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Resumen

Introduccion. La cirugia bariatrica de revision esta indicada en caso de fracaso de la cirugia bariatrica
inicial (re-ganancia de peso o disminucién insuficiente de peso), o ante la aparicion de complicaciones
secundarias al procedimiento inicial (fundamentalmente estenosis o Reflujo Gastro-Esofagico
invalidante).

Lo primero constituye la causa mas frecuente. Aproximadamente un 20% de los pacientes en los que se
realizé un procedimiento de cirugia bariatrica presentan re-ganancia de peso y entre 5 — 10% pueden
requerir cirugia de revision.

La estrategia para tratar esta complicacién dependera del procedimiento inicial. En nuestra serie, la
gastrectomia en manga fue el procedimiento casi exclusivo. Ante la necesidad de revisidn, los
procedimientos mayormente indicados fueron la re-manga y la conversidn a bypass.

Objetivo. Analizar los resultados en cirugia bariatrica de revisién en una serie nacional bi-institucional.

Métodos. Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo. Se analizan los resultados quirlrgicos,
especialmente la morbi-mortalidad peri-operatoria, de 9 pacientes sometidos a cirugia baridtrica de
revision (10 cirugias de revisidn), de una serie de 360 cirugias Bariatricas realizadas por los autores en el
Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en la Clinica Quirurgica 2 del Hospital Maciel y en la practica
privada.

Resultados. De los 9 pacientes re-operados, en 8 el procedimiento inicial fue una manga gastrica
realizada por alguno de los autores. En 7 de ellos, la indicacidén de cirugia de revision surgié ante la
dilatacién de la manga o la presencia de fundus remanente, lo que determino un fracaso en la pérdida
de peso. En este subgrupo de pacientes se realizé una re-manga. Uno de estos pacientes presentd un
reflujo gastroesofagico severo luego de la re-manga lo que obligo a una segunda cirugia de revisién y
conversion a bypass gastrico. El paciente restante de este subgrupo presento una estenosis meso-
gastrica de la manga por lo que se decidié la conversion a bypass gastrico.



El ultimo paciente de la serie fue referido a nuestro servicio por complicaciones secundarias a la
colocacion de una banda gastrica en el exterior. Se procedid al retiro de la banda y conversién a manga
gastrica

Dos de los pacientes en los que se realizd una re-manga presentaron como complicacion una fistula en
la linea de sutura (20%), determinando la muerte en uno de ellos (10%).

Conclusiones. Al igual que las referencias actuales de la literatura, en nuestra experiencia, la cirugia
bariatrica de revisidn se asocia a un mayor indice de complicaciones y mortalidad en comparacion con la
cirugia inicial. Por esto consideramos que su indicacién debe ser bien meditada, y solo realizada en
aquellos pacientes donde el fracaso de la cirugia baridtrica se asocia a demostrables causas quirdrgicas
(manga ancha, fundus remanente), o ante complicaciones invalidantes como el RGE severo o la
estenosis.
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INTRODUCCION

La gastrectomia en manga laparoscépica (Laparoscopic Sleeve Gastrectomy - LSG) fue introducida a
comienzos del 2000 como primer paso de procedimientos bariatricos mds complejos, siendo utilizada
Unicamente en super-obesos (IMC > 50) con la finalidad de reducir la morbi-mortalidad del Switch
Duodenal Laparoscépico (Laparoscopic Duonenal Switch - LDS) o el Bypass Géstrico (Gastric Bypass -
GB)'

Recién a mediados del 2004-2005, comenzd a ser utilizada como un procedimiento bariatrico definitivo,
a la luz de los buenos resultados en la pérdida de peso y las severas ventajas sobre procedimientos
como el GB o DS, y la mejor calidad de vida sobre la Banda Gastrica Auto-ajustable',

Su utilizacidon ha crecido exponencialmente en todo el mundo, siendo uno de los procedimientos mas
utilizados junto con el GB.

El fracaso en la pérdida de peso (pérdida de peso insuficiente o re-ganancia de peso), el reflujo
gastroesofagico severo y/o la estenosis de la manga, pueden hacer necesaria la cirugia baridtrica de
revision.

¢Cudl es la técnica a realizar en caso de fracaso de la SG? Esta es una pregunta controversial, sin una

clara respuesta en la literatura actual, que continua siendo causa de debate.

Algunos autores han reportado buenos resultados con la conversién a GB' y otros prefieren el DS/, para
asegurar un mayor y mas duradera pérdida de peso.

