

La idea d’aquest estudi neix amb les publicacions de Braghetto et al'3"176 sobre
I'estudi de la capacitat gastrica residual i el buidament gastric després d’'una GVL.
El fet que la técnica quiruargica preservi o no I'antre pot influir en aquests i altres
aspectes i per tant modificar els resultats de la cirurgia’'. Les distancies
utilitzades es van definir en 3 cm-Resseccid antral i 8 cm-Preservacié antral. La
distancia 8 cm va ser escollida donat que els estudis publicats al respecte
definien com a preservacié antral una distancia des del pilor de com a minim 6
cm. La distancia de 3 cm definida com a Resseccié antral es va escollir ja que
distancies més properes al pilor podien donar lloc a un fendbmen de semioclusié
tal i com descriu Gagner'?3. En els estudis publicats es definia la necessitat d’'una
diferéncia de com a minim 4 cm entre l'inici de les seccions per tal de poder
establir diferéncies’?*. Es per aquest motiu que es va dissenyar aquest estudi,
amb el proposit de determinar la distancia ideal entre el pilor i l'inici de la seccid

gastrica en base als seus aspectes fisiopatologics, metabdlics i ponderals.
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4. HIPOTESI | OBJECTIUS

4.1. HIPOTESI DE TREBALL

La GVL s’ha consolidat com una técnica quirurgica eficag no unicament en la
perdua ponderal sind també en la milloria de les comorbiditats que associa
I'obesitat morbida. A pesar d’aixo I'antre gastric és un focus de controversia sobre
la necessitat de preservar-lo o ressecar-lo. D’aqui neix la seguient hipotesi de

treball:

La preservacidé o resecci6 antral en els pacients obesos morbids
intervinguts de gastrectomia vertical laparoscopica pot influir en els resultats
ponderals, el volum gastric residual, el buidament gastric i la resposta

metabolica.

4.2. OBJECTIUS

OBJECTIU PRINCIPAL

Determinar la influéncia de la preservacio versus reseccié antral en pacients
obesos morbids intervinguts de GVL en base als seus efectes sobre la pérdua
ponderal, els canvis de volum gastric, la velocitat de buidament gastric i la

resposta metabdlica.

OBJECTIUS SECUNDARIS

¢ Quantificar la pérdua de pes i els canvis en I'IMC per cadascuna de les
técniques quirdrgiques i realitzar-ne el seu analisi en base als diferents

indicadors ponderals existents
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Determinar I'efecte de cada una de les técniques quirurgiques sobre el
volum gastric o capacitat de I'estobmac a curt i llarg termini (6 mesos i 1

any postcirurgia)

Quantificar i analitzar I'efecte de cadascuna de les técniques quirurgiques

sobre la velocitat de buidament gastric.

Determinar i analitzar la contribucié de cada opcié tecnica als canvis
metabdlics a través dels nivells de glucosa, insulina i hemoglobina

glicosilada GLP-1, GIP i peptid C en sang.

Determinar i analitzar la resposta metabdlica en relacié a les dues
técniques quirurgiques i sobre els diferents perfils preoperatoris

metabolics dels pacients
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5. MATERIAL | METODES

5.1. DISSENY DE L’ESTUDI

Aquest projecte d’investigacio es tracta d’'un estudi prospectiu, aleatoritzat i
controlat realitzat en pacients afectes d’obesitat morbida comparant dues
técniques quirurgiques: 1) Gastrectomia vertical laparoscopica amb preservacio
de l'antre gastric i 2) Gastrectomia vertical laparoscopica sense preservacio de

I'antre gastric

L’estudi ha estat revisat i aprovat pel Comité d’Etica de I'Hospital Universitari
Sant Joan de Reus (n° de registre 11-04-28/4proj3) i finangat a través del Fons
d’Investigacio Sanitari (FIS P111/0332) del Instituto Nacional Carlos Il (Ministerio

de Economia i Competitividad)

5.2. PACIENTS

El reclutament de pacients es va dur a terme entre maig de 2012 i novembre de
2014 a les consultes externes de Cirurgia Bariatrica i Metabdlica de I'Hospital
Universitari Sant Joan de Reus. Tots els pacients van rebre la informacio

pertinent i van signar el consentiment informat especific per I'estudi.

60 pacients amb obesitat morbida i amb indicacié de Gastrectomia Vertical
Laparoscopica van ser reclutats per I'estudi (IMC>50 kg/m? o amb hepatomegalia
gegant i amb impossibilitat d’accedir al compartiment inframesocolic). Aquests
foren distribuits de forma aleatoria en dos grups el dia de la intervencid quirurgica
utilitzant una web generadora de nombres aleatoris (www.random.org). Al grup
1 (n=30) es va realitzar una Gastrectomia Vertical Laparoscopica a 3 cm del pilor
(sense preservacié de l'antre gastric) i al grup 2 (n=30) es va realitzar una
Gastrectomia Vertical Laparoscopica a 8 cm del pilor (amb preservacié de I'antre

gastric)
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5.2.1. CRITERIS D’INCLUSIO
Els criteris d’inclusio establerts per a la seleccio dels pacients candidats a I'estudi

son els seguients'’”:

» Edat compresa entre els 18 i 65 anys.

Y

Obesitat morbida (IMC = 40Kg/m?) d’almenys 5 anys d’evolucid.
» Peérdua de pes inadequada mitjangant tractaments conservadors (dieta,
exercici, farmacs) portats a terme sota supervisié médica.

» Abséncia de trastorns endocrins que justifiquin la obesitat.

\4

Abseéncia de trastorns psiquiatrics, alcoholisme o drogodependéncies.

» Comprensi6 del procés quirurgic i adhesié a les normes de seguiment.

5.2.2. CRITERIS D’EXCLUSIO

Van ser exclosos de I'estudi aquells pacients amb malalties croniques greus que
contraindiquessin per se qualsevol intervencié quirurgica major amb anestesia
general, patologia neoplasica en els darrers anys, hepatopatia avancada i

insuficiencia renal cronica.

5.3. ENTORN

Aquest estudi ha estat realitzat a I'Hospital Universitari Sant Joan de Reus.
L’hospital és un centre public concertat vinculat a la Universitat Rovira i Virgili. La
Unitat de Cirurgia Bariatrica es troba inclosa dins el Servei de Cirurgia General i
de l'Aparell Digestiu. Té un caracter multidisciplinari amb la col-laboracié de
diferents serveis clinics (Medicina Interna, Anestesia i Reanimacio, Psiquiatria,
i Infermeria). Actualment I'Hospital Sant Joan de Reus és el centre de referéncia
per a la Cirurgia Bariatrica a la provincia de Tarragona, realitzant actualment una

mitjana de 150 intervencions quirdrgiques bariatriques a I'any.
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5.4. TECNICA QUIRURGICA

A continuacio es detallen els punts clau del circuit quirdrgic del pacient

5.4.1. ESTUDI PREOPERATORI

Els pacients son seleccionats a les Consultes Externes de Cirurgia Bariatrica i
Metabodlica seguint els criteris d’inclusié abans mencionats. Un cop inclosos a
I'estudi, es programen les visites a la resta d’especialistes de la Unitat de Cirurgia

Bariatrica segons el protocol establert.

» Unitat de Nutrici6 i Dietética
Historia clinica completa, estudi de comorbiditats associades a I'obesitat,
diagnostic d’obesitat secundaria o malalties que contraindiquin la cirurgia.
Estudi dels habits alimentaris. Presa de mesures antropométriques.
Preparacié dietética prévia a la cirurgia i explicacié de les implicacions
nutricionals i de canvis en els habits alimentaris de la técnica quirurgica.

» Unitat de Psiquiatria i Psicologia
Diagnostic de patologia psiquiatrica que contraindiqui la cirurgia.
Diagnostic d’alteracions alimentaries o conductuals susceptibles de ser
tractades previament a la intervencié quirurgica.

» Anestésia
Estudi prequirdrgic,del pacient obés morbid que ha de ser sotmés a
Cirurgia Bariatrica. Avaluacié individualitzada de les comorbiditats,
intubacio orotraqueal i anestesia general.

» Altres especialistes (Pneumologia, Cardiologia, Hematologia...) en funcio
de la patologia de base de cada pacient o bé de les troballes en I'estudi

preoperatori.

Les proves complementaries son sol-licitades a les Consultes Externes de
Cirurgia de I'Obesitat i inclouen:

» Ecografia abdominal: Determinacié del grau d’esteatosi hepatica o la

preséncia d’hepatomegalia. Estudi d’alteracions de la via biliar i de la

presencia de litiasis biliar.
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Transit Esofagogastroduodenal amb Trendelemburg: Estudi fisiologic del
tub digestiu superior. Determinar la preséncia d’hérnia hiatal i de reflux
gastroesofagic.

Fibrogastroscopia: Estudi endoscopic de l'esofag, estbmac i primera
porcié duodenal. Presa de bidpsia mucosa en la regié antral per descartar
patologia i determinar la preséncia d’Helicobacter pylorii. En cas de
positivitat es realitza eradicacio segons protocol antibiotic associat a
inhibidor de la bomba de protons.

Espirometria: Estudi de la capacitat pulmonar.

Altres exploracions segons els antecedents patologics de cada pacient
(Tomografia computeritzada abdominal per estudi dhérnies o
eventracions en pacients amb cirurgies previes, Eco-Doppler extremitats
inferiors si patologia arterial o venosa, Ecocardiograma si patologia

cardiaca que ho indiqui...)

Aquestes proves es realitzen a tots els pacients obesos morbids tributaris de

Cirurgia Bariatrica.

5.4.2. GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA

Tots els pacients inclosos a I'estudi van ser intervinguts pel mateix cirurgia,

expert acreditat en técniques de Cirurgia Bariatrica, i en el mateix centre. Un dels

cirurgians de I'equip va ser I'encarregat d’aleatoritzar els pacients amb I'ajuda

d’un software just abans d’iniciar la intervencio quirdrgica. Totes les intervencions

es van dur a terme sota anestéesia general i per via laparoscopica.

Preparacio del Pacient

Es realitza sistematicament:
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Administracié de profilaxis antibidtica amb amoxicil-lina-acid clavulanic
2gr / 200 mg per via endovenosa (una dosi preoperatoria i dues dosis
postoperatories). En cas d’al-lérgia a betalactamics utilitzem la pauta
Clindamicina 600 mg (una dosi preoperatoria i dues dosis postoperatories)
associada a Gentamicina 240mg (uUnica dosi preoperatoria) per via

endovenosa.
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- Mesures tromboprofilactiques: administraci6 d’heparina de baix pes
molecular, utilitzaci6 de mitges de compressié elastica decreixent i
maniguets de compressio pneumatica sequencial.

- Col‘locacié de sonda vesical

- Col'locacié de sonda orogastrica pel buidament gastric després de la
intubacio6 orotraqueal.

- Col-locacié de manta calefactora mitjangant circulacié d’aire calent per

evitar la hipotérmia en el postoperatori inicial.

El pacient es col-loca en posicio de Lloyd-Davis amb les cames obertes i en anti-
Trendelemburg de 35-40°. El cirurgia es col-loca entre les cames del malalt i els
ajudants un a cada costat. L’equip de laparoscopica es col-loca a la capcgalera

del pacient a la seva esquerra i un monitor accessori es col-loca a la dreta.

CIRURGIA
YI9dNYID

INFERMERA
INSTRUMENTISTA

Figura 21. Posicio del pacient a quirofan.
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Gastrectomia vertical laparoscopica

Es van utilitzar 5 trocars: un trocar optic de 10mm, un trocar instrumental de
12mm, un trocar instrumental de 15mm (per on s’extreu la pega quirurgica) i dos
trocars auxiliars de 5mm. La oOptica utilitzada és de 30°.

El primer trocar s’introdueix en la linia mitja, a 15 cm aproximadament de
'apéndix xifoides. Es col-loca sota control oOptic directe amb el dispositiu
Visiport® (Covidien, Norwalk, CT, USA) sense insuflacié prévia amb COs:.
Posteriorment s’introdueixen els dos trocars auxiliars de 5mm, el primer lateral
esquerra en situacid subcostal i el segon en localitzacié subxifoidea per la
retraccid hepatica. A continuacio s’introdueix el trocar instrumental de 15mm a
nivell para-rectal dret que s’utilitza per les primeres transeccions de I'antre gastric
amb l'endograpadora i per lI'extraccio de l'estbmac ressecat. En ultim lloc
s’introdueix el trocar instrumental de 12mm a nivell para-rectal esquerre i en linia
amb el trocar de 5Smm. Aquest s’utilitza per les transeccions gastriques més

proximals.

Figura 22. Col-locacio de trocars en la GVL

S’inicia la cirurgia amb la disseccié de la curvatura major gastrica, obrint la
transcavitat dels epiplons, des de la regio de I'antre i progressant cranialment en
direccié a I'angle de His. Ultilitzem dispositius de segellat termic (Ligasure®,
Covidien) obtenint major seguretat i millor hemostasia. Es realitza un doble
segellat a nivell dels vasos curts per evitar 'alt risc d’hemorragia d’aquesta zona.
La dissecci6 cranial es completa amb la visualitzacié del pilar esquerre del hiat

esofagic. En cas d’hernia hiatal es procedeix a la reduccid de la mateixa i
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tancament dels pilars diafragmatics segons el protocol establert en la nostra
unitat. Cal realitzar una completa mobilitzacié6 de la cara posterior gastrica
alliberant-la d’adherencies fins identificar posteriorment la curvatura menor, per
alliberar la bossa fundica posterior. Es prossegueix la dissecci6 de la curvatura

major en sentit caudal fins assolir la zona del pilor.

