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1. INTRODUCCIÓN

1.1. La Obesidad como Pandemia

1.1.1. Definición y Clasificación de la Obesidad

	 A pesar de que la definición de obesidad varía según el método usado para 

determinar su presencia (tejido adiposo corporal o perímetro de la circunferencia 

abdominal), la herramienta más utilizada para cuantificar la obesidad en la población, 

así como para realizar su screening clínico, es el Índice de masa corporal (IMC) [peso 

(kg)/altura (m2)]1. El IMC fue ideado en 1832 por Adolphe Quetelet, y desde entonces, 

ha sido el índice más utilizado para evaluar la obesidad. De acuerdo con la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la obesidad es una enfermedad crónica que se define como 

una acumulación anormal o excesiva de grasa en la medida en que la salud y el bienestar 

se ven afectados.2,3 Por lo general, el IMC tiene una buena correlación con el porcentaje 

de grasa corporal (GC). La obesidad se caracteriza por un exceso de GC > 25% en 

hombres y > 35% en mujeres. Se define como obesidad un IMC > 30 kg/m2; y como 

obesidad mórbida (OM) un IMC > 40 Kg/m2 y/o IMC > 35 Kg/m2 con presencia de una 

o más comorbilidades o enfermedades relacionadas con la obesidad.4 Así mismo, la 

OMS clasifica la obesidad según el IMC (Tabla 1) en: obesidad tipo I (30 - 34,9 kg/m2), 

obesidad tipo 2 (35 - 39,9 kg/m2) y obesidad tipo III (> 40 kg/m2).2
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Delgadez extrema

Delgadez moderada

Delgadez mínima

Bajo peso

Rango normal

Sobrepeso

Pre-obesidad

Obesidad

Obesidad clase I

Obesidad clase II

Obesidad mórbida clase III

<16,00

16,00 - 16,99

17,00 - 18,49

<18,50

18,50 - 24,99

≥25,00

25,00 - 29,99

≥30,00

30,00 - 34,99

35,00 - 39,99

≥40,00

<16,00

16,00 - 16,99

17,00 - 18,49

<18,50

18,50 - 22,99

23,00 - 24,99

≥25,00

25,00 - 27,49

27,50 - 29,99

≥30,00

30,00 - 32,49

32,50 - 34,99

35,00 - 37,49

37,50 - 39,99

≥40,00

Clasificación
IMC (kg/m2)

Puntos de corte principales Puntos de corte adicionales

Datos extraídos de la OMS; Adaptación de 1995, 2000 y 2004.

Tabla 1. Clasificación internacional del estado nutricional (infrapeso, normopeso, sobrepeso y obesidad) 
de acuerdo con el IMC
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1.1.2. Epidemiología

	 La OMS ha calificado la obesidad como la epidemia mundial del siglo XXI, 

habiéndose doblado su prevalencia durante las tres últimas décadas.1 Según el último 

documento de consenso publicado, el 39% de los adultos presentan sobrepeso, 

estimándose que el 65% de la población mundial de entre 35 y 65 años lo padece, y 

aproximadamente el 13% presenta obesidad.2 La obesidad se ha convertido en una de las 

principales causas de muerte e incapacidad en todo el mundo, existiendo más muertes a 

consecuencia de la obesidad que del hambre. Después del tabaco, representa uno de los 

principales factores modificables que más muertes produce a nivel mundial.5

	 La prevalencia de la obesidad varía considerablemente según los países y 

dentro de cada país según las regiones, siendo más frecuente en ambientes urbanos y 

en niveles socioeconómicos bajos. Se ha demostrado una asociación entre la obesidad 

y determinados comportamientos sociales, así como entre los resultados de salud, 

funcionamiento y calidad de vida a consecuencia de las enfermedades relacionadas 

con la obesidad.1 Se consideran factores de riesgo para el desarrollo de obesidad el 

desequilibrio energético entre la ingesta y la actividad física, los efectos genéticos 

directos e indirectos, las interacciones genético-ambientales y los determinantes 

sociales de la salud. Dentro del complejo ambiente de los determinantes sociales de la 

salud encontramos los determinantes físicos (la presencia de espacios verdes, parques, 

aceras, instalaciones, programas recreativos y sitios de trabajo, así como barreras físicas 

que puedan limitar a las personas con discapacidad) y los determinantes sociales de 

la obesidad (las condiciones socioeconómicas, la segregación residencial, el acceso a 

servicios de atención médica, las opciones de transporte, disponibilidad de recursos para 

satisfacer las necesidades diarias y la presencia de apoyo social). Tanto los médicos, 

como los pacientes y profesionales de la salud pública deben trabajar activamente juntos 
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Healthy People 2020 place-based framework on social determinants of health. SDOH, Social Determinants of 
Health. From Offi ce of Disease Prevention and Health Promotion. Social Determinants of Health. Heal People 
2020. 2014. Available at: https:// www.healthypeople.gov/2020/topics-objectives/topic/social-determinants-of-
health. Accessed July 7, 2016.)

Figura 1. Determinantes sociales de la salud

usando la evidencia epidemiológica que vincula la obesidad con los determinantes 

sociales y abogar para la realización de intervenciones a nivel político.1
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1.1.3. Fisiopatología de la Obesidad

	 La obesidad es considerada una enfermedad compleja y multifactorial en la cual 

intervienen factores genéticos, metabólicos, nutricionales, sociales y psicológicos. Los 

factores genéticos implicados son el resultado de la interacción del genotipo individual 

con más de 450 genes relacionados con la obesidad. Aún y su probable predisposición 

genética, el cambio en el estilo de vida consistente en un desequilibrio entre la ingesta 

calórica y el gasto energético, sería el principal responsable de la pandemia dado el 

incremento exponencial de la obesidad con una dotación genética relativamente estable.6,7

	

	 El desequilibrio energético entre la ingesta y la actividad física, junto con el 

aumento del cociente grasas/carbohidratos de la dieta, serían los principales responsables 

del incremento de peso de la población. Existe una tendencia universal hacia la ingesta 

de alimentos hipercalóricos, ricos en sal, azúcares y grasas saturadas con un aumento 

de sedentarismo, consolidando el desequilibrio energético en nuestro organismo. El 

gasto energético global es la suma del gasto energético en reposo (60% del total), la 

termogénesis del metabolismo de los alimentos (10% del total) y la actividad física, 

voluntaria e involuntaria (30% del total), por lo que el ejercicio físico es un eslabón 

clave dentro de la fisiopatología de la obesidad.7

	 En nuestro organismo, la obesidad produce un estado de inflamación crónica 

mediante cambios en el tejido adiposo visceral promoviendo la transición a un fenotipo 

metabólicamente disfuncional. La expansión de los adipocitos conduce al aumento de la 

infiltración de macrófagos tipo M1 o “clásicamente activados” que rodean los adipocitos 

necróticos y células T CD4 +, y a la producción de altos niveles de adipoquinas 

pro-inflamatorias (citoquinas, factores de crecimiento, proteínas de fase aguda y 

prostaglandinas) promoviendo un estado pro-inflamatorio y la disfunción endotelial.8-10
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Kazuto Nakamura, José J Fuster, Kenneth Walsh. Adipokines: a link between obesity and cardiovascular disease. J Cardiol. 2014 
Apr;63(4):250-9. doi: 10.1016/j.jjcc.2013.11.006. Epub 2013 Dec 16. PMID: 24355497. PMCID: PMC3989503.

Figura 2. Transición a fenotipo metabólico disfuncional

 La pérdida de peso inducida por la cirugía bariátrica (CB) mejora el estado de 

infl amación crónica, objetivándose una disminución de los mediadores infl amatorios, 

así como una reversión del remodelado hipertrófi co de los vasos con la restauración de 

las alteraciones estructurales microvasculares inducidas por la obesidad o prevención de 

su aparición en el futuro.11
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1.1.4. La Obesidad como Factor de Riesgo Vital y Problema de 
Salud Creciente 

	 En la mayor parte de los países industrializados la obesidad supone un importante 

problema de salud pública. El tener un IMC > 30 Kg/m2 supone un aumento del 70% del 

riesgo de muerte respecto a la población general y un descenso del 22% de la expectativa 

de vida acompañado de un deterioro severo de la calidad de vida de la persona afecta.12 

Se ha reportado una disminución de entre 5-7 años de la esperanza de vida cuando el 

IMC es de 30 – 40 Kg/m2 y de 10 años cuando es superior de 40 Kg/m2, considerándose 

el Peso Relativo (PR = relación entre el peso actual y el peso ideal) como buen indicador 

de riesgo de muerte prematura.13 En un meta-análisis de 239 estudios prospectivos 

que incluía más de 10 millones de personas se corroboró la relación entre el IMC y la 

mortalidad para todas las causas con una mediana de seguimiento de 13,7 años.14 

	 La patología de la obesidad está estrechamente relacionada con la distribución 

de la GC. Se ha demostrado que el acúmulo de grasa ectópica (grasa visceral, hepática, 

intramiocelular, intramuscular y pericárdica) es mejor predictor de resistencia a la 

insulina y dislipidemia (DLP) que la GC total.15 Dentro de las múltiples consecuencias 

fisiopatológicas del exceso de tejido adiposo, las comorbilidades cardiovasculares tienen 

una importancia fundamental en la mortalidad vinculada a la obesidad. El fallo cardíaco, 

la enfermedad coronaria, la hipertensión arterial (HTA), la insuficiencia respiratoria, el 

fallo renal y la arteriosclerosis son comorbilidades de origen fundamentalmente vascular 

asociadas a la obesidad mórbida.16
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1.2. Enfermedades relacionadas con la Obesidad 
Mórbida

	 La obesidad, además de favorecer la aparición y progresión de un gran número de 

enfermedades, empeora drásticamente su pronóstico. El riesgo de padecer enfermedades 

relacionadas con la obesidad y sus complicaciones aumenta con la edad, el grado de 

obesidad y el tiempo de evolución de ésta.7

	 El estado de inflamación sistémica crónica caracterizado por la activación 

continua del sistema inmune innato desencadena múltiples enfermedades secundarias que 

afectan prácticamente a todos los sistemas orgánicos tal y como se muestra en la figura 

3.15 Dentro de las enfermedades cardiovasculares  encontramos la DLP, resistencia a la 

insulina, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), cardiopatía isquémica, hipertrofia ventricular 

izquierda, HTA, estasis venosa con hipercoagulabilidad y el síndrome metabólico en su 

conjunto (Tabla 2).17
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George A Bray, William E Heisel, Ashkan Afshin, Thomas H Inge et al. The Science of Obesity Management: An Endocrine Society 
Scientifi c Statement. Endocr Rev. 2018 Apr; 39(2): 79–132.

Figura 3. Enfermedades relacionadas con la obesidad 

 Dentro de las enfermedades respiratorias destacan el síndrome de hipoventilación 

secundario al patrón restrictivo causado por la obesidad, el asma, y el síndrome de 

apneas-hipoapneas obstructivas del sueño (SAOS). Como enfermedades digestivas 

secundarias a la obesidad tenemos la esteatosis hepática, la enfermedad del hígado graso 

no alcohólica o Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD), la esteatohepatitis, la cirrosis 

hepática, la colelitiasis, la colecistitis aguda o crónica y el refl ujo gastro-esofágico (RGE). 

También observamos afecciones del sistema nervioso central (accidente cerebrovascular, 
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cHDL: colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica. 
Datos extraídos de Gargallo, E., 2008

Tabla 2. Definición del Síndrome metabólico según los criterios de la International Diabetes 
Federation (IDF) 

Obesidad central  (perímetro de la cintura en población europea ≥ 94 cm en varones y ≥ 80 cm en 
mujeres) + 2 o más de los siguientes factores:

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl o tratamiento para reducir los triglicéridos

cHDL-colesterol < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres o tratamiento específico para esta 
alteración

PAS ≥ 130 y/o PAD ≥ 85 mmHg o toma de tratamiento antihipertensivo

Glucemia plasmática en ayunas ≥ 100 mg/dl o diagnóstico previo de DM2

Criterios IDF - Síndrome Metabólico

hipertensión intracraneal idiopática), psicológico (estigmatización social, depresión, 

ansiedad), ortopédico (osteoartritis, artralgias), reproductivo (síndrome del ovario 

poliquístico, anovulación, pubertad precoz) y cutáneo (intertrigo, hirsutismo).7,17 

Además, se ha identificado una asociación entre la obesidad y una variedad de cánceres 

como son el cáncer de endometrio, el cáncer de mama, de ovario, y de vesícula biliar en 

la mujer y de colon, recto y próstata en el hombre.18–25
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1.3. Tratamientos disponibles para la Obesidad 
Mórbida

1.3.1. Tratamiento no Quirúrgico

	 La OM entendida como enfermedad crónica requiere un tratamiento 

multidisciplinar y gradual desde el inicio. El primer manejo a seguir en los pacientes 

con obesidad es el reajuste de la dieta en combinación con un incremento de la actividad 

física, terapia cognitivo-conductual y valorar la prescripción de farmacoterapia de 

manera individualizada.26

•	 Medidas higiénico-dietéticas:

	 La sobre ingesta y/o el desequilibrio en el balance energético es el principal 

causante del aumento de la masa grasa. Con el tratamiento dietético se pretende 

conseguir un balance energético negativo, de manera que el organismo obtenga energía 

de los depósitos de grasa considerados como la mayor reserva energética corporal. El 

primer paso a seguir es la evaluación de la dieta habitual del paciente mediante una 

encuesta alimentaria minuciosa para conocer el gasto energético del paciente, además 

de valorar la edad, enfermedades asociadas, motivación y compromiso del paciente 

con las recomendaciones.15,26 En el segundo eslabón encontramos el incremento de la 

actividad física. Los beneficios derivados del ejercicio físico en la pérdida ponderal 

y en el mantenimiento de la misma se obtienen con una actividad regular (3-5 veces 

semana), relativamente prolongada (30-90 min) y de intensidad moderada (60-80% de 

la frecuencia cardíaca máxima).7 Dentro de la estrategia del tratamiento de la obesidad 

la detección y diagnóstico de los trastornos mentales, psiquiátricos y psicológicos como 
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trastornos de personalidad, alimentarios y síndromes de ansiedad y depresión mediante 

una entrevista y evaluación psicopatológica específica alimentaria y general nos ayudará 

al éxito de la misma.27,28 

•	 Tratamientos farmacológicos:

	 La elección del fármaco dentro del tratamiento farmacológico debe de hacerse 

de manera individualizada y en conjunción con las medidas higiénico-dietéticas y 

cambios en el estilo de vida pertinentes para conseguir y mantener su efecto. Debido 

a los dilemas existentes en relación a la seguridad del tratamiento farmacológico, junto 

con su eficacia limitada o moderada (disminución del 6-8% del peso equivalente a 5-7 

Kg en una persona de 90 kg) y el abuso y efectos adversos, los organismos reguladores 

como la Food and Drug Administration (FDA) y European Medicines Agency (EMA) 

han impuesto requisitos más estrictos para la aprobación de fármacos para el tratamiento 

de la obesidad.7

	 El Comité de Medicamentos de uso Humano (CMH) de la EMA aprobó la 

comercialización de los siguientes fármacos para el tratamiento de la obesidad: 29

•	 El Orlistat, aprobado por la FDA en 1999 y comercializado en varios países bajo 

el nombre de Xenical®. En 2007, la FDA aprobó la venta de este mismo agente, 

impulsando así sus ventas como fármaco sin receta, con el nombre de Alli®, y en 

2009 se aprobó por la EMA. Es un potente inhibidor de la mayoría de las lipasas, 

que actúa impidiendo la hidrólisis de los triglicéridos provenientes de la dieta en 

ácidos grasos libres y monoglicéridos. Su uso se ha visto disminuido debido a su 

eficacia limitada y efectos secundarios (incontinencia fecal y malabsorción de 

vitaminas liposolubles). La dosis es de 120 mg cada 8 horas coincidiendo con las 

principales comidas.
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•	 La Liraglutida 3.0 comercializada como Saxenda®, es un análogo del receptor 

del glucagon like peptide-1 (GLP-1). El GLP-1 es una proteína secretada por las 

células L del íleon terminal que favorece la sensibilidad a la insulina, protege 

la célula beta, disminuye la secreción de glucagón y estimula la secreción de 

insulina, a la vez que inhibe el vaciamiento gástrico con el consiguiente efecto 

saciante. Para el tratamiento de la obesidad se emplean dosis de 3 mg/día, siendo 

su efecto dosis dependiente. Su uso está aprobado para pacientes con DM2 e IMC 

> 30 Kg/m2.

•	 El Bupropion/Naltrexona comercializado como Mysimba®. Contiene dos 

principios activos; la naltrexona, un antagonista de los receptores opioides μ, y 

el bupropión, un inhibidor débil de la recaptación neuronal de la dopamina y la 

norepinefrina. Estos componentes afectan a dos regiones principales del cerebro, 

en concreto, el núcleo arcuato del hipotálamo y el sistema dopaminérgico 

mesolímbico de recompensa. El bupropión estimula las neuronas del núcleo 

arcuato del hipotálamo que producen pro-opiomelanocortin (POMC), que 

libera la α-Melanocyte-stimulating hormone (α-MSH), que a su vez se une y 

estimula los Melanocortin 4 Receptor (MC4R). Cuando se libera la α-MSH, 

las neuronas productoras de POMC liberan simultáneamente β-endorfina, un 

agonista endógeno de los receptores opioides μ. La unión de la β-endorfina a los 

receptores opioides μ en las neuronas POMC media un ciclo de autorregulación 

negativo en las neuronas POMC que conduce a una reducción de la liberación 

de α-MSH. Para facilitar una activación más potente y duradera de las neuronas 

POMC, se propone el bloqueo de este ciclo de autorregulación inhibidor con 

naltrexona, con lo que se amplifican los efectos del bupropión en el balance 

calórico. Los datos preclínicos sugieren que la naltrexona y el bupropión pueden 

tener un efecto aditivo mucho mayor en esta región para disminuir la ingesta 

de alimentos. El Mysimba® está indicado como coadyuvante de una dieta baja 

en calorías y un aumento del ejercicio físico en pacientes adultos de más de 18 
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años con IMC inicial de ≥ 30 Kg/m2 o ≥ 27 Kg/m2 a < 30 Kg/m2 en presencia 

de una o más comorbilidades (DM2, DLP o HTA controlada). El tratamiento se 

debe interrumpir transcurridas 16 semanas en el caso de que el paciente no haya 

perdido como mínimo un 5% del peso corporal inicial. Los efectos adversos más 

frecuentes son: náuseas, estreñimiento, vómitos, sensación de mareo, cefalea y 

boca seca.

	 Actualmente existen nuevas líneas de investigación para potenciar el control del 

apetito, la saciedad y la absorción o metabolismo de los nutrientes, así como en relación 

a la genética de la obesidad.

