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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivos: Valorar la eficacia de la cirugia de conversién en una unidad de cirugia baridtrica

Recibido el 25 de abril de 2019 con 25 afos de experiencia.

Aceptado el 25 de julio de 2019 Meétodo: Estudio observacional retrospectivo de pacientes con obesidad tipo Il o superior

On-line el 23 de septiembre de 2019 reintervenidos mediante cirugia de conversién por reganancia de peso, indice de masa
corporal (IMC) residual > 35 kg/m? o pérdida < 50% del exceso de peso. Se analizaron los

Palabras clave: datos demogréficos y antropométricos, las comorbilidades y los datos perioperatorios en 5

Obesidad periodos de tiempo: inicial, post-cirugial, pre-cirugia2, post-cirugia2 y actualidad.

Cirugfa bariétrica Resultados: Se incluyeron un total de 112 pacientes con una media de edad de 40,2 afios

Pérdida insuficiente intervenidos inicialmente mediante gastroplastia vertical anillada (GVA) (32,1%), banda

Reganancia de peso gastrica ajustable (BGA) (23,2%), bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) (21,4%) y gastrectomia

Cirugia de revisién vertical (GV) (23,2%). Las técnicas de conversién, realizadas tras una mediana de 70 meses,

incluyeron: BGYR (58,9%), GV (1,8%), bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA) (11,6%),
acortamiento de asa comin (AAC) (24,1%) y derivacién bilio-pancreatica (DBP) (3,6%). Hubo
una reduccién del peso inicial de 144,2 +£30,3 a 101,5+21,8kg tras la cirugia-1 y de
115,6 4+ 24,0 a 91,5 + 19,0 kg tras la cirugia-2. El peso en la actualidad es de 94,7 &+ 16,4 kg
tras una mediana de seguimiento de 27,5 meses. Un grado de reduccién similar ocurrié con
el IMC. La mejoria de las comorbilidades se produjo sobre todo tras la primera intervencién.
Conclusiones: La cirugia de conversién provoca una reduccién de peso que no supera a la
pérdida alcanzada tras la primera cirugia, pero a diferencia de esta, logra estabilizar el peso a
lo largo del tiempo. La tasa de morbilidad perioperatoria es aceptable y justificaria su
aplicacién, a pesar de que el impacto en las comorbilidades sea limitado.

© 2019 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: joaquin.ortega@uv.es (J. Ortega Serrano).
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.07.012
0009-739X/@© 2019 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2019.07.012&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.07.012
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.07.012
mailto:joaquin.ortega@uv.es
http://www.elsevier.es/cirugia
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2019.07.012

CIR ESP. 2019;97(10):568-574 569

Keywords:

Bariatric surgery
Obesity

Insufficient weight loss
Regain of weight
Conversion surgery

Revisional bariatric surgery due to failure of the initial technique: 25 years
of experience in a specialized Unit of Obesity Surgery in Spain

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the effectiveness of conversion surgery in a bariatric surgery unit
with 25 years of experience.
Method: Retrospective observational study of patients with type II obesity or higher who
were reoperated by means of conversion surgery due to weight regain, residual body mass
index (BMI) >35 kg/m? or < 50% of excess weight loss. The demographic and anthropometric
data, comorbidities and perioperative data were analyzed in 5 periods of time: initial, post-
surgeryl, pre-surgery2, post-surgery2 and current.
Results: A total of 112 patients were included, with a mean age of 40.2 years, who initially
underwent vertical banded gastroplasty (VBG) (32.1%), gastric banding (GB) (23.2%), Roux-en-
Y gastric bypass (RYGB) (21.4%) and sleeve gastrectomy (SG) (23.2%). The conversion
techniques, with a median time between the two surgeries of 70 months, included: RYGB,
SG, one-anastomosis gastric bypass (OAGB), shortening of the common loop (SCL) and
biliopancreatic diversion (BPD). There was a reduction of the initial weight from 144.2 + 30.3
to 101.5 + 21.8 kg after surgery-1; from 115.6 +24.0 to 91.5 & 19.0 kg after surgery-2. The
weight at present is 94.7 + 16.4 kg, with a median follow-up of 27.5 months. Similar results
were seen with the BMI. The improvement of comorbidities mainly occurred after the first
intervention.
Conclusions: Conversion surgery causes a weight reduction that does not exceed the loss
achieved after the first surgery; however, it does manage to stabilize weight over time. The
perioperative morbidity rate is acceptable and would justify its application, despite the
limited impact on comorbidities.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El sobrepeso y la obesidad suponen un creciente problema de
salud publica a nivel global'. Se trata de una enfermedad
crénica cuyo Unico tratamiento eficaz demostrado en cuanto
al mantenimiento de una pérdida ponderal a largo plazo es la
cirugia bariatrica, que también consigue el control de las
comorbilidades asociadas a la obesidad, una mejora en la
calidad de vida y un aumento de la supervivencia®.