Existen pocas publicaciones sobre la utilizacién de la Re-gastrectomia en manga (ReSG), como opcidn
ante el fracaso de la SG.

El objetivo de este trabajo es analizar nuestra experiencia en la cirugia bariatrica de revision, haciendo
especial énfasis en la ReSG, indicada en pacientes con fracaso en la pérdida de peso luego de la SG.

Se analiza ademas 2 casos en los que se realiz6 la conversidén a GB, indicada ante la aparicion de
complicaciones secundaria a la SG (estenosis de la manga y reflujo es6fago-gastrico severo sin respuesta
al tratamiento médico); y un caso de retiro de banda gastrica auto-ajustable, con conversion a SG.
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Fig. 1. Frecuencia utilizacion manga gastrica laparoscdpica y otros procedimientos bariatricos en Francia'v.



METODOS

Entre Junio de 2006 y Setiembre de 2014, de un total de 360 pacientes en los que se realizd una SG, 9
fueron sometidos a cirugia bariatrica de revision.

Todos los pacientes de la serie que presentaron un fracaso en la pérdida de peso, fueron re-valorados
por el equipo multidisciplinario, completando su valoracidon con un estudio contrastado de eséfago-
gastroduodeno (EGD).

En aquellos pacientes en lo que se evidencio un fundus incompletamente resecado o dilatacion
uniforme de la manga se les propuso la realizacién de una Re-SG (7:360).

Dos pacientes presentaron complicaciones. Uno de ellos, desarrollé una estenosis meso-gastrica post-SG
(expresada clinicamente por vomitos de todo lo ingerido), mientras que el otro, post ReSG comenzé con
sintomas de RGE severo sin respuesta al tratamiento médico intensivo (pirosis persistente). En ambos
casos se propuso la conversion a GB.

Otra paciente fue derivada a nuestro servicio por complicaciones secundarias a la colocacion de una
banda gastrica en el extranjero, procediendo a su retiro y conversion a SG.

Los procedimientos fueron realizados en el Hospital Central de las FF.AA. y Hospital Maciel, por el
mismo equipo quirdrgico.

La informacidn fue extraida de la base de datos de nuestras unidades e incluye: IMC previo y minimo
logrado luego del procedimiento inicial, IMC previo y minimo alcanzado luego de la cirugia de revision.
Intervalo entre ambos procedimientos, morbi-mortalidad post-operatoria y evolucién de la pérdida de
peso.

Se revisaron los estudios radioldgicos, clasificando la dilatacidn gastrica en primaria y secundaria.

La dilatacion primaria se definié como la presencia de un fundus gastrico remanente (resecado en forma
incompleta en la cirugia inicial). Los posibles mecanismos involucrados estarian relacionados con la
curva de aprendizaje o dificultades técnicas en pacientes hiper-obesos, vinculados con una pobre
exposicion posterior y/o visualizacién incompleta del pilar izquierdo del diafragma, lo que determina
una reseccion incompleta del fundus.

La dilatacién secundaria se defini6 como una dilatacién gastrica homogénea. Los mecanismos
involucrados podrian ser:

- Utilizacion de bujias de calibracion gruesa.

- Habitos alimenticios del paciente.

- Una dilataciéon del estémago proximal secundario a un estrechamiento a nivel del sinus
angularis.

La eficacia de la ReSG fue analizada en 6 pacientes con un seguimiento minimo de 2 meses. El 7™M
paciente fue excluido de este analisis ya que fallecié por complicaciones derivadas de la cirugia a los 58
dias post-operatorio.



TECNICA QUIRURGICA

Re-gastrectomia en manga (Re-Sleeve gastrectomy — ReSG):

En los casos de cirugia a cielo abierto (6 de 7), se realizé una mediana supra umbilical sobre la cicatriz
previa, procediendo a reparacion parietal (eventroplastia) en caso de eventracidon sobre la cicatriz
previa.

Debemos sefialar que los primeros 20 pacientes de nuestra serie (20:360), se realizo cirugia abierta, lo
que se asocid con un 30% de eventraciones.

En el caso de abordaje laparoscdpico, se realiz6 neumoperitoneo cerrado con aguja de Veress sobre la
linea media. Procediendo luego a la colocacion de 5 trocares segln técnica habitual (supra umbilical de
10mm, ambos hipocondrios de 15 mm, epigastrico 5 mm, hipocondrio izquierdo de 5 mm).