•	 Tratamientos endoscópicos: 

	 Las terapias endoscópicas se están abriendo camino como eslabón intermedio 

entre el tratamiento médico de la OM y la CB, teniendo la capacidad de ser terapias 

coadyuvantes a la cirugía para una pérdida ponderal inicial previa al tratamiento 

quirúrgico. Además, se han convertido en una herramienta valiosa para la evaluación 

preoperatoria de los pacientes (estudio de la anatomía y planificación de revisiones 

quirúrgicas) y el diagnóstico y manejo de complicaciones peri-operatorias.30 Como 

tratamiento de la obesidad, tiene su papel en pacientes no elegibles/candidatos a cirugía o 

que prefieran un enfoque menos invasivo, dada su menor agresividad y en consecuencia 

menor tasa de complicaciones. 
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	 A continuación, describimos brevemente las terapias endoscópicas más usadas 

en el tratamiento de la obesidad: 31, 32

•	 Balón intragástrico (BIG): Los primeros datos constan de los años 80 aunque 

no fue hasta los años 90 cuando se desarrollaron y mejoraron los dispositivos. 

El mecanismo de actuación es puramente físico, tal y como su nombre indica, 

consiste en colocar un balón dentro del estómago mediante endoscopia e 

hincharlo con solución salina o aire según el dispositivo utilizado y marca 

comercial. El BIG más comúnmente utilizado en todo el mundo es el Bioenterics, 

que está hecho de material a base de silicona y está lleno de solución salina o aire, 

pudiendo contener hasta 400 a 800 ml. Solo tres están aprobados por la FDA, el 

Orbera (Apollo Endosurgery, Austin, TX), ReShape (ReShape Medical Inc., San 

Clemente, CA) y el Obalon (Obalon Therapeutics, San Diego, CA). Las mejoras 

técnicas de estos dispositivos han dado como resultado un perfil de seguridad 

favorable. El protocolo actual requiere la extracción del balón intragástrico de 

3 a 6 meses después de la colocación, lo que limita su eficacia a largo plazo.32,33 

Está indicado en pacientes con OM, pero con contraindicación absoluta para CB 

o rechazo por parte del paciente a la misma, y como paso previo a la CB para una 

pérdida de peso inicial rápida.

•	 Marcapasos gástrico: Es un sistema que aplica una estimulación eléctrica vagal 

en la pared gástrica cuando se come o bebe produciendo sensación de saciedad. Se 

coloca el electrodo en la pared muscular del antro gástrico por vía laparoscópica 

y el estimulador en el tejido celular subcutáneo. El dispositivo almacena todos 

los datos y proporciona información sobre horarios y frecuencia de comidas, 

ejercicio físico y calorías consumidas. Sus indicaciones no se encuentran del 

todo definidas, se valoraría su implantación en pacientes con IMC entre 35 - 45 

Kg/m2 con un alto nivel de colaboración en el seguimiento dietético y en los 

que se hayan descartado otros procedimientos por problemas médicos, o como 

alternativa a la banda gástrica. 
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•	 Endobarrier: El duodeno-jejunal bypass sleeve conocido como Endobarrier (GI 

Dynamics, Boston, MA) es un dispositivo de revestimiento duodenal-yeyunal 

que ha mostrado una mejora significativa en el control glucémico en 5 ensayos 

controlados aleatorios y multicéntricos. Sin embargo, un importante ensayo 

realizado en Estados Unidos tuvo que ser detenido por la compañía debido a 

una alta tasa de eventos adversos graves.32 Actualmente nuevos ensayos están 

pendientes de ser diseñados de acuerdo con la FDA. El ValenTx (ValenTx, Inc. 

Carpinteria, CA, EE. UU) es un revestimiento de derivación gastroduodenal 

que todavía está en estudio y existen pocos datos sobre los resultados a largo 

plazo. Un estudio publicado en 2015, en el que participaron 13 pacientes a los 

que se les colocó el dispositivo ValenTx demostró un porcentaje de exceso de 

peso perdido (%EPP) del 54% al año, pero sólo 6 de los pacientes tenían un 

dispositivo completamente conectado y funcional.34 Todavía se necesitan más 

estudios y mejoras del dispositivo para que sea aprobado y considerado como 

una opción en el tratamiento de la obesidad.

•	 Resurfacing de la mucosa duodenal: El duodeno se ha convertido en un 

objetivo dentro del tratamiento metabólico a través de los aprendizajes de CB y la 

observación específica de que evitar, excluir o alterar la exposición de nutrientes 

al duodeno provoca cambios metabólicos favorables. El “rejuvenecimiento” 

o resurfacing de la mucosa duodenal es un nuevo procedimiento endoscópico 

que ha demostrado mejorar el control glucémico en personas con DM2 

independientemente de los cambios en el IMC.32 El procedimiento implica el 

levantamiento circunferencial de la mucosa duodenal mediante un catéter seguido 

de la ablación hidrotermal de la misma. El dispositivo está bajo investigación en 

ensayos europeos.
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•	 Gastroplastia vertical endoluminal o endoscópica: Es un procedimiento 

cuya técnica ha sido modificada para mejorar los resultados de los sistemas 

terapéuticos endoscópicos orientados a reducir la capacidad del estómago 

provocando una sensación de plenitud precoz. El procedimiento se realiza con 

el uso del dispositivo de sutura Overstitch (Apollo Endosurgery, Austin, TX) 

que fue aprobado recientemente por la FDA.32 Consiste en la colocación de 

suturas transmurales de forma triangular de modo que se cree una forma tubular 

similar a la gastrectomía vertical (GV). Sin embargo, no hay consenso sobre 

sus indicaciones y si debe considerarse sobre otros procedimientos bariátricos 

primarios.

•	 Primary Obesity Surgery Endoluminal (POSE): Este sistema consiste en un 

sobretubo transportador, con visión endoscópica permanente en retroversión, que 

permite el paso de un endoscopio de diámetro fino (pediátrico) y de instrumentos 

de trabajo endoscópico de forma simultánea a través de 3 canales de trabajo. 

Los puntos de sutura se colocan en el fundus y en el segmento distal del cuerpo 

gástrico intentando tunelizar el estómago, también imitando la GV.

1.3.2. Tratamiento Quirúrgico

	 A día de hoy, aún no disponemos de un tratamiento médico con eficacia demostrada 

a largo plazo, siendo la CB el tratamiento existente más eficaz.35,36 Según la National 
Institutes of Health (NIH) la CB constituye la única modalidad de tratamiento efectiva 

para la OM con la cual podemos mejorar de manera significativa las comorbilidades de 

los pacientes, aumentando su supervivencia y mejorando su calidad de vida.37
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	 Disponemos de diferentes opciones o técnicas quirúrgicas, y éstas están en 

continua evolución, influenciadas por los resultados de la literatura, las condiciones 

locales específicas y la experiencia del personal quirúrgico de cada país. La evaluación 

periódica del estado de la CB es de vital importancia para poder estandarizar las técnicas 

existentes y confeccionar nuevas recomendaciones e indicaciones tras el análisis de la 

mejor evidencia disponible por comités de cirujanos expertos. Con este objetivo se realizó 

la primera encuesta sobre CB y metabólica a nivel mundial en 1998 por Scopinaro, 

seguido por Buchwald en 2003, 2009 y 2011, y posteriormente por Angrisani en 2012, 

2013 y 2016.38-43 

•	 Evolución histórica de la Cirugía Bariátrica y Metabólica:

	 La cirugía de la obesidad presenta una historia relativamente corta, ya que las 

primeras propuestas teóricas surgieron hace poco más de 50 años, a mediados del siglo 

XX. El tratamiento quirúrgico de la obesidad como concepto se desarrolló al observar una 

significativa pérdida de peso en el postoperatorio de pacientes sometidos a resecciones 

de estómago o de amplios segmentos intestinales.44 En 1953, Varco de la Universidad de 

Minnesota, realizó la primera cirugía llevada a cabo específicamente para la inducción de 

pérdida de peso mediante una anastomosis yeyuno-ileal termino-terminal. Posteriormente 

Payne et al. en 1963 describieron el Bypass yeyuno-cólico, realizando una anastomosis 

termino-lateral entre el yeyuno proximal y el colon transverso.45 Obtuvieron una 

marcada pérdida de peso, aunque con importantes alteraciones electrolíticas secundarias 

a diarreas incontrolables y fallo hepático, llevando a la reconversión del procedimiento. 

Sherman  et al. en 1965 modificó nuevamente el procedimiento confeccionando una 

anastomosis termino-lateral de yeyuno proximal a íleon distal, convirtiéndose en el 

procedimiento malabsortivo estándar durante una década.45 Sin embargo, hasta un 10% 

de los pacientes no conseguían una pérdida satisfactoria de peso por reflujo de nutrientes 

al muñón ileal, lo que llevó a Scott y Buchwald et al. en 1971, al retorno al bypass 

yeyuno-ileal termino-terminal original, abocando el muñón ileal al colon para evitar 
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Saber AA, Elgamal MH, McLeod MK. Bariatric surgery: The past, present, and future. Obesity Surgery. 2008;18(1):121-128. 
doi:10.1007/s11695-007-9308-7

Figura 4. Procedimientos malabsortivos preliminares

 A principios de la década de 1960, surgió una nueva escuela de pensamiento 

que introdujo la idea de reducir el volumen del estómago para lograr la pérdida de peso. 

Con las operaciones puramente restrictivas se redujo el tiempo operatorio, por su menor 

difi cultad técnica, y se mantuvo el tránsito fi siológico de los alimentos.44 

 En 1967 el Dr. Mason inició la tercera escuela de pensamiento en CB con la 

propuesta de un procedimiento mixto combinando una técnica restrictiva con una 

malabsortiva, describiendo el Bypass gástrico.47 Mason et al. se basaron en la pérdida 

de peso objetivada en los pacientes operados de cáncer gástrico tras ser sometidos a 

gastrectomía subtotal más reconstrucción tipo Billroth II. En ese momento se teorizó 

que la pérdida de peso era causada por la disminución de la capacidad gástrica del 

paciente para las comidas, la disminución de la producción de ácido, con la disminución 

la invaginación intestinal.46 Lamentablemente estos procedimientos asociaron muchas 

complicaciones malabsortivas evocando a su abandono.
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de la digestión resultante, y el paso temprano de los alimentos al intestino delgado 

(síndrome de dumping). El primer bypass gástrico, descrito por Mason et al.47 en 1967, 

consistió en una gastro-yeyunostomía en asa y gastrectomía horizontal con un reservorio 

gástrico de aproximadamente el 10% del volumen gástrico total, sin embargo, a lo largo 

de los años ha habido múltiples variaciones de la técnica. Inicialmente el reservorio 

gástrico no fue medido, pero posteriormente Alder y Terry en 1977, correlacionaron 

las dimensiones del reservorio con la pérdida de peso a largo plazo concluyendo que 

la medida adecuada del reservorio gástrico debía ser menor a 30cc.48 En 1977, Griffen 

et al. introdujeron la configuración en Y de Roux eliminando el reflujo biliar hacia el 

estómago, disminuyeron la tensión del asa yeyunal mediante el ascenso retrocólico y la 

confección de la anastomosis gastro-yeyunal retrogástrica, y agregaron un componente 

de malabsorción alargando el asa en Y de Roux a 100-150 cm.49 En 1983, Torres et al. 

también describieron el uso de una mayor longitud de asa alimentaria para aumentar el 

grado de malabsorción, y empezaron a usar la curvatura menor gástrica para confeccionar 

el reservorio de manera vertical.50

	 Mason, en la búsqueda de un mejor procedimiento restrictivo y en colaboración 

con Printen, realizaron el primer procedimiento bariátrico puramente restrictivo en 

1971.51 Esta primera gastroplastia consistió en una división gástrica horizontal que dejaba 

un conducto de curvatura mayor. Sin embargo, a consecuencia de las fuerzas propulsoras 

fisiológicas del estómago, eventualmente desarrollaban fallo de la línea de grapado.52  La 

banda gástrica fue descrita por Wilkinson y Peloso en 1978, Kolle en 1982, y Molina y 

Oria en 1983, teniendo como finalidad la limitación de la ingesta de alimentos mediante 

la colocación de un anillo de constricción alrededor del fundus gástrico.53,54,55 Aunque 

no presentaba las complicaciones derivadas del síndrome de dumping o deficiencias 

vitamínicas, su uso se vio obstaculizado por la erosión y deslizamiento de la banda con 

la consiguiente dilatación gástrica y pérdida de eficacia a largo plazo, además de ser 

necesario un estricto cumplimiento de las recomendaciones por parte del paciente para 
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su correcto funcionamiento. Kuzman et al. en 1986, introdujeron la banda de elastómero 

de silicona inflable conectada a un puerto subcutáneo, para la introducción o extracción 

percutánea de fluido con el fin de ajustar el calibre de la banda gástrica contráctil.56 En 

1993, Catona et al. adaptaron el procedimiento al abordaje laparoscópico.57

	 Paralelamente en 1981, Fabito et al. realizaron la primera gastroplastia vertical 

con banda grapada, y Laws et al. fueron probablemente los primeros en usar un anillo de 

elastómero de silicona para una constricción permanente de la salida de la gastroplastia.58 

A principios de la década de 1980, Mason et al. introdujeron su última modificación 

definiendo la Gastroplastia Vertical con Banda,59 basado en la realización de una nueva 

ventana de forma circular en la mitad superior del estómago y creando una cámara o 

bolsa gástrica a lo largo de la curvatura menor mediante un corte con grapadora desde 

el borde superior del estómago hasta alcanzar la ventana en sentido vertical. Finalmente 

colocaron una banda fija alrededor del extremo inferior de la nueva bolsa gástrica, para 

fijar el tamaño de la anastomosis y evitar dilataciones en el postoperatorio. Después de 

un extenso seguimiento y variaciones en la técnica, determinaron que la circunferencia 

de banda más efectiva era de 5 cm.60 

	 En 1991 Capella et al.61 y en 1998 Fobi et al.62 propusieron la colocación de un 

anillo en la boca de salida del reservorio del Bypass gástrico en Y de Roux (BPGYR) 

para favorecer su efecto restrictivo a largo plazo. El abordaje laparoscópico del BPGYR 

fue descrito por Wittgrove et al. tras múltiples experimentos en el laboratorio para 

perfeccionar la técnica quirúrgica.63 El mismo grupo presentó su experiencia con los 

primeros 500 pacientes intervenidos, con un seguimiento de 5 años, demostrando un 

%EPP entre el 70% y 80%.64
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 En 1979, Scopinaro et al. introdujeron la Derivación Bilio-Pancreática (DBP), 

un nuevo procedimiento que consistía en la elaboración de una gastrectomía distal 

con cierre del muñón duodenal y sección de yeyuno a 250 cm de la válvula ileocecal; 

anastomosando el asa distal al estómago y el asa proximal al íleon, a 50 cm de la válvula 

ileocecal.65 Obtuvieron una pérdida de peso importante secundaria a la disminución del 

tiempo de interacción de las enzimas hepáticas con los alimentos, así como la disminución 

de la superfi cie disponible de absorción de nutrientes y aceleración de tránsito intestinal. 

Además de un excelente efecto sobre el síndrome metabólico y las comorbilidades 

relacionadas con la obesidad. Sin embargo, su alta difi cultad técnica, así como sus efectos 

secundarios derivados de la malabsorción de nutrientes como la ceguera, esteatohepatitis 

e hipoparatiroidismo secundario, hicieron que no se popularizara su uso.66-70

 Posteriormente surgió el Switch Duodenal o Cruce Duodenal (CD), descrito en 

1992 por Marceau et al.71 y unos años después por Hess et al.72 Es un procedimiento 

basado en la original DBP de Scopinaro pero con la incorporación de dos modifi caciones. 

Añadieron un mayor componente restrictivo mediante una gastrectomía vertical con 

preservación de píloro, con la confección de la anastomosis del intestino delgado 

al duodeno, basado en el Cruce Duodeno-Ileal descrito por De Meester73 para el 

Saber AA, Elgamal MH, McLeod MK. Bariatric surgery: The past, present, and future. Obesity Surgery. 2008;18(1):121-128. 
doi:10.1007/s11695-007-9308-7

Figura 5. Desarrollo del Bypass gástrico en Y de Roux



Introducción

41

tratamiento del reflujo biliar duodeno-gástrico, pero manteniendo la reconstrucción en 

Y de Roux, y alargaron el canal común de 50 a 100 cm de la válvula ileocecal. Con estas 

modificaciones se obtuvieron los potenciales beneficios de la preservación del antro y el 

píloro, con el mantenimiento de la secreción de ácido y factor intrínseco, eliminando las 

úlceras anastomóticas y el síndrome de dumping, y obteniéndose una mejor absorción 

de hierro, calcio, vitamina B12 y proteínas. Alcanzaron un excelente %EPP que se 

mantuvo en el tiempo, aunque con requerimiento de un seguimiento estrecho a largo 

plazo, suplementos nutricionales y monitorización del estado nutricional por seguir 

existiendo elevado riesgo de malnutrición, diarrea y déficits vitamínicos, así como una 

morbilidad considerable.74,75

	 Con el inicio de la laparoscopia durante los años 90, gracias al desarrollo de avances 

en técnicas e instrumentos laparoscópicos mediante la cirugía mínimamente invasiva, se 

consiguió disminuir la morbimortalidad de los pacientes con OM intervenidos de CB.76 

De esta manera disminuyó la estancia hospitalaria con el consiguiente retorno temprano 

a la vida laboral y actividad diaria habitual. La banda gástrica, la gastroplastia vertical 

con banda y el BPGYR fueron los primeros procedimientos realizados por laparoscopia 

que demostraron sus beneficios.77,78 Estos progresos permitieron ganar la aceptación del 

tratamiento quirúrgico de la OM tanto de los pacientes como de los cirujanos. 

