
Editorial

Cirugı́a bariátrica de revisión:

?

estamos abriendo la

caja de Pandora?

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

El sı́ndrome metabólico y la obesidad son un importante

problema de salud pú blica que conduce a altas tasas de

morbimortalidad en todo el mundo. Esta enfermedad crónica

casi se ha triplicado desde 1975. En 2016, más de 1.900 millones

de adultos mayores de 18 años fueron considerados con

sobrepeso, y de estos adultos, más de 650 millones eran

obesos. En general, aproximadamente el 13% de la población

adulta del mundo (11% de los hombres y 15% de las mujeres)

era obesa en 20161-2. Un ı́ndice de masa corporal (IMC) elevado

es un factor de riesgo para desarrollar enfermedades no

transmisibles, como trastornos cardiovasculares (principal-

mente enfermedades cardı́acas y accidentes cerebrovascula-

res), hipertensión, diabetes, osteoartritis, hiperlipidemia,

enfermedad renal crónica y, finalmente, algunos cánceres,

como endometrio, mama, ovario, próstata, hı́gado, vesı́cula

biliar, riñón y colon3.

A pesar de su patogénesis multifactorial y la variedad de

intervenciones médicas (no quirú rgicas y quirú rgicas) dispo-

nibles para el tratamiento, los procedimientos quirú rgicos

metabólicos y bariátricos siguen siendo la alternativa más

eficaz y probada. Se han desarrollado numerosas técnicas y

procedimientos quirú rgicos durante los ú ltimos 50 años, y la

llegada de nuevos dispositivos e instrumentos quirú rgicos ha

aumentado su seguridad, su eficacia y su demanda2-3.

La primera cirugı́a metabólica se atribuyó al Dr. Kremen en

1954, cuando se realizó el bypass yeyuno-ileal inicial. El

procedimiento mostró mayores complicaciones metabólicas,

representadas por diarrea severa y deshidratación. En 1966, el

Dr. Mason propuso el primer «procedimiento quirú rgico

bariátrico» después de darse cuenta de que los pacientes

con gastrectomı́a total parcial por cáncer experimentaron una

pérdida de peso durante el perı́odo de recuperación postope-

ratoria4. Esta técnica consistió inicialmente en una transec-

ción gástrica horizontal con una ileostomı́a en asa que luego

se optimizó para bolsas gástricas más pequeñas y tamaños

de estoma. Los pacientes presentaron reflujo biliar severo,

y finalmente se propuso una reconstrucción «Roux-en-Y» para

resolver el problema.

Años más tarde, en 1994, una nueva era de la cirugı́a

metabólica y bariátrica (CMB) comenzó definitivamente con el

desempeño del primer bypass gástrico laparoscópico del Dr.

Wittgrove. Se ha experimentado un crecimiento exponencial

de los procedimientos de CMB durante las ú ltimas dos

décadas: en 2011 se realizaron más de 340.000 procedimientos

en todo el mundo5.

La Sociedad Americana de Cirugı́a Metabólica y Bariátrica

(ASMBS, por sus siglas en inglés) publicó en junio de 2018 un

informe que describe los procedimientos de CMB más

comunes de la siguiente manera: manga gastrectomı́a vertical

(GV) (SG) 59,3%, bypass gástrico en Y de Roux (BPGYR) 17,8%,

banda gástrica ajustable (AGB) 2,7%, balón intragástrico (BIG)

2,7%, otro (O) 2,4% y derivación bilio-pancreática con cruce

duodenal (DBP/CD) 0,7%. Sorprendentemente, los casos de

revisión representan el 14,1% del total del procedimiento

realizado anualmente. De los casos de revisión, el 26% fueron

secundarios a complicaciones después de los procedimientos

primarios, el 63% a la recuperación del peso perdido y la

recurrencia de comorbilidades y el 11% por ambas situacio-

nes6.