Independiente de la via de abordaje, el procedimiento fue el mismo.

Se solicitd al anestesista la colocacidn de sonda de calibracidn de 40 o 28 FR lo que facilita las maniobras
de diseccidn intraoperatorias, ya que permite una mejor identificacion de la manga.

Se procede a liberar en forma cuidadosa las adherencias entre el I6bulo izquierdo del higado y la cara
anterior del estémago, hasta exponer en forma completa la linea de grapas sobre la gran curva,
separando luego las adherencias de la cara posterior al pancreas, con cuidado de no lesionar el pediculo
esplénico.

Una vez liberadas todas las caras de la gran curva desde el piloro al esé6fago, se procedio a la confeccion
de la manga con maquina de sutura mecanica lineal cortante (GIA 80-4,8 mm en cirugia abierta y
EndoGIA 60-4,8 mm en cirugia laparoscdpica).

Se realizé prueba con azul de metileno en forma sistematica.

No se dejaron drenajes ni sonda nasogastrica en el postoperatorio.

Fig 2. Confeccion de Re-SG. A la derecha puede observarse el sector de estomago resecado.



Retiro de banda gastrica y conversion a SG:

Dada la falta de experiencia en este tipo de cirugia, pese a que el abordaje inicial habia sido
laparoscépico, se optd por un abordaje abierto, a través de una mediana supra umbilical.

Se realizé la liberacidn cuidadosa de adherencia evitando lesionar las paredes del estémago, exponiendo
la banda en su totalidad, procediendo a la seccion completa del anillo para su extraccion.

Seccién de todos los vasos con destino gastrico originados de la arcada gastro-epiploica con Ligasure ®
y/o Armonico ®, completando la liberacion de la gran curva hasta el pilar izquierdo del diafragma
seccionando los vasos cortos.

Seccidon de adherencias de la cara posterior del estémago al pancreas, para asegurar la reseccidon
completa del fundus.

Calibracion de estémago con sonda oro-gastrica de 28 Fr, procediendo a la reseccién géstrica con GIA
80-4,8 mm (verdes). Si bien este calibre puede parecer muy fino, nunca se logra hacer un tubo tan
ajustado a la bujia, independientemente del calibre de la misma.

Prueba de azul de metileno.

No se dejé drenaje ni sonda nasogastrica.

Fig 3. Estomago resecado luego del retiro de la banda, las flechas sefialan la impronta dejada por banda.



Conversion a GB:
Se realizé un abordaje abierto a través de mediana supra umbilical.

La técnica fue diferente en ambos pacientes, si bien la longitud de asa fue de aproximadamente 150
cms.

En el paciente que presento una estenosis de la manga se procedid a la confeccion del bypass sin
realizar la exclusidon del estomago distal a la estenosis (o sea que se realizd la anastomosis gastro-
yeyunal por encima de la misma, sin seccionar el estémago).

En tanto que el paciente con reflujo se realizé un bypass clasico, dejando el estdmago excluido in-situ.

RESULTADOS
Preoperatorio

9 pacientes (7 mujeres: 2 hombres, con una edad promedio de 44 afios), fueron sometidos a una cirugia
bariatrica de revision en nuestros servicios.

Se realizaron un total de 10 procedimientos (en uno de los pacientes se realizaron 2 procedimientos de
revision).

Los procedimientos iniciales se dividen en:

- 8SG (7 via abierta: 1 laparoscdpica).
- 1 banda gastrica laparoscépica realizada en el extranjero.

La indicacién de la cirugia de revisidn surgié ante:

- Fracaso en la pérdida de peso (7 pacientes), relacionado con un fundus remanente y/o
dilatacién de la manga, por lo que se planted la realizacion de una Re-SG (6 via abierta: 1 via
laparoscépica).

- Uno de los pacientes a los que se le realizd una Re-SG, agrego sintomas de RGE severo (sin
respuesta al tratamiento médico), lo que motivo la conversién a GB.

- Estenosis meso-gastrica post-SG (1 paciente), la que no pudo ser resuelta con dilataciones
endoscopicas, motivando la conversidn a GB.

- Complicacién secundarias a la colocacion de una banda géstrica (1 paciente), procediendo a su
retiro y conversién a SG.

En el sub-grupo de pacientes a los que se les propuso una Re-SG, al momento de la cirugia inicial, 3 eran
super-obesos (IMC > 50) y 3 super-super-obesos (IMC > 60).

