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Resumen

Introduccion: Actualmente la obesidad se considera un grave problema de salud en todo el mundo.
Aproximadamente el 50% de la poblacidn tiene sobrepeso u obesidad. La cirugia bariatrica es el
unico tratamiento que ha resultado ser efectivo para la pérdida ponderal y el control de las
comorbilidades asociadas a la obesidad. El numero de cirugias bariatricas se ha incrementado
exponencialmente en las tltimas décadas, y de forma paralela, el nimero de reintervenciones. Se ha
descrito que hasta un 20-25% de los pacientes van a requerir otro procedimiento bariatrico debido a
una reganancia de peso, una pérdida ponderal insuficiente o complicaciones relacionadas con el
procedimiento inicial. Dado que estas cirugias de revisién son complejas deben realizarse en
unidades con alto volumen y por cirujanos bariatricos expertos. El objetivo del video es presentar
uno de estos casos de cirugia revisional y sus aspectos técnicos, conversion de bypass gastrico en Y
de Roux a SADI-S 250 laparoscopico con reseccion del asa alimentaria.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 50 afios con antecedentes de Lupus, sindrome
antifosfolipido, hipertension arterial, accidente cerebrovascular, abdominoplastia y apendicectomia.
En 2013, por obesidad mérbida (IMC 45 kg/m®) se realiza un bypass gastrico en Y de Roux 150 x
250 laparoscépico. Durante el seqguimiento, la paciente presenta inicialmente adecuada pérdida
ponderal, alcanzando un IMC minimo de 19,89 kg/m®. Posteriormente comienza a reganar peso,
obteniendo un IMC de 39 kg/m®, motivo por el cual se decide realizar una cirugia de revisién y
convertir a SADI-S 250 laparoscopico. En primer lugar, se realiza adhesiolisis de cirugia previa. No
se evidencia dilatacién del pouch ni del asa alimentaria, tampoco “Candy Cane”. Se mide la longitud
tanto del asa alimentaria (250 cm) como del canal comtn (> 450 cm). Dado que presenta suficiente
longitud del canal comun se decide reseccion del asa alimentaria, con el objetivo de preservar el pie
de asa y evitar asi realizar una tercera anastomosis. Simplificando la técnica quirdrgica y
disminuyendo el riesgo de complicaciones. Posteriormente se realiza la anastomosis gastrogastrica
mecanica con endograpadora y la anastomosis duodeno-ileal también mecéanica. Comprobacion de
estanqueidad con azul de metileno, sin evidenciarse fuga. Se deja drenaje perianastomético en la
anastomosis duodeno-ileal. El posoperatorio transcurre sin incidencias y la paciente es dada de alta
al 59 dia. Actualmente en seguimiento en consultas. En el primer mes tras la cirugia la paciente
presenta una pérdida ponderal de 10 kg y un IMC de 34,5 kg/m”.

Discusion: La cirugia bariatrica de conversion constituye un porcentaje apreciable de los casos
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intervenidos. El SADI-S como técnica de revisidn tras otra cirugia bariatrica parece ser una opcién
segura y con buenos resultados en cuanto a pérdida ponderal y resolucién de comorbilidades.
Ademas de ser una técnica sencilla y reproducible. No obstante, son necesarios mas estudios con
seguimiento a largo plazo.
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