El ndmero de intervenciones bariatricas se esta incremen-
tando mundialmente en las dltimas décadas, y de forma
paralela, el nimero de reintervenciones, formando parte de la
practica clinica habitual del cirujano bariatrico. Se ha descrito
que hasta un 20-25% de los pacientes van a requerir
otro procedimiento baridtrico debido a una reganancia de
peso, una pérdida ponderal insuficiente o complicaciones
relacionadas con el procedimiento®. Segin los criterios
clasicos de Reinhold*, definimos fallo de la cirugia bariatrica
cuando se consigue una pérdida inferior al 50% del exceso de
peso o, a pesar de la pérdida de peso, el indice de masa corporal
(IMC) se mantiene > 35 kg/m?. El tipo de procedimiento ideal
tras el fallo de una técnica bariatrica inicial no esta definido,
aunque el mas frecuentemente realizado es el bypass gastrico
en Y de Roux (BGYR)®.

Toda reintervencién asocia un mayor riesgo de complica-
ciones y morbilidad perioperatoria (20-28% vs 8% en la inicial)’,
dado que la anatomia estd distorsionada por la primera
intervencién y existen adherencias intraabdominales. Los
resultados a largo plazo son ademas inconsistentes (menor

reducciéon de peso y disminuciéon de comorbilidades en
comparacién con la intervencién inicial). Por todo ello, el
ratio riesgo-beneficio es alto’. Segiin algunos autores, este tipo
de intervenciones mas complejas deben ser llevadas a cabo
por cirujanos bariatricos expertos en unidades de alto
volumen que cuenten con los recursos adecuados para
afrontar los problemas y complicaciones asociadas que
puedan aparecer en el transcurso del proceso®.

El objetivo del presente estudio es valorar globalmente los
resultados y la eficacia de la cirugia de conversion tras el fallo
de un procedimiento bariadtrico primario en una unidad de
cirugia bariatrica con 25 afios de experiencia.

Material y método

Realizamos una revisiéon retrospectiva de todos los pacientes
intervenidos mediante cirugia bariatrica en nuestra Unidad
entre diciembre de 1994 y enero de 2019, extrayendo los datos
de la base de datos prospectiva de la Unidad. El estudio fue
aprobado por el Comité Etico del Hospital y se le eximié del
consentimiento informado al tratarse de un trabajo retros-
pectivo que se realiz6 sobre datos anonimizados.

Criterios de inclusion
Pacientes sometidos a una cirugia de conversién debido a:

1. Reganancia de peso (ganancia de mas de un 10% de peso
total con respecto al peso minimo alcanzado).
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2. Pérdida < 50% del exceso de peso.
3. Mantenimiento de un IMC >35 kg/m? pese a una pérdida de
peso inicial®.

Criterios de exclusion

1. Pacientes intervenidos por razones diferentes a una pérdida
de peso insuficiente (pérdida excesiva de peso, reflujo
gastroesofagico resistente a tratamiento médico, proble-
mas nutricionales, estenosis de la anastomosis o similar).

2. Pacientes con seguimiento inferior a 2 afios tras la cirugia
de conversién.

Las variables de estudio incluyen: datos demogréficos y
antropomeétricos (edad, sexo, peso, talla, IMC, porcentaje del
exceso del IMC perdido [%EIMCP], porcentaje de sobrepeso
perdido [PSP], porcentaje del peso total perdido [%PTP));
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hiper-
tensién arterial (HTA), dislipemia (DL), sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS); aspectos quirtrgicos (abordaje
abierto o laparoscépico, tipo de intervencidn, tasa de conver-
sién, tiempo entre intervenciones, tiempo quirtrgico, estancia
hospitalaria, morbimortalidad en los 30 primeros dias post-
operatorios). Todas ellas evaluadas en 5 periodos de tiempo:
inicial (previo a la primera cirugia), post-cirugial, pre-cirugia2
(previo a la cirugia de conversién), post-cirugia2 y actual
(Gltima visita).

El estudio preoperatorio de los pacientes antes de la cirugia de
conversion incluyé siempre endoscopia digestiva alta y ecografia
abdominal, y transito gastrointestinal en muchas ocasiones,
para descartar fistulas reservorio-gastricas, comprobar el
tamafio del reservorio, comprobar la orientacién de la banda
gastrica, etc. Cada caso fue evaluado en un comité multidisci-
plinar que cuenta con cirujanos bariatricos, endocrinélogos y
nutricionistas, analizando las desviaciones en la dieta, y los
factores personales y sociales. Todos los pacientes se sometieron
a una dieta hipocalérica < 800kcal/dia (Optifast®, Nestlé
Healthcare Nutrition, NJ, EE.UU.) las 4 semanas previas a la
intervencién, monitorizada por la Unidad de Nutricién.