El intervalo promedio entre la cirugia inicial y la Re-SG fue de 50 meses (24-84 meses).

El analisis de esdfago-gastro-duodeno mostro una dilatacion primaria (fundus no resecado o una
dilatacién secundaria (dilatacién uniforme del tubo gastrico).



El IMC promedio antes de la SG fue de 53,21 Kg/m? (40,3 - 65,6 Kg/m?) en tanto que antes de la ReSG
fue de 44,39 Kg/m? (36,93 - 56,32 Kg/m?).

Fig 4. Dilatacion gastrica primaria (fundus no resecado en la cirugia inicial).

Fig 5. Dilatacion 22" (dilatacion uniforme de la manga).



Fig 6. ¢Fundus no resecado o dilatacién secundaria a estenosis meso-gastrica? Ambas imagenes corresponden al
mismo paciente.

INTRA-OPERATORIO Y POST-OPERATORIO

De un total de 10 procedimientos, solo una de las Re-SG fue realizada por via laparoscdpica, los demas
procedimientos se realizaron por cirugia abierta.

El tiempo medio de cirugia fue de 95 minutos (70-150) y la estadia hospitalaria promedio fue de 10,7
dias (5-58).

En el postoperatorio inmediato post-ReSG se registraron 2 fallas de sutura, 20 % si consideramos en
total de procedimientos realizados (2:10) y 28,57% si se consideran sdlo las Re-SG (2:7).

En ambos casos tanto la prueba de azul de metileno intra-operatoria, como el transito eséfago-gastrico
con contraste hidrosoluble a las 48 hs de post-operatorio no evidenciaron fugas.

En uno de los casos la falla se produjo en forma tardia (10™ dia de postoperatorio), luego del alta
hospitalaria. Clinicamente se presentd con dolor epigdstrico e hipocondrio izquierdo, fiebre y
taquicardia, lo que motivo la re-intervencion, durante la cual no pudo objetivarse el sitio de fuga,
procediendo al drenaje de la coleccidn. En la evolucidon fueron necesarias 2 punciones eco-guiadas a los
30y 45 dias por persistencia de la misma, con buena evolucién posterior.

En el segundo caso, al 4 dia de postoperatorio, la salida de material purulento fétido a través de la
herida operatoria, asociado a una falla renal parenquimatosa, motivo la re-intervencion, en la que no
logré identificarse el sitio de fuga, procediendo al drenaje.

Al 8'° dia de postoperatorio se consolidd una fistula gastro-cutanea de dificil manejo, que motivo la re-
intervencion. Se procedid al cierre sobre sonda naso-gastrica y drenaje, el que permito mediatizar la
fuga en la evolucion.

La pérdida de la yeyunostomia motivo el inicio de nutricidn parenteral total.



El paciente fallecid a los 58 dias de postoperatorio por una sepsis fulminante, atribuida a la colonizacion
del catéter de via venosa central.

La mortalidad global de la serie fue de 10% (1:10), considerando el subgrupo de Re-SG fue de 14,29%
(2:7).

Fig 7. 292 Re-intervencion, donde puede observarse la apertura de la linea de grapas.

Fig 8. Persistencia de la fuga luego de la reparacion (se observa la sonda nasogastrica sobre la cual se realizé el cierre del estomago
y la salida de contraste a través del tubo de drenaje enfrentado al sitio de fuga).



Seguimiento

Se analiza la pérdida de peso, haciendo especial énfasis en los 7 pacientes sometidos a Re-SG en el
periodo comprendido entre Junio de 2006 y Setiembre de 2014.

El seguimiento pudo realizarse en todos los pacientes, si bien el nimero de controles post-operatorios
fue inferior al estipulado en nuestro plan de seguimiento, tanto luego de procedimiento inicial como de
la cirugia de revision.

El paciente que fallecid a los 58 dias de post-operatorio fue excluido del andlisis de pérdida de peso.

El IMC promedio antes de la SG fue de 53,21 Kg/m? (40,3 — 65,6 Kg/m?), logrando un IMC minimo post-
SG fue de 37,26 Kg/m? (33,31 — 42,25 Kg/m?).

La estabilizacion en la pérdida de peso se produjo en promedio a los 11 meses de post-operatorio (9-12
meses).

La Re-SG fue realizada luego de un periodo promedio de seguimiento de 50 meses (24 — 84 meses) y el
IMC promedio fue de 44,39 Kg/m? (36,93 — 56,32 Kg/m?).