Figura 23. Disseccid de la curvatura major gastrica

La seccio gastrica s’inicia a 3 o 8 cm del pilor, segons el grup d’estudi al que
pertany el pacient, sota tutoritzacié d’'una sonda orogastrica de Faucher de 38F
que es col-loca fins primera porcié duodenal. Les dues primeres carregues de
'endograpadora son carregues de 45 mm de longitud, grapa de 4,8 mm (verda)
roticulades. Posteriorment es completa la secci6 gastrica amb carregues de
60mm i grapa de 3,5 mm (blaves) també roticulades. S'utilitzen derivats
policarbonatats de l'acid poliglicolic (Seamguard®; WL Gore & Associates,

Flagstaff, AZ, USA) per disminuir el risc d’hemorragia i fuita de la linia de grapes.

Figura 24. Seccid gastrica sota tutoritzacio
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L’anestesista mobilitza la sonda de Faucher abans de disparar cada carrega per
assegurar una bona col-locacié de I'endograpadora i prevenir el pingament de la
sonda amb la mateixa. Es té especial cura, abans de disparar les carregues, en
deixar la mateixa quantitat de teixit en la cara anterior i posterior de I'estdmac per
evitar torsions del tub gastric. A nivell de I'angle de His és important evitar una
aproximacio excessiva i disparar lateralment al coixinet gras per tal de prevenir
I'aparicio de possibles fuites en aquest nivell. Un cop realitzada la secci6 gastrica
es retira la sonda de Faucher i es col-loca una sonda nasogastrica sota visio
directa. Es comprova intraoperatoriament i sistematicament I'abséncia de fuites
mitjangant la introduccié de blau de metilé a través de la sonda nasogastrica.
Finalment es col-loca un drenatge aspiratiu de tipus Jackson—Pratt al llarg de la

linia de sutura de grapes.

5.4.3. PROTOCOL POSTOPERATORI
Un cop finalitzada la intervencié quirtrgica els pacients sén traslladats a 'Area
de Reanimacio Postquirurgica on romanen entre 3 i 4 hores i posteriorment es
traslladen a I'’Area de Semicritics que es troba ubicada dins la Unitat de Cures
Intensives. Durant I'estada a I'Area de Semicritics es realitza fisioterapia
respiratoria, s'incentiva la sedestacié i es mantenen les mitges de compressio
pneumatica intermitent. A les 24 hores postoperatories els pacients retornen a la
Planta d’Hospitalitzacié, previa realitzacié d’un transit esofagastroduodenal amb
contrast oral Gastrografin®. Si aquest és correcte es retira la sonda vesical i
nasogastrica i s’inicia aigua i dieta liquida fraccionada segons tolerancia.
El segon dia postoperatori sén valorats per una dietista de la Unitat de Nutricid i
es lliuren les recomanacions dietétiques a l'alta i la suplementacié proteica
necessaria durant les dues primeres setmanes. Si I'evolucio es correcta, hi ha
abséncia de complicacions i bona tolerancia del dolor, es retira el drenatge
abdominal i es lliura I'alta hospitalaria. A I'alta hospitalaria s’ajusta el tractament
cronic del pacient i es prescriuen els seglents farmacs:

- Profilaxis tromboembolica amb Enoxaparina sddica (dosi ajustada al pes)

durant 28 dies.
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- Inhibidor de la bomba de protons amb Omeprazol 40mg cada 24 hores
durant un any postoperatori.
- Analgésia amb Paracetamol 1gr cada 8 hores
- Complex multivitaminic
Es realitzen controls postoperatoris a Consultes Externes de Cirurgia de
I'Obesitat, a la Unitat de Nutricié i Dietética i a Consultes Externes d’Estudis de
Cirurgia de I'Obesitat. El seguiment realitzat es detalla en el Cronograma d’Estudi

a 'apartat 4.6.

5.5 VARIABLES D’ESTUDI

A continuacio es detallen les principals variables determinades i analitzades

durant tot el proceés.

5.5.1. PARAMETRES ANTROPOMETRICS

A tots els pacients participants a l'estudi es va realitzar una valoracié
antropometrica preoperatoriament i als 3, 6 i 12 postoperatoris. Es va determinar
el pes, la composicio corporal, I'algada i el perimetre de la cintura.

El pes, mesurat en Kg, i la composicio corporal van ser determinats mitjangant
impedancia bioeléctrica (BIA) (TANITA model TBF-240, Arlington Heights,
EE.UU.). La BIA es va utilitzar per estimar I'aigua corporal total i la massa magra,
estimant-se la massa grassa per diferéncia del pes i la massa muscular. Per
realitzar aquestes determinacions els pacients van ser pesats descalgcos i amb
roba lleugera.

L’alcada, en metres, es va determinar amb un tallimetre convencional, mesurant
I'altura en maxima extensio. Es va realitzar la mesura entre el terra i el vértex
cranial amb el pacient descalg i en posicid de Frankfurt (posicié en que I'arc
orbitari inferior es troba alineat amb el tragus de l'orella, aquesta linia imaginaria
ha de ser perpendicular a I'eix longitudinal del cos i paral-lela al pla del terra).

El perimetre de la cintura, mesurat en cm, es va determinar en bipedestacié, amb
la zona a mesurar nua, al final d’'una espiracié normal i amb els bragos relaxats
a cada costat. Aquesta determinacio es mesura en dues ocasions amb una cinta

meétrica, a la zona mitja entre I'dltim arc costal i la cresta iliaca. El perimetre de
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la cintura és un criteri diagnostic del la sindrome metabolica establert pel National
Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel Il (NCEP-ATP 111)'78 en
2001.
Es van definir com excés d’adipositat abdominal:

- Dones: Perimetre abdominal > 88 cm

- Homes: Perimetre abdominal > 102cm

La perdua ponderal es va mesurar mitjangant els indicadors convencionals i
aquells proposats per I' American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS)39:
> Index de massa corporal (IMC)
IMC = pes (Kg) / altura? (m)
» IMC perdut
IMC perdut = IMC inicial — IMC final
» Percentatge de pes total perdut o Percent of total weight loss (%TWL)
%TWL = [(Pes inicial — Pes actual) / (Pes inicial)] * 100

Es va calcular la seva distribucié en percentils (5, 25, 50, 75 i 95) per
permetre la seva representacio grafica seguint el mateix procediment

que I'emprat per les cohorts intervingudes de Bypass gastric'”®

» Percentatge d’excés d’'index de massa corporal perdut o Percent excess
BMI loss (%EBMIL)
%EBMIL = [(IMC inicial — IMC actual) / (IMC inicial — 25)] * 100
» Percentatge de sobrepés perdut o Percent excess weight loss (%EWL)

%EWL = [(pes inicial — pes actual) / (pes inicial — pes ideal)] * 100
Es van crear dues variables per mesurar el %EWL, segons el pes ideal utilitzat:

a. %EWL1: Pes ideal extret de les taules de la Metropolitan Life Insurance
Company of New York'8
b. %EWL2: Pes ideal extret de les taules d’Alastrué per la poblacio

catalana'’

Per I'estudi del %EBMIL i del %EWL, classifiquem els resultats d’acord amb els

criteris publicats per Baltasar et al'*' que determina:
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- Resultats excel-lents si > 65%
- Resultats bons entre 50 i 65%

- Resultats suboptims si < 50%

Es van utilitzar les férmules proposades per Baltasar et al.'®283 per calcular
I'IMC esperable o Expected BMI (EBMI) en funcio de la técnica quirurgica

emprada i el % EBMIL corregit segons EBMI.

» IMC esperable segons la técnica quirurgica (IMCE) i %9 EBMIL corregit
IMCE Gastrectomia Vertical = IMC inicial x 0,43 + 10,88
%EBMIL corregit = [(IMC inicial — IMC final) / (IMC inicial — IMCE segons

la técnica)] x 100

El calcul del %EBMIL corregit es va realitzar substituint el punt de tall de 25 punts
d'IMC pel IMCE obtingut segons la férmula anterior. Els pacients havien
d’apropar-se el maxim possible al 100% i es consideraven resultats excel-lents
si superaven el 100%. Cal tenir present que 'lMCE és més fiable a partir del

segon any postoperatori'8?

5.5.2. PARAMETRES BIOQUIMICS
Es van recollir mostres sanguinies de forma preoperatoria, als 6 mesos i a 'any
de la intervencio quirurgica. Es va determinar:

- Glucosa en mg/dI

- Hemoglobina glicosilada (HbA1c) en %

- Insulina en puUl/ml

-  HOMA-IR (Homeostatic Model Assessment-Insulin Resistance)

- Glucagon-like peptid 1 total (GLP-1) en pg/ml

- Gastric Inhibitori Polypeptide (GIP) en pg/ml

- Péptid C basal en pg/ml

Degut a que GIP i GLP-1 sofreixen una rapida degradacié proteolitica catalitzada
per I'enzim Dipeptidil dipeptidasa IV (DPP-4), s’han utilitzat tubs d’extracci6é de
sang amb aprotinina (inhibidor de la proteasa Dipeptidil dipeptidasa IV), adients
per la seva determinacié (BD vacutainer® ref 361017).
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Els valors de referéncia pels parametres anteriorment descrits es recullen en la

taula seguent:

Parametre bioquimic Rang de normalitat (unitats)
e Glucosa 70-105 (mg/dl)
e Hemoglobina glucosada 4-7%
e Insulina 1-29,1 (MUI/mL)
e Peptid C >1 ng/ml*
0.8-3.1 ng/mL

Taula 5. Valors de referéncia dels parametres analitics

*Segons recomanacions ABCD 5core184

Els rang de determinacié del GLP-1 (total) és de 2.7-2,000 pg/mL i el de GIP és
de 1.4-1,000 pg/mL. Per a aquestes determinacions hem utilitzat técniques
d’ELISA mitjangant el Kit MILLIPLEX especific per l'estudi de malalties
metabdliques (HMHEMAG-34K)- Merck-Millipore®. Els valors de normalitat es

basen en una cohort de poblacié no obesa complementaria al nostre estudi.

L’'index de Resisténcia a la Insulina (HOMA-IR) es va calcular segons la forma
de Mathews'8

HOMA-IR = (insulina x glucosa) / 22,5

L’index HOMA2-IR es va obtenir amb el programa HOMA calculator v2.2.3186

5.5.3. VOLUM GASTRIC

Es va realitzar de forma preoperatoria, als 6 mesos i a 'any de la intervencio
quirargica al Servei de Radiologia de I'Hospital Sant Joan de Reus. Es va
determinar mitjangant Tomografia Computeritzada (TC) de baixa resoluci6 / dosi
i posterior reconstruccid tridimensional mitjangant segmentacié de la camera
gastrica. Fet que permet calcular el volum gastric informaticament a través del
software Image Window 3.0. Les unitats s’expressen en centimetres cubics (cc).
No s’administren farmacs per disminuir o aturar el peristaltisme donat
'antecedent quirurgic d’aquests pacients. Per aquest motiu s’inicia la presa

d'imatges immediatament després de la ingesta del contrast hidrosoluble
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(Gatrografin®). El pacient beu la barreja de contrast fins notar sensacié de

sacietat i sense forgar la ingesta.

1092616 cm?

Figura 25. Imatge del TC amb estimacio del volum gastric abans i després de la
cirurgia. Unitats expressades en cc.

5.5.4. BUIDAMENT GASTRIC

Després de 6 hores de deju el pacient ingereix un bolus alimentari compost per
dos gots de 160ml de llet sencera amb 7 galetes triturades per got. Aquest bolus
alimentari esta marcat amb 1 mCi de sulfur col-loidal de Tecneci 99 i conté
400Kcal amb una composicié equilibrada de macronutrients (55% Hidrats de
Carboni, 30% Greixos, 15% Proteines). S’inicia 'adquisicioé d'imatges mentre el
pacient ingereix el bolus alimentari en un periode curt de temps que oscil-la entre
112 minuts. L’adquisicié de dades i imatges es realitza mitjangant gammagrafia
(Gammacamara Infinia Il, General Electric ® i col-limador tipus LEHR(Low
Energy High Resolution)). Durant la ingesta del bolus es posiciona al pacient
assegut davant de la gammacamara. S’adquireixen imatges dinamiques
anteroposteriors del camp abdominal durant 60 minuts amb els detectors
posicionats en paral-lel i en posicio vertical. Es generen corbes d’activitat / temps
utilitzant regions d’interés (ROI) a nivell de I'estbmac en projeccié anterior i

posterior calculades amb mitja geometrica. El resultat s’expressa en T1/2
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(minuts) o temps mig en el qual I'estobmac buida a I'intesti prim un 50% del volum

ingerit.

Anterior

Te_99m

1 4 0,084 0,127
7 2 2 0,828 1.03
13 X 9 0.842 0.990
19 5 5 3 0,802 0,948
25 24 3 55 0.804 1,07
3 0,716 1.04
3 0.75% 101
9 2,5 0,661 0,902
49 5 2 3 0,643 0,896
0,588 0.918

Posterior

Figura 21. Imatge gammagrdfica de les ROI pel sequiment del buidament,
definicio de la corba de velocitat i determinacié del T1/2 en minuts

L’estudi de buidament gastric es va realitzar de forma preoperatoria, als 6 mesos
i a 'any de la cirurgia en el Servei de Medicina Nuclear de I'Hospital Universitari
Sant Joan de Reus. Després de la cirurgia els volums ingerits del bolus

administrat depenen de la propia capacitat d’'ingesta del pacient.

