CIR ESP. 2019;97(9):477-479

CIRUGIA ESPANOLA

www.elsevier.es/cirugia

CIRUGIA

Editorial

Cirugia bariatrica de revision: ¢estamos abriendo la

caja de Pandora?

Check for
updates

Revisional bariatric surgery: Are we opening a Pandora’s box?

El sindrome metabdlico y la obesidad son un importante
problema de salud publica que conduce a altas tasas de
morbimortalidad en todo el mundo. Esta enfermedad crénica
casise ha triplicado desde 1975. En 2016, mas de 1.900 millones
de adultos mayores de 18 afios fueron considerados con
sobrepeso, y de estos adultos, mas de 650 millones eran
obesos. En general, aproximadamente el 13% de la poblacién
adulta del mundo (11% de los hombres y 15% de las mujeres)
era obesa en 2016' 2. Un indice de masa corporal (IMC) elevado
es un factor de riesgo para desarrollar enfermedades no
transmisibles, como trastornos cardiovasculares (principal-
mente enfermedades cardiacas y accidentes cerebrovascula-
res), hipertensién, diabetes, osteoartritis, hiperlipidemia,
enfermedad renal crénica y, finalmente, algunos canceres,
como endometrio, mama, ovario, préstata, higado, vesicula
biliar, rifién y colon®.

A pesar de su patogénesis multifactorial y la variedad de
intervenciones médicas (no quirtrgicas y quirdrgicas) dispo-
nibles para el tratamiento, los procedimientos quirtrgicos
metabdlicos y baridtricos siguen siendo la alternativa mas
eficaz y probada. Se han desarrollado numerosas técnicas y
procedimientos quirdrgicos durante los dltimos 50 afos, y la
llegada de nuevos dispositivos e instrumentos quirtrgicos ha
aumentado su seguridad, su eficacia y su demanda®>.

La primera cirugia metabdlica se atribuy6 al Dr. Kremen en
1954, cuando se realizé el bypass yeyuno-ileal inicial. El
procedimiento mostré mayores complicaciones metabdlicas,
representadas por diarrea severa y deshidratacién. En 1966, el
Dr. Mason propuso el primer «procedimiento quirtrgico
bariatrico» después de darse cuenta de que los pacientes
con gastrectomia total parcial por cdncer experimentaron una
pérdida de peso durante el periodo de recuperacién postope-
ratoria®. Esta técnica consisti6 inicialmente en una transec-
cién gastrica horizontal con una ileostomia en asa que luego
se optimizé para bolsas gastricas mas pequefias y tamafos
de estoma. Los pacientes presentaron reflujo biliar severo,

y finalmente se propuso una reconstruccién «Roux-en-Y» para
resolver el problema.

Afos més tarde, en 1994, una nueva era de la cirugia
metabdlica y bariatrica (CMB) comenz6 definitivamente con el
desempeno del primer bypass gastrico laparoscépico del Dr.
Wittgrove. Se ha experimentado un crecimiento exponencial
de los procedimientos de CMB durante las ultimas dos
décadas: en 2011 se realizaron mas de 340.000 procedimientos
en todo el mundo®.

La Sociedad Americana de Cirugia Metabdlica y Bariatrica
(ASMBS, por sus siglas en inglés) publicé en junio de 2018 un
informe que describe los procedimientos de CMB mads
comunes de la siguiente manera: manga gastrectomia vertical
(GV) (SG) 59,3%, bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) 17,8%,
banda gastrica ajustable (AGB) 2,7%, balén intragastrico (BIG)
2,7%, otro (O) 2,4% y derivacién bilio-pancredtica con cruce
duodenal (DBP/CD) 0,7%. Sorprendentemente, los casos de
revisién representan el 14,1% del total del procedimiento
realizado anualmente. De los casos de revision, el 26% fueron
secundarios a complicaciones después de los procedimientos
primarios, el 63% a la recuperaciéon del peso perdido y la
recurrencia de comorbilidades y el 11% por ambas situacio-
nes®.