En general, la decisién de una segunda intervencién se
tomo6 cuando aparecieron en el seguimiento las circunstancias
mencionadas en el capitulo anterior (reganancia de peso,
pérdida insuficiente, IMC de obesidad severa) y cuando el
paciente, tras conocer las posibilidades de pérdida de pesoy de
complicaciones, acepté dicha posibilidad. Esto hace que el
periodo de tiempo transcurrido entre ambas intervenciones
sea muy variable.

La cirugia de conversion tras banda géstrica ajustable (BGA)
se realiz6 habitualmente en un tiempo, procediendo a la
retirada de la banda y posteriormente a la realizacién de un
BGYR o un bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA).
Nuestro grupo es partidario de intentar resolver en una sola
intervencion el caso si las condiciones locales lo permiten. En
dos casos el procedimiento de conversién se realizé en un
segundo tiempo, un afio después de la retirada de la banda.

La cirugia tras la gastrectomia vertical (GV) se realiz6 en la
mayoria de casos seccionando el tubo gastrico a una altura
adecuada seguin el procedimiento de conversién, siendo mas
largo en el caso de convertir a BAGUA. Cuando el tubo gastrico

estaba dilatado, se ajustaba el reservorio como si se tratase de
una cirugia inicial.

En nuestra Unidad, el BGYR se realiza con un reservorio
gastrico pequefio, de unos 20 cc, una anastomosis gastroye-
yunal de 10-12 mm de didmetro a 80 cm del Treitz, y un asa
alimentaria de 200 cm. En estos casos la conversiéon ha ido
siempre encaminada al acortamiento del asa comun (AAC)
hasta 100-150 cm, en la mayoria de casos por alargamiento del
asa bilio-pancreatica.

De los casos sometidos a AAC, en tres ocasiones se trataba
de una segunda cirugia de revisiéon en pacientes de gastro-
plastia vertical anillada (GVA) que habian sido previamente
convertidos a BGYR.

Todos los pacientes iniciaron tolerancia a liquidos desde el
dia siguiente de la intervencién, asi como deambulacién precoz
desde la misma tarde de la cirugia. El alta hospitalaria se ofrecié
a los pacientes con adecuada tolerancia oral, pardmetros
hemodindmicos dentro de la normalidad y adecuado control
del dolor. En los ultimos afios se han ido incorporando
protocolos de fast-track en los pacientes de nuestra Unidad,
pero estos no estaban establecidos en la época de las cirugias
primarias, y al haber excluido los pacientes con un seguimiento
menor a 2 anos, la mayoria de los pacientes de la serie no se han
incluido en dichos protocolos. Se administré tromboprofilaxis
diaria ajustada al peso con 40-60 mg de heparina de bajo peso
molecular subcutanea a todos los pacientes durante 10 dias tras
la intervencién, que solamente se ampliaron a 30 dias en los 3
pacientes con riesgo aumentado de trombosis venosa profunda.
El tiempo quirtrgico no suele exceder las 2 h y media, se trata de
una intervencién por patologia benigna y los pacientes inician
deambulacién precozmente. Con esta pauta no hemos tenido
casos de tromboembolismo letal en nuestra Unidad, y solamente
2 casos de trombosis venosa con repercusién clinica. La
suplementacién con vitaminas, hierro, calcio u otros elementos
se efectud seglin los controles analiticos durante el seguimiento.

Los pacientes siguieron una dieta liquida durante 10-
14 dias tras la cirugia, reintroduciendo alimentos semisélidos
a partir de la tercera semana. El seguimiento estrecho en
consultas de cirugia se realizé durante el primer afio
postoperatorio en todos los casos, y después en funcién de
la evolucién, aunque se suele mantener un control anual hasta
los 5 afios. Paralelamente, los pacientes siguieron un control
continuado con la Unidad de Nutricién del Servicio de
Endocrinologia, de duracién practicamente indefinida. En
las visitas se realizé un control del peso, control clinico y
analitico de los pacientes, y revisién de la evolucién de las
comorbilidades. Las historias clinicas de los pacientes son
accesibles electréonicamente por ambos Servicios.