	 La GV se realizó por primera vez en 1988 como parte del CD.71 Posteriormente 

Ren et al.79 reportaron una mayor morbimortalidad en los pacientes con IMC > 65 Kg/

m2 operados de CD por vía laparoscópica debido a su alta complejidad técnica agravada 

por las características anatómicas de los pacientes intervenidos. En un intento de 

reducir el riesgo quirúrgico, se propuso un abordaje en dos tiempos realizándose en una 

primera etapa la GV laparoscópica.80 Los resultados del primer tiempo restrictivo fueron 

sorprendentemente más favorables de lo esperado. Un número creciente de estudios 

demostraron la eficacia de la GV como procedimiento independiente, realizándose a 

finales de 2007, “the First International Consensus Summit for Sleeve Gastrectomy” 
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donde se declaró la efectividad de la GV como técnica única.81 A partir de entonces el 

uso de la GV como técnica única creció de manera exponencial. Se publicaron múltiples 

estudios a su favor describiendo su eficacia y seguridad a corto y medio plazo, por 

lo que la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) publicó 

una declaración de posicionamiento aprobando la GV como procedimiento bariátrico 

primario.82

	 A falta de la existencia de una técnica ideal, y en un intento de disminuir la 

morbimortalidad de la CB laparoscópica mediante la simplificación técnica, en 2007, 

Sánchez-Pernaute et al. describieron el Single anastomosis Duodeno-Ileal bypass with 
Sleeve gastrectomy  (SADI-S).83 El SADI-S es una técnica basada en el concepto de la 

original DBP con CD de Hess, en la que se elimina la reconstrucción en Y-de-Roux y se 

realiza una anastomosis tipo Billroth II, duodeno-ileal. Con la preservación del píloro, 

se protege de manera natural la mucosa gástrica sin ser necesaria la reconstrucción en 

Y-de-Roux. Al tener menor dificultad técnica que el BGYR y el CD, con la confección 

de una única anastomosis sin apertura del mesenterio, asocia una menor probabilidad 

de complicaciones intra y postoperatorias, así como un menor tiempo operatorio.81,82 

La técnica fue revisada por primera vez por la ASMBS en 2016 como procedimiento 

bariátrico y metabólico.86

	 En los últimos 10 años ha habido un incremento constante en el número de 

procedimientos bariátricos realizados a nivel mundial. Aunque el bypass gástrico sigue 

siendo considerado por muchos como el gold estándar, desde 2014 la GV devino el 

procedimiento más realizado a nivel mundial, manteniendo su predominancia y 

representando el 53% de todos los procedimientos bariátricos primarios en la última 

encuesta realizada.43,87 Así mismo, la evolución constante de las técnicas mínimamente 

invasivas, como la laparoscopia y la endoscopia trans-oral flexible ha permitido mejorar 

los resultados operatorios y modificar los métodos estándar realizando nuevas técnicas 

y estrategias de tratamiento.88
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•	 Criterios de elegibilidad para cirugía bariátrica:

	 En la NIH Consensus Conference de 1991, se realizó el primer esfuerzo para 

regular la indicación de la CB estableciéndose como candidatos aquellos pacientes con 

IMC ≥ 40 Kg/m2 o ≥ 35 Kg/m2 con una o varias comorbilidades mayores asociadas.37 

La Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad y Enfermedades metabólicas (SECO), 

siguiendo las recomendaciones de la NIH Consensus Conference, y de acuerdo con la 

International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO), 

describe que los posibles pacientes candidatos a CB deberán cumplir los siguientes 

criterios:7,89

1. Obesidad de larga evolución (3-5 años).

2. Fracaso de tratamiento dietético controlado por un especialista (dieta hipocalórica 

seguida correctamente por un endocrinólogo o dietista al menos durante 6 meses, 

sin conseguir la pérdida de peso deseada o recuperación posterior rápida).

3. Edad entre 18 y 65 años (se podrán valorar casos seleccionados en mayores de 65 

años y casos de menores de 18 años dentro de un programa específico para cirugía 

bariátrica en adolescentes, que incluya valoración del pediatra, cooperación de los 

padres y el consentimiento informado).

4. Indicaciones según IMC y comorbilidades:

•	 IMC > 40 kg/m2 sin problemas médicos coexistentes y para quienes la cirugía 

bariátrica no estaría asociada a un riesgo excesivo.

•	 IMC > 35 kg/m2 con una o más comorbilidades graves relacionadas con la 

obesidad incluyendo: DM2, cardiopatía, HTA, SAOS, artropatía severa, 

síndrome de hipoventilación de la obesidad, NALFD, esteatohepatitis 

no alcohólica, síndrome de Pickwick, pseudotumor cerebri, RGE, asma, 

enfermedad de estasis venosa, incontinencia urinaria grave, calidad de vida 

severamente deteriorada a causa de la obesidad, etc. Pacientes como puente 
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para trasplante renal o pacientes con insuficiencia renal crónica que requieren 

diálisis.

•	 IMC > 35 kg/m2 y objetivo terapéutico de control de peso y marcadores 

bioquímicos mejorados de riesgo de enfermedad cardiovascular.

•	 IMC > 30 kg/m2 y objetivo terapéutico de control de peso y marcadores 

bioquímicos mejorados de riesgo de enfermedad cardiovascular.

•	 IMC > 30 kg/m2 y objetivo terapéutico del control glucémico en la DM2 y 

marcadores bioquímicos mejorados del riesgo de enfermedad cardiovascular.

5. Capacidad para comprender el procedimiento al que será sometido y los riesgos 

asociados, y para comprender y seguir las medidas higiénico-dietéticas que se le 

recomienden.

6. Motivación para someterse a la cirugía y firma del consentimiento informado.

7. Ausencia de contraindicación anestésica y riesgo quirúrgico aceptable (ausencia 

de patología asociada grave: cardiopatía severa, patología respiratoria severa, 

elevado riesgo trombótico, insuficiencia renal severa, enfermedad neoplásica 

activa, enfermedad hepática avanzada, etc.)

8. No hábitos tóxicos: alcohol o drogodependencia.

9. No patología psiquiátrica grave (en caso de trastornos de ánimo y ansiedad, 

trastorno por atracón y síndrome de alimentación nocturna, deben tener tratamiento 

adecuado de salud mental y ser controlados estrictamente).

Contraindicaciones Relativas o Absolutas:

1. No hay pruebas suficientes para recomendar un procedimiento quirúrgico 

bariátrico específicamente para el control glucémico, la reducción de los lípidos 

exclusivamente o la reducción del riesgo de enfermedad cardiovascular de forma 

única, independientemente del IMC.

2. Obesidad secundaria a endocrinopatías no tratadas adecuadamente con 

medicación.



Introducción

45

3. Enfermedad neoplásica activa.

4. No comprensión o aceptación de los riesgos asociados a la intervención 

quirúrgica y de las medidas higiénico-dietéticas recomendadas.

5. Pacientes con trastornos bipolares graves y no tratados, esquizofrenia inestable 

y psicosis, bulimia nerviosa no tratada, drogodependencia y alcoholismo.

6. Riesgo trombótico elevado (antecedentes de tromboembolismo pulmonar y 

tratamiento crónico con anticoagulantes, se valorarán de forma individual, etc).

7. Tratamiento crónico con esteroides.

8. Enfermedad hepática, cardiaca o respiratoria severa.

•	 Evaluación multidisciplinar:

	 La CB requiere la implicación de un grupo de trabajo multidisciplinar compuesto 

de diferentes especialistas: endocrinólogos, psicólogos/psiquiatras, anestesiólogos, 

cirujanos bariátricos, cirujanos plásticos, enfermería, dietistas y trabajadores sociales. 

El objetivo del grupo de trabajo multidisciplinar es la evaluación y selección de los 

candidatos adecuados, garantizando la máxima seguridad perioperatoria y el seguimiento 

a largo plazo, alcanzando la satisfacción del paciente con una pérdida de peso adecuada 

y una mejora de su salud y calidad de vida.90,91

	 Dentro de la evaluación multidisciplinar podemos distinguir cuatro etapas 

fundamentales:26

1.    Selección y evaluación del paciente candidato. 
Un alto porcentaje del éxito de la cirugía dependerá de la adaptación del paciente 

a los cambios en el estilo de vida y el cumplimiento de las recomendaciones, por 

lo que es de vital importancia la educación pre y postoperatoria.
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2.    Preparación y optimización del paciente previo a la Cirugía.
El objetivo es disminuir las complicaciones perioperatorias mediante fisioterapia 

respiratoria, modificación de las hábitos alimenticios y pérdida de peso 

preoperatoria.

3.    Cirugía y cuidados perioperatorios.
Promoviendo precozmente la movilización y fisioterapia respiratoria postoperatoria 

e identificando con rapidez los signos de alarma (dessaturación, taquicardia o 

fiebre). 

4.    Seguimiento a largo plazo.
Seguimiento riguroso para mantener hábitos saludables y prevenir o detectar 

precozmente los déficits nutricionales. 

	 La toma de decisiones clínicas debe basarse en la evidencia científica disponible 

con el fin de que los procedimientos bariátricos sigan siendo intervenciones seguras 

y efectivas para pacientes de alto riesgo con obesidad. Es mandatorio un enfoque 

multidisciplinar de manera perioperatoria con especial atención a los problemas 

nutricionales y metabólicos. La optimización preoperatoria de las comorbilidades nos 

ayudará a reeducar al paciente con unos nuevos hábitos de vida saludables a la vez 

que disminuimos exponencialmente su riesgo quirúrgico. De esta manera también 

identificaremos a los pacientes más cumplidores del programa de optimización y por 

tanto mejores candidatos a CB. Se ha demostrado en reiterados estudios que una pérdida 

de peso preoperatoria del 5-10% mejora el control de glucemia, estabiliza el SAOS, 

disminuye el tamaño hepático, reduce la grasa visceral y mejora la visión intraoperatoria, 

reduciendo el riesgo de conversión a cirugía abierta y acortando el tiempo quirúrgico y 

la estancia hospitalaria. Además de favorecer la adherencia del paciente al seguimiento 

postoperatorio objetivándose un mejor %EPP a largo plazo en este grupo de pacientes.90,91 
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	 En CB, y sobre todo en pacientes sometidos a BGYR, en los que queda una parte 

del estómago excluida, es imprescindible descartar que exista patología gástrica previo a 

la intervención.26 Además, la American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) 

recomienda realizar test de Helicobacter pylori (HP) y tratamiento de erradicación en los 

casos positivos.30 Dentro del manejo postoperatorio se han obtenido mejores resultados 

en la función pulmonar al iniciar la Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) tras 

la extubación en los pacientes con SAOS. Como prevención del tromboembolismo 

pulmonar se ha demostrado la necesidad de utilizar la estrategia combinada de sistemas 

de compresión venosa secuencial intraoperatoria, deambulación precoz y heparinización 

con heparina de bajo peso molecular proporcional al IMC y a factores de riesgo 

cardiovascular del paciente.92 

	 Con la implementación de la Rehabilitación Multimodal Quirúrgica, Fast Track 
Surgery o Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) o Recuperación Intensificada en 

CB se ha conseguido una importante mejora de los resultados. El programa ERAS 

constituye la aplicación de una serie de medidas y estrategias perioperatorias destinadas 

a aquellos pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento quirúrgico, con el 

objetivo de disminuir el estrés secundario a la intervención quirúrgica, propiciando una 

mejor recuperación del paciente y disminuyendo significativamente las complicaciones 

y la mortalidad.93 Con la aplicación del ERAS en CB se favorece la participación activa 

del paciente y se mejora la experiencia personal de la intervención; aumentando la calidad 

asistencial y mejorando los resultados clínicos; disminuyendo la estancia hospitalaria 

y mejorando la imagen y valoración del hospital.26 En un estudio retrospectivo de 

evaluación del ERAS tras GV se objetivó que la hora de inicio de la cirugía temprana 

y el tratamiento del SAOS reducían la duración de la estancia hospitalaria (p <0.05), 

mientras que la creatinina > 1,5 mg/dL y la fracción de eyección cardíaca < 50% la 

aumentaban (p <0,05).94
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•	 Técnicas quirúrgicas disponibles: 

	 Las técnicas quirúrgicas de la obesidad han estado y están en constante evolución. 

A día de hoy, disponemos de una variedad de técnicas, y su aplicación estará influenciada 

por los resultados publicados en la literatura, las condiciones del centro en las que se 

encuentra cada cirujano y la experiencia del mismo con cada una de ellas. 

	 A continuación, se describen brevemente las técnicas más utilizadas en la 

actualidad:

a. Técnicas restrictivas:

		  El efecto principal de las técnicas restrictivas es la reducción del volumen 

total del alimento ingerido mediante la creación de un pequeño reservorio gástrico 

(30-50cc) con una salida estrecha. En la vía neuro-hormonal del mecanismo de la 

saciedad están implicadas más de 100 hormonas y neuropéptidos (colecistoquinina, 

grelina, leptina, neuropéptido Y, insulina, glucagón, GLP-1, etc), sus variaciones 

tras la cirugía restrictiva sugieren que el proceso puede ser más complejo que la 

simple restricción.7 Es importante que el paciente entienda el funcionamiento de la 

técnica y realizar una adecuada educación dietética con la adquisición de hábitos 

saludables.

•	 Banda gástrica ajustable (BGA): Consiste en la colocación de una banda 

inflable y ajustable en la porción superior del estómago con el fin de crear un 

reservorio pequeño y limitar la cantidad de alimentos y rapidez de paso. Es un 

procedimiento sencillo y seguro, aunque no exento de complicaciones y con 

una tasa de fracaso entre el 30 y el 70% en estudios a 13 y 15 años.95 Sin embargo 

el grupo de O’Brien et al. reportaron una %EPP del 68% a los 4 años y del 47% 

a los 15 años, mostrando pérdidas de peso mantenidas y similares a las de otros 
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procedimientos bariátricos.96,97 Las causas de fracaso de la BGA más aceptadas 

son: perfil dietético y psicológico preoperatorio inadecuado (picoteadores, 

comedores de dulces o trastornos de la conducta alimentaria), método de 

hinchado de la BGA y apoyo multidisciplinar inadecuado, deslizamiento o 

erosión-migración de la BGA, dilatación esofágica y fallos en el reservorio 

debido al volteo completo del mismo, la desconexión o perforación del tubito 

que va desde la banda hasta el reservorio, y por infección. Las técnicas más 

habituales tras el fracaso de la BGA son la GV y el BPGYR. En los pacientes 

con síndrome metabólico acusado, perfil emocional y dietético muy adverso, 

RGE y/o alteraciones funcionales del esófago, debe considerarse el BPGYR.98,99

•	 Gastrectomía vertical (GV): Las principales ventajas de la GV son su baja 

tasa de complicaciones postoperatorias y la posibilidad de conversión a otros 

procedimientos bariátricos en caso necesario.100 Consiste en la realización de 

una gastrectomía longitudinal de la curvatura mayor gástrica sobre una bujía 

de 36-37 Fr mediante una endograpadora de corte lineal eliminando el 75% a 

80% del cuerpo y fundus gástrico.101 Si bien es un procedimiento claramente 

restrictivo, el mayor impacto parece estar relacionado con el efecto sobre las 

hormonas intestinales para influir en factores como el apetito y la homeostasis 

de la glucosa. Tras la GV se objetiva una disminución drástica y mantenida 

de la grelina en ayunas, producida en su mayor parte en el fundus gástrico y 

un aumento del GPL-1 y el Péptido YY 3-36 (PYY 3-36) postprandiales.102,103 

	 La GV estaría indicada en pacientes menores de 21 años o mayores de 50-

60 años con IMC 40-50 Kg/m2 sin DM2 y como primer tiempo en los pacientes 

con IMC inicial > 50 Kg/m2. Así mismo es la técnica de elección en pacientes 

con hepatopatía grave, en lista de trasplante hepático, enfermedad inflamatoria 

intestinal, resección intestinal previa, síndrome adherencial grave, nefropatía 

(creatinina > 3,5 mg/dl) o con dependencia de medicamentos orales.7,91
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Nanni G, Boldrini G. Biliopancreatic Diversion. Metabolism and Pathophysiology of Bariatric Surgery: Nutrition, 
Procedures, Outcomes and Adverse Effects. 2017:119-125. doi:10.1016/B978-0-12-804011-9.00014-5

Figura 6. Derivación Biliopancreática de Scopinaro

b. Técnicas malabsortivas:

  La DBP como concepto es la derivación de las secreciones bilio-

pancreáticas a 50-100 cm de la válvula ileocecal, proporcionando una malabsorción 

selectiva de grasas, aunque también comprometiendo la absorción de vitaminas 

liposolubles (A, D, E, K). 

• Derivación biliopancreática de Scopinaro: Consistente en una gastrectomía 

horizontal preservando el fundus gástrico, dejando un remanente gástrico con 

una capacidad de entre 200 y 500 cc, y seccionando el duodeno a nivel post 

pilórico con reconstrucción del tránsito mediante una gastro-yeyunostomía en 

Y de Roux de 200 cm de longitud medida des del ciego, con un pie de asa en 

íleon terminal, a 50 cm de la válvula ileocecal. Dentro de las ventajas descritas 

en la serie de pacientes de Scopinaro et al. destaca la alta capacidad para 

tratar y revertir de manera duradera el síndrome metabólico, disminuyendo 

su prevalencia del 85% al 30%.66 Sin embargo, debido a su alta tasa de 

complicaciones, sobre todo a nivel nutricional, no se implementó su realización 

de manera habitual.67-70
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•	 Cruce Duodenal (CD): Representa la incorporación de dos modificaciones 

a la original DBP de Scopinaro. Consiste en la confección de la anastomosis 

del intestino delgado al duodeno, basado en el Cruce Duodeno-Ieal descrito 

por De Meester para el tratamiento del reflujo biliar duodeno-gástrico,73 pero 

manteniendo la reconstrucción en Y de Roux. Añadiendo una gastrectomía 

vertical con preservación de píloro como componente restrictivo y alargando 

el canal común de 50 a 100 cm de la válvula ileocecal. Mediante estas 

modificaciones se disminuyeron los efectos secundarios de la DBP original, 

como son las úlceras marginales en el extremo yeyunal, el inconfortable 

síndrome de dumping y las deficiencias nutricionales.

	 En cuanto a sus resultados descritos en la literatura, se han reportado 

%EPP del 70% y pérdida de hasta 20 unidades de IMC a los 10 y 20 años 

de seguimiento, con unas tasas de remisión de las comorbilidades excelentes; 

hasta el 93% en DM2, 80% en DLP y 64% en HTA.104,105 En relación a las 

alteraciones en la absorción de nutrientes, principalmente se ven afectados 

el hierro, la vitamina B12 y el zinc, por la exclusión del duodeno, y la 

absorción de las vitaminas liposolubles (vitamina A, D, E y K) en relación a 

la longitud del canal común. Por lo que el mayor riesgo de esta técnica es el 

desarrollo de complicaciones metabólicas como anemia por déficit de hierro, 

desnutrición proteica, enfermedad ósea metabólica y deficiencias de vitaminas 

liposolubles.67 Algunas series como las de Marceau et al.105 describen déficits 

nutricionales del 2% (sobre todo de hierro, calcio y vitamina A), en cambio 

otros autores reportan algún déficit de vitaminas o minerales a los cinco años 

de seguimiento de hasta en el 80%, hallando un 25% de hiperparatiroidismo 

secundario (hormona paratiroidea (PTH) > 10 micromoles/L) por déficits 

severos de Vitamina D.106,107 Es un procedimiento que por tanto, precisa de una 

suplementación multivitamínica de por vida, así como un seguimiento estrecho 

y meticuloso.108
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Marceau P, Biron S, Marceau S, et al. Long-Term Metabolic Outcomes 5 to 20 Years After Biliopancreatic Diversion. 
Obesity Surgery. 2015;25(9):1584-1593. doi:10.1007/s11695-015-1599-5.