El seguimiento promedio fue de 31 meses (2 — 60 meses), logrando un IMC promedio de 34,16 (29,3 —
40,36 Kg/m?), no objetivdndose re-ganancia de peso.

Luego de la Re-SG uno de los pacientes, pese a haber logrado un buen descenso de peso (IMC 31 Kg/m?)
comenzd con sintomas de RGE severo (14,29%), sin respuesta al tratamiento médico bien instituido. A
los 3 afios se decidié la conversidén a GB, con lo que mejoro la sintomatologia y mantuvo la pérdida de
peso.

En los 2 pacientes en los que se realizd la conversion a GB el IMC minimo promedio post-cirugia de
revisién fue de 31 Kg/m?, con una media de seguimiento de 16,5 meses (9 — 24 meses).
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Grafica 1. Estabilizacion precoz pérdida de peso (pacientes seleccionados para Re-SG).



80

® IMC inicial

B IMC post-SG
m IMC pre-ReSG
B IMC post-ReSG

P2 P3 P4 PS5 P6 P7

Grafica 2. Evolucidn individual de la pérdida de peso post- SG y post-ReSG (P7 paciente fallecida en el post-operatorio Re-SG).
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Grafica 4. Evolucion IMC pre - post cirugia de revision comparando Re-SG y GB.

DISCUSION

El fracaso en la pérdida de peso (pérdida insuficiente o re-ganancia de peso) luego de la SG es un
problema, como en otros procedimientos bariatricos.

Aproximadamente un 20% de los pacientes en los que se realizdé un procedimiento de cirugia bariatrica
presentan re-ganancia de peso y entre 5 — 10% pueden requerir cirugia de revision.

La SG es generalmente considerada como un procedimiento sencillo, pero la correcta ejecucion de la
técnica quirdrgica es uno de los determinantes de su éxito.

Uno de los puntos clave es la reseccion completa del fundus gastrico. El pilar izquierdo del diafragma
debe ser correctamente visualizado, las adherencias posteriores liberadas y en caso de existir una hernia
hiatal debe ser reducida (esto ultimo debe ser valorado en el preoperatorio, solicitando un enfoque
oblicuo lateral derecho en el EGD, ya que de lo contrario puede pasar desapercibida)¥ .

Otras posibles explicaciones para la falla de la SG son la calibracion de la manga con un tubo
excesivamente grueso y la dilatacion del estémago residual“i,

Basados en nuestra experiencia, las posibles causas responsables del fallo de esta técnica se relacionan
con la curva de aprendizaje (la mayoria de los pacientes corresponden a la etapa inicial de nuestra serie)
lo que estaria relacionado con:

o La calibracion de la manga con sondas gruesas (inicialmente realizada con la porcion
esofagica de una sonda balén de Sengstaken-Blakemore, realizdndolo actualmente
con sondas de 40y 28 Fr).

o Reseccidn incompleta del fundus (vinculada a una diseccién incompleta del angulo de
His y adherencias posteriores).



Otra posible causa que se cita como responsable de la dilatacion de la manga es la estenosis de la
manga a nivel del sinus angularis, lo que puede determinar la dilatacion del estdmago proximal.

Fig 9. Reseccién completa del fundus gastrico (esto asegura la reseccidon de la mayor parte de las
células productoras de Ghrelina, implicadas en el mecanismo hormonal de esta técnica quirdrgica).

Fig 10. EGD control post-operatorio (se observa la reseccion completa del fundus).

En la SG, la dilatacion secundaria del tubo géstrico en relacién al fracaso en la pérdida de peso es un
punto controvertido. ¢{Realmente el estomago remanente se dilata o se debe a una reseccion
incompleta desde el inicio?, la respuesta a esta pregunta es incierta, debiendo realizarse estudios
prospectivos randomizados basados en estudio volumétrico por TCV. Esto permitird diferenciar las
dilataciones primarias de las secundarias.

Braghetto et al'ii reportaron 15 casos de LSG a los que se les realizo una volumetria gastrica por TC scan
al 3¢ dia de postoperatorio y luego a los 24-36 meses. Los resultados mostraron que el volumen géstrico
crecio de 108 a 250 ml en promedio. Ninguno de estos pacientes experimento re-ganancia de peso. Los
autores concluyeron que la capacidad gastrica aumenta lentamente luego de la SG, incluso si se realiza
la calibracién con sondas finas.