Hoy en dı́a 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, recuperación de peso o

complicaciones. Existen diferentes factores involucrados en

los resultados clı́nicos deficientes, incluidos los relacionados

con la nutrición, psicológicos y quirú rgicos. Además, las tasas

de fracaso pueden variar segú n 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 clı́nicos

en este ámbito desconocido, actualmente no se dispone de un

consenso y de directrices con respecto a los procedimientos de
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revisión de la CMB. Creemos que los procedimientos de

revisión serán el próximo capı́tulo de la historia de la CMB6-7.

Este subconjunto de pacientes puede representar una

población difı́cil para las generaciones actuales y futuras de

cirujanos bariátricos. Un enfoque apropiado de gestión de la

atención basado en un modelo multidisciplinario especiali-

zado (cirujano bariátrico entrenado, dietista, gastroenteró-

logo, endocrinólogo, psicólogo, trabajador social y enfermero

especializado) puede mejorar las tasas de éxito y lograr

mejores resultados clı́nicos4.

Las opciones quirú rgicas para revisar los procedimientos

primarios de la CMB, ya sea por complicaciones o por pérdida

de peso inadecuada, incluyen la conversión a BPD/DS, GV,

bypass gástrico con una anastomosis BAGUA o BPGYR. Las

experiencias iniciales que se han publicado durante los

ú ltimos dos años describen las caracterı́sticas de los pacientes

y los resultados clı́nicos de pacientes que se someten a

procedimientos de revisión8.

En el 2018, Almalki et al.9 publicaron una revisión

retrospectiva de 116 pacientes con operaciones bariátricas

restrictivas fallidas que se sometieron a una cirugı́a de bypass

de revisión laparoscópica (BPGYR vs. OAGB). Entre 116

pacientes, 81 tenı́an gastroplastia vertical con banda (VBG)

y 35 tenı́an OAGB. La edad promedio en la cirugı́a de revisión

fue de 35,7 años y el IMC promedio antes de la reoperación

fue de 37,2 kg/m2. La cirugı́a de revisión ocurrió después de

58,8 meses del procedimiento primario. Se describieron las

razones de las reoperaciones de la siguiente manera:

recuperación de peso (50,9%), pérdida de peso inadecuada

(31%) e intolerancia (18,1%). Los procedimientos se comple-

taron laparoscópicamente en todos los casos, pero el BPGYR

tuvo tiempos operativos significativamente más largos que el

OAGB. La tasa de complicaciones fue del 10%, sin ninguna

diferencia significativa entre ambos grupos. Llegaron a la

conclusión de que el BPGYR y el OAGB son opciones aceptables

para revisar casos con el mismo perfil de seguridad, aunque se

demostró que el OAGB es una técnica más simple.

Landreneau et al.5 mostraron una serie de 89 pacientes

que se sometieron a una conversión de GV a BPGYR por

reincidencia de peso o complicaciones relacionadas con la GV.

Las complicaciones comunes se definieron como: enfermedad

por reflujo gastroesofágico (ERGE) (40,5%), estenosis de la

manga (31,0%), fı́stula gastrocutánea (16,7%) o gastropleural

(7,1%) y torsión gástrica (4,1%). La edad media fue de 47,2 años

y la mediana del IMC en el momento de la revisión fue de

43,2 kg/m2. El abordaje a la laparoscopia se completó en el

85,4%, y el 31,5% tuvieron complicaciones que incluyeron

infección del sitio quirú rgico (20,2%), reoperación (6,7%),

estenosis anastomótica (3,4%) y un embolismo pulmonar;

no hubo mortalidad. El estudio concluyó que esta estrategia de

conversión es seguro, técnicamente viable y mostró un perfil

de complicaciones razonable.

Alsabah et al.10 publicaron los resultados a corto plazo del

OAGB revisional después de la experiencia de la GV debido a

una recuperación de peso. Se realizó una revisión 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

cirugı́a de revisión era de 49 kg/m2 y la duración promedio

hasta que los pacientes se sometieron a OAGB de revisión fue

de 5,1 años. La causa de la revisión fue la recuperación de peso

(86,1%), la pérdida de peso inadecuada (10,3%) o el desarrollo

de una complicación (reflujo) (6,5%). Solo se informaron tres

morbilidades (10,3%), que posteriormente se resolvieron con

éxito durante el seguimiento. La conclusión afirmó que el

OAGB es un método seguro y eficaz a corto plazo para la

gestión de GV fallidas11.