5.5.5. COMPLICACIONS | MORTALITAT POSTOPERATORIA

Es van registrar les complicacions aparegudes durant el temps de seguiment aixi

com la mortalitat en ambdds grups d’estudi.
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5.6. CRONOGRAMA

CRONOGRAMA DE L’ESTUDI

VALORACIO PREQUIRURGICA

e Mesures antropometriques
¢ Analitica sanguinia
e TC: Estudi volum gastric

e Gammagrafia: Estudi buidament gastric

CIRURGIA

e Aleatoritzacio
e Registre de complicacions intraoperatories

e Registre de complicacions en el postoperatori immediat

3 MESOS POST CIRURGIA
e Mesures antropometriques
6 MESOS POST CIRURGIA

e Mesures antropometriques
e Analitica sanguinia

e TC: Estudi volum gastric

Gammagrafia. Estudi buidament gastric

Registre complicacions postoperatories
12 MESOS POST CIRURGIA
e Mesures antropometriques

¢ Analitica sanguinia

e TC: Estudi volum gastric

Gammagrafia. Estudi buidament gastric

Registre complicacions postoperatories
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5.7 ANALISI ESTADISTIC

El calcul del numero de pacients necessari per I'estudi (n) es va determinar
mitjangant el programa IBM Sample Power® 3.0. Es van utilitzar les formules
corresponents a la comparacio de mitjanes per dades aparellades i I'analisi de la
variancia per cada una de les principals variables. Per una poténcia minima del
80%, una diferéncia de mitges esperada de 10 Kg i un valor a de 0.05 foren

necessaris 30 pacients en cada grup per tal de mostrar diferéncies significatives.

Els resultats de les variables continues han estat expressats com mitjanes i
Desviacio Standard (DS).

Les dades estadistiques es van analitzar mitjangant el paquet estadistic SPSS
per a Windows versio 22.0 (Statistical Package for Social Sciences Inc, Chicago,

lllinois), fixant-se el valor minim de significacié de p < 0.05.

Per la comparacié de mitges abans i després de la cirurgia es va utilitar el test T
Student i el test exacte de Fisher assumint que la variable diferéncia segueix una
distribucié normal. En els casos on no s’acomplia una distribucié normal s’aplica
el test no parameétric W Wilcoxon per a dades aparellades i el test no paramétric
U Mann-Whitney per mostres independents. Per la comparacié de diferéncies
entre diferents grups es va utilitzar el test ANOVA. En tots els casos valors de p

inferiors a 0.05 van ser considerats estadisticament significatius.
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6. RESULTATS
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6.1. ARTICLE 1:

Weight loss analysis accordint to different formulas after sleeve

gastrectomy with or without antral preservation: A randomised study

Publicat a la revista Obesity Surgery: Revista oficial de la International Federation
of Surgery of Obesity — IFSO

Impact Factor: 3.346
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Abstract

Background The measurement of weight loss after bariatric
surgery is under constant review in order to obtain the ideal
standard for reporting weight loss. Several formulas have been
proposed for this purpose. Our goal is to analyse weight loss
after sleeve gastrectomy, with or without antrum preservation
through different measurement formulas.

Methods A prospective randomised study of 60 patients (30
patients with initial section at 3 cm from pylorus and 30 pa-
tients at 8 cm from the pylorus). We calculate the following
variables at 3, 6 and 12 months from surgery: BMI, excess
weight loss (%EWL), percentage of excess of BMI loss
(%PEBMIL), expected BMI, % PEBMIL corrected by
EBMI and percentage of total weight loss (%TWL).

Results Weight evolution is similar in both groups,
reaching a mean BMI of 33.62 + 4.35 and
34.48 + 4.23 kg/m? respectively 12 months after
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surgery, closer to expected BMI. TWL follows the same
trend, with losses exceeding 30%, although 3 cm group
is above the tables of percentiles made with our series.
Regarding PEBMIL, the 3 cm group reaches 67.8%
classified as excellent, while 8 cm group reaches
62.8% classified as a good result. EWL situates the best
results for 3 cm group.

Conclusions Group 3 cm obtained a lower percentage of sub-
optimal results using EWL. %TWL places the 3 cm group in
higher percentile than 8 cm group. Through EBMI, both
groups are equally effective. It is necessary to have
standardised dynamic tables for each surgical technique, be-
coming essential elements to measure weight loss after

surgery.
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Introduction

Several studies of morbid obesity have shown remission or
improvement of comorbidities, a sustained and significant
weight reduction, improved quality of life and even improved
survival as a result of bariatric surgery. Nevertheless, the com-
plete normalisation of weight is not a prerequisite for achieving
a significant improvement in health [1]. It is difficult for a
morbidly obese individual to attain a BMI of 25 kg/m? after
bariatric surgery, and we cannot therefore consider it as a “not
response” or a “poor result”; it seems reasonable to establish a
more realistic threshold in order to rationalise patients’ expec-
tations and prevent frustration. In this regard, Baltasar et al. [2]
proposed the term expected BMI, calculated by linear regres-
sion, replacing and cancelling the cutoff point of 25 kg/m? and
maintaining a different regression constant for each surgical
technique [3]. Meanwhile, the Bariatric Outcomes
Longitudinal Database (BOLD) [4] has postulated that the most
appropriate value for expressing weight loss is the % Total
Weight Loss (%TWL) [5]. Expressing the results in this manner
enables a comparison of results and objectively shows whether
one technique can be considered more effective than another in
terms of weight loss. More recently, the formulas proposed by
the American Society for Metabolic and Bariatric Surgery
(ASMBS) also included the percent of excess BMI loss
(%EBMIL) in addition to the TWL [6]. In this scenario, per-
centage of excess weight loss (%EWL) proposed in 1981 [7, §],
which places minimum success at 50% 1 year after surgery, is
losing ground as the only metric in the analysis of weight loss.

In routine clinical practice, laparoscopic sleeve gastrecto-
my (LSG) can be considered as a unique technique due to the
good results achieved in many of the published series. It ini-
tially emerged as the first stage in the biliopancreatic diversion
with duodenal switch and should still be considered as such, if
revision surgery is required. It is no longer only applied as the
choice in patients with a BMI > 50 kg/m?, so any comparison
between the results of the various series is a limitation. Despite
experience, there is no consensus on the optimal distance from
the pylorus when beginning the technique. This distance may
compromise the results in terms of weight, or may even influ-
ence the rate of gastric emptying, as suggested by several
authors [9, 10].

Our study aims to analyse weight loss after LSG by means
of a randomised study with two different start points in the
section from the pylorus. This will be analysed using the var-
ious existing standards for reporting weight loss, enabling a
comparison of the results from different points of view.

Material and Methods

This is a prospective randomised clinical study of a sample of
60 patients who were candidates for bariatric surgery. These

@ Springer

patients met the criteria for performing sleeve gastrectomy
(BMI > 50 kg/m? or an inability to access the inframesocolic
space or due to a history of multiple operations) and agreed to
take part in the study. We perform this technique in super
obese patients in order to complete a second surgical time if
it is required in the future (duodenal switch). The 60 patients
were randomised into two groups and underwent LSG (30
patients with the section starting 3 cm from the pylorus and
30 patients with the section starting 8 cm from the pylorus)
using a web-based random number generator (www.random.
org). The first participant joined the study in May 2012 and
the last patient in November 2014. The weight in kilogram
was analysed using electric scales (TANITA TBF-240,
Arlington Heights, USA). The height was measured using a
standard measuring rod, barefoot and in the Frankfort
position. Physical activity was recorded by the Minnesota
questionnaire [11] as well as psychotropic medication before
and after surgery.

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy

LSG is performed under general anaesthesia with the patient
in Lloyd-Davis position. A five-port technique is used in all
patients: the first 10 mm trocar’s access in the midline is per-
formed by under direct optical control, such as Visiport®
(Covidien, Norwalk, CT, USA). The dissection begins in the
greater curvature of the stomach (two tapes were used for the
measurement of the two distances from pylorus), guided by a
Faucher tube with a diameter of 38 Fr, separating it from the
gastroepiploic arcade of the greater omentum. Instruments for
sealing and sectioning gastroepiploic vessels (LigaSure®,
Covidien) are very useful. The section continues until the
angle of His, releasing the posterior fundus to avoid leaving
aresidual pocket. To strengthen the suture line, we also used a
polycarbonate polyglycolic absorbable reinforcement
(Seamguard, WL Gore & Associates, Flagstaff, AZ, USA)
that reduces the incidence of intra- and extraluminal bleeding
and leakage due to staple line disruption. A correct closure of
trocar wounds is very important, especially at 15 mm, where
the stomach is directly extracted from the abdominal cavity. A
methylene blue leak test is performed in all patients before the
end of the surgery. All patients were operated by the same
surgeon.

In order to study weight loss, the conventional metrics and
those proposed by the ASMBS [6] were used based on data
collected four times during the follow up period (before sur-
gery and at 3, 6 and 12 months after surgery). Two %EWL
variables were also created, each one with the ideal weight
taken from the tables used by the Metropolitan Life
Insurance Company of New York [12] and from the tables
of Alastrué et al. for the Spanish population [13]. The formu-
las proposed by Baltasar et al. [2, 3] were used to calculate the
expected BMI (EBMI) according to the surgical technique and
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the %EBMIL corrected for the expected BMI. Formulas are
shown in Table 1.

In order to assess the %EBMIL and %EWL, we classified
the results according to the following criteria [14]: “excellent”
if >65%, “good” between 50 and 65% and suboptimal if
<50%. For corrected %EBMIL, the cutoff point of 25 for
BMI is replaced by the EBMI, and the patients had to come
as close as possible to 100% (excellent results if >100%) [3].
The expected BMI is set at the minimum baseline 1 year after
surgery and is more reliable in the second year [3]. Finally, the
variable %TWL was calculated for each of the periods
analysed and for its distribution in percentiles (5, 25, 50, 75
and 95) to enable its graphic representation in the same pro-
cedure as that performed with post-Roux-en-Y gastric bypass
cohorts [15].

We used the formulas for mean comparison and analysis
of variance for each of the main variables according to the
program Sample Power 3.0 to calculate the number of pa-
tients in the study, with a minimum power of 80 %, an
expected difference of the means of 10 kg and an « value
of 0.05. We need 30 patients in each group to show signif-
icant differences. For the comparison of means before and
after surgery, we applied Student’s # test and Fisher’s exact
test on the assumption that the variable difference followed
a normal distribution. In cases where this assumption was
not fulfilled, the non-parametric Wilcoxon W test for
paired data or the non-parametric Mann-Whitney U test
for independent samples was applied. The data were
analysed with the statistical program SPSS 22.0.

Results

A total of 60 patients were involved in the study. 71.7 % were
women, with an average age of 50.9 years old and a mean
BMI of 51.1 kg/m”. The baseline characteristics of both can-
didate groups for surgery are listed in Table 2. No statistically
significant differences between them were found before

Table 1 Formulas corresponding to analysed metrics

BMI = weight (kg)/height (m?)
BMI points lost = initial BMI — final BMI
%EWL = [(initial weight — current weight)/(initial weight — ideal
weight)] x 100
9%EBMIL = [(initial BMI — current BMI)/(initial BMI — 25)] x 100
EBMI sleeve gastrectomy = initial BMI x 0.43 + 10.88

% corrected EBMIL = [(initial BMI — final BMI)/(initial BMI — EBMI
depending on the technique)] x 100

%TWL = [(initial weight — current weight)/(initial weight)] x 100

BMI body mass index, %EWL percentage of excess weight loss,
Y% EBMIL percentage of excess BMI loss, EBMI expected BMI, %TWL
percentage of total weight loss

Table 2 Baseline characteristics of the two intervention groups

Group 3 cm Group 8 cm P

(n=30) (n=30)
Sex 3/9 (%) 26.7/73.3 30.0/70.0 0.774
Age (years) 51.34 £ 12.12 50.45+10.60  0.657
Height (mts) 1.63 +0.09 1.64 £ 0.09 0.569
Weight (kg) 13587 +£21.00 139.51+28.05 0.408
BMI (kg/m?) 51.00+5.18 5127720 0.723
Waist circumference (cm) 14143 +13.78  139.72+28.05 0.576
AHT n/% 19/63.3 18/60.0 0.791
DM2 n/% 12/40.0 13/43.3 0.438
Dyslipidemia n/% 17/56.7 18/60.0 0.793
Surgical time (min) 66.41 £16.60  70.72+21.83 0.367
Hospital stay (days) 343+ 141 3.90 +£2.40 0.646

AHT arterial hypertension, DM2 type 2 diabetes mellitus

surgery, meaning that the two groups were comparable.
98.3 % of the patients undergoing surgery completed the
established one-year follow-up period, accomplishing all
scheduled visits, and the only loss occurred during follow-
up was a death (in 8 cm group) for reasons unrelated to the
surgery (crash car). Table 3 shows the evolution of weight
results at 3, 6 and 12 months after surgery in both surgical
groups. Weight evolution was similar in the 3 cm group and in
the 8 cm group, with mean losses at 1 year after surgery of
46.61 £ 13.68 and 44.69 + 17.88 kg, respectively. The evolu-
tion is shown graphically in Fig. 1. The patients achieved a
mean BMI of 33.62 £4.35 (3 cm group) and 34.48 +4.23 kg/
m? (8 cm group) 1 year after surgery; this value is very close to
the EBMI. The lost BMI was also similar in both groups.
TWL, with losses exceeding 30% at the end of follow-up,
was superior in 3 cm group. Its graphic position in the percen-
tile table based on the data obtained is shown in Fig. 2.