Hoy en dia han surgido muchas preguntas sobre la
efectividad y la seguridad de la CMB con estudios de
seguimiento a largo plazo que demuestran que todos los
procedimientos pueden tener una tasa de fracaso secundaria a
la pérdida inadecuada de peso, recuperacién de peso o
complicaciones. Existen diferentes factores involucrados en
los resultados clinicos deficientes, incluidos los relacionados
con la nutricién, psicolégicos y quirtrgicos. Ademas, las tasas
de fracaso pueden variar segin el tipo de procedimiento
y los criterios utilizados para evaluar a los pacientes. Debido a
la falta de literatura médica y la ausencia de estudios clinicos
en este ambito desconocido, actualmente no se dispone de un
consenso y de directrices con respecto a los procedimientos de
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revision de la CMB. Creemos que los procedimientos de
revisién serén el préximo capitulo de la historia de la CMB®”.

Este subconjunto de pacientes puede representar una
poblacién dificil para las generaciones actuales y futuras de
cirujanos bariatricos. Un enfoque apropiado de gestién de la
atencién basado en un modelo multidisciplinario especiali-
zado (cirujano bariatrico entrenado, dietista, gastroenterd-
logo, endocrindlogo, psicédlogo, trabajador social y enfermero
especializado) puede mejorar las tasas de éxito y lograr
mejores resultados clinicos®.

Las opciones quirtrgicas para revisar los procedimientos
primarios de la CMB, ya sea por complicaciones o por pérdida
de peso inadecuada, incluyen la conversién a BPD/DS, GV,
bypass gastrico con una anastomosis BAGUA o BPGYR. Las
experiencias iniciales que se han publicado durante los
altimos dos afios describen las caracteristicas de los pacientes
y los resultados clinicos de pacientes que se someten a
procedimientos de revisién®.

En el 2018, Almalki et al.’ publicaron una revisién
retrospectiva de 116 pacientes con operaciones bariatricas
restrictivas fallidas que se sometieron a una cirugia de bypass
de revisién laparoscépica (BPGYR vs. OAGB). Entre 116
pacientes, 81 tenian gastroplastia vertical con banda (VBG)
y 35 tenian OAGB. La edad promedio en la cirugia de revisiéon
fue de 35,7 afios y el IMC promedio antes de la reoperacién
fue de 37,2 kg/m? La cirugia de revisién ocurrié después de
58,8 meses del procedimiento primario. Se describieron las
razones de las reoperaciones de la siguiente manera:
recuperacién de peso (50,9%), pérdida de peso inadecuada
(31%) e intolerancia (18,1%). Los procedimientos se comple-
taron laparoscépicamente en todos los casos, pero el BPGYR
tuvo tiempos operativos significativamente mas largos que el
OAGB. La tasa de complicaciones fue del 10%, sin ninguna
diferencia significativa entre ambos grupos. Llegaron a la
conclusién de que el BPGYR y el OAGB son opciones aceptables
para revisar casos con el mismo perfil de seguridad, aunque se
demostré que el OAGB es una técnica mas simple.

Landreneau et al.° mostraron una serie de 89 pacientes
que se sometieron a una conversién de GV a BPGYR por
reincidencia de peso o complicaciones relacionadas con la GV.
Las complicaciones comunes se definieron como: enfermedad
por reflujo gastroesofdgico (ERGE) (40,5%), estenosis de la
manga (31,0%), fistula gastrocutanea (16,7%) o gastropleural
(7,1%) y torsién gastrica (4,1%). La edad media fue de 47,2 afios
y la mediana del IMC en el momento de la revisién fue de
43,2 kg/m®. El abordaje a la laparoscopia se completé en el
85,4%, y el 31,5% tuvieron complicaciones que incluyeron
infeccién del sitio quirtrgico (20,2%), reoperaciéon (6,7%),
estenosis anastomoética (3,4%) y un embolismo pulmonar;
no hubo mortalidad. El estudio concluyé que esta estrategia de
conversién es seguro, técnicamente viable y mostr6 un perfil
de complicaciones razonable.

Alsabah et al.® publicaron los resultados a corto plazo del
OAGB revisional después de la experiencia de la GV debido a
una recuperacién de peso. Se realiz6é una revisién retrospec-
tiva con un total de 31 pacientes con historia de GV inicial. El
87,1% eran mujeres, el IMC promedio en el momento de la
cirugia de revisién era de 49 kg/m? y la duracién promedio
hasta que los pacientes se sometieron a OAGB de revisién fue
de 5,1 afios. La causa de la revisién fue la recuperacién de peso

(86,1%), la pérdida de peso inadecuada (10,3%) o el desarrollo
de una complicacién (reflujo) (6,5%). Solo se informaron tres
morbilidades (10,3%), que posteriormente se resolvieron con
éxito durante el seguimiento. La conclusién afirmé que el
OAGB es un método seguro y eficaz a corto plazo para la
gestién de GV fallidas™.