Figura 7. Cruce Duodenal

 En cuanto a la mortalidad operatoria, ha ido disminuyendo a lo largo de 

los años; del 1,3% en los años 90 al 0,2% en los años 2000.105 A pesar de ello, 

debido a su mayor morbimortalidad en comparación con otros procedimientos 

bariátricos, a día de hoy representa menos del 0,5% del número total de 

procedimientos realizados a nivel mundial.43 

 El CD, realizado en centros de alto volumen con experiencia, se podría 

considerar la técnica de elección en pacientes súper-obesos con presencia de 

comorbilidades de largo tiempo de evolución como la DM2 refractaria.43,105,106

Asimismo tiene su indicación como segundo tiempo quirúrgico dentro de la 

estrategia secuencial de pacientes con pérdida de peso insufi ciente tras GV.
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Sánchez-Pernaute A, Rubio MÁ, Pérez Aguirre E, Barabash A, Cabrerizo L, Torres A. Single-anastomosis duodenoileal 
bypass with sleeve gastrectomy: Metabolic improvement and weight loss in fi rst 100 patients. Surgery for Obesity and 
Related Diseases. 2013;9 (5):731-735. doi: 10.1016/j.soard.2012.07.018

Figura 8. Single anastomosis Duodeno-Ileal bypass with Sleeve gastrectomy 

 Entre sus ventajas destacan la preservación del píloro con la que se 

protege de manera natural la mucosa gástrica, su menor tiempo operatorio 

en comparación con el BGYR y CD, así como la menor probabilidad de 

presentar complicaciones intra y postoperatorias debido a la realización de 

una única anastomosis sin apertura del mesenterio. Tras la publicación de la 

primera serie de 50 pacientes con tres años de seguimiento, la longitud del asa 

eferente se amplió de 200 a 250 cm debido a problemas clínicos secundarios a 

• Single anastomosis Duodeno-Ileal bypass with Sleeve gastrectomy  (SADIS): 

Es una técnica, basada en el concepto de la original DBP con CD de Hess, en 

la que se elimina la reconstrucción en Y-de-Roux y se realiza una anastomosis 

duodeno-ileal en omega tipo Billroth II. Se puede realizar con un canal común 

o asa eferente larga (300 o 350 cm) o puede seguir siendo un procedimiento de 

malabsorción con un canal común más corto (250 cm).
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malabsorción excesiva.109 En 2013 se publicaron los resultados de los primeros 

100 pacientes, manteniendo un %EPP > 95% y un excelente control de las 

comorbilidades (remisión de la DM2 > 90%, control y remisión de la HTA del 

98% y 58% respectivamente).110 En 2015 presentaron su experiencia inicial 

aplicando el SADI-S como segundo tiempo tras la GV obteniendo los mismos 

buenos resultados en cuanto a pérdida de peso y resolución de comorbilidades 

que los obtenidos en un solo tiempo.111

c. Técnicas mixtas:

		  Las técnicas mixtas son aquellas en las que, a la reducción del volumen 

gástrico, se añade un componente malabsortivo. Las anastomosis a diferencia de 

las técnicas malabsortivas no se realizan en íleon sinó en yeyuno.

•	 Bypass gástrico en Y de Roux (BPGYR): La técnica se caracteriza por su 

enorme variabilidad, según la longitud del asa alimentaria, bilio-pancreática y 

común, se creará un efecto más o menos malabsortivo en función de la medida 

del intestino aislado.112 A grandes rasgos implica la creación de un reservorio 

gástrico vertical de 15 a 30 cc, a expensas de la curvatura menor gástrica, 

calibrado con una sonda Faucher de 34 Fr. El reservorio se anastomosa a un asa 

yeyunal mediante una reconstrucción en Y de Roux realizando una anastomosis 

gastro-yeyunal mecánica mediante una endograpadora circular de 21 mm, o de 

manera manual con cuatro capas de sutura de material reabsorbible 3/0. Tras 

identificar el ángulo de Treitz se secciona el asa a 100 cm de éste y se mide 

el asa alimentaria (de 150 a 200 cm, según el efecto deseado). Finalmente 

se confecciona el pie de asa mediante una entero anastomosis latero-lateral 

mecánica.
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Fobi MAL, Lee H, Holness R, Cabinda D. Gastric bypass operation for obesity. World Journal of Surgery. 1998; 22 
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Figura 9. Bypass gástrico en Y de Roux

El BPGYR se convirtió en el procedimiento quirúrgico de elección debido 

a sus buenos resultados con un %EPP del 60-70% a largo plazo, así como la 

excelente tolerancia del procedimiento por parte del paciente y sus aceptables 

tasas de complicaciones a corto y largo plazo.113 Estaría indicado en pacientes 

con mayor IMC inicial y comorbilidades (DM2), así como cirugía de revisión 

tras el fracaso de otras técnicas puramente restrictivas.43,114

 En cuanto a las indicaciones de la técnica quirúrgica se tendrá en cuenta la edad, 

el IMC y las comorbilidades asociadas a la obesidad.91,115 En líneas generales cuanto 

más agresiva es la obesidad y sus comorbilidades, más agresiva debería ser la técnica 

quirúrgica a realizar. Aunque recientemente se han publicado trabajos que muestran 

que tanto las técnicas restrictivas como malabsortivas tienen efecto benefi cioso sobre la 

DM2 y la DLP, la exclusión duodenal y la modifi cación de las asas intestinales parecen 
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ser los mecanismos más consistentes a la hora de mejorar las comorbilidades asociadas, 

por lo que en los casos de comorbilidades más refractarias a tratamiento médico y de 

más tiempo de evolución deberían considerarse técnicas mixtas o malabsortivas.116-118 

	 Según las últimas guías publicadas por la American Association of Clinical 
Endocrinologists (AACE), The Obesity Society (TOS), la ASMBS, Obesity Medicine 
Association (OMA) y la American Society of Anesthesiologists (ASA), la selección de 

un procedimiento bariátrico debe basarse en objetivos de terapia individualizados (Tabla 

3), y dependerá de la experiencia regional disponible, preferencias del paciente y la 

estratificación de riesgo del paciente priorizando su seguridad.
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GV

BPGYR

CD

SADI-S

25-30%

30-35%

35-45%

35-45%

-Facilidad técnica

-No anastomosis

-Reproducible

-Baja tasa de complicaciones largo 

plazo

-Efectos metabólicos

-Verástil para pacientes de riesgo

-Efectos metabólicos fuertes

-Técnica estandarizada

-Tasa de complicaciones mayores 

< 5%

-Efectivo para RGE

-Puede ser segundo tiempo tras GV

-Efecto metabólico muy fuerte

-Durabilidad de la pérdida de peso 

-Efectiva pacientes IMC muy alto

-Puede ser segundo tiempo tras GV

-Única anastomosis

-Simplicidad técnica

-Efectos metabólicos fuertes

-Baja tasa complicaciones 

tempranas

-Dificultad de manejo de la fuga

-Esasos datos seguimiento > 5 años

-20-30% RGE

-Pocas opciones tras reganancia de 

peso

-Úlceras marginales

-Posibilidad de hernia interna

-Déficit de micronutrientes a largo 

plazo

-Malabsorción

-3-5% desnutrición proteico-calórica

-Mayor tasa de déficit de 

micronutrientes que BPGYR

-RGE

-Posibilidad de hernia interna

-Disección duodenal

-Dificultad técnica

-Falta de resultados a largo plazo

-Deficiencias nutricionales y 

micronutrientes

-Disección duodenal

Procedimiento %PPT Ventajas Inconvenientes

Mechanick JI, Apovian C, Brethauer S, et al. Clinical Practice Guidelines for the Perioperative Nutrition, Metabolic, and 
Nonsurgical Support of Patients Undergoing Bariatric Procedures - 2019 Update: Cosponsored By American Association of 
Clinical Endocrinologists/American College of Endocrinology, Endocrine practice: official journal of the American College of 
Endocrinology and the American Association of Clinical Endocrinologists. 2019;25(12):1346-1359. doi:10.4158/GL-2019-0406.

Tabla 3. Selección del procedimiento bariátrico según los riesgos/beneficios y Porcentaje de peso perdido 
total (PPT)
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1.4. Resultados de la Gastrectomía Vertical

	 La GV es una técnica con escasos estudios publicados a medio-largo plazo. 

A continuación, revisamos los datos disponibles en la literatura en relación a su tasa 

de complicaciones, pérdida ponderal y resolución de comorbilidades, así como las 

posibilidades quirúrgicas de revisión en caso de resultados insuficientes tras la GV.

1.4.1. Complicaciones a Corto y Largo Plazo

	 En los últimos 20 años, además de una mejor documentación de la efectividad 

de la CB para generar una pérdida de peso duradera, así como sus beneficios en la 

salud, calidad de vida y la supervivencia de los pacientes, se ha objetivado un aumento 

en la seguridad asociada a la cirugía. A pesar del mayor riesgo quirúrgico inherente 

a los pacientes con OM, desde la introducción de la laparoscopia se consiguió una 

disminución en la incidencia de complicaciones perioperatorias, tanto las inherentes a 

la técnica quirúrgica, como las complicaciones cardiopulmonares (sobre todo infarto de 

miocardio, trombosis venosa profunda, embolia pulmonar o neumonía) y complicaciones 

de las heridas quirúrgicas (infección, evisceración o hernias incisionales a largo plazo).76 

Así mismo, la precaución en la selección de los pacientes, la existencia de un equipo 

de evaluación multidisciplinar, y la experiencia del equipo quirúrgico han influido en la 

obtención de mejores resultados perioperatorios.91

	 La tasa de complicaciones postoperatorias reportada en la literatura tras la GV 

varía del 1 al 29%.119 Las principales complicaciones postoperatorias incluyen: la fuga 

de la línea de grapas (0-10%), el sangrado (0-10%) y la lesión inadvertida de otros 
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órganos (0-5%). El resultado del manejo de la fuga depende de varios parámetros; el 

tiempo hasta el diagnóstico, la magnitud de la respuesta sistémica, el tamaño de la fuga y 

la ubicación, siendo la localización más frecuente la unión gastroesofágica.7,120 Según el 

tiempo de presentación podemos clasificar las fugas en agudas (<1 semana), tempranas 

(1-6 semanas), tardías (6-12 semanas) o crónicas (> 12 semanas). Dentro del abanico 

de opciones terapéuticas se han desarrollado nuevas terapias endoscópicas como la 

septotomía, los stents de doble coleta y la terapia endoscópica de vacío en caso de tratar 

fugas más tardías o crónicas.120,121,122

	 La American College of Surgeons’ National Surgical Quality Improvement 
Program (NSQIP) revisó los datos clínicos de más de 24000 pacientes sometidos 

GV y BPGYR entre 2010 y 2011. Objetivaron una menor tasa de complicaciones 

postoperatorias graves, requerimiento de transfusión por hemorragia/pérdida de sangre e 

infección de herida profunda, así como menor número de reoperaciones dentro de los 30 

días postoperatorios tras la GV de manera estadísticamente significativa.123 En un estudio 

retrospectivo realizado por Sakran et al.124 en el cual se analizó la morbimortalidad de 

un centro de alto volumen con 3003 pacientes intervenidos de GV, se obtuvo una tasa de 

complicaciones del 4,4%; tasa de fuga del 0,83% (n=25), hemorragia del 2,1% (n=63), 

1 abscesos intraabdominales del 0,03% (n=1), estenosis del 0,1% (n=3), trombosis de 

vena mesentérica del 0,06% (n=2), eventración de trocar del 0,3% (n=10) y colelitiasis 

sintomática del 2,6% (n=78). La tasa de reoperación fue del 0,43% (n=13). Concluyendo 

que, en un centro de alto volumen con un equipo experimentado, la GV se puede realizar 

con baja morbilidad y mortalidad. 

	 Factores como la súper-obesidad, el género masculino, la edad avanzada, 

la existencia de un procedimiento bariátrico previo, las comorbilidades médicas y la 

falta de experiencia del cirujano se han asociado con una mayor tasa de fugas y peores 

resultados quirúrgicos.7 La curva de aprendizaje del cirujano bariátrico, es un factor 
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importante a tener en consideración debido a su efecto negativo reportado en las series 

publicadas. El número de casos necesario para distinguir entre cirujano experimentado 

y cirujano en formación es difícil, dada la variabilidad en las habilidades personales, el 

volumen o número de casos de cada centro y los diferentes programas de entrenamiento 

de cada uno de ellos. El grupo francés de Carandina et al.125 publicaron recientemente 

un estudio en el que se evaluaron los efectos de la curva de aprendizaje de la GV en 

los resultados, objetivándose una reducción significativa en el tiempo operatorio, el 

número de disparos de la endograpadora, la duración de la estancia hospitalaria y la 

incidencia de complicaciones postoperatoria cuanta más experiencia. Concluyeron que 

aproximadamente se requiere la realización de 60 casos para alcanzar la competencia y 

reducir las complicaciones postoperatorias y los costes económico.

	 Las complicaciones tardías, a partir de los 30 días de la cirugía, que afectan de 

manera considerable a la calidad de vida de los pacientes son: la fístula crónica con 

posible evolución a fístula gastro-bronquial (1-5%), la estenosis (0,6 - 4%), el RGE, y 

la reganancia de peso (por aumento o no del volumen gástrico).7,122 La enfermedad por 

RGE es una comorbilidad común en los pacientes de CB, hasta el 70% de los pacientes 

candidatos a CB la padecen.126 El efecto de la GV en la incidencia o prevalencia de 

RGE sigue siendo controvertido debido a la heterogeneidad de los estudios y a la gran 

variabilidad de la técnica quirúrgica según los grupos.127,128 Himpens et al. describieron 

una incidencia general de enfermedad por RGE a los 6 años de seguimiento del 26%.129 

Los autores asociaron parte de la enfermedad por RGE de reciente aparición a la aparición 

de un “neofundus” que ocasionalmente requirió re-GV para control de los síntomas. Al 

publicar años después sus resultados a largo plazo (más de 11 años de seguimiento) 

reportaron que además del aumento de peso, el RGE (recurrencia o de novo) fue una 

razón importante de conversión a BPGYR.130 En un estudio retrospectivo realizado por 

Angrisani et al.131 en el que se evaluó la enfermedad por RGE pre y post-GV, los pacientes 

con síntomas típicos de RGE mostraron una prevalencia significativamente mayor de 
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hernia de hiato (HH) en la evaluación preoperatoria. A los 5 años de seguimiento, el 65% 

de los pacientes del grupo 1 (IMC < 50 Kg/m2) y el 44% del grupo 2 (IMC > 50 Kg/m2), 

mostraron resolución de los síntomas de RGE. Después de la exclusión de los pacientes 

sometidos a GV con HH concomitante, el porcentaje de pacientes del grupo 1 que 

presentó resolución de RGE aumentó, confirmando los resultados de su estudio previo,132 

en el que no encontraron mejoría de los síntomas de RGE después de GV en pacientes 

con HH concomitante. Además, la presencia de síntomas de RGE en el postoperatorio 

se relacionó inversamente con el %PPT. De esta manera, la recuperación de peso podría 

causar un aumento de la presión intraabdominal y, en consecuencia, un aumento de 

la presión gástrica que podría contribuir a la enfermedad por RGE.131 En una revisión 

sistemática acerca de los resultados a largo plazo tras GV, se halló un empeoramiento o 

aparición de nuevos síntomas de RGE entre el 10% - 23% de los pacientes, aconsejando 

la vigilancia endoscópica postoperatoria independientemente de los síntomas de RGE 

referidos.127 Hipotéticamente, la disminución de la presión del esfínter esofágico inferior 

causada por la manipulación quirúrgica de la unión gastroesofágica y el ligamento 

freno-esofágico podría ser una de las causas del RGE, así como el aumento de la presión 

intragástrica, la disminución del tamaño del antro y la estenosis de la incisura angular. 

Según los resultados de un estudio publicado en 2017,133 la incidencia de Esófago de 

Barret (EB) a los 5 años de seguimiento fue considerablemente mayor que la reportada 

en la literatura (17,2%), sin encontrarse correlación significativa entre los síntomas 

de RGE y los hallazgos endoscópicos. Castagneto et al.134 publicaron en 2018 uno de 

los estudios con mayor seguimiento a largo plazo, describiendo una tasa de síntomas 

de RGE antes de la GV del 18’9%, desarrollando síntomas de novo el 42’9% de los 

pacientes y requiriendo conversión a BPGYR debido a enfermedad por RGE severa 

resistente a inhibidores de la bomba de protones (IBP) el 1,8% de los pacientes. A pesar 

de ello, debido a la baja tasa de complicaciones perioperatorias, así como mejora de 

la calidad de vida de los pacientes y satisfacción general, concluyeron que la GV era 

un procedimiento seguro y efectivo, además de garantizar fácilmente la posibilidad de 

proceder a una cirugía de revisión en caso necesario.
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	 La adherencia a las recomendaciones dietéticas en base a los suplementos 

de hierro y vitaminas según los controles clínico-analíticos, es crucial en todos los 

pacientes intervenidos de CB. En un estudio comparativo entre la GV y el BPGYR, 

durante un período de seguimiento medio de 4 años, se identificaron varias deficiencias 

de micronutrientes, entre ellos vitamina D, ácido fólico y vitamina B12, describiendo 

que la GV podría tener un efecto más favorable sobre el metabolismo de la vitamina B12 

al estar asociado a una menor malabsorción.135 Así mismo, Kehagias et al. mediante un 

ensayo clínico aleatorizado (ECA) asociaron la GV con una menor tasa de deficiencias 

nutricionales postoperatorias, en comparación con el BPGYR.136 Aunque existe una 

falta de uniformidad en el reporte de las complicaciones tras CB, numerosos estudios 

han demostrado la seguridad y eficacia de la GV a corto y medio plazo. Estudios 

restrospectivos multicéntricos y meta-análisis comparativos describen su equivalencia 

al BPGYR o superioridad respecto a otros procedimientos aceptados como la BGA, 

revelando un perfil de riesgo/beneficio posicionado entre la BGA y el BPGYR. 137-140 

1.4.2. Resultados Ponderales y Resolución de Enfermedades
relacionadas con la Obesidad

	 Los procedimientos quirúrgicos bariátricos logran una pérdida de peso sustancial 

y grandes beneficios secundarios para la salud, pero la durabilidad de estos efectos aún 

no se ha establecido con certeza debido a su difícil evaluación por la alta tasa de pérdidas 

en el seguimiento. La mayoría de la literatura actual contiene datos sobre seguimiento 

a corto-medio plazo a pesar de que los inicios de la CB se contatan hace más de 50 

años.97,139 
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	 En cuanto a los resultados publicados en la literatura referentes a la GV, en una 

reciente revisión sistemática,127 se analizaron 1626 pacientes intervenidos de GV con ≥ 

5 años de seguimiento (con una tasa de seguimiento del 68%). El %EPP medio fue de 

58,4%, 59,5%, 56,6%, 56,4% y 62,5% a los 5, 6, 7, 8 y 11 años, respectivamente (Tabla 

4). El porcentaje de mejora o resolución de las comorbilidades fue del 77,8% para la 

DM2, y del 68%, 65,9%, 75,8%, 30,6% y 55,7% para la HTA, DLP, SAOS, enfermedad 

por RGE y enfermedades degenerativas de las articulaciones. Con sus resultados 

concluyeron que la GV podía conducir a una pérdida de peso sustancial y duradera, y 

una mejora significativa de las comorbilidades relacionadas con la obesidad, teniéndose 

que interpretar con precaución los resultados debido a la falta de ECAs, bajas tasas de 

seguimiento a largo plazo y falta de información en muchos de los estudios con respecto 

a la morbimortalidad, comorbilidades y la calidad de vida de los pacientes.
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Juodeikis Ž, Brimas G. Long-term results after sleeve gastrectomy: A systematic review. Surgery for Obesity and Related Diseases. 
2017; 13(4):693-699. doi: 10.1016/j.soard.2016.10.006.