If we use the %EBMIL, we can see that the 3 cm group
reaches 67.8%, rated as an excellent result, while the 8 cm
group obtains 62.8%, classified as a good result. If we use
the %EBMIL formula corrected by Baltasar et al., we can
see that the 3 cm group approaches 100%, an achievable goal
after 2 years of surgery, while the 8 cm group is further away
from that target Fig. 3. The same occurs when we analyse the
EWLI1 (the Metropolitan Life Insurance ideal weight tables)
and the EWL2 (the Spanish ideal weight tables by Alastrué
etal.). If we use EWLI1, the final results would be classified as
good in both groups, while if we use EWL2, our results would
be classified as excellent 1 year after surgery. Table 4 shows
this classification for %EBMIL, EWL1 and EWL2. When we
analysed this between the two distances, %2EBMIL shows
more suboptimal results in 8 cm group (p < 0.05). When we
used the EWLI, we found also a significant difference be-
tween groups, with the best results in 3 cm group, classifying
a 34.5% of the patients of 8 cm group as suboptimal results
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Table 3 Evolution of weight loss
values after surgery according to Before surgery 3 months 6 months 12 months
different metrics (n = 60) (n = 60) (n = 60) (n=159)
Weight (kg)
Group 3 cm 135.87 +21.00 110.73 + 15.40° 100.33 + 14.17%° 89.26 + 13.32%%
Group 8 cm 139.51 +28.05 113.80 + 20.44° 105.23 + 19.74% 93.83 + 17.46
p value intergroup 0.572 0.525 0.274 0.277
Weight loss (kg)
Group 3 cm - 23.57+6.39 35.54 +10.30° 46.61 + 13.68>
Group 8 cm - 23.50 +7.25 3428 +11.91° 44.69 + 17.88"
p value intergroup 0.861 0.664 0.614
BMI (kg/m?)
Group 3 cm 50.96 +5.18 41.93 + 4.42° 37.74 £ 4.16° 33.62 £ 435
Group 8 cm 5127 +7.20 42.10 +5.58° 38.68 + 4.56™ 34.48 + 423
p value intergroup 0.848 0.896 0.407 0.607
Expected BMI (kg/m?)
Group 3 cm 32.79+2.23 - - -
Group 8 cm 3293 +£3.10 - - -
p value intergroup 0,848
BMI loss (kg/m?)
Group 3 cm - 8.86+ 1.94 1322 +3.02° 17.34 + 4,05
Group 8 cm - 8.69 £2.45 12.59 +3.94° 16.32 +5.95%
p value intergroup 0.779 0.490 0.443
TWL (%)
Group 3 cm - 17.41 £3.29 25.86 +4.97° 3391 +6.76"
Group 8 cm - 16.89 + 2.89 24.15 +5.00° 3143 +8.51%
p value intergroup 0.523 0.188 0.221
PEBMIL (%)
Group 3 cm - 35.09 + 8.36 51.79 £ 11.73° 67.82 + 15.26™
Group 8 cm - 3427 +539 48.23 +7.46° 62.76 + 12.62"
p value intergroup 0.690 0.487 0.249
PEBMIL corrected (%)
Group 3 cm - 49.49 +10.32 73.21 + 14.84° 95.93 +19.77%
Group 8 cm - 48.07 +6.79 68.10 + 11.00° 88.68 + 19.69°
p value intergroup 0.762 0.204 0.177
EWLI (%)
Group 3 cm - 32.65+7.20 48.18 +10.12° 63.05 + 13.06™
Group 8 cm - 31.54 +4.90 4455 +7.23° 57.96 + 12.19°
p value intergroup 0.499 0.214 0.332
EWL2 (%)
Group 3 cm - 36.32 +8.74 53.65 + 12.20° 70.20 + 15.42°¢
Group 8 cm - 36.01 + 6.46 50.51 +8.21° 65.64 + 12.82°
p value intergroup 0.690 0.246 0.105

ab,c., a

p < 0.05 intragroup
regarding 6 months after surgery

regarding preoperatively, ® p < 0.05 regarding 3 months after surgery, © p < 0.05

TWL: total weight loss, PEBMIL: percentage of excess of BMI loss, EWL: excess weight loss (1: ideal weight
based on Metropolitan Life Insurance tables, 2: ideal weight based on Alastrué tables)

compared with a 6.7% in 3 cm group (Fig. 4). EWL2
provided no differences between the groups. Regarding

EWLI1, most patients are classified as a good result.  results).

@ Springer

With PEBMIL patients are positioned as a good result
and as an excellent result equally (excluding suboptimal



UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILIT

CONSIDERACIONS FISIOPATOLOGIQUES I METABOLIQUES DE LA GASTRECTOMIA VERTICAL AMB GASTROPLASTIA TUBULAR
LAPAROSCOPICA AMB O SENSE PRESERVACIO ANTRAL

Margarida OBESSERgelta
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Follow-up

All patients significantly increased the energy expenditure
resulting from physical activity at 12 months after surgery
compared to baseline (113.6 = 80.0 kcal/day vs.
467.8 £ 303.8 kcal/day). No significant differences between
groups were found, although the values of 3 cm group obtain-
ed a higher score (542.7 + 345.6 kcal/day vs. 392.9 £ 239 kcal/
day). Throughout all postoperative periods, the percentage of
patients treated with psychotropic drugs decreased in both
groups, despite no observing significant differences between
them (3 cm group from 40 to 33.3% and 8 cm group from 46.7
to 31%).

Discussion

Despite all the recommendations, most published works only
use the %EWL; the problem with this metric is that various
rarely updated ideal weight tables are used to calculate it,
meaning that the result varies depending on the source table
and is unrepresentative of the current population. Our overall

Fig. 2 Percentiles graph and 501
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results in terms of %EWL and %EBMIL are consistent with
those published by the Spanish National Registry and the
analyses published based on the BOLD database [16, 17].
Nevertheless, an analysis of the results highlights their vari-
ability. EWL1 has a tendency to underestimate success, with
more than 60% of results rated as good rather than excellent.
However, EWL2 has the opposite effect. The %EBMIL dis-
tributes the results between good and excellent, at around 50%
for each category. One year after surgery, no surgical group
reached a BMI < 25 kg/m”. However, figures consistent with
the expected BMI before surgery were obtained. This metric
enables a rationalisation of the response to the patient regard-
ing the question of how much weight he/she will lose. The
expected BMI has greater predictive strength from the second
year after surgery, as recommended by the authors proposing
it [3]. Nevertheless, our cohort reached that value 1 year after
the sleeve gastrectomy. Regarding the distance from the pylo-
rus, we found no robust argument related to the overall weight
loss that showed us which technique is superior or inferior;
nevertheless, the 3 cm group presented results with less

P95
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Fig. 3 Classification of results regarding different weight loss formulas

variability, which were slightly higher in terms of total weight
loss. If we analyse this using the %EWL1, there are no signif-
icant differences between the groups in absolute terms.
However, when we separated the patients according to the
degree of success, we found that the 8 cm group obtained
worse results than the 3 cm group, with more than 30% of
patients with poor or suboptimal results; meanwhile, in the
3 cm group, the weight result is classified as good instead of
excellent in most patients. There are other randomised studies
on the subject, showing that the %EWL in absolute terms is
significantly higher with shorter distances 1 year after surgery
[10]; however, other studies do not show this difference until
4 years after surgery, and other determinants such as the size
of the bougie are involved [18]; in any case, we do not know
the final qualitative classification of those results. The results
obtained for the %EBMIL corrected for the EBMI are very
close to 100% in both groups and classified as good.

%TWL is independent of BMI. The work of Van de Laar
AW has led to a significant qualitative leap in terms of the
ability to standardise the results, compare them and express

80+

Percentage (%)

=3 EWL 3cm
E3 EWL8cm

Results

Fig. 4 Differences in excess weight loss (EWL1) per group

them based on dynamic tables [15]. Several studies have spec-
ified the results in terms of %TWL, with —44% for duodenal
switch at 2 years of follow-up and —34% for RYGB [19]. In
our case, our results are comparable to those published recent-
ly [17] and are above the 50th percentile in both surgical
groups. Physical activity and consumption of psychotropic
drugs increase and decrease respectively after surgery; this
fact could exert some influence on total weight, but the results
have not been different between the two groups.

Limitations

There are no standardised tables of percentiles to assess
weight loss for sleeve gastrectomy and based on a high vol-
ume of patients. We show our curves based on patients includ-
ed in this study and assuming that our series is short and the
percentiles have not been calculated based on the BMI nadir;
despite this, it represents a start point in the comprehensive
analysis of our weight loss results.

Table 4 Classification of results
in weight loss at 12 months after

Suboptimal results

Good results Excellent results

surgery
PEBMIL (%)

Group 3 cm 7 (%)

Group 8 cm 71 (%)

p value intergroup
EWLI (%)

Group 3 cm 7 (%)

Group 8 cm n (%)

p value intergroup
EWL2 (%)

Group 3 cm n (%)

Group 8 cm n (%)

p value intergroup

13.3) 15 (50.0) 14 (46.7)
4(13.8) 13 (44.8) 12 (41.4)
0.014 0.691 0.683
2(6.7) 19 (63.3) 9 (30.0)
10 (34.5) 11 (37.9) 8 (27.6)
0.008 0.050 0.838

0 (0) 12 (40. 0) 18 (60. 0)
2(6.9) 13 (44.8) 14 (48.3)
0.143 0.708 0.366

TWL total weight loss, PEBMIL percentage of excess of BMI loss, EWL excess weight loss (1: ideal weight based

on Metropolitan Life Insurance tables, 2: ideal weight based on Alastrué tables)
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Abstract

Introduction Laparoscopic sleeve gastrectomy is one of the
most common techniques in bariatric surgery, but there is no
consensus on the optimal distance from the pylorus to start the
gastric transection. The aim of this study is to determine the
differences in gastric emptying, gastric distension and meta-
bolic response between two starting distances.

Material and Methods This is a prospective randomised study
of 60 patients (30 patients with the section at 3 cm and 30
patients at 8 cm from the pylorus). We calculate at 6 and
12 months from surgery gastric emptying by scintigraphy
(T1/2 min), gastric volume by CT scan (cc) and metabolic
response by blood sample analysis (glucose, HbA lc, insulin,
HOMA-IR, GLP-1, GIP and C-peptide).

Results Gastric emptying increases the speed significantly in
both groups but is greater in the 3-cm group (p < 0.05).
Dividing groups into type 2 diabetic patients and non-
diabetic patients, the speed in non-diabetic patients is signifi-
cantly higher for the 3-cm group. Residual volume increases
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significantly in both groups, and there are no differences be-
tween them. One year after surgery, there are significant im-
provements in the hyperinsulinaemia in the patients of the 3-
cm group with respect to the 8-cm group, but only in diabetic
patients. No differences between groups are found regarding
changes in GLP-1 or GIP.

Conclusions Gastric emptying is faster in patients with an-
trum resection. The distance does not influence the gastric
emptying of diabetic patients. Other mechanisms may explain
metabolic response besides GLP-1 and its association with
improvements in diabetes via gastric emptying.

Keywords Sleeve gastrectomy - Gastric emptying - Gastric
volume - Antrum - Incretins

Introduction

Obesity is one of the main health problems in developed so-
cieties worldwide, and Spain is one of the European Union
countries with the greatest prevalence of obesity [1]. In the
case of morbid obesity (body mass index >40 kg/m?), excess
weight is accompanied by multiple metabolic, hormonal and
inflammatory disorders that are difficult to resolve and by
important medical, psychological and social comorbidities
that lead to important financial expense [2]. Bariatric surgery
is the only efficient treatment for maintaining weight loss in
the medium and long term and for resolving the associated
comorbidities. Though it started out as a first-stage surgical
procedure in biliopancreatic diversion with duodenal switch,
laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) has become a good
treatment for morbid obesity, thanks to the quality of its results
in the short and medium term [3]. This first-stage procedure
requires the surgeon to leave a residual antrum that is wide

@ Springer
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enough from the anatomical point of view to enable the appli-
cation of a second surgical procedure. However, the
tubulisation of the stomach must have enough of a restrictive
component to be considered a separate or “alone” procedure
whether it is performed on patients with a high BMI or on
patients who are not clearly identified as candidates for
malabsorptive procedures (e.g. patients with high-grade he-
patic steatosis, hepatic cirrhosis, multiple prior abdominal in-
terventions, adolescent morbid obesity) [4]. There is no con-
sensus on the optimal distance from the pylorus to the begin-
ning of the LSG section. The preservation or otherwise of the
pyloric antrum may affect subsequent weight loss, the speed
of gastric emptying and the residual volume. Although the
initial dilatation of the gastric remnant appears to be a frequent
occurrence, it has still not been possible to ascertain whether
this is a physiological process or whether it is the cause of low
weight loss since it is not observed in all patients who recover
their initial weight [5]. The speed of gastric emptying is influ-
enced by numerous factors, including the type of food
ingested and the condition of the obese patient. A change in
gastrointestinal motility—whether accelerated or delayed gas-
tric emptying—has been observed in morbidly obese patients
who have not undergone surgery compared with non-obese
patients [6]. Whether the antrum is preserved or not may con-
dition various responses in this regard [3, 7]. Hormone re-
sponse after LSG may also be seen to be influenced through
variations in gastric emptying [8]. In this case, surgery may be
the means to justify the direct relationship between emptying
and glucagon-like peptide 1 (GLP-1) levels, although from the
clinical point of view, this has neither been demonstrated nor
disproved [9-12]. Moreover, response to surgery may differ
between diabetic and non-diabetic patients. However, al-
though this hypothesis is supported by results from other ex-
perimental studies, it should be viewed with caution when
deciding whether a certain technique is suitable for a patient
with a certain metabolic profile [13].

The aim of our study is to determine the optimal distance
between the pylorus and the beginning of the LSG section
based on its effects on gastric distension (changes in gastric
volume), the speed of gastric emptying and the metabolic
response.

Material and Methods

This is a prospective and randomised clinical study of 60
morbidly obese patients with a BMI >50 kg/m? divided into
two surgical intervention groups. We perform this technique
in super-obese patients in order to complete a second surgical
time if it is required in the future (duodenal switch). General
informed consent, approved by the ethics committee of our
hospital, was obtained from all individual participants includ-
ed in the study. All subjects signed a specific informed consent

@ Springer

form. All patients received comprehensive written informa-
tion about the project. The 60 patients were randomised into
two groups and underwent LSG (30 patients with the section
starting 3 cm from the pylorus and 30 patients with the section
starting 8 cm from the pylorus) using a Web-based random
number generator (www.random.org). The first participant
joined the study in May 2012 and the last patient in
November 2014. All operations were performed by the same
bariatric surgeon.