Las comorbilidades asociadas fueron valoradas en cada
visita, considerando remisién completa de la DM2: HbAlc < 6
y glucemia < 100 mg/dl en ayunas sin medicacién durante
1afio minimo® HTA: presién arterial < 120/80 mmHg sin
medicacién'®; dislipidemia: cLDL< 100 mg/d], triglicéri-
dos< 150 mg/dl, colesterol total < 200 mg/dl y cHDL > 60 mg/
dl*°, y SAOS: polisomnografia normal (< 5 eventos/hora).

Andlisis estadistico

Las variables continuas se han expresado como media y
desviacién estdndar o como mediana y rango. Las variables
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cualitativas se describen como frecuencias absolutas o
relativas. Para las comparaciones se emplearon los tests de
t de Student para las variables continuas y la chi-cuadrado
para las variables categdricas.

El célculo del %EIMCP, del PSP y del %PTP se ha realizado
siguiendo las siguientes férmulas'®'': %EIMCP = (IMC ini-
cial - IMC actual/IMC inicial — 25) x 100; PSP = (peso ini-
cial — peso final)/(peso inicial — peso ideal), considerando
peso ideal aquel que corresponde a un IMC de 25kg/m?
%PTP = (peso inicial — peso actual/peso inicial) x 100. En el
caso de la cirugia de conversién, se considera peso inicial al
previo antes de someterse a la segunda intervencién.

Para el andlisis de los datos se emple6é SPSS version 22
(SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

Resultados

Entre diciembre de 1994 y enero de 2017 se intervinieron en
nuestra Unidad un total de 1.468 pacientes mediante cirugia
bariatrica, de los cuales se incluyen en la presente revisién
112 pacientes intervenidos mediante cirugia de conversién
(7,6% del total de cirugia bariatrica). Teniendo en cuenta que
hubo 19 reintervenciones de BGA en pacientes no operados
inicialmente en nuestro hospital, se practicé una reinter-
vencién en el 6,8% del total de intervenciones primarias,
segin los criterios de inclusién y exclusién previamente
descritos.

La muestra se compone de 80 mujeres (71,4%) y 32 varones
(28,6%). La mediana de seguimiento tras la dltima intervencién
es de 27,5 meses [0-56]. Se pierden 20 pacientes durante el
seguimiento (17,8%). Estos casos fueron pacientes no perte-
necientes a nuestro Departamento sanitario que acudieron a
nuestra Unidad al ser referencia, y no disponer de cirugia
bariatrica en su propio Departamento. Posteriormente no
continuaron el seguimiento en nuestro centro y siguieron
controles por endocrinologia de su propio centro. En cualquier
caso, estos pacientes fueron seguidos mucho tiempo en
nuestro Servicio, y siempre mds de 2 afios tras la segunda
cirugia. La mediana de tiempo transcurrido entre la primera y
la segunda intervencién es de 70 meses [14-271].

Cirugia baridtrica inicial

La edad media de los pacientes en el momento del primer
procedimiento bariatrico es de 40 + 9 afios. El peso medio es de
144,2 + 30,3 kg, siendo el IMC medio de 52,0 + 8,6 kg/mz.

Respecto a los datos relativos a la cirugia, el 47,3% de las
intervenciones se llevaron a cabo por via laparoscépica y el
52,7%, por via abierta. El tipo de intervencién incluia: GVA
32,1%, siendo la mas frecuente; BGA 23,2%; BGYR 21,4%; GV
23,2%. El tiempo medio de intervencién fue de 130 4+ 47 min y
la estancia hospitalaria, de 6,8 + 6,9 dias.

La tasa de morbilidad global es del 8%, siendo las
principales complicaciones: dehiscencia de la anastomosis o
linea de grapas (3,6%), infeccién de herida quirtrgica (2,7%),
hematoma de herida quiridrgica (0,9%) y hemorragia digestiva
alta (0,9%). La tasa de reintervencién es del 3,6%; se llevé a cabo
revisién quirdrgica en 4 pacientes: 2 pacientes con fuga de la
linea de grapas, otro paciente con dehiscencia parcial de

la anastomosis gastroyeyunal y uno con fistula enterocutanea
y absceso peritoneal. No hubo ningin caso de mortalidad.

Cirugia baridtrica de conversion

La edad media de los pacientes en el momento de la segunda
cirugia es de 45 + 9 afios. El peso medio es de 115,6 + 24,0kgy
el IMC medio es de 41,9 + 6,7 kg/m? (tabla 1).