Tabla 4. Porcentaje de exceso de peso perdido a lo largo del tiempo

Arman et al.’16

Alexandrou et al’15

Liu et al.’15

Musella et al.’14

Lemanu et al.’14

Zhang et al.’14

Abd Ellatif et al.’14

Prevot et al.’13

Sieber et al.’13

Catheline et al.’13

Brethauer et al.’13

Eid et al.’12

Saif et al.’12

Rawlins et al.’12

Abbatini et al.’12

Strain et al.’11

Sarela et al.’11

D’Hondt et al.’11

Himpens et al.’10

Bohdjalian et al.’10

Media

-

56,4 (25)

57,2 (44)

68,1 (102)

40 (55)

63,2 (27)

61 (859)

43 (52)

57,4 (37)

50,7 (45)

49,5 (23)

51 (69)

48 (30)

86 (49)

56 (30)

48 (23)

-

71,3 (27)

-

55 (21)

58,4 (1501)

75,9 (47)

-

-

-

-

-

59 (731)

-

-

-

-

52 (19)

-

-

-

-

-

55,9 (23)

53,3 (30)

-

59,4 (850)

-

-

-

-

-

-

57 (519)

-

-

-

-

43 (13)

-

-

-

-

-

-

-

-

56,6 (532)

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

46 (21)

-

-

-

-

69 (13)

-

-

-

56,4 (34)

62,5 (47)

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

62,5 (47)

Autores
5 años (n) 6 años (n) 7 años (n)

%EPP

8 años (n) 11 años (n)
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	 Dentro de los estudios con mayor seguimiento a largo plazo, Gadiot et al.141 

objetivaron que el 78% de los pacientes intervenidos de GV mantenían un %EPP de 

al menos el 50% a los 7 años de seguimiento, identificando una mayor tasa de pérdida 

de seguimiento a partir de los 5 años (45% de seguimiento). La tasa de resolución de 

comorbilidades fue del 91% para el SAOS, del 68% para la DM2, del 53% para la HTA y 

el 25% para la DLP. En 2018, Castagneto et al.134 publicaron sus resultados a los 10 años 

de seguimiento obteniendo una media de %EPP del 52,5% y una reganancia de peso del 

10%. El IMC basal predijo de manera significativa (p = 0,001) y lineal el %EPP a los 

10 años. De acuerdo con la definición de Reinhold modificada por Christou,142 tuvieron 

unos buenos a excelentes resultados en el 78,1% de los casos 10 años tras la cirugía. El 

40,4% tenían un IMC normal o sobrepeso, mientras que el 37,7% y el 21,9% tenían un 

IMC ≥ 30 y 35 kg/m², respectivamente. La remisión de la DM2 ocurrió en el 64,7% de 

los sujetos y el 23,5% mostró una mejora en el control glucémico, objetivándose tasas 

de remisión más bajas en los pacientes con una duración de la DM2 mayor a 10 años.

	 En cuanto a las enfermedades relacionadas con la obesidad, la DM2 es una de 

las mayores amenazas de la salud pública del siglo XXI. El riesgo de padecer DM2 

aumenta con el IMC; del 2% en pacientes con IMC de 25-29,9 kg/m2 al 13% con IMC 

> 35 kg/m2.143 Un tercio de los pacientes tributarios a CB presentan diabetes. Schauer 

et al.144 investigaron la efectividad del tratamiento médico y quirúrgico combinado en 

comparación con la terapia médica intensiva sola. El 23% de los pacientes sometidos a 

GV alcanzaron una Hemoglobina glicada (HbA1C) ≤ 6,0% a los 5 años de seguimiento. 

El grupo francés de Nedelcu et al.145 también evaluó el efecto de la GV sobre la 

DM2 a los 5 años de seguimiento. Describieron una eficacia moderada, observando 

una mejora en el 58% de los pacientes al año de la cirugía y en el 52% a los 5 años. 

En una reciente revisión sistemática que comparó la GV con el BPGYR al año de la 

cirugía,118 independientemente de la definición utilizada de remisión de DM2, ésta 

ocurrió significativamente con menor frecuencia después de la GV en comparación con 
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BPGYR. La remisión se logró en el 56,29% de los pacientes después de la GV y en el 

60,91% después del BPGYR. Sin embargo, según los criterios ADA (HbA1c < 6,0% y 

glucosa en plasma en ayunas < 100 mg/dl sin el uso de medicamentos antidiabéticos 

durante al menos 1 año) o con un valor de corte de HbA1c de 6,5 %, las diferencias 

no fueron estadísticamente significativas. Así mismo, más allá del año, la diferencia 

entre el BPGYR y la GV en términos de remisión de la DM2 disminuyó, sin observarse 

tampoco diferencias significativas. Por lo tanto, los criterios utilizados para describir 

la remisión de DM2 tienen un efecto importante sobre los resultados. Otros factores 

que presumiblemente aumentan la heterogeneidad entre y dentro de los estudios son las 

características relacionadas con el paciente (hábitos alimenticios), la técnica quirúrgica, 

las diferencias geográficas y las diferencias en el manejo y seguimiento postoperatorio. 

Los pacientes con mejores parámetros pronósticos, como estilo de vida más saludable, 

duración más corta de la diabetes o requisitos limitados de terapia antidiabética, podrían 

beneficiarse más de la GV. Abbatini et al.146 a los tres años de seguimiento describieron 

un efecto antidiabético similar entre la GV y el BPGYR. En un ECA publicado en 2009 

en el que se comparó la homeostasis de la glucosa entre GV versus BPGYR durante los 

tres primeros meses tras la cirugía, los niveles de insulina, GLP-1 y PYY aumentaron 

de manera similar en ambos procedimientos.147 Dogan et al,137 tras un seguimiento de 

tres años, describieron que la GV parecía ser una alternativa apropiada al BPGYR como 

procedimiento definitivo, en términos de reducción de peso y tasa de complicaciones. 

Otro estudio comparativo entre la GV y el BPGYR con una tasa de seguimiento del 

63,2% (74 pacientes) a los 5 años de la cirugía, reportó un %EPP similar en ambos 

grupos (69,8% en BPGYR versus 67,3% en GV).148 Aunque la tasa de fallo en la pérdida 

de peso fue más común en el grupo de GV de manera no significativa (22,2% versus 

12,7%). Una reciente revisión sistemática sugirió que, si bien los dos procedimientos 

generan una pérdida de peso similar a medio plazo (3-5 años), el BPGYR conduce a 

una mayor pérdida de peso a partir de los 5 años. Por el contrario, no se objetivaron 

diferencias significativas para la tasa de remisión de comorbilidades como la DM2, 
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HTA, DLP e hipertrigliceridemia entre ambos procedimientos.139 La eficacia de la GV y 

el BPGYR a largo plazo ha sido escasamente comparada. En el seguimiento más largo 

publicado, encontramos dos estudios que muestran un porcentaje de pérdida de exceso 

de IMC (%PEIMC) del 52,2% tras BPGYR a los 12 años de seguimiento y del 62,5% 

tras GV a los 11 años. 130

	

	 Los datos actualmente disponibles confirman que la GV es un procedimiento 

seguro y efectivo, pero son necesarios más datos de centros con alto volumen y 

seguimiento a largo plazo para establecer el papel definitivo de la GV en el espectro de 

la CB.

1.4.3. Cirugía de Revisión

	 La cirugía de revisión (CR) es la reintervención que se lleva a cabo debido a 

un “fracaso” o respuesta parcial de la técnica quirúrgica realizada con anterioridad. 

Dentro de la CR podemos identificar 4 grandes grupos de pacientes: los que presentan un 

fracaso de la pérdida ponderal o reganancia ponderal, un fracaso o recidiva del control 

de comorbilidades, una excesiva pérdida ponderal con desnutrición calórico-proteica 

o déficits nutricionales graves y los que presentan complicaciones relacionadas con la 

CB realizada.149 Aproximadamente el 15-20% de los pacientes intervenidos de CB no 

consiguen alcanzar un %EPP del 50% o no logran mantenerlo a medio-largo plazo.150 

En este grupo de pacientes, de manera individualizada, entraría en consideración la CR. 

El hecho de que la GV se haya considerado erróneamente como sencilla y fácilmente 

reproducible, ha llevado a un gran número de cirujanos a practicarla, desencadenando 

el aumento de la CR en los últimos años. Sin embargo, a su favor, la GV es una 

técnica potencialmente revisable y convertible a otros procedimientos bariátricos más 

agresivos.151 
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	 Los procedimientos restrictivos tienen una mayor tendencia a la reganancia de 

peso con el paso de los años en comparación con las técnicas malabsortivas, especialmente 

en los pacientes de mayor edad, con comorbilidades, mayor IMC inicial, operados con 

tutorización mediante bujía > 40 Fr o volumen gástrico aumentado (por fallo técnico o 

producto de una presión excesiva sobre el remanente gástrico por la ingesta exagerada 

de comida, vómitos repetidos u obstrucción distal), desórdenes alimenticios y trastornos 

de la personalidad.152,153

	 La correcta definición de la reganancia de peso tras CB para la presentación de 

informes homogéneos y la comprensión de la causa de este fenómeno siguen siendo 

tema de controversia. En una revisión sistemática realizada con el fin de describir la 

definición, tasa y/o causa de la recuperación de peso al menos 2 años después de la GV, 

se identificó una gran heterogeneidad entre los estudios.154 En un estudio realizado por 

Gadiot et al.141 con un seguimiento a largo plazo de hasta 8 años, la tasa de conversión 

de GV a BPGYR debido a pérdida de peso insuficiente o enfermedad por RGE fue 

del 15,2% (42 pacientes). Una reciente revisión sistemática de todos los estudios 

publicados hasta 2017, abarca nueve estudios de cohortes que cumplieron los criterios 

de inclusión con 652 pacientes que habían completado ≥ 7 años de seguimiento.155 La 

tasa de reganancia de peso se estimó en un 27,8% y la tasa de CR en 19,9%; 13,1% 

por recuperación de peso (5 estudios) y 2,9% por enfermedad RGE (5 estudios). Las 

causas propuestas de recuperación de peso incluyeron el tamaño inicial de la tubuladura 

gástrica, su dilatación, el aumento de los niveles de grelina, un inadecuado apoyo en el 

seguimiento y comportamientos de estilo de vida desadaptativos. 

	 Dentro de las diferentes técnicas quirúrgicas de CR disponemos del BGYR, la 

re-GV, el CD y el SADI-S, entre otras. Las cirugías malabsortivas, como el BPGYR o el 

CD, han sido estudiadas como cirugía de segundo tiempo tras una pérdida de peso inicial 

en el caso de pacientes de alto riesgo quirúrgico. Su uso en pacientes con reganancia de 

peso está ampliamente aceptada dada su adecuada eficacia y seguridad.151,156,157
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	 En 2014, la ASMBS realizó una revisión sistemática sobre CR y propuso una 

nomenclatura para dividir los procedimientos secundarios en función de los aspectos 

técnicos.149 Describieron un subgrupo de pacientes con enfermedad recurrente o persistente 

de la obesidad susceptibles de requerir una intensificación de la terapia o una nueva 

modalidad de tratamiento de manera escalonada a largo plazo. Así mismo, sugirieron el 

abandono del término "fallo" del tratamiento por el término "no respondedores", siendo 

más coherente dentro del marco de la obesidad entendida como enfermedad crónica. 

En este subgrupo de pacientes, en los que la GV podría ser con mayor probabilidad 

insuficiente, encontraríamos los pacientes SO o pacientes con mayores IMC (> 50 Kg/

m2). En ellos es crucial un estrecho seguimiento, con mayor asesoramiento y apoyo 

nutricional, teniendo más en consideración la CR en un segundo tiempo desde el inicio 

de la estrategia terapéutica. Sin embargo, un porcentaje no desdeñable de pacientes 

SO consiguen una aceptable pérdida de peso y resolución de comorbilidades con la 

GV, evitando un segundo tiempo quirúrgico con sus posibles complicaciones y efectos 

secundarios. Eid et al. analizaron los resultados de la GV en pacientes SO (IMC inicial 

medio de 66 Kg/m2)158 incluyéndose 69 pacientes que no procedieron al segundo tiempo 

quirúrgico previsto (BPGYR) por preferencias del paciente, o por la satisfacción con la 

pérdida de peso y salud obtenidas. La incidencia de complicaciones postoperatorias a 

corto y largo plazo fue del 15%. El promedio de seguimiento global fue de 73 meses, 

con un %EPP del 48% con una tasa de seguimiento del 93%. El 77% de los pacientes 

diabéticos tuvieron una mejora significativa o remisión de su diabetes. El 12,5% 

desarrolló síntomas de acidez estomacal que requirieron terapia con IBP y el 31% 

informó de mejoría o remisión de los síntomas de la enfermedad por RGE después de 

la cirugía. Este estudio demostró que, si bien hay una cierta recuperación de peso en los 

pacientes SO a largo plazo después de la GV, mantienen un grado aceptable de pérdida 

de peso a los 6-8 años en comparación con el %EPP de hasta el 59% descrito tras el 

BPGYR a largo plazo.
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	 En la publicación de 2018 de la IFSO Worldwide Survey 2016, Angrisani et al. 

describieron los procedimientos de revisión como el próximo desafío de la CB, con una 

tasa global del 7,4 %. Recomendaron el manejo de estos pacientes mediante un equipo 

multidisciplinar, con un cirujano experto, nutricionista, gastroenterólogo, endocrinólogo, 

psicólogo, anestesista y enfermería especializados.43 Las tasas de CR en las series más 

largas publicadas de GV (>10 años) se encuentra entre el 25-36%.130 Sin embargo, en 

la actualidad siguen sin existir unos criterios consensuados basados en la evidencia 

disponible para la indicación de la CB de revisión.159 Bonouvrie et al. recientemente 

publicaron una revisión sistemática que ilustra la falta de definiciones estándar de 

los pacientes no respondedores a la CB inicial manifestando la necesidad urgente de 

introducir definiciones estándar para ser utilizadas en futuras líneas de investigación 

y prácticas clínicas.160 El panel de la European Association for Endoscopic Surgery 
(EAES) de 2020, aprobado en asociación con la IFSO-EC, European Association for the 
Study of Obesity (EASO) y European Society for the Peri-operative Care of the Obese 
Patient (ESPCOP) aconseja que la decisión clínica de proceder a la CR se base en una 

evaluación multidisciplinar completa del paciente, mediante estudios endoscópicos y 

radiológicos, con información detallada sobre el procedimiento índice y la evaluación 

adecuada del estado nutricional y conductual. Es importante tener en cuenta que, bien 

remodelando las asas con el fin de crear malabsorción, o bien aumentando la restricción 

del reservorio, podemos llevar a los pacientes a un estado de desnutrición o de déficits 

vitamínicos y minerales significativos que pueden comprometer su salud a medio y largo 

plazo, reiterando la consideración de la CR únicamente en el contexto de un equipo 

multidisciplinar y con un seguimiento estricto.89 Una de las decisiones más importantes 

para el cirujano bariátrico es la elección del procedimiento de revisión apropiado, 

y esta decisión debe de tomarse después de evaluar el motivo por el cual fracasó el 

procedimiento primario.150 No es sólo elegir el procedimiento correcto, sino también el 

candidato adecuado para la CR. Es importante que los cirujanos bariátricos conozcan los 
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resultados disponibles, especialmente en relación a la tasa de revisiones y la recuperación 

de peso con tal que los pacientes estén bien informados, así como potenciar la confección 

de estudios con el fin de establecer criterios homogéneos para la descripción y correcta 

indicación de la CR.
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2. JUSTIFICACIÓN

	 En las últimas décadas la tendencia creciente de la obesidad y el sobrepeso, 

ha adquirido dimensiones alarmantes, convirtiéndose en un importante problema 

socio-sanitario. La obesidad es un factor de riesgo vital modificable pudiéndose actuar 

sobre él de manera precoz mejorando la salud y calidad de vida de los pacientes que la 

padecen. Aún en la actualidad existen controversias acerca de cuál es el mejor manejo 

de los pacientes con OM y/o enfermedades relacionadas con la obesidad. A lo largo de 

la historia de la CB, con los buenos resultados obtenidos en los estudios publicados 

se ha corroborado su efectividad evitando el desarrollo de múltiples complicaciones o 

enfermedades médicas firmemente relacionadas con el peso, que conllevan un deterioro 

inexorable de la salud y calidad de vida de los pacientes.  