Surgical Intervention LSG was performed under general an-
aesthesia with the patient in the Lloyd-Davies position. A five-
port technique was used in all patients: the first 10-mm mid-
line trocar was inserted under direct optical control (Visiport,
Covidien®, USA). A 15-mm trocar inserted into the right
hypochondrium served to introduce the endostapler (4.8-mm
staples) required for the first transections of the gastric antrum
and was useful for extracting the resected stomach. Dissection
of'the greater gastric curvature was then conducted, separating
it from the gastroepiploic arcade of the greater omentum. For
this procedure, instruments for sealing and sectioning the tis-
sues (LigaSure, Covidien®) were used. Dissection was con-
tinued to the angle of His; freeing the posterior fundal region is
extremely important to avoid leaving a residual pocket. In all
cases, the gastric transection was performed under the guid-
ance of'a 38-Fr Faucher bougie. The distance from the pylorus
to the first section point (3 cm for group 1 and 8 cm for group
2) was measured intraoperatively with a ribbon. The suture
line was reinforced using polycarbonate derivatives of
polyglycolic acid (SEAMGUARD, W.L. Gore &
Associates®, USA). Finally, a subhepatic Jackson-Pratt-type
drain was placed along the suture. A methylene blue leak test
was performed in all patients before the end of the surgery.

Weight Loss Evaluation To evaluate weight loss, we used the
percentage of excess BMI loss (PEBMIL) and the percentage
of total weight loss (TWL) proposed by the American Society
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASBMS) [14].

Gastric Emptying by Scintigraphy After 6 h of fasting, the
patient was administered a food bolus comprising two 160-ml
glasses of whole milk with seven ground cookies per glass and
1 mCi of technetium-99m sulfur colloid containing 400 kcal
and a balanced composition of macronutrients (55% carbohy-
drates, 30% fats and 15% proteins). Images were collected
while the patient ingested the food bolus for a short period
of 1-2 min. Data and images were collected by scintigraphy
(Infinia II, General Electric®, and LEHR (low-energy high-
resolution)-type collimator). The patient sat in front of the
gamma camera while ingesting the bolus. Dynamic
anteroposterior images of the abdominal field were taken for
60 min with the sensors positioned vertically and in parallel.
Activity/time curves were generated using regions of interest
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(ROI) at the level of the stomach in anterior and posterior
projection calculated with the geometric mean. The result is
expressed in T1/2 (minutes), or the average time it took for the
stomach to empty 50% of the volume ingested (Fig. 1).
Gastric emptying was measured before the operation and 6
and 12 months after the operation at our hospital’s Nuclear
Medicine Service. After surgery, the volumes of the bolus and
hydrosoluble contrast ingested depended on the patient’s ca-
pacity to ingest.

Gastric Volume by CT Scan Gastric volume was determined
by a low-resolution/dosage CT scan and a subsequent three-
dimensional reconstruction by segmentation of the gastric
chamber. This enabled the gastric volume to be calculated using
IMAGE 3.0 for Windows software. Units of gastric volume are
expressed in cubic centimetres (cc) (Fig. 2). Gastric volume was
measured before the operation and 6 and 12 months after the
operation at our hospital’s Radiology Service. Imaging was

Anterior

Posterior

therefore done immediately after the patient had ingested the
hydrosoluble contrast (Gastrografin®). The patient drank the
contrast until he or she felt satiated, but ingestion of the mixture
was not forced. Peristalsis was not stopped when these mea-
surements were taken.

Analytical Data Blood samples were taken before the opera-
tion and 6 and 12 months after the operation. We determined
serum levels of glucose (mg/dl), glycosylated haemoglobin
(% HbAlc), insulin (LUI/ml), HOMA-IR (homeostatic model
assessment-insulin resistance) and C-peptide (pg/ml).
Plasmatic glucagon-like peptide 1 (GLP-1) and gastric inhib-
itor polypeptide (GIP) (pg/ml) were measured by ELISA
(MILLIPLEX®).

Data Analysis We used the formulas for mean comparison
and analysis of variance for each of the main variables accord-
ing to Sample Power 3.0 software to calculate the number of
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Linear Fit Slope (%/min) = 0,26
Raw Data T 1/2 (min) = None
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6.5 88)
12,5 900
185 853
245 855
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0127
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Fig. 1 Scintigraphic image of the ROI (region of interest) and definition of the speed curve and T1/2 (min)
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Table 1  Baseline characteristics of the two intervention groups
3-cm group 8-cm group p
(n=30) (n=30)
Gender, M/F (%) 26.7/73.3 30.0/70.0 0.774
Age (years) 51.3+12.1 50.5+10.6 0.657
Height (m) 1.63 +£0.09 1.64 +0.09 0.569
Weight (kg) 1359 +21.0 139.5 +28.1 0.408
BMI (kg/m?) 51.0£52 513+72 0.723
Waist circumference (cm) 1414 £13.8 139.7 £28.1 0.576
AHT, N (%) 19 (63.3) 18 (60.0) 0.791
1092616 cm?
DM2, N (%) 12 (40.0) 13 (43.3) 0.438
Fig. 2 CT scan with gastric volume estimation before and after surgery Dysl%plda.emla, N (%) 17367 18 (60.0) 0.793
(expressed in cc) Surgical time (min) 66.4 +16.6 70.7 £ 21.8 0.367
Hospital stay (days) 34+14 39+24 0.646

patients in the study. With a minimum power of 80%, an «
value of 0.05 and an expected difference of the means of 10 kg
and 20 min of T1/2, we need 30 patients in each group to show
significant differences. Results are expressed as means and
standard deviations (SD). For the comparison of means before
and after surgery, we applied Student’s ¢ test and Fisher’s exact
test on the assumption that the variable difference followed a
normal distribution. We used the ANOVA test to compare
differences between groups. In all cases, p values of less than
0.05 were considered statistically significant. The data were

M male, F female, BMI body mass index, AHT arterial hypertension,
DM? type 2 diabetes mellitus

after surgery, the volume was significantly lower in both

groups but higher in the group whose section began 8 cm from
the pylorus. Twelve months after surgery, the volume

Table 2 Evolution of weight loss values after surgery

Before surgery 12 months
analysed using SPSS® software (22.0, SPSS Inc., Chicago, (n = 60) (n=159)
USA).

Weight (kg)
3 cm 135.87 +21.00 89.26 + 13.32%
8 cm 139.51 +28.05 93.83 £ 17.46"
Results p value intergroup 0.572 0.277
BMI (kg/m?)
A total of 60 patients with an average BMI of 51.1 kg/m” and 3cm 50.96 +5.18 33.62 £4.35°
an average age of 50.9 were recruited prior to the operations. 8 cm 51.27 +£7.20 34.48 +4.23°
The baseline characteristics of the sample by group are shown p value intergroup 0.848 0.607
in Table 1. No significant differences were observed between — BMI loss (kg/m?)
the two groups before surgery. A total of 98.3% of patients 3cm - 17.34 £4.05
completed the established 1-year follow-up period by keeping 8 cm - 1632+595
all scheduled visits. The only loss during the follow-up period p value intergroup 0.443
was caused by the death of one patient in the 8-cm group for  Twr, (%)
reasons unrelated to surgery (car crash). One patient in the 8- 3 em _ 33.91 £ 6.76
cm group presented a leakage near the angle of His, which was 8 cm _ 3143 + 851
self-limited with conservative measures within the first p value intergroup 0221
10 days of the postoperative period. PEBMIL (%)

We observed a significant decrease in weight in the two 3em _ 67.82 + 15.26
intervention groups after surgery. Despite absolute values be- 8 em _ 6276 + 12.62
ing similar, as we published recently [15], the 3-cm group was p value intergroup 0.249
in a higher percentile than the 8-cm group and obtained a gy %)
lower percentage of poor results than the 8-cm group regard- 3 em 3 63.05 + 13.06
ing PEBMIL (Tables 2 and 3). At the moment, no patient has 8 em 3 5796+ 12.19
undergone revision surgery due to an insufficient weight loss. p value intergroup 0332

Table 4 shows the evolution of gastric volume and gastric
emptying. Volumetric imaging tests indicate that 6 months
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Table 3 Classification of results

in weight loss at 12 months after Excellent results

Suboptimal results Good results

S PEBMIL (%)
3 cm, N (%) 133.3) 15 (50.0) 14 (46.7)
8 cm, N (%) 4 (13.8) 13 (44.8) 12 (41.4)
p value intergroup 0.014 0.691 0.683
EWL (%)

3 cm, N (%) 2(6.7) 19 (63.3) 9 (30.0)
8 cm, N (%) 10 (34.5) 11 (37.9) 8(27.6)
p value intergroup 0.008 0.050 0.838

PEBMIL percentage of excess of BMI loss, EWL excess weight loss

increased significantly in both groups and, importantly, the
differences between the groups disappeared. On the other
hand, the speed of gastric emptying increased significantly
in both groups 6 and 12 months after surgery, but the speed
was much greater in the 3-cm group even though at 12 months,
the gastric volume began to increase progressively. Dividing
the groups into type 2 diabetic patients and non-diabetic pa-
tients, in the group of non-diabetic patients, the speed of gas-
tric emptying was significantly higher for the 3-cm group
(Fig. 3). We found no differences between diabetic patients
and non-diabetic patients regardless of the distance from the
beginning of the section to the pylorus related to changes in
volumetric data. The results of our metabolic response analy-
sis are shown in Table 5. Overall, there were no significant
differences between the glycaemic profiles of the patients in
the 3-cm group and those of the patients in the 8-cm group
whether the measurements were taken preoperatively,
6 months after surgery or 12 months after surgery. Dividing
the groups into type 2 diabetic patients and non-diabetic pa-
tients, we found that preoperatively, the blood concentration
of insulin was similar in all patients and in all groups. We also
found that the 3-cm distance from the pylorus improved
hyperinsulinaemia and the HOMA-IR index significantly
compared with the 8-cm distance (Figs. 4 and 5). This result,
only found in diabetic patients, was observed 6 months after
surgery and was maintained 12 months after surgery. The

other significant differences (in glycaemia and glycosylated
haemoglobin) were observed between diabetic and non-
diabetic patients rather than between patients in the two
groups of resection distance. No differences were found be-
tween the 3-cm group and the 8-cm group in the concentration
of incretins (GLP-1 and GIP) or in the concentration of C-
peptide.

Discussion

Many technical aspects of LSG are currently under discussion.
There is no consensus on the correct diameter for the guide
used, though it is recommended that the gastric volume should
be 100-120 ml [7, 16, 17]. There is also no consensus on the
suitability of antrum resection or preservation. LSG can affect
gastric emptying through multiple mechanisms, including al-
tered contractility and gastric distensibility, as well as resec-
tion of the gastric fundus and its effects on receipt and propul-
sion of the food bolus and the disappearance of the body’s area
for the gastric pacemaker [3]. Authors who advocate antral
preservation, with a section beginning at 6 cm, believe that
this preserves contractile function and promotes gastric emp-
tying and therefore reduces intraluminal pressure and subse-
quent leakage [18], though the results of numerous studies in
this area have been mixed. Antral preservation has several

Table 4 Evolution of gastric emptying and changes in gastric volume between groups

Total (n = 60) p 3-cm group (n = 30) 8-cm group (n = 30) p
3cm (n=30) 8cm(n=30) DM Non-DM DM Non-DM
Mean = SD Mean = SD Mean £+ SD
Before T1/2 (min) 96.5+78.9 99.9+71.4 ns 82.2+£48.5 106.0 £94.3 88.1 +74.62 110.9 £ 60.1 ns
SUIZErY  Gastric volume (cc) 990.9 =308.7 1048.3 +338.5 ns 9293 £260.3 1043.7+345.6 1028.7+383.9 1064.1+310.4 ns
6 months  T1/2 (min) 443 +21.1 48,1 £21.6 ns 452 +27.1 437+ 173 47.1 £13.35 49.0 £27.1 ns
Gastric volume (cc) 137.7+99.5 161.5+634 ns 1644 +1243 1194+77.3 162.1 +71.4 161.1 £60.2 ns
12 months T1/2 (min) 36.1 £10.2 444+ 159 0.022 39.0+7.6 34.0+11.2 39.3+10.7 48.8 +18.5 0.021
Gastric volume (cc) 195.7 +104.1 176.5+78.4 ns 236.8+117.9 164.1 £83.4 167.9 £ 81.6 183.3 £78.1 ns

ns non significative
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Changes in gastric emptying between groups

150+
DM before surgery

3 Non DM before surgery
DM 12 months
3 Non DM 12 months

Gastric emptying T1/2 (min)

Distance

Fig. 3 Changes in gastric emptying between groups

implications, including modulation of weight, intake, gastric
volume and speed of gastric emptying. In morbidly obese
patients who have not undergone surgery, a change in gastro-
intestinal motility (accelerated or delayed gastric emptying)
has been observed in comparison with non-obese patients
[6]. Since patients’ emptying profiles also depend on the char-
acteristics of their intake (volume, caloric content, macronu-
trient composition and density), each laboratory or hospital
should establish its own values of normality as well as its
own protocol on the food to be ingested for gastric

Table 5 Evolution of metabolic profile between groups

scintigraphy, which depends on whether catering facilities
and ventilation are available on-site. As such catering facilities
are unavailable at our location, we had to administer uncooked
food to our patients. It contained approximately 400 kcal and
satisfied all the conditions required for a balanced diet as far as
macronutrients are concerned. This may partly account for the
heterogeneity of the results found in the bibliography [19].
The studies by Braghetto et al. [5] show that the speed of
gastric emptying for both solids and liquids is greater in obese
patients with a starting distance of 3 cm from the pylorus. In
our study, the speed of gastric emptying increased significant-
ly in both groups 6 and 12 months after surgery, though the
speed was much higher in the 3-cm group. However, other
studies found no relationship between antrum preservation
and speed of emptying in morbidly obese patients who
underwent LSG with a starting distance of 8 cm from the
pylorus [20]. Sista et al. [21] defend in their study the need
to separate the speed of gastric emptying according to the
density of the ingested food because the mechanisms of gas-
tric emptying differ in solids and liquids, although they con-
clude that the rate of gastric emptying is increased after LSG
for both solids and liquids. In our study, the patients ingested a