El segundo procedimiento bariatrico se llevé a cabo por via
laparoscépica en el 50%, mientras que en el otro 50% se efectud
por via abierta. En general la cirugia fue abierta cuando la
primera técnica habia sido abierta, y viceversa. Sin embargo,
los casos més recientes fueron todos por via laparoscépica,
independientemente de la via inicial. La conversién a BGYR
fue el procedimiento més frecuentemente practicado (58,9%),
generalmente tras los procedimientos iniciales de GVA, BGA y
GV, seguido por el AAC (24,1%), realizado tras el fallo del BGYR,
el BAGUA (11,6%), practicado tras GVA, GV y BGA, la derivacién
bilio-pancredtica (DBP) (3,6%), practicada tras GVA, y la GV
(1,78%), realizada en 2 casos tras BGA. Se convirtieron por fallo
de la técnica inicial el 77% de las GVA de nuestro hospital, el
26% de las GV y el 2,2% de los BGYR. La técnica de BGA
solamente se realizé en nuestro hospital en un caso, que se
convirti6 a BGYR 2afos después. El tiempo medio de
intervencién fue de 135,8 + 47,7 min y la estancia hospitalaria,
de 4,9 + 3,3 dias. No se produjeron conversiones a laparotomia
en los casos laparoscépicos.

Once pacientes presentaron complicaciones en los 30
primeros dias del postoperatorio (9,8%). Entre las complica-
ciones mas frecuentes destacan seroma de herida (1,8%),
infeccién de herida quirdrgica (3,6%), dehiscencia de anasto-
mosis (2,7%), hematoma de herida operatoria (0,9%) y
hemorragia digestiva (0,9%). La tasa de reintervencién fue
del 2,7% (3/112 pacientes), todos por pequeilas fugas de la
anastomosis. No hubo mortalidad.

Tabla 1 - Caracteristicas basales previas a la cirugia de

conversion

Edad (afios), media + DE 45+9

Sexo, n (%) 80 mujeres (71,4%)
32 varones (28,6%)
Talla (cm), media + DE 166 + 9,17
Peso (kg), media + DE 115,6 = 24,0
IMC (kg/m?), media + DE 419+6,7
Tiempo desde la intervencién inicial 70 [14-271]
(meses), mediana [intervalo]
Tipo de cirugia inicial (%) GVA: 32,1%
BGA: 23,2%
BGYR: 21,4%
GV 23,2%
Comorbilidades DM2: 25%
HTA: 32,1%
DL: 33%

SAOS: 15,2%

BGA: banda gastrica ajustable; BGYR: bypass gastrico en Y de Roux;
DE: desviacion estandar; DL: dislipemia; DM2: diabetes mellitus
tipo 2; GV: gastrectomia vertical; GVA: gastroplastia vertical
anillada; HTA: hipertensién arterial; IMC: indice de masa corporal;
SAOS: sindrome de apnea obstructiva del suefio.
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Tabla 2 - Evolucién del peso medio y del IMC, y comorbilidades en los diferentes periodos

Inicial Post-cirugial Pre-cirugia2 Post-cirugia2 Actualidad
Peso medio (kg), media + DE 144,2 + 30,3 101,5 + 21,8 115,6 + 24 91,5+ 19,0 947 + 16,4
IMC medio (kg/m?), media + DE 52,0 + 8,6 36,7 +7,4 41,9+6,6 33,1+6,1 350+6,5
DM2, n (%) 35 (31,30%) 28 (25,00%)) 28 (25,00%) 26 (23,20%) 25 (22,30%)
HTA, n (%) 42 (37,50%) 36 (32,10%)° 36 (32,10%) 37 (33,00%) 34 (30,40%)
DL, n (%) 39 (34,80%) 37 (33,00%) 37 (33,00%) 37 (33,00%) 36 (32,10%)
SAOS, n (%) 21 (18,80%) 17 (15,20%) 17 (15,20%) 17 (15,20%) 17 (15,20%)

DE: desviacion estandar; DL: dislipemia; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensién arterial; IMC: indice de masa corporal; SAOS:

sindrome de apnea obstructiva del suefio.
* p < 0,05 (comparacién con los valores del periodo anterior).

Evolucion del peso e IMC

En la tabla 2 puede apreciarse la variacién del peso medio de
los pacientes en los diferentes periodos. La mayor pérdida
ponderal se produce tras la primera intervencién, siendo
menor la pérdida que se alcanza con la cirugia de conversion.
Sin embargo, esta pérdida de peso se mantiene mejor en el
tiempo. Lo mismo ocurre con el IMC.

Tras la primera intervencién, los pacientes perdieron de
media un 29,6% del peso total. De este peso recuperaron un
13,9% de media, con una mediana de intervalo de 57,5 meses.
Tras la segunda intervencién perdieron un 20,8% del peso,
habiendo recuperado solamente un 3,5% del peso perdido, tras
una mediana de seguimiento de 27,5 meses.

