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No hay estudios con nivel de evidencia suficiente para poder recomendar

ey

una técnica de revision

" Los estudios son limitados en nimero de pacientes y por la escasez de

resultados

NIVELES lll y IV DE EVIDENCIA

“Personalmente preferimos el bypass gastrico laparoscépico, ya que tiene buenos
| resultados y es nuestra técnica estandar. Probablemente lo mas importante a la
hora de elegir una técnica de conversion sea decidirse por la que mejor se
domine, siempre que cumpla con los principios basicos de estas

reintervenciones”
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En todos los pacientes candidatos a revisidon encontraremos:

v FACTORES RELACIONADOS CON LA CIRUGIA

v. FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

| ©  Es fundamental evaluar el peso de cada uno para poder indicar

adecuadamente la mejor solucion:

ESTUDIO PERSONALIZADO
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& HISTORIA CLINICA DETALLADA:

- Descartar patologia endocrinoldégica
- Recoger habitos dietéticos (diario nutricional)

- Evaluacion psicolégica

€ PESO e IMC y evolucion

g L -
B EVALUAR LA TECNICA: ﬂ?’

- Endoscopia digestiva Alta

T?, - Transito Eséfago Gastrico

- Estudios de absorcion intestinal

- Ph/manometria
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Ante un paciente con pérdida excesiva de peso después de una

cirugia bariatrica debemos distinguir:

v COMPLICACION DE LA TECNICA

v EXCESIVO FUNCIONAMIENTO DE LA CIRUGIA
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La indicacion debe hacerse con sumo cuidado,

dando informacion

adecuada, ya que la variabilidad de resultados es mayor que

en la cirugia bariatrica primaria.
Ante:

COMPLICACIONES: Vomitos/ERGE/Estenosis
REGANANCIA: Valorar cuidadosamT\e al paciente
S

Rechazar expectativ
En: %SPP<50%

comorbilidadg
PERDIDA EXCESIVA:Malnutricion a pesar

poco realistas

s persistentes

= sopmﬂmédico

INDICACION DE CIRUGIA




EXCESIVA PERDIDA DE PESO POR
-

OMPLICACIONES
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POR COMPLICACIONES

Relacionada con la estenosis en cualquiera de las técnicas.
Especialmente relacionada con las técnicas restrictivas.
Manifestada mediante vomitos persistentes con intolerancia a
la alimentacion oral y pérdida excesiva de peso

El paciente es reacio a la cirugia de revisiéon por la excelente

pérdida de peso.




POR COMPLICACIONES: Banda gastrica

¥ En primer lugar vaciar banda por completo

~

¥ Sidesaparecen los vomitos:

: rehinchado progresivo

; -_ Descartar deslizamiento de la banda

En caso de vélvulo gastrico:

Retirada inmediata

.'.

'Y Si persisten los vomitos:

Retirar la banda gastrica y plantear conversion a otra cirugia bariatrica
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POR COMPLICACIONES: Gastrectomia tubular’

¥ Primordial técnica cuidadosa, liberando adecuadamente la cara posterior

'} gastrica para evitar giros. |
. 4
- Confirmar mediante EDA e

Cormenhilal o —‘—X _'/

rd

& Se realiza dilatacién endoscépica
¥ En caso de fracaso:
Cirugia:

Seromiotomia

Conversion a cirugia bariatric




POR COMPLICACIONES: Bypass Gastrico

-
‘i

. Se produce un exceso de restriccion por estenosis

-.f También por efecto del anillado (Bypass anillado)

¥ Mayor tasa de estenosis en anastomosis circulares

Confirmar mediante EDA

B¢ Se realiza dilatacion endoscoépica

‘¥ En caso de fracaso:

Cirugia:

Reconfeccién anastomosis gastroyeyuna







EXCESIVA PERDIDA DE
POR MALABSORGION




POR MALABSORCION 3

Rango diferente segun técnicas (bypass vs malabsortivas)

Asocian diarreas profusas con esteatorrea
Asocian déficits de oligoelementos, vitaminas y minerales:
alteracion metabolismo fosfocalcico
anemia ferropénica severa
déficit de magnesio
déficit de vitamina B12
Presencia de edemas maleolares .
Analitica
Alteracién compartimento protéico: albumina y transferrina

Proteinas de vida media corta: prealbumina y RBP
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POR MALABSORCION

Iniciar tratamiento con suplementos hiperprotéicos hipocaloricos
Se plantea la cirugia de revision ante malnutricion con fracaso del
tratamiento médico de soporte (superior a tres meses).
Soporte nutricional preoperatorio adecuado (NP/NE).
Imprescindible una correcta evaluacion del paciente.
Evaluar adecuadamente la cirugia primaria:

Excesiva restricciéon

Excesiva malabsorcién

Ambas
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| POR MALABSORCION: BYPASS GASTRICO

T

v Menos de un 1% de los pacientes presenta malnutricion.
v Técnicas posibles:

alargamiento del asa comun

reversion de la anatomia MUY COMPLEJAS

anastomosis proximal entre asa alimentaria y

biliopancreatica: TECNICA KISSING X
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TECNICAS MALABSORTIVAS

v Malnutricién protéica con tasas 13-18%
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Esencial el seguimiento clinico y analitico estricto con

asesoramiento nutricional
Factores que influyen:
tamaino del reservorio pequeno (Scopinaro)
asa comun < 50 cms
asa alimentaria < 250 cms
tipo de ingesta

procesos intercurrentes (GEA, depresion...)
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TECNICAS MALABSORTIVAS
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v Técnicas posibles:
A) alargamiento del asa comun a expensas de asa biIiopancreétii a
- anade 150 cms
- Mayor numero de anastomosis
B) anastomosis proximal entre asa alimentaria y biliopancreatica

TECNICA KISSING X

a un metro de estdmago para evitar reflujo biliar
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¢  HIPOGLUCEMIA PERTINAZ EN BYPASS
1 Generalmente postprandial -
Complicacion infrecuente tras bypass (<1%)

Mecanismo desconocido

Cuadros de hipoglucemia muy significativos.

Diagnéstico complejo: descartar patologia pancreatica;

transgresiones dietéticas
No se trata de un Sindrome de Dumping

Descartar hipoglucemias en ayunas: TEST DEL AYUNO
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v Manejo médico:
Dieta fraccionada
Evitar ayuno prolongado
Evitar ingesta de hidratos de absorcion rapida
Medicacion con resultados irregulares:
ADO’s; duspatalin
v En hipoglucemias graves persistentes:

Pancreatectomia corporocaudal

Reversion del bypass

Seintuiin ot




“El resultado de la Cirugia Bariatrica es multifactorial.

|‘-' -l

. La eleccion del procedimiento, asi como los factores dependientes

del paciente, juegan un papel fundamental”

SELECCION DEL PACIENTE




ACERTAR A LA PRIMERA

' FUNDAMENTAL