Total (n = 60) p  3-cm group (n = 30) 8-cm group (n = 30) p
3em(m=30) 8cm(n=30) DM2 Non-DM2 DM2 Non-DM2
Mean + SD Mean + SD Mean + SD

Before Glucose (mg/dl)  112.7 +45.1 127.6 £60.0  ns

Surgery  HbAlc (%) 64+12 6.7+19 ns
Insulin (WU/ml)  21.6 £12.2 21.5+13.0 ns
HOMA-IR 55+29 69+55 ns
GLP-1 (pg/ml) 135.4 £ 37.7 130.3 +37.8 ns
GIP (pg/ml) 65.3 £36.8 62.2 £31.0 ns

C-peptide (pg/ml) 1737.0 +608.4 1947.9+919.9 ns
6 months  Glucose (mg/dl)  94.0 £22.4 96.4 +25.0 ns

HbAlc (%) 58+0.9 57+1.0 ns
Insulin (WUI/ml) 8.9 +3.9 11.1 £ 8.1 ns
HOMA-IR 20+1.1 26+23 ns
GLP-1 (pg/ml) 102.7 +£42.9 96.8 £31.1 ns
GIP (pg/ml) 66.1 +32.9 71.3 £36.8 ns

C-peptide (pg/ml) 1285.7 +339.3 1271.6 £4944 ns
12 months Glucose (mg/dl)  89.8 £17.4 90.1 +23.4 ns

HbAlc (%) 55+0.6 58+1.2 ns
Insulin (WU/ml) 6.7 £2.8 9.1 +6.8 ns
HOMA-IR 1.4+0.8 21+19 ns
GLP-1 (pg/ml) 83.9 £26.1 86.7 £29.8 ns
GIP (pg/ml) 56.4 £28.5 57.6 £28.8 ns

C-peptide (pg/ml) 1128.9 £251.1 1048.6 =442.5 ns

131.3 £ 66.9 100.2 +12.9 164.4 +70.9 95.4 +14.8 0.001

72+14 58+04 80+19 5.6+0.6 0.001
18.5+11.7 23.6+12.4 23.8+11.6 19.6 +14.2 ns
52+28 57+3.0 93+5.9 48+4.1 0.019
142.9 +£40.9 130.0 +£35.5 141.6 +40.0 1204 +34.1 ns
70.1 +£41.0 61.91 £34.2 65.8 +33.4 58.9+29.4 ns
1576.2+£499.1 1850.5+665.9 1902.8 +£1046.5 1986.9 +830.5 ns
106.6 + 3.09 85.6£6.9 111.2+£29.9 834+73 0.001
64+1.1 55+0.5 64+12 52+03 0.001
7.1 £3.6% 10.3+3.6 14.7 +9.5% 82+54 0.009
1.9+ 1.5% 2.1+0.8 3.8 £2.6% 1.6+1.3 0.005
109.8 +48.6 97.8+39.4 103.7 £ 30.0 90.3 £31.5 ns
67.9+39.6 64.8 +28.8 69.1 +40.2 733 +£34.5 ns
1204.7 +£280.4 1339.8+370.2 1379.0+5863 1171.4+3839 ns
99.6 £22.8 82.8+6.3 102.6 + 28.2%* 785+7.9 0.001
57+0.8 54+03 6.5+ 1.3*% 52+04 0.001
6.5 +£2.7*% 6.8+29 11.7 + 8.0%* 6.6 £4.5 0.017
1.6 £1.0* 1.3+£0.7 2.9 +2.3%* 12+£1.0 0.004
95.1£32.5 76.4+18.2 94.8 £26.2 79.5+£31.7 ns
64.4 +36.1 51.0+21.5 55.6 £32.0 59.4 +26.8 ns

1216.5+297.3 1070.5+203.2 1107.8 £5553 9973 +£3275 ns

ns non significative
* p <0.05
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Insulin changes in diabetic patients
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Fig. 4 Changes in insulin levels between groups in DM2 patients

semi-solid milled mixture of whole milk with biscuits, corrob-
orating an increased gastric emptying rate. We should also
mention our patients’ rather slow speed of gastric emptying
(T1/2 = roughly 100 min) prior to surgery.

When we divided the groups into diabetic and non-diabetic
patients, we also found that in the group of non-diabetic pa-
tients, the speed of gastric emptying was significantly higher
for the 3-cm group. This indicates that gastric emptying is
influenced not only by the distance from the section to the
pylorus but also by the patient’s metabolic condition. Some
studies exclude patients with poorly controlled type 2 DM or
more than 10 years of evolution since this condition may
influence the functionality of the vagus nerve and skew the
study of gastric emptying [21]. This fact could explain the
absence of differences in the diabetic group at 12 months of
the intervention.

As we expected, patients in the 8-cm group had a larger
gastric volume than those in the 3-cm group. Twelve months
after surgery, these differences disappeared and the volume
was the same in both groups regardless of the starting point
of the tubular gastrectomy section. Although the gastric

Insulin changes in non diabetic patients
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Fig. 5 Changes in insulin levels between groups in non-DM2 patients

volume of both groups increased, the speed of gastric empty-
ing also continued to increase for both groups. Moreover, the
speed was greater (the stomach emptied faster) in the 3-cm
group. The antrum therefore performs the role of a regulatory
pump, which, in the case of the 3-cm group, disappears to
produce a more direct or “less regulated” emptying.
Although the volume increases, the lack of an antrum does
not curtail the emptying. This dilatation of the remnant after
surgery in our series of interventions coincides with that ob-
served in the study by Vidal et al. [22], who applied a radio-
logical volumetric model based on an oesophageal-gastric-
duodenal transit to measure gastric volume after LVG with a
starting point 5 cm from the pylorus. There appear to be no
absolute differences between groups as far as weight is con-
cerned, although, as we reported recently [15], the patients in
the 3-cm group obtained better results, with a TWL located at
a higher percentile than that in the 8-cm group; when we
analysed the PEBMIL, the 8-cm group also presented a great-
er failure in terms of weight loss. The relationship between
regaining gastric volume and losing weight does not appear to
exist, at least in the short term. Numerous studies have report-
ed conflicting results in the medium term with regard to this
relationship [23, 24]. Further studies are therefore needed to
analyse the relationship between the increase in gastric vol-
ume and its effect on long-term weight loss.

The classification of the techniques of bariatric surgery as
restrictive, malabsorptive or mixed is becoming increasingly
less common, mainly because of the role of the hormones that
regulate appetite, satiety and weight control. Knowledge of
these regulatory pathways and their various interactions is still
at a very early stage. However, this is beginning to become the
main reason why LSG does not operate as a purely restrictive
technique. In non-obese individuals, incretins in the small
intestine (such as GLP-1) work to reduce postprandial
hyperglycaemia by decreasing or regulating the speed of gas-
tric emptying. Bariatric surgery may be the means by which
the direct relationship between emptying and GLP-1 levels is
justified, although from the clinical point of view, this has
neither been fully demonstrated nor fully disproved in the case
of morbid obesity [3, 9—11, 22]. This is based on the hindgut
hypothesis and it is supported by results from other experi-
mental studies, although it should be viewed with caution
when deciding whether a certain technique is suitable for a
patient with a certain metabolic profile [13]. In this sense,
Gagner recalls that GLP-1 decreases gastric emptying velocity
and that this emptying is regulated after LSG by the length of
the antrum left. A too short distance (<1 cm) will also produce
the opposite effect, that is, a semi-obstruction pattern [12].

In this study, preoperatively, we found that the blood concen-
tration of insulin was high in all patients. After surgery, and only
in diabetic patients, we found significant improvements in
hyperinsulinaemia, HbAlc (%) and HOMA-IR index in the 3-
cm group compared with the 8-cm group. This result is observed
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both 6 and 12 months after surgery. No differences were found
between the 3-cm group and the 8-cm group in the baseline con-
centration of incretins (GLP-1 and GIP) or in the concentration of
C-peptide. The studies of Sista et al. concluded a fast gastric
emptying after LSG that could be related to increased plasmatic
GLP-1 levels, according to the hindgut theory [21]. Our study
shows no significant difference between plasmatic GLP-1 levels
before and after LSG and between the 3-cm group and the 8-cm
group, although there is a tendency to decrease their plasmatic
levels and it could be related to the improvement in the
hyperinsulinaemia. Preoperative fasting plasmatic C-peptide
levels were associated with increased type 2 diabetes remission
after bariatric surgery [25], although there were other parameters
that may influence such as age, BMI and duration of type 2 DM
[26]. In our study, no differences have been found between plas-
matic C-peptide levels before and after surgery and between the
3-cmand 8-cm groups. Neither have we found arelation between
improvements in HbA 1¢ (%) and plasmatic levels of C-peptide.

Conclusion

Non-antral preservation results in a higher speed of gastric
emptying compared with antral preservation. Diabetic patients
with antral preservation have a higher speed of gastric empty-
ing than non-diabetic patients but a worse metabolic control,
with no differences in baseline incretin levels compared with
the other groups. This fact enhances the importance of the
metabolic status of bariatric patients prior to surgery and the
role of other hormones regulating the metabolic response be-
yond GLP-1. Further studies are needed to confirm these
findings.

Limitations

This study did not analyse the postprandial response of
incretins, which could have explained some differences be-
tween the groups. The follow-up is in the short-medium term,
still without results in the long term, which will be necessary
without doubt to corroborate our results. Changes in gastric
volume after surgery may partially be subjected to the intake
capacity of the oral contrast of every patient.
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7. DISCUSSIO

7.1. RESECCIO VS PRESERVACIO ANTRAL | PERDUA PONDERAL

L’analisi de la pérdua ponderal despreés de la cirurgia bariatrica esta en continua
revisio per tal de poder aconseguir un estandard ideal ampliament utilitzat a I'hora
de contrastar resultats. Amb aquesta idea s’han proposat multitud de formules.
L’any 1981 es va proposar el %EWL (percentatge excés de pes perdut) per
calcular la resposta a la cirurgia, determinant com a resposta favorable la pérdua
de com a minim del 50% durant el primer any postoperatori'4%187  La
normalitzacio del pes d’'un pacient obés morbid sotmeés a cirurgia bariatrica, és a
dir, aconseguir un IMC de 25Kg/m?, no és un requisit indispensable per observar
millores en les comorbiditats i la qualitat de vida'®. Es més, en aquest tipus de
pacients és bastant dificil assolir un IMC de 25Kg/m? i aixd no significa una
manca de resposta a la cirurgia. El %EWL es calcula amb el pes ideal del pacient,
aquest s’extrau de les taules de la Metropolitan Life Insurance Company of New
York' (%EWL1 en aquest estudi), I'iltima versio de la qual és de I'any 1999 i
es va realitzar en base a la poblacié americana. A Espanya s’utilitzen les taules
d’Alastrué et al'®' per la poblacié catalana que es publicaren en 1982 i que
donada I'antiguitat sén dificilment representatives de la societat actual. Es en
aquest context que Baltasar et al'® proposa un nou indicador, I'IMC esperable
(IMCE) que es calcula mitjangant regressio lineal, aboleix el punt de tall de 25
Kg/m? i manté una constant de regressiéo que és diferent per a cada técnica
quirargica bariatrica emprada'®. Per altra banda, la Bariatric Outcomes
Longitudinal Databases (BOLD) postulava que el millor indicador per expressar
la pérdua de pes era el Percentatge de Pes Total Perdut o % Total Weight Loss
(%TWL)'8190 ja que aquest indicador permetia comparar resultats i mostrar
objectivament com una técnica era més efectiva a una altra pel que respecta a
la pérdua de pes. Més recentment, ’American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery (ASMBS) en un intent per estandarditzar el resultats va poposar utilitzar

el percentatge de pes total perdut (% TWL), 'IMC perdut (kg/m?) i en ltim lloc el
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%EBMIL o el %EWL (utilitzant com a pes ideal el pes corresponent a un IMC de
25 Kg/m?)'3°_ | és en aquest escenari que ens proposem analitzar la pérdua
ponderal dels subjectes del nostre estudi utilitzant totes les formules anteriorment
plantejades i determinar les diferéncies entre els pacients sotmesos a

gastrectomia vertical laparoscopica amb o sense preservacié antral.

Els resultats obtinguts mitjangant els indicadors de %EWL i %EBMIL concorden
amb els publicats pel Spanish National Registry i els analisis publicats basats en
la BOLD91.192,

Tot i que els resultats globals sén congruents amb els estudis publicats, I'analisi
dels mateixos posa en relleu les seves variabilitats. EWL 1 tendeix a subestimar
I'éxit mentre que el EWL 2 tendeix a sobreestimar-lo. D’altra banda, el %EBMIL
és un indicador que distribueix homogéniament els resultats entre bons i
excel-lents. Hem de mencionar que cap grup va aconseguir un IMC inferior a 25

kg/m? a I'any de la cirurgia.

Analitzant els resultats globals segons IMC esperable descrit per Baltasar et al.
es van obtenir resultats satisfactoris. Aquest parametre permet donar una
resposta més racional a la pregunta del pacient sobre quant pes s’espera que
perdi després de la cirurgia. Els autors que el van proposar li atribueixen una
major solidesa predictiva als dos anys de la cirurgia'®183, Tot i aix0, els pacients
d’aquest estudi varen obtenir xifres inferiors a les esperades a I'any de la cirurgia.
L'IMC esperable calculat preoperatoriament va ser de 32,9 kg/m? i els nostres
pacients van obtenir a 'any de la cirurgia un IMC de 30,07 kg/m?. La nostra Unitat
de Cirurgia Bariatrica va obtenir també molt bons resultats utilitzant aquest
indicador als 2 anys de la cirurgia en un grup de 172 pacients intervinguts de
GVL, tot i que aquests resultats foren inferiors al grup de pacients intervinguts de

Bypass gastrojejunal en Y de Roux'®3.