En la figura 1 puede verse una grafica de la pérdida de peso
de los pacientes a lo largo de los diferentes periodos.

La evolucién del porcentaje de sobrepeso perdido fue la
siguiente: entre el punto de partida y el postoperatorio de la
primera intervencioén el porcentaje de pacientes con pérdidas
> 50% del exceso de peso es del 52,5%; en el segundo periodo
(desde antes de la segunda intervencién hasta después de la
misma) es del 38%, alcanzando en el Ultimo periodo (desde
antes de la segunda intervencién hasta la actualidad) un
27,4%.

Con el porcentaje del exceso de IMC perdido encontramos
una situacién similar, con un 60,2% de los pacientes que logran
reducir un 50% el exceso de IMC en el primer periodo, pasando
a un 50% en el segundo y un 44,2% en el tercer periodo.

150

100+

Peso medio +/-DE

501

Inicial POSLC\:’Ugl'a1 Pre,ci'rugiaZ Post,ci'rugl’aE Actualidad

Evolucién temporal

Figura 1 - Evolucién del peso de los pacientes a lo largo de
los diferentes periodos.

Evolucion de las comorbilidades asociadas a la obesidad

A pesar de los restrictivos criterios empleados para considerar
las remisiones, se produce una reduccién de las comorbilida-
des tras la primera intervencién, principalmente en el caso de
la DM2 y la HTA, sin existir reducciones significativas en los
siguientes periodos de tiempo (tabla 2).

Discusion

La cirugia de conversién implica una situacién compleja, ya
que se trata de pacientes con fracaso de una intervencién
previa para el control de su obesidad y de las comorbilidades
asociadas a la misma, existiendo un mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias y siendo inconsistentes los
resultados a largo plazo’. En nuestro estudio, los pacientes
alcanzan una menor pérdida de peso tras la cirugia de
conversién en comparacién con el procedimiento inicial y la
tasa de morbilidad es algo mayor (9,8% vs 8% inicial), con
mayor tiempo operatorio. Sin embargo, la estancia hospita-
laria (4,9 + 3,3 vs 6,8 & 6,8 dias) y la tasa de reintervencién son
menores (2,67% vs 3,57%). Las escasas diferencias en tiempo
de intervencién y en morbilidad entre cirugia primaria y
cirugia revisional pueden explicarse por el aumento de
experiencia por parte de los cirujanos, ya que las reinterven-
ciones son posteriores en el tiempo, lo que supone varios
cientos de operaciones mas por parte del mismo equipo
quirdrgico. También la duracién de la estancia es menor en el
caso de las reintervenciones por el mismo motivo, ya que en el
tiempo transcurrido se han ido implementando protocolos
tipo fast-track que han acortado mucho las estancias en
nuestra Unidad (la estancia media actual de nuestros
pacientes bariatricos es < 48 h).

El hecho de que se alcancen pérdidas menores con la
cirugia de conversién es algo ya descrito en la literatura®*>*3,
especialmente con el BGYR como procedimiento de conver-
sién. Sin embargo, tras el procedimiento de conversién existe
una tendencia a que se produzcan incrementos mas
pequenos del IMC y un descenso mas lento del %EIMCP,
manteniendo un peso mas estable a lo largo del tiempo. Este
hecho ya ha sido observado por otros autores, como
Dardamanis et al.° en su trabajo publicado recientemente
donde comparan el BGYR primario vs revisional, eviden-
ciando que a partir de los 18 meses tras la intervencién los
pacientes en el grupo de revisién presentan una mayor
estabilizacién del peso.
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La cirugia de conversién es la que presenta mayores
dificultades para el cirujano bariatrico y en el aspecto técnico
es altamente demandante. El riesgo de complicaciones
postoperatorias, como en toda reintervencién, es mas alto
debido a la existencia de un campo quirtrgico hostil por las
adherencias y la fibrosis generadas en la intervencién previa,
incrementando ademaés las posibilidades de conversién a
laparotomia en los casos laparoscépicos.

Existen estudios en los que la tasa de morbilidad tras
cirugia de conversién es mas alta®'*’°, mientras que otros
grupos concluyen que la cirugia de revisiéon es segura, con
tasas de complicaciones postoperatorias equivalentes a las de
la cirugia primaria'®'”*®, En nuestro estudio, la tasa de
morbilidad es algo mayor en la cirugia de conversién (9,8%
vs 8%); no obstante, de acuerdo con los estandares de calidad
establecidos por la Asociacién Espafiola de Cirujanos y la
Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad® en 2017, est
dentro de los rangos establecidos (tasa de morbilidad general
aceptada < 10%). Ademas, ninguno de los casos laparoscépi-
cos durante la cirugia de conversién tuvo que ser convertido a
laparotomia, hecho ya descrito por otros grupos'?, incluso tras
un tercer procedimiento barigtrico®®. Llevada a cabo por
cirujanos expertos en unidades especializadas de alto volu-
men, no implica mayor riesgo de complicaciones ni un
compromiso del abordaje laparoscépico?”.