Finalmente, una encuesta basada en un cuestionario que

incluyó cirujanos bariátricos de todo el mundo también fue

publicada recientemente por Mahawar et al.12 en 2018.

Teniendo en cuenta la falta de pruebas sobre diversos aspectos

de la cirugı́a bariátrica revisional (CBR), el estudio intentó

comprender la variación en las prácticas relacionadas con la

CBR. Un total de 460 participantes de 62 paı́ses fueron

incluidos en esta encuesta. Encontraron que el BPGYR fue la

opción más frecuentemente realizada después del OAGB y la

GV iniciales (75,5 y 77,7%, respectivamente). Para la revisión

después de la GV la segunda opción fue el OAGB (37,2%). Para la

revisión después del BPGYR las opciones más preferidas

fueron la reducción del remanente gástrico (49,1%), la

prolongación del asa biliopancreática (30,0%) y la reducción

del diámetro de la anastmosis gastro-yeyunal quirú rgico

(26,4%). Como se esperaba en este estudio, los cirujanos

bariátricos de revisión expresaron la necesidad de que, antes

de considerar un segundo procedimiento, buscaran la opinión

de un equipo multidisciplinario (dietista, psicólogo, endocri-

nólogo).

Nuestra experiencia inicial en Cleveland Clinic Abu Dhabi

(CCAD) en casos bariátricos de revisión nos ha demostrado

que RYGB se ha convertido en una alternativa potencial

y atractiva. Ciento veintiú n pacientes se sometieron a

conversión o revisión durante los ú ltimos tres años, lo que

representa el 20,5% de todos los procedimientos bariátricos

realizados. La conversión más comú n fue a RYGB (95%) o

distalización debido a la recuperación de peso después de

RYGB (5%). Las indicaciones más comunes para la conversión

fueron ERGE (n = 40, 33%), recuperación de peso (n = 39, 32.2%),

náuseas crónicas, vómitos y / o disfagia (n = 36, 29.7%). La tasa

de reingreso a los 30 dı́as 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 opinión, estamos de acuerdo con la literatura

médica actual que señala al BPGYR como un procedimiento

de conversión seguro y efectivo para los casos fallidos. El

BPGYR proporciona una pérdida de peso adecuada y el manejo

de ERGE con un riesgo mı́nimo de trastornos nutricionales

y metabólicos graves que pueden experimentarse con otros

procedimientos quirú rgicos. El BPGYR aporta más beneficios

que riesgos en esta población, aunque es más complicado que

la GV desde el punto de vista técnico13.

En la práctica clı́nica moderna, los médicos utilizan

algoritmos y directrices con el objetivo final de evaluar a los

pacientes, llegar a un diagnóstico adecuado e iniciar las

intervenciones terapéuticas más lógicas y adecuadas. Para

establecer algoritmos y directrices se requieren conocimientos

de libros de texto, manuscritos cientı́ficos, ensayos clı́nicos,

consensos y observaciones clı́nicas13-14.

En el campo de la CBR hay una ausencia significativa de

información para estandarizar los procedimientos quirú rgicos

y desarrollar directrices15. Debido a esta situación, son

necesarios más estudios para confirmar los beneficios a largo
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plazo y la durabilidad de las experiencias iniciales ya

publicadas para establecer un consenso7-9.

En conclusión, considerando el nú mero crı́tico de pacientes

que experimentan un aumento de peso y la recurrencia de

comorbilidades y el nú mero creciente de pacientes que se

someten a cirugı́as bariátricas de revisión/secundarias, ahora

es una prioridad para los cirujanos bariátricos definan nuevas

alternativas de tratamiento para estos pacientes. Un nuevo

capı́tulo de la historia de la CMB se está empezando a escribir.
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