Quan comparem els resultats de pérdua ponderal segons la preservacié o
resseccio antral no s’observen diferéncies entre el grup 3 cm o el grup 8 cm en
valors absoluts. Tot i aixi, basant-nos en el pes total perdut, el grup 3 cm presenta

menor variabilitat i resultats lleugerament millors.
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Existeixen pocs estudis publicats en la literatura que analitzin la preservacio o
resseccio antral i els seus efectes sobre la perdua ponderal. El grup de Michalsky
va publicar I'any 2013 els resultats del seu estudi en 12 pacients. 6 pacients foren
intervinguts de GVL amb inici de la secci6 a 2,5cm del pilor (Grup reseccio antral)
i 6 pacients intervinguts de GVL amb inici a 6cm del pilor (Grup preservacio
antral). Als 12 mesos de la cirurgia no va evidenciar diferéncies en la pérdua
ponderal valorada en %EWL i apuntava a la necessitat d’estudis a més llarg
plag'?*. Per altra banda, el grup d’Abdallah afirmava en la seva publicacié de
2014 que distancies més properes al pilor, €s a dir, major reseccié antral,
aconseguien millors resultats expressats en %EWL'?5. Els estudis del grup
d’Obeidat també observaren que la reseccié antral proporcionava una major
perdua ponderal a curt i mig termini i obtingueren una correlacio positiva entre el
volum d’estomac ressecat i el %EWL'2%:127_ En el present estudi quan analitzem
ambdds grups amb %EWL1 no s’observen diferéncies significatives entre grups,
perod si separem els pacients segons el grau d’éxit observem que els pacients del
grup 8 cm obtenen pitjors resultats que el grup 3 cm amb més d’'un 30% de

pacients situats en el grup de resultats suboptims.

El %TWL és un indicador independent de I'lMC. Els treballs del grup holandés
de Van de Laar AW han aportat una milloria substancial a I'hora d’estandarditzar
I'expressio dels resultats'7%18%.1%0 | 3 nostra cohort presenta resultats
comparables als publicats recentment pel grup de Scepaniak'%? i situa a ambdds
grups per sobre del percentil 50. En I'analisi mitjangant el %TWL el grup 3 cm es
situa en un percentil més alt que el grup 8 cm tot i que aquesta diferéncia no és

significativa.

En conclusid, tot i que I'analisi de la pérdua ponderal no evidencia diferéncies
significatives entre els dos grups d’estudi, si que suggereix un menor percentatge
de resultats suboptims i un major percentil en les grafiques de %TWL en el grup
amb resecci6 antral. Aquest fet ens porta a pensar que en un seguiment a més
llarg termini del grup a 3 cm, amb reseccié antral, podria aconseguir una millor

pérdua ponderal amb una diferéncia estadisticament significativa.
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7.2. RESECCIO VS PRESERVACIO ANTRAL | VOLUM GASTRIC

En la bibliografia existeixen varis estudis publicats que es centren en la pérdua
ponderal i el volum de I'estémac residual’”®%4, la longitud entre el pilor i I'inici de
la primera seccid'%%1% |a reseccid del fundus gastric'®’, el diametre del tutor
sobre el que es realitza la gastrectomia’®1% i el tractament que rep la linia de
reseccié’992%0  Es necessari doncs, analitzar fins a quin punt aquestes
diferéncies técniques en la realitzacio d’'una GVL afecten el volum gastric residual

i quin paper juguen en el resultat final de la cirurgia.

Com era previsible, els nostres resultats pel que fa als canvis volumeétrics
postoperatoris mostren que el grup 8 cm assoleix un major volum als 6 mesos
respecte el grup 3 cm. No obstant aix0, als 12 mesos de la cirurgia els volums
s’igualen en ambdds grups, observant-se fins i tot una major dilatacié de la
manega gastrica en el grup 3 cm que arriba a superar al grup 8 cm, tot i que les

diferéncies no son significatives.

La dilatacié de la nova gastroplastia després de la cirurgia observada a la nostra
casuistica concorda amb els resultats publicats pel grup de Vidal P. on es va
analitzar radiologicament el volum gastric de 45 pacients intervinguts mitjangant
GVL?%" El volum gastric era analitzat als 30 dies i als 12 mesos de la cirurgia
mitjancant la ingesta oral de contrast hidrosoluble i la realitzacié de radiografies
en projeccio antero-posterior; van observar una relacié directa entre l'increment
de volum de l'estdbmac residual i una menor pérdua ponderal després de la
cirurgia. El nostre estudi no ha observat diferéncies significatives pel que
respecta a perdua ponderal entre els dos grups d’estudi, tot i que si que apunta
a uns millors resultats, no estadisticament significatius, en el grup 3 cm. Si tenim
en compte que el grup 3 cm és el que presenta una major dilatacié de I'estobmac
residual, el nostre estudi no concordaria amb els resultats publicats per Vidal P.
pel que fa a la correlacié entre dilatacioé gastrica i pérdua ponderal. Pel que fa a
'exploracio utilitzada per la mesura del volum gastric, el model radiologic
volumetric proposat per Vidal P sembla més facilment reproduible, pero el fet

d’utilitzar una sola projeccié podria subestimar el veritable volum. En aquest
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sentit Braghetto'’6 va publicar un estudi on analitzava I'augment del volum gastric
en 15 pacients als dos anys de la GVL mitjangant tomografia computeritzada
(TC) i mitjangant contrast baritat. Va observar que el contrast baritat obtenia
menor volum que la TC en el mateix individu. Tot i aixi, en ambdues exploracions
es va trobar un augment del volum gastric als dos anys de la cirurgia pero

aquesta dilatacio no es traduia en una pitjor pérdua ponderal.

Més recentment Barbiero G et al. 2°? realitza un estudi per determinar si la
presencia de dilatacio gastrica proximal (gastric pouch) té una relacié directa amb
el fracas en la pérdua ponderal de pacients sotmesos a GVL. Estudia
retrospectivament 49 pacients intervinguts de GVL als que posteriorment se’ls hi
va realitzar un contrast baritat per presentar simptomatologia o una peéerdua
ponderal insatisfactoria. Del total de pacients de I'estudi, es va detectar una
dilatacié gastrica proximal en el 26.5%, perd no es va evidenciar un impacte
directe d’aquesta en la pérdua de pes, suggerint que la dilatacié gastrica “per

se”no era mandataria d’una cirurgia revisional si no s’associaven d’altres factors.

Aixi doncs, tant els estudis publicats al respecte com els nostres resultats
evidencien una progressiva dilatacié del romanent gastric després de la GVL.
Perd no existeix una clara relacié entre aquesta dilatacio i uns pitjors resultats
pel que a pérdua ponderal respecta. Per tant, podem concloure que el fracas en
la pérdua ponderal no esta relacionat amb la dilatacié gastrica i que hi haurien
altres factors relacionats en aquest possible fracas. Com suggereix el grup de
Barbiero G, la preséncia de dilatacié gastrica post GVL no obliga a una cirurgia

revisional si no hi ha altres factors que ho indiquin.
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7.3. RESECCIO VS PRESERVACIO ANTRAL | BUIDAMENT GASTRIC

La motilitat gastrointestinal és un procés que integra l'activitat contractil i
mioeléctrica, el to, la distensibilitat i el transit d’aquest sistema?%3. Aquests factors
son regulats per complexes mecanismes que involucren el sistema nervios
central, el control neuronal local i la preséncia de substancies neurohormonals.
La motilitat gastrointestinal és un procés de suma importancia ja que interfereix
en la capacitat d’ingesta, absorcio i transport intestinal aixi com en la regulacié

de la sacietat i la gana®’.

S’ha descrit un buidament gastric anormal en els pacients obesos que pot estar
accelerat, normal o retardat?®42% Partint d’aquesta consideracid, cal tenir
present la multitud de factors que poden afectar el buidament gastric com soén
'edat, génere, activitat fisica, volum de l'apat ingerit, composicié qualitativa i
calories de I'apat?°6. A més a més, existeix una elevada taxa de diferéncies inter-
individuals pel que fa al buidament gastric de pacients sans?%’. L’alteracié de la
motilitat gastrointestinal en els pacients obesos podria contribuir al

desenvolupament i al manteniment de la obesitat®7,208.209.210,

Funcionalment I'estomac es divideix en dues zones: estomac proximal (fundus i
cos gastric) que actua com a receptor de I'aliment i 'estdmac distal (antre gastric)
que actua com a triturador i propulsor de l'aliment. La motilitat gastrica esta
regulada per les cél-lules intersticials de Cajal localitzades en el plexe mioentéric
en la part proximal de la curvatura major gastrica, aquesta zona del cos gastric
s’ha identificat com el marcapas de la funci® motora intestinal?'".212213_ | g
distensié de l'antre gastric, secundaria a la recepcio, barreja i trituracié de
I'aliment, produeix una relaxacioé del pilor i afavoreix el transport del contingut
gastric al duodé?'32'4 Un correcte buidament requereix d’'una coordinacio
antropilorica intacta i segons la técnica utilitzada es pot veure modificada,
sobretot segons I'extensio de la resseccio antral'?8. La cirurgia bariatrica és el
vehicle a través del qual es produeixen canvis en la motilitat gastrointesitnal
construint sistemes digestius modificats que alteren no només 'anatomia siné

també la fisiologia buscant el seu efecte en la pérdua de pes.
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El resultats del nostre estudi pel que fa a buidament gastric mostren una
acceleracié del buidament gastric, és a dir una major velocitat de buidament i un
menor T1/2, de forma global als 6 mesos de la cirurgia i aquesta es manté als 12
mesos. Aquestes troballes concorden amb d’altres estudis
publicats'31210.215.216.217 E| grup de Braghetto, va realitzar I'any 2009 un estudi
en 20 pacients intervinguts de GVL amb un inici de seccio a 2-3 cm del pilori els
compararen amb un grup control format per 18 pacients no obesos no
intervinguts''. Mesuraren el buidament gastric per a liquids i solids mitjangant
gammagrafia observant una acceleracié del buidament gastric per solids i per
liquids en els pacients intervinguts. Segons el grup de Braghetto el buidament
gastric accelerat que s’observa en els pacients intervinguts de GVL podria ser
secundari a la modificacié de I'anatomia funcional, la reduccié de la funcié de
reservori gastric, 'alteracié del marcapas gastric i I'alteraciéo motora del complex

antro-duodenal.

Donat que el perfil de buidament gastric també depén de les caracteristiques de
aliment ingerit (volum, contingut caloric, composici6 en macronutrients i
densitat), cada laboratori o centre hauria d’establir els seus propis valors de
normalitat i el seu propi protocol pel que fa a I'aliment utilitzat per la realitzacio
de la gammagrafia gastrica. Aixd depén principalment de la disposicié o no de
cuina propia i la ventilacio de les instal-lacions. En el nostre centre la Unitat de
Medicina Nuclear on es troba situada la gammacamera no disposa d’aquestes
caracteristiques i, per tant, cal administrar un aliment no cuinat. La preparacio
andiminstrada conté unes 400Kcal aproximadament i reuneix les condicions de
dieta equilibrada en composicié de macronutrients. D’aquest fet se’n deriven les
diferéncies trobades en la bibliografia pel que fa a protocols de buidament
gastric®’®. Alguns estudis defensen la necessitat d’estudiar per separat el
buidament gastric en funcié de la densitat de I'aliment ingerit donat que els
mecanismes de buidament son diferents per solids que per liquids. Tot i que la
majoria conclouen que el buidament es veu incrementat tant el liquids com en
solids després de la GVL?'9. En el present estudi es va utilitzar una barreja
semisolida de llet sencera amb galetes i es va corroborar aquesta acceleracio
del buidament gastric. Cal destacar que la nostra cohort presentava
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preoperatorimant una velocitat de buidament enlentida (T1/2 = 100 minuts

aproximadament)

La GVL actua a través de multiples mecanismes que comporten una restricciod
gastrica, efectes hormonals, canvis en la motilitat gastrica i en els habits
alimentaris?2°. Un dels arguments en el que es basen els autors que donen suport
a la preservacio6 antral és el fet que la resseccio de I'antre comporta una alteracié
del buidament gastric, tot i que els resultats dels diferents estudis publicats sén
contradictoris99.129.1%  Estudis realitzats en gastrectomies subtotals amb
preservacio pilorica per neoplasia gastrica han observat una millor preservacio
de la funcio gastrica, i per tant, millors resultats en les gastrectomies realitzades
a 2.5cm del pilor versus aquelles realitzades a 1.5cm, indiquen que la principal
causa és la preservacio de la branca pilorica del nervi vagus'3%22' En aquest
sentit, Gagner també apuntava que GVL molt restrictives amb inicia a 1 cm del

pilor podrien comprometre el buidament gastric creant un patré semi oclusiu'?3.