La dehiscencia de anastomosis es una de las principales
fuentes de complicacién de la cirugia bariatrica. Nuestra tasa
en la cirugia de conversion (2,7%) es similar a la reportada por
otros estudios: 2,1%° y 3,3%>%.

Entre las debilidades de nuestro trabajo se puede conside-
rar la naturaleza retrospectiva y descriptiva del mismo.
Ademas, se incluyen diferentes tipos de procedimientos
bariadtricos con diferentes efectos sobre el peso y las
comorbilidades de los pacientes, lo que puede dificultar la
interpretacién de los resultados. Sin embargo, creemos que
puede aportar una visién generalizada de los resultados a
largo plazo de la cirugia de conversién, pudiendo servir como
punto de partida para plantear hipétesis de estudio en ensayos
clinicos prospectivos y aleatorizados a la hora de determinar
qué procedimiento es el mas adecuado cuando se plantea una
cirugia de conversién en un paciente con una obesidad ante la
que han fallado todas las opciones terapéuticas, incluida la
cirugia bariatrica.

Es interesante hacer hincapié en el hecho de que la pérdida
de peso tras la cirugia de conversién logra un porcentaje muy
pequetio de disminucién en comparacién con el peso minimo
alcanzado tras la cirugia primaria, aunque en general logra
detener la evolucién hacia la reganancia de peso. Por ello,
conviene hacer reflexionar a los pacientes sobre el balance
riesgo-beneficio de la segunda cirugia.

Como conclusién del trabajo, podemos afirmar que en
todas las unidades de cirugia bariatrica la cirugia de
conversién constituye un porcentaje apreciable de los casos
operados. La cirugia de conversién es una cirugia compleja y
demandante con resultados inferiores en pérdida ponderal
respecto a la cirugia baridtrica inicial, aunque las pérdidas
alcanzadas tras esta segunda cirugia permiten una estabili-
zacién y un mantenimiento del peso a largo plazo. La mejora
en las comorbilidades se produce tras la primera intervencién
sin apreciarse un beneficio significativo en las sucesivas

cirugias. La tasa de morbilidad es aceptable siempre que se
lleve a cabo en unidades baridtricas con experiencia y
justificaria su aplicacién practica en aquellos pacientes en
los que han fracasado otras medidas adicionales y requieran
otro procedimiento para lograr un control adecuado de su
enfermedad.

Financiacion

Este trabajo no ha recibido ningun tipo de financiacién.

Conflicto de intereses

Ninguno de los autores de este articulo presenta conflicto de
intereses en relacién con sus contenidos.

BIBLIOGRAFIA

1. Abraham A, Ikramuddin S, Jahansouz C, Arafat F, Hevelone
N, Leslie D. Trends in bariatric surgery: Procedure selection,
revisional surgeries, and readmissions. Obes Surg.
2016;26:1371-7.

2. Chang SH, Stool CR, Song J, Varela JE, Eagon CJ, Colditz GA.
The effectiveness and risks of bariatric surgery: And
updated systematic review and meta-analysis, 2003-2012.
JAMA Surg. 2014;149:275-87.

3. Mor A, Keenan E, Portenier D, Torquati A. Case-matched
analysis comparing outcomes of revisional versus primary
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. Surg Endosc.
2013;27:548-52.

4. Reinhold RB. Critical analysis of long term weight loss
following gastric bypass. Surg Gynecol Obstet. 1982;155:385-94.

5. Deylgat B, d’Hondt, Pottel H, Vansteenkiste F, van Rooy F,
Devriendt D. Indications, safety, and feasibility of
conversion of failed bariatric surgery to Roux-en-Y gastric
bypass: A retrospective comparative study with primary
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. Surg Endosc.
2012;26:1997-2002.

6. Dardamanis D, Navez ], Coubeau L, Navez B. A retrospective
comparative study of primary versus revisional Roux-en-Y
gastric bypass long-term results. Obes Surg. 2018;28:2457-64.
http://dx.doi.org/10.1007/s11695-018-3186-z.

7. Tran DD, Nwokeabia ID, Purnel S, Zafar SN, Ortega G,
Hughes K, et al. Revision of Roux-en-Y gastric bypass for
weight regain: A systematic review of techniques and
outcomes. Obes Surg. 2016;26:1627-34.