	 Una de las opciones disponibles dentro del abanico de técnicas quirúrgicas de 

CB es la GV. Esta técnica ha sido empleada de manera creciente a partir de la primera 

década de los años 2000 convirtiéndose en el procedimiento más realizado a nivel 

mundial. En este contexto, la evaluación de los resultados a largo plazo de la GV es 

indispensable para consolidar su lugar como técnica bariátrica definitiva. Además, sigue 

siendo tema de controversia su aplicabilidad dentro de la estrategia de tratamiento de la 

subpoblación de pacientes SO. Algunos autores defienden la realización desde un inicio 

de técnicas malabsortivas para obtener mejores resultados, estando a favor del abordaje 

en un sólo tiempo. Pero existen dudas de si únicamente el IMC inicial debería marcar 

la indicación de una técnica u otra. Otros autores defienden la estrategia secuencial de 

los pacientes SO en un intento de facilitar el abordaje quirúrgico posterior y disminuir 

la tasa de complicaciones perioperatorias, además de poder discriminar a los pacientes 

tributarios al segundo tiempo malabsortivo.
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	 A pesar de los buenos resultados generales de la GV, no parece ser suficiente como 

técnica definitiva en pacientes de mayor IMC, careciendo de otros factores de riesgo para 

identificar con mayor exactitud a los pacientes que con más probabilidad presentarán 

mala evolución con pérdida de peso insuficiente o persistencia de comorbilidades. En 

estos pacientes, entre otras opciones quirúrgicas, disponemos del SADI-S como segundo 

tiempo o cirugía de revisión. Los resultados del SADI-S en un solo tiempo a corto y 

medio plazo están bien documentados, sin embargo, los resultados como procedimiento 

de revisión o segundo tiempo quirúrgico dentro de una estrategia secuencial después de la 

GV en pacientes con OM o SO son escasos. Por este motivo son necesarios más estudios 

para establecer su indicación, realizando una meticulosa selección de los pacientes con 

respuesta parcial a la GV, y analizando la capacidad de respuesta del SADI-S después 

de la GV, así como estudiar los indicadores clínicos que podrían estar relacionados con 

una peor pérdida de peso. En este contexto, también es importante reportar y tener en 

consideración las posibles secuelas o efectos secundarios de las técnicas malabsortivas, 

con necesidad de un seguimiento estricto y suplementación mineral y vitamínica de por 

vida. Por lo tanto, queda patente la necesidad de aportar evidencia científica que soporte 

y justifique la reevaluación de los criterios de elegibilidad e indicaciones quirúrgicas 

de la GV en pacientes obesos y SO como técnica definitiva o dentro de una estrategia 

secuencial.
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3. HIPÓTESIS

Las hipótesis de trabajo que se pretenden abordar son las siguientes:

1.	 La gastrectomía vertical es una técnica factible y segura para el manejo de pacientes 

con súper-obesidad (IMC > 50 Kg/m2) en cuanto a su baja tasa de complicaciones 

perioperatorias. 

2.	 La gastrectomía vertical es una técnica quirúrgica con buenos resultados en cuanto 

a pérdida de peso y resolución de comorbilidades, independientemente del IMC 

inicial.

3.	 El Single anastomosis Duodeno-Ileal bypass with Sleeve gastrectomy  (SADI-S) 

puede desempeñar un papel como segundo tiempo quirúrgico en pacientes con 

obesidad mórbida y respuesta parcial a la gastrectomía vertical inicial.
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4. OBJETIVOS

1.	 Evaluar la tasa de complicaciones perioperatorias en pacientes con obesidad 

mórbida sometidos a gastrectomía vertical en función de su IMC inicial.

2.	 Evaluar los resultados en términos de pérdida de peso y resolución de comorbilidades 

de la gastrectomía vertical en pacientes intervenidos de obesidad mórbida y súper-

obesidad, así como los posibles factores predictores de mala evolución.

3.	 Analizar los resultados obtenidos con el Single anastomosis Duodeno-Ileal 
bypass with Sleeve gastrectomy  (SADI-S) como segundo tiempo quirúrgico 

tras la gastrectomía vertical en pacientes obesos mórbidos con pérdida de peso 

insuficiente o persistencia de comorbilidades.
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5.  PLAN DE TRABAJO:  DESCRIPCIÓN 
DE LOS ESTUDIOS EFECTUADOS

	 La tesis doctoral se ha estructurado en tres trabajos para tratar de responder a 

las hipótesis y objetivos anteriormente mencionados, y que son fruto de la actividad 

investigadora en el seno de la Unidad de Cirugía Endocrina Bariátrica y Metabólica 

del Hospital Universitari Vall d’Hebron. Un primer trabajo analiza las complicaciones 

peritoperatorias de la GV en función del IMC inicial. El siguiente trabajo evalúa los 

resultados de los pacientes intervenidos de GV y analiza su papel dentro de la estrategia 

terapéutica de pacientes SO examinando posibles factores predictores de peor evolución. 

Finalmente, un tercer trabajo evalúa el SADI-S como segundo tiempo quirúrgico tras la 

GV. 

	 A continuación, enumeramos dichos trabajos de investigación con sus referencias 

de publicación: 

•	 Ramon Vilallonga, Marta Hidalgo, Amador García Ruiz de Gordejuela, Enric 

Caubet, Oscar González, Andreea Ciudin, María Rita Rodríguez-Luna, Renato 

Roriz-Silva, Carlos Petrola, Manel Armengol, José Manuel Fort. Operative and 

Postoperative Complications of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in Super and 

Non-Super Obese Patients: A Center of Excellence Experience Comparative 

Study. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2020 May; 30(5): 501-507. doi: 10.1089/

lap.2019.0721. Epub 2020 Mar 16. PMID: 32181691.
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•	 Marta Hidalgo, Ramón Vilallonga, Amador García Ruiz de Gordejuela, María 

Rita Rodríguez-Luna, José M Balibrea, Renato Roriz-Silva, Óscar González, 

Enric Caubet, Andreea Ciudin, Manel Armengol, José Manuel Fort.  Effectiveness 

of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy in Super-obese and Non-Super-obese 

Patients. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2020 May 15. doi: 10.1097/

SLE.0000000000000801. Online ahead of print. PMID: 32427745.

•	 José M Balibrea, Ramón Vilallonga, Marta Hidalgo, Andreea Ciudin, Óscar 

González, Enric Caubet, Andrés Sánchez-Pernaute, José Manuel Fort, Manel 

Armengol. Mid-Term Results and Responsiveness Predictors After Two-Step 

Single-Anastomosis Duodeno-Ileal Bypass with Sleeve Gastrectomy. Obes Surg. 

2017 May; 27(5): 1302-1308. doi: 10.1007/s11695-016-2471-y. PMID: 27914029.
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5.1. Complicaciones Operatorias y Postoperatorias 
de la Gastrectomía Vertical Laparoscópica en 
pacientes Obesos mórbidos y Súper-obesos 
mórbidos: Estudio comparativo en un Centro de 
Excelencia 

5.1.1. Objetivo 

	 Evaluar la seguridad de la GV en pacientes con obesidad mórbida (OM, IMC > 

40 kg/m2 e IMC < 50 kg/m2) y pacientes con súper-obesidad (SO, IMC > 50 kg/m2) en 

términos de tasa de complicaciones operatorias y postoperatorias.

5.1.2. Material y métodos

Fuente de datos y población de estudio:

	 Tras la aprobación del estudio por el Comité ético hospitalario de nuestra 

institución, realizamos un análisis retrospectivo de una base de datos prospectiva 

incluyendo todos los pacientes operados de GV en el Hospital Universitari Vall 

d’Hebron de Barcelona, Centro de Excelencia EAC-BS, España. Analizamos la tasa 

de complicaciones perioperatorias y la duración de la estancia hospitalaria en todos 

los pacientes intervenidos de GV hasta la actualidad, y la tasa de complicaciones 

postoperatorias tardías y tasa de reintervención según el IMC inicial en los pacientes 

intervenidos entre 2007 a 2017. Los datos fueron recolectados convenientemente en 

las consultas externas y telefónicamente durante el período de seguimiento. Un equipo 
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multidisciplinar formado por nutricionistas, psicólogos, endocrinólogos, enfermeras, 

cirujanos plásticos y cirujanos bariátricos participaron en la evaluación y el tratamiento 

de todos los pacientes.

Análisis estadístico:

	 Los análisis estadísticos se realizaron con el programa STATA 13.1. Las variables 

categóricas se presentaron como frecuencias y proporciones, y las diferencias entre 

grupos fueron evaluados usando la prueba de Pearson’s Chi-square o prueba Exacta 

de Fisher, según correspondiera. Las variables continuas se presentaron como medias 

y desviación estándar, y las diferencias entre grupos se evaluaron usando la prueba 

t-Student o la prueba U de Mann-Whitney, según correspondiera. Todos los valores de p 

se calcularon usando la prueba de dos colas y se consideró estadísticamente significativo 

en el nivel p < 0,05.

Intervenciones pre-quirúrgicas:

	 Se proporcionó el consentimiento informado por escrito a todos los pacientes 

antes de la cirugía. Todos los pacientes fueron sometidos a sesiones de asesoramiento 

de la cirugía de manera preoperatoria y postoperatorio, fueron alentados a completar 

los exámenes periódicos y fueron provistos con el asesoramiento relacionado con las 

recomendaciones dietéticas, el estilo de vida saludable y ejercicio o actividad física 

diaria recomendada durante aproximadamente 3 a 6 meses. Se prescribió dieta líquida 

baja en calorías 2–3 semanas antes y después de la cirugía. Posteriormente se introdujo 

una dieta alta en proteínas, baja en calorías y con suplementos multivitamínicos.
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Intervenciones quirúrgicas y post-operatorias:

	 Todos los procedimientos de GV fueron realizados por cuatro cirujanos bariátricos 

certificados. Se usó la técnica estándar de 5 trócares. Primero, se seccionaron los vasos 

cortos de la curvatura mayor mediante un dispositivo de energía armónica. La GV se 

inició a 5 cm del píloro mediante una endograpadora de corte lineal laparoscópica de 

60 mm (Echelon Endopath EC60TM), calibrando la tubuladura con una sonda foucher 

orogástrico de 34 Fr. En la mayoría de los pacientes se realizó un refuerzo de la línea 

de grapado mediante una sutura continua de polipropileno 2/0 o ácido poliglicólico: 

trimetileno carbonato (PGA: TMC), copolímero bioabsorbible Gore SEAMGUARD 

TM (W.L. Gore & Associates, Inc.). Se realizó test de fuga con aire y azul de metileno. 

También se incluyeron pacientes sometidos a GV robótica realizada con el sistema Da 

Vinci S Robotic system (Intuitive Surgical, Inc, Sunnyvale, CA). Al comienzo de la serie 

se colocó drenaje Jackson-Pratt a lo largo de la línea de grapado y espacio subfrénico 

izquierdo que era retirado a las 48-72 horas tras la cirugía. Los pacientes fueron dados de 

alta después de tolerar líquidos claros a las 48-72h si no presentaban signos o síntomas 

de alarma. 

5.1.3. Resultados

	 Un total de 713 pacientes fueron incluidos en el estudio para el análisis de las 

complicaciones postoperatorias tempranas y 526 pacientes con un mínimo seguimiento 

de dos años para el análisis de las complicaciones postoperatorias tardías. Los datos 

demográficos de la serie global se muestran en la Tabla 5.
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*Datos expresados como: n (%).  IMC: Índice de Masa Corporal, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HTA: Hipertensión arterial, DLP: 
Dislipemia, SAOS: Síndrome de Apneas obtructivas del sueño. 1: t-Test / U Man -Whitney Test, 2: Chi-square Test.

Tabla 5. Datos demográficos serie global (713 pacientes)

Edad (años)

Género*

IMC (kg/m2)

DM2*

HTA* 

DLP*

SAOS*

Masculino

Femenino

46,06 ± 11,98

142 (28,89)

352 (71,11)

43,15 ± 4,45

130 (26,26)

219 (44,24)

192 (36,77)

300 (60,6)

42,98 ± 11,18

76 (34,86)

143 (65,14)

56,35 ± 5,59

64 (29,36)

99 (45,41)

68 (31,19)

178 (81,65)

0,001 1

0,231 2

0,0001 1

0,404 2

0,797 2

0,142 2

0,0001 2

IMC < 50kg/m2

(n= 495)
IMC > 50kg/m2

(n= 218)
Valor p

Resultados operatorios y post-operatorios:

	 Ningún paciente requirió conversión a cirugía abierta. El tiempo operatorio fue 

comparable en ambos grupos. La estancia hospitalaria media fue de 2,92 ± 7,41 días 

en el grupo OM y 4,66 ± 11,14 días en el grupo SO, estadísticamente no significativo. 

Respecto a las complicaciones postoperatorias, hubo 5 fugas anastomóticas (2,3%) en 

el grupo SO versus 4 (0,8%) en el grupo OM, y 3 sangrados (1,4%) versus 10 (2,02%), 

respectivamente. Sólo hubo una muerte en el grupo de OM debido a un infarto de 

miocardio masivo 3 semanas después del alta hospitalaria (Tabla 6). 
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*Datos expresados como: n (%). TEP/TVP: tromboembolismo pulmonar /trombosis venosa profunda. 1: Chi-square Test.

Tabla 6. Complicaciones postoperatorias tempranas serie global (< 30 días)

Sangrado

Fuga 

Neumonía 

TEP /TVP  

Otras 

Reoperaciones 

Mortalidad

Intraluminal

Extraluminal

Por fuga

Por sangrado

10 (2,02)

9 (1,8)

1 (0,2)

4 (0,8)

0 (0,0)

1 (0,2)

2 (0,4)

7 (1,4)

3 (0,6)

2 (0,4)

1 (0,2)

3 (1,4)

2 (0,9)

1(0,46)

5 (2,3)

0 (0,0)

0 (0,0)

3 (1,4)

4 (1,8)

3 (1,4)

1 (0,5)

0 (0,0)

0,395

0,291

0,521

0,107

-

0,692

0,173

0,452

0,268

0,668

0,692

IMC < 50kg/m2

(n= 495)Complicaciones*
IMC > 50kg/m2

(n= 218)
Valor p1

	 En cuanto a las complicaciones a largo plazo, no se detectaron episodios de 

esteatorrea, úlcera gástrica, hemorragia del tracto digestivo, síndrome de dumping o de 

Wernicke en ninguno de los dos grupos. No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en la incidencia de RGE, déficits de macro o micronutrientes e hipoglucemias 

(Tabla 7).

	 Con respecto a la tasa de cirugía de revisión el motivo de indicación más 

frecuente en el grupo de OM fue el RGE (5,5%), siendo la pérdida de peso insuficiente 

el motivo más frecuente en el grupo de SO (6,4%). Únicamente encontramos diferencias 

significativas entre los grupos en cuanto al porcentaje de pacientes reoperados por 

pérdida de peso insuficiente.
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Pérdida de peso insuficiente

Vómitos

RGE

Déficit Macronutrientes

Déficit Micronutrientes

Hipoglucemia

Colelitiasis

Reoperación

Indicación por peso

Indicación por RGE

34 (10,4)

6 (1,8)

52 (15,8)

5 (1,5)

182 (55,5)

3 (0,9)

13 (3,9)

9 (2,74)

13 (3,96)

20 (10,1)

3 (1,5)

23 (11,6)

1 (0,5)

116 (58,6)

1 (0,5)

5 (2,5)

14 (7,07)

5 (2,5)

0,4472

0,9094

0,2024

0,6546

0,6546

1,000

0,3761

0,001

0,768

IMC < 50kg/m2

(n= 328)Complicaciones*
IMC > 50kg/m2

(n= 198)
Valor p1

*Resultados expresados como: n (%). RGE: Reflujo gastro-esofágico. 1: Chi-square Test.

Tabla 7. Complicaciones postoperatorias tardías en pacientes con mínimo seguimiento de dos años (> 30 
días)

	 La tasa de complicaciones y la distribución de las mismas a lo largo del tiempo 

no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. Sin embargo, 

el porcentaje de complicaciones disminuyó a lo largo del tiempo del estudio. La mayoría 

de las complicaciones aparecieron en los primeros 100 casos. La tasa de fuga disminuyó 

de 3,5 % a 0,6% de manera significativa, y la tasa de hemorragia del 2% al 1% (Tabla 8).
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Hemoperitoneo

Fuga

Neumonía

TEP / TVP

Muerte

Otras

Reoperaciones

Número pacientes

4 (2)

7 (3,5)

0

0

0

3 (1,5)

11 (5,5)

200

4 (2)

0

0

1 (0,5)

0

1 (0,5)

4 (2)

200

3 (1)

2 (0,6)

0

0

1 (0,3)

1 (0,3)

6 (1,9)

312

0,511

0,01

--

0,848

0,44

0,133

0,059

--

Casos 0-200Complicaciones* Casos 201-400 Casos 401-713 Valor p1

*Resultados expresados como: n (%). TEP /TVP: tromboembolismo pulmonar /trombosis venosa profunda. 1: Chi-square Test.

Tabla 8. Complicaciones postoperatorias tempranas (< 30 días) distribuidas a lo largo del tiempo de 
acuerdo con el número de pacientes 

5.1.4. Discusión

	 Presentamos un estudio retrospectivo sobre las complicaciones operatorias y 

postoperatorias de la GV comparando dos grupos de pacientes, OM y SO. Presumimos 

que, de acuerdo con la mayor complejidad técnica derivada de un mayor porcentaje 

de exceso de peso con un mayor porcentaje de grasa visceral, habría un aumento de 

la morbilidad y tasa de complicaciones en el grupo SO, pero no encontramos dichos 

resultados esperados. 

	 Hoy en día la GV ha ganado popularidad en la comunidad bariátrica debido a 

sus diversos beneficios sobre la BGA y el BPGYR, incluyendo su simplicidad técnica, 

evitando el síndrome de dumping con la preservación del píloro, manteniendo la 

absorción de nutrientes, sin implantar ningún cuerpo extraño, y dejando un menor tejido 

gástrico remanente productor de grelina para reducir así el apetito.140, 161-163
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	 Los resultados obtenidos en un reciente meta-análisis de siete ECA que 

evalúan las complicaciones mayores y seis ECA que evalúan las complicaciones 

menores, concluyen que la GV está asociado con una tasa significativamente menor 

de complicaciones mayores y menores en comparación con BPGYR. Sin embargo, los 

resultados obtenidos para otros parámetros relacionados con la seguridad, como la tasa 

de readmisión, la tasa de reintervención y la mortalidad a los 30 días, son comparables 

entre ambos procedimientos quirúrgicos.140

	 La GV se ha descrito como una técnica factible y segura, así como opción 

quirúrgica para una rápida reducción de peso en pacientes de alto riesgo que requieren 

un procedimiento secundario no bariátrico, como reemplazo de rodilla, nefrectomía o 

cirugía de columna.162,164 Está asociado con una morbilidad y mortalidad aceptables, 

es una técnica efectiva para proporcionar una pérdida de peso sostenible y controlar 

las comorbilidades asociadas a la obesidad como la DM2, trastornos cardiovasculares, 

SAOS, DLP e NAFLD, incluso en pacientes mayores de 65 años, proporcionando 

una mejora significativa en la calidad de vida de los pacientes.165 Debido a todos 

estos beneficios, la GV se ha ido popularizando como técnica quirúrgica definitiva 

progresivamente, especialmente durante la última década.163,166,167 Esto se ve reflejado 

en los datos reportados en las encuestas realizadas a nivel mundial, que muestran 

un significativo aumento en el número de procedimientos de GV realizados en los 

diferentes países.43  Aún con el aumento de la confección de la GV en pacientes con OM, 

la seguridad y eficacia de la GV en pacientes con SO (IMC > 50 kg/m2) sigue siendo 

tema de controversia. Múltiples estudios han cuestionado su eficacia en pacientes SO. 