Davant la discordanca en els resultats dels estudis publicats sobre GVL i
buidament gastric, el grup de Bernstine publica un estudi en 21 pacients
intervinguts de GVL amb preservacié antral (a 6cm) exclouen de I'estudi dos
pacients que presenten un buidament gastric enlentit per causes metaboliques i
farmacologiques. Es realitza un estudi gammagrafic preoperatoriament i als 3
mesos de la cirurgia. Els resultats no mostren alteracions en el buidament gastric
i ho atribueixen a la preservacio de la funcionalitat i 'anatomia de I'antre’®?. Es
basen en els estudis de Weiner que advoca a favor de la preservacio per dos
raons principals: importancia de I'antre com a mecanisme de propulsié del bolus

alimentari i abséncia de transcendéncia en el volum gastric residual'?°,

Posteriorment, amb I'objectiu de demostrar que tot i la resseccioé radical de I'antre
gastric la fisiologia del buidament gastric es pot preservar, el grup de Michalsky
va dissenyar un estudi amb 12 pacients aleatoritzats en dos grups, grup de
Resseccio Antral ( a 2.5cm del pilor) i grup de Preservacié Antral (a 6cm del
pilor). L'estudi observa un augment de la velocitat de buidament gastric en
aquells pacients amb resseccid antral i van concloure que era possible realitzar
gastrectomies verticals amb major resseccio de I'antre gastric sense causar un

alentiment del buidament'?4. Tot i la idea innovadora es tractava d’'un estudi amb
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un tamany mostral molt petiti amb un seguiment a curt termini que donaven poca

fortalesa als resultats obtinguts.

L’any 2013 el grup de Melissas publica un estudi on analitza el buidament gastric
i la motilitat intestinal després de la GVL. En 21 pacients obesos morbids
intervinguts de GVL a 5cm del pilor es realitza un estudi gammagrafic
preoperatori i als 4 mesos postintervencié. Observen una acceleracié del
buidament gastric i del transit intestinal per aliments semisolids. També observen
un retard en l'inici de 'ompliment cecal i un transit a través de la valvula ileocecal
també retardat. Relacionen les alteracions de la motilitat intestinal a nivell de
l'intesti prim distal i del cec amb els efectes metabolics de la GVL i la pérdua

ponderal obtinguda®.

Els resultats del nostre estudi mostren una acceleracié del buidament gastric en
ambdds grups, i tot i que la velocitat és més alta en el grup 3 cm, les diferéncies
no son estadisticament significatives. Quan dividim els pacients segons la seva
condicio de diabétics o no-diabeétics i segons l'inici de la seccié des del pilor,
trobem que en el grup de pacients no-diabétics la velocitat de buidament és
significativament més elevada en el grup 3 cm. Aquest fet indicaria que el
buidament gastric no esta unicament influenciat per reseccié o preservacio antral
sind que la condici6 metabodlica del pacient també hi tindria un paper molt
important. Alguns estudis exclouen els pacients que presenten una diabetis tipus
2 mal controlada o de més de 10 anys d’evolucié ja que creuen que aquesta
condicido pot afectar la funcionalitat del nervi gastric i produir un biaix en
I'estudi?’®. Aixo podria explicar, en part, 'abséncia de diferéncies trobades en el

grup diabétic als 12 mesos de la cirurgia.

Quan relacionem els resultats de buidament gastric amb els de volum gastric
observem que, tot i que en ambdds grups el volum gastric augment després de
la cirurgia, la velocitat de buidament continua augmentant també en ambdos
grups. A més a mes, la velocitat és més alta, és a dir, I'estomac buida més rapid,
en el grup 3 cm. L’antre juga un paper de bomba reguladora, que en el cas del
grup 3 cm desapareix produint un buidament més directe o0 menys regulat. | tot i
que el volum augmenta, la manca d’antre no pot frenar aquesta acceleracié

progressiva.
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Tant el nostre estudi com la majoria d’estudis publicats en la literatura,
observen que després d’'una GVL existeix una acceleracio del buidament
gastric. La reseccio de I'antre comporta un buidament menys regulat i per
tant més accelerat. La condicié metabdlica prévia dels pacients intervinguts
de GVL és clau en els resultats obtinguts, evidenciant una major velocitat de
buidament en els pacients no diabétics amb reseccidé de I'antre gastric. Aquest
fet ens indueix a considerar la necessitat de modificar una mateixa técnica
quirdargica segons la condicié metabdlica del pacient a intervenir. Es a dir, un
pacient no diabétic es beneficiaria més d'una reseccié antral que d’'una

preservacio del mateix.
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7.4. RESECCIO VS PRESERVACIO ANTRAL | RESPOSTA METABOLICA

La classificacio de les diferents técniques quirdrgiques en cirurgia bariatrica com
técniques restrictives, malabsortives o mixtes va perdent progressivament
protagonisme. Un dels motius principals és el paper que desenvolupen les
hormones reguladores de la gana, la sacietat i el control del pes. El coneixement
d’aquestes vies de regulacié i les diferents interaccions entre elles esta encara
en una fase molt preliminar perd comenga a erigir-se com el principal motiu pel
que la gastrectomia vertical laparoscopica no actua unicament com una técnica

restrictiva pura.

GIP i GLP-1 sén dues de les principals hormones incretiniques secretades a
nivell intestinal en resposta a la ingesta de glucosa o nutrients. En individus sans
no obesos estimulen la secrecid d’insulina a nivell de les cél-lules B
pancreatiques???2. A més a més, el GLP-1 esta involucrat en la motilitat
gastrointestinal ja que disminueix la velocitat de buidament gastric en resposta a
la ingesta??3224, E| GIP ha demostrat tenir poc efecte en el buidament gastric, en
canvi actua a nivell de I'estdmac disminuint la secrecio acida gastrica??®. Per tant,
en individus sans no obesos, les incretines de l'intesti prim com el GLP-1 actuen
reduint la hiperglucémia postpandrial mitjangant la seva accié sobre la secrecio
d’insulina i la disminucié o la regulacié del buidament gastric. En l'obesitat
morbida la resposta del GLP-1 a l'aliment és més aviat escassa, amb la
conseguent hiperglucémia i un possible alentiment del buidament gastric que
intentaria regular-la. La cirurgia podria ser, en aquest cas, el vehicle a través del
qual es justificaria la relacié directa entre buidament gastric i nivells de GLP-1;
tot i que a nivell clinic, aquest fet no ha pogut desmentir-se ni assegurar-se al
100% dins del marc de la obesitat morbida*0-4142.201.216 - Aquesta hipotesi esta
basada en la teoria de I'intesti distal i avalada per estudis experimentals'®’, perd
cal valorar-ho amb cautela abans d’indicar en un pacient amb un determinat perfil
metabolic si li convé més una técnica quirdrgica o una altra. En aquest sentit
Gagner recorda que si bé el GLP-1 disminueix la velocitat de buidament gastric,
aquesta velocitat bé determinada pel tipus de técnica quirurgica i en el cas de la

gastrectomia vertical pel tamany de I'antre remanent. Afirma fins i tot, que una
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distancia al pilor extremadament curta (<1cm) podria donar lloc a I'efecte contrari
comportant-se com una semi-oclusi¢'23,

En l'analitica sanguinia preoperatoria es va observar que hi havia un augment
de la concentracié plasmatica d’insulina que era present en tots els grups. Cal
recordar que en l'obesitat, 'acumulacié de greix, sobretot el visceral, produeix en
'organisme un estat proinflamatori que acaba desencadenant la sindrome
metabolica. Aquest augment de citoquines proinflamatories desencadena una
cascada de reaccions moleculars afavorint la resisténcia a la insulina,
I'arteriosclerosi i 'esteatosi hepatica, entre d’altres?26. Unicament en els pacients
diabétics, una distancia de 3 cm millora la hiperinsulinémia, I'index HOMA-IR i
I'HbA1c (%) de forma significativa respecte a la distancia de 8 cm. Aquest fet és
visible als 6 mesos de la cirurgia i es manté als 12 mesos.

No s’observaren diferéncies significatives en la concentracié basal d’incretines
(GLP-1 i GIP) entre els grups 8 cm i 3 cm. Cal tenir present que ambdues
incretines sofreixen una rapida degradacio proteolitica catalitzada per DPP-4, pel
que és necessari mesurar-les adequadament (tubs en fred i amb aprotinina com
a inhibidor de la DPPIV i si és possible les dues isoformes (intactes i totals) en
els estudis de secrecid i metabolitzacio in vivo34227.

Els immunoassaigs per determinar els nivells de GIP i GLP-1, sobretots aquells
utilitzats per la determinacié de la seva forma intacta, requereixen d’anticossos
especifics que no estan ampliament disponibles??8. La secrecié de GIP i GLP-1
en lintesti prim es veu incrementada en resposta a la ingesta d’aliments o
glucosa?®. Els nivells de GIP en deju es multipliquen per 10 als 30minuts d’una
sobrecarrega oral de 75gr de glucosa i per 20 als 60 minuts d’'un apat equilibrat
en individus sans de racga caucasica'??2%, |La secrecid de GIP no depén
unicament del volum de la ingesta sin6 de la composicié de la mateixa, ja que
s’ha observat que la ingesta de proteines produeix una major secrecié que la
ingesta de greixos®3. Resultats similars s’han observat en I'estudi de secrecié del
GLP-1, triplicant els seus nivells basals als 30 minuts de la ingesta de 75gr de
glucosa o d’'un apat equilibrat en individus sans de racga caucasica'?.

En el nostre estudi hem analitzat I'estat hormonal basal total. La determinacio
de la forma intacte del GLP-1 va resultar infructuosa degut a problemes de rang

del propi kit (indetectable en la majoria de mostres).No es va realitzar estudi de
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resposta postpandrial després de I'administracio d’'una carrega oral de glucosa
o d’'un apat equilibrat. Aquest pot ser un dels motius pel qual no es van trobar
diferéncies significatives entre els grups d’estudi, i com ja és patent a la
publicacié numero 2, ho considerem una limitacié del mateix.

Els estudis de Sista et al. conclouen que 'augment de la velocitat de buidament
gastric observat després de la realitzaci6 d'una gastrectomia vertical
laparoscopica podria estar relacionat amb 'augment dels nivells plasmatics de
GLP-1, d’acord amb la teoria de l'intesti distal?'®. Els estudis de Melissas et al.
també apunten que 'augment del temps de contacte entre l'ileum terminal i
I'aliment que es produeix després d’'una GVL, produeix una estimulacio de les
cel-lules L intestinals i una produccié incrementada de GLP-1 que es tradueix en
una millora de control glucémic''. Tot i que en aquest estudi no s’observa una
diferéncia significativa en la concentracié de GLP-1 entre el grup 3 cm i el grup
8 cm, si que existeix una tendéncia a la disminucio dels seus nivells que podria
estar més en relaci6 amb la milloria de la situacido d’hiperinsulinémia dels
pacients.

El péptid C estd compost per 31 aminoacids. Es alliberat per les cél-lules beta
pancreatiques durant I'escisid de la insulina des de la proinsulina. Té una
excrecio renal i la seva vida mijta és 3-4 vegades més llarga que la insulina. Els
nivells preoperatoris de péptid C s’associen amb el grau de remissié de la
diabetis tipus 2 en els pacients sotmesos a cirurgia bariatrica®!, tot i que hi ha
altres parametres que també hi influeixen com sén 'edat, IMC i la durada de la
diabetis tipus 22%. Tots els pacients presentaven preoperatoriament nivells de
péeptic C >1 ng/ml, és a dir, presentaven una suficient reserva pancreatica per
obtenir una bona resposta metabolica a la cirurgia'*. Tot i aixi, no es van trobar
diferéncies en les concentracions plasmatiques de péptid C abans i després de
la cirurgia ni entre els dos grups d’estudi. Tampoc es va trobar relacio entre la
milloria dels nivells d’'HbA1c (%) i els nivells plasmatics de péptid C.

Per tant, amb els resultats obtinguts en aquest estudi podem afirmar que la
situacié metabolica prévia del pacient bariatric determinara la seva resposta
metabolica a la cirurgia. Consequentment, davant un pacient obés morbid i

diabetic tipus 2 en el que s’indica la realitzacié d’'una GVL recomanariem realitzar
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una técnica més restrictiva amb reseccié de I'antre gastric per tal d’aconseguir

una milloria de la situacié metabdlica pel que respecta a la milloria de la situacid
d’hiperinsulinémia.
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8. CONCLUSIONS

PRIMERA: Després d'una GVL existeix una disminuci6 significativa del volum

gastric i un augment de la velocitat de buidament gastric.

SEGONA: Als 12 mesos de la cirurgia el volum gastric s'incrementa i s’'iguala en
ambdos grups. Tot i aix0, la manca d’antre en el grup 3 cm no aconsegueix frenar

la velocitat de buidament gastric.

TERCERA: El grup sense preservacio antral, presenta un buidament gastric més
accelerat respecte al grup amb preservacio antral, observant-se la significacié
estadistica en el grup 3 cm no diabetic.

QUARTA: EI grup sense preservacio antral presenta una millora de la seva
situacié d’hiperinsulinémia respecte al grup amb preservacié antral, observant-

se una significacié estadistica en el subgrup de pacients diabétics.

CINQUENA: La situacié metabolica prévia del pacient bariatric és un factor
predictor de la resposta a la cirurgia. No s’han observat diferéncies en les

concentracions d’incretines entre els diferents grups d’estudi.

SISENA: La millora de la hiperinsulineémia del grup 3 cm diabétic respecte el grup
8 cm diabétic suggereix la importancia del paper de les hormones reguladores
de la resposta metabolica més enlla del perfil incretinic del pacient.

SETENA: La GVL amb o sense preservacioé antral obté excel-lents resultats pel
gue fa a la perdua ponderal, cumplint els estandards marcats a través dels
indicadors classics (YEBMIL i %EWL).

VUITENA: El grup sense preservacié antral, grup 3 cm, obté un menor

percentatge de resultats suboptims respecte el grup amb preservacié antral, grup

8 cm, utilitzant els indicadors classics.
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NOVENA: L’analisi mitjancant el percentatge de pes total perdut (%TWL) situa el

grup 3 cm en un percentil mes elevat que el grup 8 cm.

DESENA: L’analisi dels indicadors de pérdua ponderal revela una gran
variabilitat entre ells. El %TWL és I'indicador més adequat per comparar la nostra
serie, donat que les grafiques en percentils permeten un control evolutiu visual i

una deteccid precog del canvi de percentil.
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