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• Conjunt de procediments quirúrgics pel tractament 
de patologies relacionades amb  el Sindrom 
Metabòlic 

• Malalties objectiu 
– Diabetis Mellitus tipo 2 
– Hipertensió arterial 
– Dislipidèmies 

• Tècniques quirúrgiques 
– Procediments bariàtrics 
– Altres procediments en desenvolupament 

Cirurgia Metabòlica 



Fonaments de la Cirurgia 
Metabòlica 



Fisiopatologia de la Cirurgia Metabòlica 

• Pérdua de pes 
• Canvis hormonals paracrins i endocrins en el budell 

prim 
– Teoria del budell proximal 
– Teoria del budell distal 

• Alteracions en el funcionalisme gàstric 



Teoria del Foregut 

• Les incretines 







La resposta hormonal 



Concepte 

Goldfine A. et al. Nature Medicine 2009; 6: 616-7 





La teoria del Hindgut 



¿Per qué un cirurgià 
bariàtric? 







No hi haurà mai més patologies médiques o 
quirúrgiques, els abordatges i equips multidisciplinars 

tracten malaties que requereixen una cura 

Tractament Quirúrgic vs. Tractaments Médics 



No es una troballa casual… 



… tampoc nova… 



… i està avalada per estudis amb elevada 
evidència científica 



Experiència H.U. Bellvitge 



Experiència H.U. Bellvitge 

 



Però!!! 

• La majoria són 
estudis 
observacionals 

• Són tots malalts 
obesos mòrbids 



CIRURGIA BARIÀTRICA 

CIRURGIA METABÒLICA 



Cirurgia Bariàtrica vs. Cirurgia Metabòlica 

• Pacients diferents 
– Composició corporal 
– Mecanismes fisiopatologics 

• Etiologies diferents de la patologia metabòlica 
• Comportament clínic diferent 



¿On som avui? 





Cirurgia Metabòlica al 2010 

• Indicacions 
– DM2 + IMC>35 kg/m2 
– DM2 + IMC 30-35 kg/m2 en pacients controlats 
– Controversia: DM2 + IMC <30kg/m2  

• Treballs no comparatius per a definir la millor 
cirurgia 
– By pass gàstric metabòlic 
– By pass duodè jejunal 
– Sleeve endoluminal 
– Altres tècniques 



Document de Consens de Roma 



Tècniques 



Resultats 

Técnica Cirurgià Any Patients Resultats Morbilitat Mortalitat 

Bypass 
Metabòlic 

A. Ramos 2009 59 76% Resolució 
20% Milloría 

1 pacient 0 

Bypass 
duodeno-

jejunal 

A. Ramos 2011 20 90% Resolució 
10% Milloría 

2 pacients 0 

Bypass 
duodeno-

jejunal + Sleeve 

R. Cohen 2011 100 66% Resolució 
32% Milloría 

9 pacients 1 pacient 

Sleeve 
Endoluminal 

A. 
Escalona 

2012 24 Reducció significativa 
parametres 

2 0 



Estudi STAMPEDE 

• Cirurgia (Bypass / Sleeve) vs.  
Terapia Mèdica Intensiva 

• Pacients no obesos mórbids 



Estudi STAMPEDE 



Estudi STAMPEDE 



Estudi Mingrone 

• Cirurgia (Bypass / Derivació BP) vs.  
Terapia Mèdica Intensiva 

• Pacients no obesos mórbids 



Estudi Mingrone 

• Resultats 
– Tots els pacients intervenguts van suspendre el 

tractametn oral en 15 dies 
– No correlació amb: 

• IMC previ 
• Edat 
• Duració diabetis ni Pérdua ponderal post IQ 
 

 



Estudi Mingrone 



Estudi Mingrone 

• Resultats 
– Resolució de la Diabetis (Criteris ADA) 

• 95% de los pacients amb BPD 
• 75% de los pacients amb Bypass 
• Cap pacient amb tractament mèdic intensiu 

 



DOCUMENT DE POSICIONAMENT DE LES SOCIETATS  
SECO-SEEDO-SEEN-SED 

J. Resa, C. Masdeval, F. de la Cruz Vigo 

M. Garrido, A. Goday 

MA. Rubio, S. Moreneo 

C.Pesquera, I. Llorente 



Indicacions (equips multidisciplinars) 

IMC ≥ 35 kg/m2, especialment si la diabetis o les seves 
comorbilitats són difícils de controlar amb canvis d’estil de vida i 
tractament farmacològic 

IMC 30-35 kg/m2 

1. Descartar altres formes de diabetis: Tipo 1, LADA, MODY…) 

2. Progressiu empitjorament del control glicémic (HbA1c > 7,5 %) tot i 
tractament convencional optimitzat i quan hi hagi altres comorbilitats 
majors no controlades (dislipèmia aterogènica, HTA, apnea del son). 

 

Pitjors taxes de remisió en: DM2 de llarga durada (>10 anys), tractament amb 
insulina i escasa reserva pancreàtica 

 



Criteris de remisió de la DM2 

Remisió parcial HbA1c no diagnòstica de DM (< 6.5%).  

Glucosa basal 100-125 mg/dl (5.6-6.9 mmol/l).  

Absencia de tractament farmacològic.  

Al menys un any de durada.  

Remisió complerta HbA1c “normal” (< 6%).  

Glucosa basal < 100 mg/dl (< 5.6 mmol/l).  

Absencia de tractament farmacològic.  

Al menys un any de durada. 

Remisió perllongada Al menys 5 anys de remisió.  

  

Milloria                              HbA1c < 7 %, amb tractament farmacològic 

  

  
En qualsevol cas i per a la majoria dels pacients:  

HbA1c < 7 %,  

cLDL < 100 mg/dL, 

Triglicérids < 150 mg/dL,  

cHDL > 40 mg/dL (homes) y > 50 mg/dL (dones),  

Presió arterial < 140/80 mm Hg. 



Tècniques quirúrgiques 

 Cirurgià bariàtric expert (Criteris Acreditació SECO) 

 Tècnica amb < 1 % mortalitat, < 10 % comorbilitat, < 
2 % reintervencions/any 

 Tècniques conegudes amb petites variacions en 
funció de les característiques del pacient 

 Tècniques novedoses  assaig clínic 

 
 La cirurgia metabòlica s’ha d’entendre com a treball en equip 

multidisciplinar que inclogui cirurgians bariàtrics, endocrinólegs, 
neumólegs, cardiólegs, internistes, resercadors,… 

 La cirurgia metabòlica s’hauria d’incorporar progressivament als algoritmes 
de tractament de la DM2. 



Conclusions 

• La cirurgia metabòlica parteix dels fonaments de la 
cirurgia bariàtrica, pero té indicacions i resultats 
diferents 

• Els resultats preliminars dels assajos clínics són 
prometedors però no tan espectaculars com es 
pensaba 

• Els equips multidisciplinars per al tractament 
d’aquestes patologies són la clau de l’èxit en el futur 