La pérdida de la sensacion de saciedad luego de las ingestas es un elemento que debe alertar sobre la
posibilidad de dilatacién de la manga'.



Luego del fracaso de la SG como procedimiento inicial el cirujano bariatrico cuenta con diferentes
opciones terapéuticas, siendo dificil con la evidencia actual definir cual es la técnica mas efectiva.

Cada caso debe ser analizado en forma individual, con el fin de identificar la o las posibles causas que
motivan la re-intervencion.

Tanto el GB como la Re-SG son opciones validas, no existiendo diferencias significativas en cuanto a
pérdida de peso en el seguimiento a 2 afios™. Dado que ambos ofrecen resultados comparables la Re-SG
se convierte en una opcidn razonable, ya que se trata de un procedimiento técnicamente mas sencillo,
con menos complicaciones a largo plazo.

Para nosotros la indicacion de Re-SG surge ante la confirmacion de un fundus dilatado o dilatacion
uniforme de la manga. En aquellos pacientes con mangas no dilatadas (volumen gastrico menor a 250
cc?) estaria indicada la conversidn a GB.

En nuestra opinion la pérdida de peso luego de la SG o Re-SG estd relacionada con la resecciéon completa
del fundus gastrico y depende de una minuciosa técnica quirdrgica. No pudiendo dejar de lado la
correcta adhesion  del paciente al tratamiento multidisciplinario, pilar fundamental de todo
procedimiento bariatrico inicial o de revision.

La falta de reseccion del fundus pareceria ser para algunos un factor de riesgo para la enfermedad por
reflujo gastro-esofagico luego de la SG. Por lo que la ReSG, podria ser una opcidn valida de tratamiento,
en aquellos pacientes en los que el EGD evidencia un fundus no resecado en la cirugia inicial*.

En comparacion con los procedimientos malabsortivos la Re-SG ofrece ciertas ventajas:

- Aumento de la restriccién.

- Evita el dumping al preservar el piloro.

- Menor riesgo de anemia, osteoporosis, deficiencia de vitaminas y proteinas (excepto B12 y
tiamina).

- Menor tiempo operatorio.

Los pacientes que re-ganan peso luego de la SG, son susceptibles a re-ganar peso luego de la cirugia de
revision, si la alimentacidon post-operatorias y el estilo de vida no logran ser modificados con la ayuda del
tratamiento multidisciplinario®.

Los principales factores que deben ser revisados por el equipo multidisplinario antes de cualquier re-
intervencion son el compromiso con el seguimiento, los factores psicolégicos y las enfermedades
psiquidtricas™.

Se constata ademads una mejor re-insercion a la actividad fisica de hombres que mujeres, atribuible a un
habito mds sedentario.

La cirugia bariatrica de revisién es técnicamente mas demandante que la cirugia inicial, debido a la
existencia de adherencia, fibrosis y anatomia alterada”. Esto se relaciona con un mayor indice de
complicaciones con un rango que oscila entre 0-46%*" *',



CONCLUSIONES

El bajo numero de casos de nuestra serie no permite sacar conclusiones de impacto. Pero permite
demostrar que la cirugia de revision es reproducible en nuestro medio. Los resultados de mortalidad son
mayores a los de cirugia primaria como era de esperar.

La indicacidn de Re-SG surge ante la presencia de un tubo gastrico dilatado o un fundus remanente. Esta
dilatacidén gastrica se asocia con el fracaso en la pérdida de peso, pudiendo ser responsable también de
la aparicion de RGE (debido a secrecién acida del estémago no resecado).

La Re-SG es un procedimiento reproducible por cirujanos entrenados en este tipo de cirugias, si bien se
asocia a un mayor indice de morbi-mortalidad que la SG. Logra un descenso de peso adecuado y
comparable con procedimientos mas complejos.

En el futuro creemos fundamental realizar estudios que valoren:

- ¢éQué pasa con los tubos gastricos afios después de la SG?

Los resultados a largo plazo post Re-SG.
- Resultados de la Re-SG en relacién al GB y DS como procedimiento de revisién post-SG.

De acuerdo a nuestra experiencia, la conversion a GB deberia reservarse para pacientes que presentan
complicaciones funcionales y/o anatdémicas secundarias a la SG, como el RGE severo y la estenosis de la
manga. Dado que se trata de un procedimiento técnicamente mas complejo, asociado a complicaciones
alejadas potencialmente severas (dumping, anemia, osteoporosis, deficiencia de vitaminas y proteinas).
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