8. Ballantyne GH, Belsley S, Stephens D, Saunders JK, Trivedi A,
Ewing DR, et al. Bariatric surgery: Low mortality at a high-
volume center. Obes Surg. 2008;18:660-7.

9. American Diabetes Association. Standards of medical care
in diabetes. Diabetes Care. 2013;36 Suppl 1:511-6.

10. Brethauwer SA, Kim J, el Chaar M, Papasavas P, Eisenberg D,
Rogers A, et al., ASMBS Clinical Issues Committee.
Standardized outcomes reporting in metabolic and bariatric
surgery. Surg Obes Relat Dis. 2015;11:489-506.

11. Deitel MD, Gawdat K, Melissas J. Reporting weight loss 2007.
Obes Surg. 2007;17:565-8.

12. Delko T, Kostler T, Peev M, Esterman A, Oertli D, Zingg U.
Revisional versus primary Roux-en-Y gastric bypass: A case-
matched analysis. Surg Endos. 2014;28:552-8.

13. Topart P, Becouarn G, Ritz P. One-year weight loss after
primary or revisional Roux-en-Y gastric bypass for failed



http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0115
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0120
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0125
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0130
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0135
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0135
http://dx.doi.org/10.1007/s11695-018-3186-z
http://dx.doi.org/10.1007/s11695-018-3186-z
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0145
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0150
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0155
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0160
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0165
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0170
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0175

574

CIR ESP. 2019;97(10):568-574

14.

15.

16.

17.

18.

adjustable gastric banding. Surg Obes Relat Dis.
2009;5:459-62.

Hallowell PT, Stellato TA, Yao DA, Robinson A, Schuster MM,
Graf KN. Should bariatric revisional surgery be avoided
secondary to increased morbidity and mortality? Am ] Surg.
2009;197:391-6.

Himpens J, Coromina L, Verbrugghe A, Guy-Bernard C.
Outcomes of revisional procedures for insufficient weight
loss or weight regain after Roux-en-Y gastric bypass. Obes
Surg. 2012;22:1746-54.

Patel S, Szomstein S, Rosenthal R. Reasons and outcomes of
reoperative bariatric surgery for failed and complicated
procedures (excluding adjustable gastric banding). Obes
Surg. 2011;21:1209-19.

Te Riele WW, Sze YK, Wiezer MJ, van Ramshorst B.
Conversion of failed laparoscopic gastric banding to
gastric bypass as safe and effective as primary gastric
bypass in morbidly obese patients. Surg Obes Relat Dis.
2008;4:735-9.

Zhang L, Tan WH, Chang R, Eagon JC. Perioperative risk and
complications of revisional bariatric surgery compared to

19.

20.

21.

22.

primary Roux-en-Y gastric bypass. Surg Endosc.
2015;29:1316-20.

Sabench F, Dominguez-Adame E, Ibarzabal A, Socas M,
Valenti V, Garcia Ruiz de Gordejuela A, et al., Sociedad
Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO). Criterios de
calidad en cirugia bariatrica: revisién de conjunto y
recomendaciones de la Asociacién Espafiola de Cirujanos y
de la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad. Cir Esp.
2017;95:4-16.

Daigle CR, Aminian A, Romero-Talamas H, Corcelles R,
Mackey J, Rogula T, et al. Outcomes of a third bariatric
procedure for inadequate weight loss. JSLS. 2014;18. http://
dx.doi.org/10.4293/JSLS. 2014.00117. e2014.00117.

Chowbey PK, Soni V, Kantharia NS, Khullar R, Sharma A,
Baijal M. Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass: Outcomes
of a case-matched comparison of primary versus revisional
surgery. ] Min Access Surg. 2018;14:52-7.

HedbergJ, Gustavsson S, Sudbom M. Long-term follow-up in
patients undergoing open gastric bypass as a revisional
operation for previous failed restrictive procedures. Surg
Obes Relat Dis. 2012;8:696-701.



http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0175
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0180
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0185
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0190
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0195
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0200
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0205
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0205
http://dx.doi.org/10.4293/JSLS. 2014.00117
http://dx.doi.org/10.4293/JSLS. 2014.00117
http://dx.doi.org/10.4293/JSLS. 2014.00117
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0215
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0220
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(19)30247-7/sbref0220

	Cirugía bariátrica de conversión por fallo de la técnica inicial: 25 años de experiencia en una Unidad especializada de Ci...
	Introducción
	Material y método
	Criterios de inclusión
	Criterios de exclusión
	Análisis estadístico

	Resultados
	Cirugía bariátrica inicial
	Cirugía bariátrica de conversión
	Evolución del peso e IMC
	Evolución de las comorbilidades asociadas a la obesidad

	Discusión
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