Finalmente, una encuesta basada en un cuestionario que
incluyé cirujanos bariatricos de todo el mundo también fue
publicada recientemente por Mahawar et al.'? en 2018.
Teniendo en cuenta la falta de pruebas sobre diversos aspectos
de la cirugia bariatrica revisional (CBR), el estudio intentd
comprender la variacién en las practicas relacionadas con la
CBR. Un total de 460 participantes de 62 paises fueron
incluidos en esta encuesta. Encontraron que el BPGYR fue la
opcién mas frecuentemente realizada después del OAGB y la
GV iniciales (75,5 y 77,7%, respectivamente). Para la revisién
después de la GV la segunda opcién fue el OAGB (37,2%). Para la
revisién después del BPGYR las opciones mads preferidas
fueron la reduccién del remanente gastrico (49,1%), la
prolongacién del asa biliopancreatica (30,0%) y la reduccion
del didmetro de la anastmosis gastro-yeyunal quirtrgico
(26,4%). Como se esperaba en este estudio, los cirujanos
bariatricos de revisién expresaron la necesidad de que, antes
de considerar un segundo procedimiento, buscaran la opinién
de un equipo multidisciplinario (dietista, psicélogo, endocri-
nologo).

Nuestra experiencia inicial en Cleveland Clinic Abu Dhabi
(CCAD) en casos bariatricos de revisién nos ha demostrado
que RYGB se ha convertido en una alternativa potencial
y atractiva. Ciento veintiin pacientes se sometieron a
conversién o revisién durante los Gltimos tres afios, lo que
representa el 20,5% de todos los procedimientos bariatricos
realizados. La conversién mdas comun fue a RYGB (95%) o
distalizacién debido a la recuperacién de peso después de
RYGB (5%). Las indicaciones mas comunes para la conversion
fueron ERGE (n = 40, 33%), recuperacién de peso (n = 39, 32.2%),
néuseas crénicas, vémitos y / o disfagia (n = 36, 29.7%). La tasa
de reingreso a los 30 dias fue de (8.2%). El IMC mediano a los 12
meses fue de 30 (20-39 kg / m2). No hay mortalidades en una
mediana de seguimiento de 24 meses.

En nuestra opinién, estamos de acuerdo con la literatura
médica actual que sefiala al BPGYR como un procedimiento
de conversién seguro y efectivo para los casos fallidos. El
BPGYR proporciona una pérdida de peso adecuada y el manejo
de ERGE con un riesgo minimo de trastornos nutricionales
y metabdlicos graves que pueden experimentarse con otros
procedimientos quirdrgicos. El BPGYR aporta mas beneficios
que riesgos en esta poblacién, aunque es mas complicado que
la GV desde el punto de vista técnico™.

En la practica clinica moderna, los médicos utilizan
algoritmos y directrices con el objetivo final de evaluar a los
pacientes, llegar a un diagndstico adecuado e iniciar las
intervenciones terapéuticas mas légicas y adecuadas. Para
establecer algoritmos y directrices se requieren conocimientos
de libros de texto, manuscritos cientificos, ensayos clinicos,
consensos y observaciones clinicas™™*,

En el campo de la CBR hay una ausencia significativa de
informacién para estandarizar los procedimientos quirtrgicos
y desarrollar directrices™. Debido a esta situacién, son
necesarios mas estudios para confirmar los beneficios a largo
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plazo y la durabilidad de las experiencias iniciales ya
publicadas para establecer un consenso’ ™.

En conclusién, considerando el nimero critico de pacientes
que experimentan un aumento de peso y la recurrencia de
comorbilidades y el numero creciente de pacientes que se
someten a cirugias bariatricas de revisién/secundarias, ahora
es una prioridad para los cirujanos bariatricos definan nuevas
alternativas de tratamiento para estos pacientes. Un nuevo
capitulo de la historia de la CMB se estd empezando a escribir.
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