Algunos estudios han descrito que los pacientes SO tienden a recuperar peso después del 

primer año tras la GV, por lo que muchos investigadores han propuesto utilizar la GV 

como procedimiento de primer tiempo dentro de una estrategia secuencial en el manejo 

de estos pacientes.100,162,168-170
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 Otro aspecto interesante a describir es la curva de aprendizaje aparente para la 

GV en términos de complicaciones mayores postoperatorias. La incidencia de fuga en 

nuestra serie disminuye en el tiempo, derivado de la adquisición de mejores habilidades 

técnicas y experiencia por parte de los cirujanos (Figura 10 y Tabla 8). La mayoría de 

las complicaciones en ambos grupos fueron recogidas durante los primeros 100 casos 

de la serie. Este hallazgo también traduce la potencial complejidad técnica de la GV en 

pacientes OM y SO. Aparentemente, no son necesarias habilidades quirúrgicas avanzadas 

para la realización de la GV, pero la falta de experiencia puede conducir a complicaciones, 

incluso para un procedimiento factible y poco desafi ante técnicamente hablando. Los 

cirujanos bariátricos experimentados aconsejan tener excelentes habilidades en el 

campo de la cirugía bariátrica laparoscópica, ya que las características morfológicas y 

antropométricas de los pacientes con OM y SO demandan formación específi ca. Algunos 

autores consideran que se requieren 60 casos para llegar a tener sufi ciente experiencia, 

con la consecuente reducción de las complicaciones postoperatorias y costes tras la 

GV.125
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Figura 10. Distribución de la morbilidad, incidencia de fuga y reoperación a lo largo del tiempo, 
comparando pacientes OM y SO
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	 En la literatura se describe un amplio rango en cuanto a la tasa de complicaciones 

tras la GV, del 1% al 29%. Las complicaciones postoperatorias más comúnmente 

reportadas incluyen; la fuga anastomótica, la hemorragia, la fístula o absceso 

intraabdominal, dilatación remanente gástrica, estenosis, infección o complicación de 

la herida quirúrgica y deficiencias nutricionales.100,124,167,171 Los resultados obtenidos en 

nuestro estudio son similares a los datos anteriormente reportados. 

	 En cuanto a la reintervención a largo plazo, para el paciente con OM, la indicación 

principal fueron los síntomas de RGE. Estos datos pueden estar relacionados con posibles 

problemas técnicos, así como estenosis secundarias a largo plazo. Una reciente revisión 

sistemática y meta-análisis evaluó la exposición del esófago distal al RGE severo. Se 

incluyeron 35 estudios, y se analizó el porcentaje de pacientes que reportaron haber 

tenido un cambio en la sintomatología de RGE entre el pre y post-operatorio, mostrando 

un aumento del 19% de la sintomatología tras la GV (85% intervalo de confianza (IC) 

15% –22%, p 0,0001), con una alta heterogeneidad entre los estudios (I2 95,4%). Esta 

revisión también evaluó la incidencia de reflujo de novo, objetivándose una tasa del 

23% (IC 95%; 17% –29%, P = 0,0001), también con una alta heterogeneidad entre 

los estudios.172 Múltiples mecanismos están relacionados con el RGE, incluidos los 

cambios anatómicos secundarios al procedimiento quirúrgico realizado, cambiando la 

arquitectura normal de barrera antirreflujo, así como problemas quirúrgicos técnicos 

con la consecuente estenosis en la tubuladura gástrica. Por otro lado, los pacientes SO 

tienen un exceso de peso inicial más importante, así como un IMC inicial más alto, por 

lo que tienen una mayor probabilidad a tener un IMC residual de más de 35 kg/m2, y 

en consecuencia partidarios de una estrategia secuencial por una “inadecuada” pérdida 

de peso, aumentando la tasa de reoperaciones a largo plazo por dicho motivo. Desde 

nuestro punto de vista, estos datos reflejan la necesidad de una estrategia por etapas 

durante del primer año, tras una pérdida de peso inicial, y promover la conversión de la 

GV a un procedimiento malabsortivo como es el CD o SADI-S. En nuestra institución 
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se está realizando un estudio prospectivo comparando el SADI-S en un solo tiempo 

versus en dos tiempos o estrategia secuencial en los pacientes SO.157,173 Recalcar la 

importancia de considerar diferentes aspectos para definir la mejor estrategia a seguir en 

la cirugía de revisión de los pacientes con una pérdida de peso insuficiente, como son; 

el comportamiento de los pacientes respecto a los hábitos alimentarios y estilo de vida 

saludables, así como los aspectos técnicos de la GV previa. 

	 Nuestra experiencia robótica fue publicada previamente, sin objetivar diferencia 

en la tasa de complicaciones durante la curva de aprendizaje en comparación con el 

abordaje laparoscópico de la GV. La única diferencia fue el tiempo operatorio, siendo 

mayor en el grupo robótico.174,175

	 A favor de este estudio podemos decir que la población estudiada tiene un tamaño 

muestral considerable y que todos los procedimientos se realizaron por los mismos 

cirujanos bariátricos experimentados, siguiendo un procedimiento estandarizado en la 

misma institución. Nuestro protocolo de seguimiento fue al mes, 6, 12 y 24 meses, y a 

los 4 y 5 años después de la cirugía, gracias al esfuerzo de un equipo multidisciplinario. 

Por otro lado, reconocemos las limitaciones secundarias al carácter unicéntrico del 

estudio, con lo que los pacientes corresponden a una única ubicación geográfica, la 

no aleatorización con el consiguiente sesgo de selección no intencional, y la pérdida 

de seguimiento del 40,49% a los 5 años. Por lo que son necesarios más estudios 

multicéntricos, aleatorizados, con seguimiento estricto a largo plazo para proporcionar 

más datos acerca de la seguridad y eficacia de la GV en pacientes SO.
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5.1.5. Conclusión

	 La GV es una técnica factible y segura para el manejo de pacientes con OM y SO 

en cuanto a su baja tasa de complicaciones perioperatorias. No observamos diferencias 

estadísticamente significativas en la tasa de complicaciones operatorias y postoperatorias 

entre pacientes OM y SO sometidos a GV.
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5.2. Efectividad de la Gastrectomía Vertical 
Laparoscópica en pacientes Súper-Obesos y No 
Súper-Obesos

5.2.1. Objetivo

	 Evaluar la efectividad de la GV en pacientes con OM (IMC inicial < 50 kg/m2) 

y SO (IMC inicial > 50 kg/m2) identificando las características basales asociadas con 

peores resultados dentro del grupo de pacientes SO.

5.2.2. Material y métodos

	 Realizamos un análisis retrospectivo de nuestra base de datos electrónica 

prospectiva de pacientes intervenidos de CB, incluyendo en el estudio todos los pacientes 

intervenidos de GV entre enero de 2007 y enero de 2017. Los criterios de inclusión 

fueron: IMC > 40 kg/m2 o 35-40 kg/m2 asociado a una o más comorbilidades metabólicas, 

obesidad de más de 5 años de duración, dos o más intentos fallidos de pérdida de peso 

tras seis meses de dieta, edad entre 18 y 60 años (excepcionalmente, los pacientes en los 

grupos de edad 60-65 o menores de 18 años fueron evaluados para CB a discreción del 

médico tratante), consentimiento informado escrito, evaluación psiquiátrica favorable, 

una reducción del 10% en el peso inicial antes de la cirugía con dieta baja en calorías, 

compromiso y cumplimiento completo de las visitas y recomendaciones médicas. Todos 
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los pacientes fueron evaluados por el Comité de la Unidad de Obesidad y, en consecuencia, 

cumplieron con el protocolo de Cirugía Bariátrica publicado previamente.176 Realizamos 

la GV laparoscópica y GV asistida por robot en pacientes con IMC entre 40-50 kg/

m2 y comorbilidades asociadas pero que por padecer otras enfermedades graves no 

eran candidatos a BPGYR, y los pacientes con IMC > 50 kg/m2 como primer tiempo 

quirúrgico. En los pacientes que no alcanzaron un IMC < 35 kg/m2 o %EPP > 50% a 

los dos años de seguimiento, consideramos un abordaje en dos tiempos mediante el 

SADI-S.177 Todos los pacientes fueron visitados al mes, 6, 12 y 24 meses, y a los 4 y 5 

años después de la cirugía. 

Técnica quirúrgica laparoscópica:

	 Los pacientes se colocaron en decúbito supino con 20° de anti-Trendelenburg 

y piernas abiertas con medias compresivas neumáticas. De manera estandarizada se 

utilizaron cinco trócares; uno de 11 mm, dos de 12 mm y dos de 5 mm. En caso de hallar 

adherencias, éstas fueron liberadas, prosiguiendo con la disección de los ligamentos 

gastrocólico y gastroesplénico hasta alcanzar la unión esófago-gástrica. La sección 

gástrica se inició 5 cm proximal al píloro, liberando las adherencias de la cara posterior 

gástrica con el fin de crear una línea de grapado simétrica entre la cara anterior y posterior 

evitando la torsión gástrica. La sección gástrica se realizó utilizando una sonda foucher 

de 34 Fr para la calibración, utilizando una grapadora laparoscópica especialmente 

diseñada para este propósito (grapadora Echelon 60 Endopath, Ethicon-EndoSurgery, 

Cincinnati, OH, USA). La transección completa del estómago se realizó utilizando 

diferentes cargas; una verde para el antro, seguido de azules. La extracción de la pieza 

se realizó por el trocar de 12 mm izquierdo. Se hizo refuerzo de la línea de grapado 

mediante sutura continua invaginante con material no reabsorbible (polipropileno (3/0), 

Prolene, Ethicon-Endosurgery), o en algunos pacientes, mediante material de refuerzo 

reabsorbible Seamguard®. En todos los casos se hizo test de azul de metileno, siendo 
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inyectado por el anestesiólogo a través de la sonda nasogástrica, y el cirujano bloqueando 

la salida a nivel del antro para detectar cualquier fuga a través de la línea de grapado.175

Técnica quirúrgica robótica:

	 Se utilizó el robot Da Vinci (S, Si, SI HD). El posicionamiento de los trócares se 

hizo bajo visión directa colocando, 12 cm por debajo del xifoides y 2 cm a la izquierda, 

trocar de 12 mm para la cámara, previa insuflación de CO2 mediante aguja de Veress. El 

trocar utilizado fue de 150 mm, extra largo (XCEL, Ethicon- Endosurgery, Cincinnati, 

OH, USA), para conexión de brazo robótico. Dos trócares de trabajo de 12 mm a 6 cm 

del puerto de la cámara, trócar de 11 mm auxiliar opcional, y trocar de 8 mm en la línea 

axilar anterior para la retracción del hígado (Cook Medical Bloomington, USA). Con 

este posicionamiento, todos los trócares Da Vinci de 8 mm pudieron ser utilizados en los 

de 12 mm, previamente mencionados, por doble técnica de canulación. Para DaVinci Xi, 

cuarta generación, el cuarto trocar era de 8 mm, trocar de 5 mm para retracción hepática 

y la cámara se podía introducir en cada uno de ellos. La endo-grapadora se introdujo a 

través del trocar auxiliar (grapadora Echelon 60 Endopath, cortador lineal endoscópico 

recto, Ethicon-Endosurgery, Cincinnati, OH, USA o Endostapler Endowrist TM (Intuitive 

Surgical) en las últimas versiones de plataforma). Los sistemas robóticos aseguran una 

mayor precisión, principalmente en la parte superior de la tubuladura gástrica, en la 

unión gastro-esofágica. Se debe tener especial atención al segundo disparo a nivel de la 

incisura para evitar cualquier estenosis, las dificultades quirúrgicas para la realización de 

la GV son las mismas que en el abordaje laparoscópico.175

Variables consideradas:

	 Edad, sexo, hábitos tóxicos, hábitos alimenticios, peso (P), IMC, exceso IMC 

preoperatorio medio (EIMC), %EPP (siendo el límite superior para IMC normal de 25 
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kg/m2), %PPT, el porcentaje de IMC perdido (%IMCP) y las comorbilidades relacionadas 

con la obesidad (DM2, HTA, DLP, SAOS, uso de CPAP en domicilio, vasculopatía, 

enfermedad cardíaca y hepatopatía). La definición de DM2 se basó en los criterios de la 

American Diabetes Association (ADA): HbA1C > 6,5%, glucosa plasmática en ayunas 

> 126 mg/dl, glucemia dos horas después de una carga azucarada > 200 mg/dl o prueba 

de glucosa en sangre al azar con síntomas de diabetes severa > 200 mg/dl. Consideramos 

remisión de las comorbilidades cuando el paciente no precisó medicación con un manejo 

adecuado de la HTA (< 120/80 mmHg), DLP (colesterol de lipoproteína de baja densidad 

(LDL) <100 mg/dl, cHDL > 60 mg/dl, colesterol total < 200 mg/dl y triglicéridos < 150 

mg/dl) y DM2 (medidas normales del metabolismo de la glucosa: HbA1c < 6,0%). La 

remisión completa de SAOS se definió como Índice de apnea-hipoapnea (IAH)/Índice 

de alteración respiratoria (IDR) de menos de 5 de CPAP/BI-PAP (presión positiva en 

la vía aérea de dos niveles) en la repetición de pruebas objetivas con polisomnografía, 

según los criterios de recomendación de la ASMBS.178 Definimos la mejora como una 

reducción en la dosis del fármaco para el tratamiento de los trastornos relacionados con 

la obesidad.

Análisis estadístico:

	 La muestra se dividió de acuerdo con el IMC inicial (> o < 50 kg/m2). Se evaluó 

la asociación entre las características del paciente y la pertenencia a cada grupo. Se 

compararon las características iniciales y resultados en términos de pérdida de peso y 

resolución de comorbilidad entre los dos grupos durante un seguimiento de hasta cinco 

años, con un seguimiento mínimo de un año para todos los pacientes incluidos. Para las 

variables cualitativas, se calculó el número de casos (n) y el porcentaje de cada categoría. 

Las diferencias se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba Exacta de 

Fisher, según correspondiera. Para las variables cuantitativas, se calcularon la mediana 

y el intervalo intercuartil (percentiles 25 y 75), comparando las diferencias mediante la 
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prueba t-Student o la prueba U de Mann-Whitney según la distribución. Se realizó un 

subanálisis con respecto al IMC final alcanzado en el grupo de SO, según si era > o < 35 

kg/m2 y las características de los pacientes en cada subgrupo. El análisis de los datos se 

realizó con STATA 13.1, tomando un valor de p < 0,05 como significativo.

5.2.3. Resultados

Datos demográficos:

	 Un total de 526 pacientes se intervinieron de GV entre enero de 2007 y enero 

de 2017, con un mínimo seguimiento de un año. Veintitrés procedimientos se realizaron 

desde 2007 a 2009 y 503 entre 2010 y 2017. Trescientos veintiocho pacientes tuvieron 

IMC inicial <50 kg/m2 (grupo 1) y 198 IMC inicial >50 kg/m2 (grupo 2). Los datos 

demográficos de cada grupo se muestran en la Tabla 9. Cuatrocientos seis fueron operados 

por abordaje laparoscópico y 120 mediante el sistema robótico da Vinci® (Intuitive 

Surgical, Sunnyvale, CA, USA); El 22% de ellos en el grupo 1 (73/328) y el 23,7% en el 

grupo 2 (47/198). Hubo 0 conversiones a cirugía abierta y una muerte postoperatoria en 

el grupo 1. El IMC inicial medio fue 42,8 kg/m2 en el grupo 1 y 55 kg/m2 en el grupo 2, 

con un exceso de peso (EP) inicial de 51,4 kg vs 83,5 kg y un EIMC de 18 kg/m2 versus 

30 kg/m2. La comorbilidad inicial se presentó de manera homogénea, a excepción del 

SAOS, el uso de la terapia CPAP y la enfermedad vascular, que fueron más frecuentes 

en el grupo 2. 
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Tabla 9. Datos demográficos

Edad (años)1

Edad de inicio de la obesidad1

Sexo (F/M)

Técnica2	

Tóxicos2	

Antropométricos3

Categoría IMC2

Comorbilidades2	

Laparoscopia

Da Vinci

Tabaco

P (Kg)

Altura (cm)

IMC (kg/m2)

30-35 kg/m2

35-40 kg/m2

40-50 kg/m2

> 50 kg/m2

DM2

DLP

HTA

SAOS

CPAP

Vasculopatía

Hepatopatía

Artropatía

46,3 (38 – 56,5)

26,5 (18 – 35)

232/96

256 (78)

73 (22)

74 (23,0)

115,6 ± 17,2

164,5± 9,6

42,8 ± 4

2 (0,6)

77 (23,5)

249 (76),0

0

90 (27,2)

142 (43,3)

162 (49,4)

212 (64,6)

146 (44,5)

100 (29,8)

6 (1,8)

146 (44,3)

42,1 (34 – 51)

22 (16 - 28)

135/63

151 (76,3)

47 (23,7)

48 (24,0)

147 ± 24

163,4 ± 10

55 ± 5,4

0

0

0

198 (100,0)

57 (28,8)

68 (34,3)

91 (46,0)

155 (78,3)

114 (57,6)

71 (35,5)

4 (2,0)

93 (46,7)

0,00014

0,00024

0,545

0,65

0,75

<0,00014

0,7

<0,00014

0,00016

0,855

0,125

0,745

0,0045

0,0135

0,025

1,05

0,55

IMC < 50kg/m2

(n= 328)Características
IMC > 50kg/m2

(n= 198)
Valor p

F: femenino, M: masculino, P: media de peso preoperatorio, IMC: índice de masa croporal, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, DLP: 
Dislipemia, HTA: Hipertensión arterial, SAOS: Síndrome de apneas obstructivas del sueño, cPAP: continuous positive airway 
pressure. 1: Mediana (P25; P75), 2: N (%), 3: Media ± DE (desviación estándar). 4: t-test/U Mann-Whitney test, 5: Chi-squared 
test, 6: test Fisher’s exact.
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Resultados ponderales:

	 La mediana de seguimiento fue de 56,2 meses. La pérdida de peso máxima se 

alcanzó a los 18 meses de seguimiento en ambos grupos: 78,4 Kg en el grupo 1 y 91,8 

Kg en el grupo 2, con un IMC medio de 28,8 kg/m2 y 34,7 kg/m2, y %EPP de 80% y 

68,2%, respectivamente (Tabla 10). 

DE: desviación estándar, m: meses, a: años.1: Skillings-Mack

Tabla 10. Valores %EPP a lo largo del seguimiento

IMC< 

50kg/m2

IMC> 

50kg/m2

N total

47,7

(±18,6)

39,6

(±16,3)

526

66,6 

(±20,9)

52,3

(±17)

520

75,5 

(±23,4)

60,9 

(±18,3)

519

77,9

(±32)

64,4 

(±18,4)

517

80,1 

(±24,9)

68,2 

(±20,6)

475

77,7

(±25,7)

67,7 

(18,5±)

430

73,3 

(±24,4)

67,3

(±24)

327

69,1 

(±24,9)

61,7 

(±16,5)

251

66,8 

(±27,5)

59,8

(±22)

213

0,000

0,000

3m 6m 9m 12m 18m 2a 3a 4a 5a Valor p1Media 
(±DE)

	 Después de dos años y cinco años de seguimiento, los dos grupos tuvieron 

un cambio abrupto en su curso evolutivo, con recuperación de peso, mayor para los 

pacientes con IMC > 50 kg/m2 de manera estadísticamente significativa. A los cinco 

años de seguimiento, el peso final fue de 77,6 kg en el grupo 1 y 94 kg en el grupo 2, 

y el IMC final fue de 31 kg/m2 y 37 kg/m2, respectivamente. El %EPP fue mayor en el 

grupo 1 (67% versus 59%), de manera estadísticamente significativa, mientras que el 

%PPT fue mayor en el grupo 2 (29,6% versus 33,1%) como se muestra en la Tabla 11. 

Se alcanzó un IMC final < 35 kg/m2 en el 93% de los pacientes del grupo 1 y en el 45% 

en el grupo 2 (Figura 11).
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P1

IMC1

IMCP1

%PPT1

%EPP1

% IMC < 35 (kg/m2)2

N en seguimiento2

77,6 ± 16

31 ± 5

12,6 ± 5

29,6 ± 14

67 ± 38

268 (82,9)

99 (31)

94 ± 22

37 ± 6

18,5 ± 6

33,1 ± 18

59 ± 19

89 (45,4)

114 (58)

0,003

0,003

0,003

0,003

0,0124

0,00014

0,00014

IMC < 50kg/m2Variables IMC > 50kg/m2 Valor p1

P: peso (kg), IMC: índice de masa corporal (kg/m2), IMCP: índice de masa corporal perdido (kg/m2), %PPT: porcentaje de pérdida 
de peso total, %EPP: porcentaje de exceso de peso perdido. 1: Media ± DE (desviación estándar), 2: N (%). 3: t-test/U Mann-
Whitney test, 4: Chi-squared test.

Tabla 11. Resultados a los 5 años de seguimiento según el IMC inicial

Figura 11. Porcentaje de pacientes con IMC final < 35 Kg/m2 e IMC final > 35 Kg/m2 según con el grupo 
de pacientes OM y SO
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DM2

DLP

HTA

SAOS

CPAP

Vasculopatía

Hepatopatía

Artropatía

90 (27,43)

142 (43,3)

162 (49,4)

212 (64,6)

146 (44,5)

100 (30,5)

6 (1,8)

146 (44,5)

50 (55,5)

73 (51,4)

103 (63,6)

185 (90)

127 (90)

40 (40)

1 (16,6)

49 (33,6)

57 (28,8)

68 (34,3)

91 (45,9)

155 (78,3)

114 (57,6)

71 (35,8)

2 (2)

93 (47)

39 (68,4)

41 (60,3)

55 (60,4)

128 (88)

 92 (88,6)

18 (25,4)

1 (25)

29 (31,3)

0,35

0,12

0,62

0,006

0,009

0,02

1,0

0,5

IMC < 50kg/m2

Preop. 
Comorbilidades

Preop. 
Comorbilidades

Remisión Remisión
Variables*

IMC > 50kg/m2

Valor p1

*Resultados expresados como: n (%). DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, DLP: Dislipemia, HTA: Hipertensión arterial, SAOS: 
Síndrome de apneas obstructivas del sueño, CPAP: continuous positive airway pressure. 1: Chi-squared test

Tabla 12. Resolución de comorbilidades a los 5 años de seguimiento

Comorbilidades:

	 Los resultados para DM2, DLP e HTA fueron similares en ambos grupos. El 

porcentaje de remisión o mejora de DM2 fue del 84% en pacientes diabéticos con un 

IMC inicial < 50 kg/m2 y del 87% en pacientes SO. Los valores porcentuales solo para 

los casos con remisión fueron 55% y 68%, respectivamente. La mejora o la remisión 

de SAOS, la interrupción del uso de CPAP domiciliaria y la mejora de la vasculopatía 

fueron estadísticamente mayor en el grupo 2 (Tabla 12).
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Variables asociadas con mejores resultados en pacientes SO:

	 Las variables asociadas con un IMC final < 35 kg/m2 en el grupo SO fueron: 

IMC inicial más bajo, EIMC inicial más bajo, ausencia de comorbilidades relacionadas 

con la obesidad (DM2, SAOS, CPAP, artropatía, enfermedad cardíaca) y ausencia de 

enfermedad por RGE (Tabla 13). Las mujeres tendieron a lograr mejores resultados de 

pérdida de peso, aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa. Los resultados 

de la GV robótico Da Vinci® no fueron diferentes de los resultados laparoscópicos. 

Cincuenta y tres (25/89) de los pacientes SO en el enfoque robótico lograron un IMC 

final < 35 kg/m2 versus 43% (64/89) en el grupo laparoscópico (p = 0,21). En el análisis 

multivariante, las únicas variables que mostraron asociación estadística con mejores 

resultados fueron un menor peso inicial, EP e IMC.

*Resultados expresados como: n (%). DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, DLP: Dislipemia, HTA: Hipertensión arterial, SAOS: 
Síndrome de apneas obstructivas del sueño, CPAP: continuous positive airway pressure. 1: Chi-squared test

Tabla 13. Pacientes Súper-Obesos con IMC final < 35 kg/m2

Edad1 (años)

Sexo femenino*2

Tabaco*2

Antropométricos*3 

Comorbilidades*2 

RGE *2

IMC 

EIMC 

DM2

DLP

HTA

SAOS

CPAP

Artropatía

Cardiopatía

41 (32 - 51)

63 (70,7)

24 (27)

53,6 ± 4,2

28,6 ± 4,2

18 (20,2)

23 (25,8)

37 (41,6)

71 (79,7)

50 (56,1)

36 (40,4)

88 (1,1)

16 (18)

43 (34 - 51)

71 (66,3)

23 (21,7)

56,1± 6,1

31± 6,1

38 (35,8)

44 (41,5)

53 (50)

83 (78,3)

63 (59,4)

55 (51,8)

9 (8,4)

6 (5,6)

0,64

0,55

0,375

0,00124

0,00124

0,0156

0,0496

0,396

0,00076

0,00236

0,0272

0,046

0,0135

IMC < 35kg/m2

(n= 89)Variables
IMC > 35kg/m2

(n= 107)
Valor p
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5.2.4. Discusión

	 Nuestros hallazgos respaldan la utilidad de la GV en pacientes obesos y SO. Los 

resultados de nuestra serie fueron comparables a los reportados en la literatura por otros 

autores en cuanto a pérdida ponderal y resolución de comorbilidades relacionadas con 

la obesidad, tanto en pacientes SO como en pacientes no SO.36,130,134,158,179 Sin embargo, 

nuestro propósito fue analizar cada grupo por separado con el fin de establecer una 

base para una mejor identificación preoperatoria de aquellos pacientes que con mayor 

probabilidad no lograrán unos buenos o óptimos resultados, o más recientemente 

denominado tendrán una respuesta parcial a la cirugía de obesidad.150 Varios autores 

han descrito la pérdida de peso insuficiente después de CB, intentándose crear una serie 

de criterios definitorios a lo largo de los años, sin llegar a un consenso claro hasta la 

fecha.150,180 En 1981 Halverson y Koehler et al.181 fueron los primeros en usar el %EPP, 

describiendo un EPP > 50% como exitoso. En contraste, la clasificación Reinhold,182 

basada en el IMC final, y modificado por Christou et al.142 definió un IMC < 35 kg/m2 

como resultado excelente o bueno. Actualmente aceptamos un %EPP < 50% o un IMC 

residual > 35 kg/m2 como un pobre resultado de la cirugía o del manejo del paciente 

durante el seguimiento.

	 En nuestro estudio no encontramos diferencias en el porcentaje de peso perdido 

entre los dos grupos al año de la cirugía. De acuerdo con los datos publicados, las 

diferencias se hacen evidentes gradualmente a partir de los 18 meses después de la 

cirugía, siendo las diferencias estadísticamente significativas a los cinco años de 

seguimiento.130,134,139,158,179 Este podría ser el límite para indicar el segundo tiempo 

quirúrgico malabsortivo en este tipo de pacientes. En consonancia con nuestros 

resultados, la literatura describe una relación clara entre un mayor IMC inicial y peores 

resultados ponderales en el tiempo.152,153 En las series publicadas con un seguimiento a 

largo plazo, hasta el 25% de los pacientes requieren cirugía de revisión.36 Veintiséis de 
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nuestros pacientes intervenidos de GV se sometieron a este segundo tiempo quirúrgico 

SADI-S, publicando los primeros resultados en 2017.177 De manera global, la pérdida 

de peso lograda en nuestra serie es buena (Tabla 11); así como los beneficios para la 

salud obtenidos con mejora de las enfermedades relacionadas con la obesidad (Tabla 

12). Dejando de lado los estrictos criterios de Reinhold para la población de SO, la 

mayoría de los pacientes obtuvieron unos buenos resultado aún y no alcanzar un IMC 

< 35 kg/m2. El porcentaje de peso total perdido fue estadísticamente mayor en el grupo 

2 (29,6 versus 33,1%), mientras que el %EPP fue estadísticamente mayor en el grupo 1 

(67% versus 59%). 

	 En cuanto a las comorbilidades, la GV demostró ser igualmente eficaz para 

lograr la mejora o remisión de la DM2 independientemente del IMC inicial, lográndose 

la misma tasa de remisión en ambos grupos. La recuperación de peso no pareció tener 

un impacto negativo en la resolución de esta comorbilidad durante el seguimiento a 

mediano plazo.183 En nuestro estudio, el porcentaje de remisión o mejora de la DM2 a 

los cinco años de seguimiento fue del 84% en pacientes diabéticos con un IMC inicial < 

50 kg/m2 y del 87% en pacientes diabéticos SO. Nuestros resultados fueron comparables 

a los reportados por otros autores, quienes han descrito tasas de remisión/mejora de la 

DM2 de hasta 87% después de cinco años de seguimiento.139

	 El porcentaje de pacientes que alcanzaron un IMC residual < 35 kg/m2 fue menor 

en el grupo 2 (83% versus 45%). Los datos analizados en el grupo SO mostraron que 

las características relacionadas con el logro de un IMC < 35 kg/m2 fueron un IMC y 

EIMC iniciales más bajos, ausencia de enfermedades relacionadas con la obesidad 

(DM2, SAOS, CPAP, artropatía, enfermedad cardíaca) y ausencia de RGE, como se 

ha descrito en otros estudios publicados.152,153,184-189 La presencia o no de DM2 podría 

influir en la reducción de peso en pacientes SO. Los pacientes SO no diabético tendrían 

más probabilidades de lograr una mayor pérdida de peso a mediano plazo. Del mismo 
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modo, discernimos una relación entre el grado de obesidad y la presencia de SAOS. La 

pérdida de peso se relacionó con una mejora/remisión del SAOS y el cese del uso de 

CPAP.190 En un estudio multicéntrico reciente, el IMC preoperatorio más alto, presencia 

de comorbilidades, edad > 50 años y distancia al píloro > 5 cm se identificaron como 

factores pronósticos de pobres resultados para la pérdida de peso tras la GV.153

	 La identificación de variables que puedan usarse para predecir resultados 

postoperatorios nos permitirá seleccionar a los pacientes que más se beneficiarán de 

la cirugía. También nos ayudará a identificar buenos respondedores en el grupo de 

pacientes SO y, por lo tanto, evitar un segundo tiempo malabsortivo con sus posibles 

riesgos asociados. Presumimos que los pacientes con un IMC inicial más bajo y sin 

comorbilidades asociadas logran los mejores resultados a los de 5 años de la cirugía. 

Algunos autores considerarían el BPGYR y otros procedimientos malabsortivos como 

la opción inicial para pacientes con SO. Thereaux et al. por ejemplo, evidenciaron 

también que otros procedimientos bariátricos como el BPGYR no tenían los mismos 

resultados en pacientes con obesidad mórbida, SO y súper-súper-obesidad.114 Evaluaron 

los resultados del BPGYR en una cohorte de pacientes SO y no SO. A los cinco años 

de la cirugía, el porcentaje de pérdida de peso inicial (%PPI) (27,4 ± 11,8 vs. 29,7 ± 

9,2; p = 0,35) para los grupos fue comparable, mientras que el %EPP (44,9 ± 19,9 vs 

66,5 ± 21,2; p <0,0001) fue mayor para los pacientes sin SO. Sin embargo, las tasas de 

remisión o mejora de las comorbilidades, como la DM2 e HTA, no difirió de manera 

significativa entre los grupos. Un reciente estudio publicado, comparó la realización de 

la GV y el bypass gástrico en una única anastomosis en la población de SO, mostrando 

mejores resultados con respecto a la resolución de comorbilidades a favor del bypass 

gástrico, con similar tasa de complicaciones. Este artículo respaldaría la utilización de 

procedimientos más "agresivos" en lugar de la GV en pacientes SO.191
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	 Seguimos sin tener una respuesta exacta para cada paciente y procedimiento, 

teniendo que considerar la tasa de complicaciones potenciales en los pacientes con SO y 

la curva de aprendizaje necesaria.

Limitaciones

	 El presente estudio tiene potenciales limitaciones. La estimación del efecto en 

el modelo se basa en una cohorte retrospectiva que podría aumentar el riesgo de sesgo, 

el tamaño de la muestra es relativamente pequeño e incluso si tenemos un seguimiento 

medio de casi el 50% a los cinco años, no es suficiente para sacar conclusiones y poder 

definir los buenos o pobres respondedores. Finalmente, no se estudió la influencia de 

la gravedad o tiempo de evolución de las comorbilidades en la posible falta de mejora 

o remisión de ésta. También existe heterogeneidad entre los grupos, habiendo mayor 

incidencia de SAOS, uso de CPAP y vasculopatía en el grupo de pacientes SO. La 

indicación de GV se basó en el protocolo establecido en nuestra institución, derivándose 

los pacientes SO a la realización de GV como primer tiempo de SADI-S, aunque 

finalmente, según su evolución, el segundo tiempo malabsortivo no se realizara a todos 

los pacientes, pudiendo haber un sesgo de selección. 

	 Serían necesarios más estudios prospectivos aleatorizados con mayor tamaño 

muestral para respaldar nuestros resultados e identificar variables adicionales que puedan 

ser útiles para seleccionar los mejores candidatos para cada técnica de cirugía bariátrica, 

entre ellas la GV.
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5.2.5. Conclusión

	 La GV es una técnica bariátrica con buenos resultados a los cinco años de 

seguimiento en ambos grupos de pacientes (aproximadamente el 70%). Sin embargo, 

observamos unos peores resultados en pacientes con mayor IMC inicial y con 

comorbilidades, de manera estadísticamente significativa. Éstos dos parámetros podrían 

reconocerse como predictores de pobre respuesta en pacientes SO, y por tanto posibles 

candidatos a una estrategia inicial más agresiva o probables candidatos a un segundo 

tiempo quirúrgico dentro de una estrategia secuencial.
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5.3. Resultados a medio plazo y predictores de 
respuesta tras Single anastomosis Duodeno-Ileal 
bypass with Sleeve gastrectomy (SADI-S) en dos 
tiempos

5.3.1. Objetivo

	 Analizar los resultados a medio plazo del SADI-S como segundo tiempo 

quirúrgico en pacientes con OM intervenidos previamente de GV. 

5.3.2. Material y métodos

	 Entre 2010 y 2014, se realizaron 406 GV, 172 (42,3%) de ellos como primer 

tiempo en pacientes SO. Treinta pacientes (8 hombres, 22 mujeres) se sometieron a 

SADI-S como procedimiento de revisión en un segundo tiempo desde febrero de 2012 

hasta septiembre de 2015. La indicación para SADI-S se basó en uno o más de estos 

tres criterios después de, al menos, 12 meses de seguimiento: %EPP < 50, IMC post-

GV > 35 kg/m2, o reganancia de peso. Veintiocho pacientes fueron sometidos a SADI-S 

como estrategia en dos tiempos desde el principio. En los dos SADI-S restantes con 

IMC inicial < 50 kg/m2, la GV fue realizada como procedimiento estándar definitivo, 

pero presentaron reganancia de peso en ausencia de fallo en la técnica quiúrgica (por 

ejemplo, dilatación de la tubuladura gástrica). El tiempo medio entre la GV y SADI-S 

fue de 30,27 meses (13-84). La edad media de los pacientes con SADI-S fue de 47,83 
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años (30–59). Antes del procedimiento del primer tiempo, el peso inicial medio era 

132,4 kg (90-189), el IMC de 51,9 kg/m2 (38,5–71), y la media de exceso de peso de 76 

kg (33–98). Cuando se realizó el SADI-S, el peso medio fue de 104,4 kg (82–139), el 

IMC medio fue de 40,1 (35–51), con un exceso medio de peso de 44,7 kg (24-91) y una 

media de %EPP del 37,5% (−5,2–59,4). 

Técnica quirúrgica:

	 Se realizó una GV laparoscópica estándar en todos los pacientes como 

procedimiento primario. La sección gástrica se inició 5 cm proximal al píloro empleando 

una bujía de 34 fr como calibrador y una sutura continua de polipropileno 2/0 como 

refuerzo de la línea de grapado. Cuando se realizó el bypass duodeno-ileal laparoscópico 

(dos mediante abordaje robótico), los pacientes estaban en posición decúbito supino 

con el cirujano entre las piernas del paciente. Después de identificar el píloro, el lado 

inferior del antro fue disecado y retraído hacia arriba hasta la identificación de la 

arteria gastroduodenal. La disección se progresó hasta los primeros 4 cm de duodeno, 

preservando la arteria gástrica derecha. Posteriormente el duodeno fue seccionado 

mediante una endo-grapadora lineal de 60 mm carga azul (Echelon Flex®, Ethicon Endo 

Surgery Inc., Cincinnati, OH, USA). Después de la identificación de la válvula ileocecal, 

se midió la longitud proximal del íleon; hasta 200 cm (n = 2), 250 cm (n = 17), o 300 cm 

(n = 11) y se ascendió de manera antecólica. Se realizó una anastomosis duodeno-ileal 

termino-lateral isoperistáltica mediante doble sutura manual.

Análisis estadístico:

	 Se realizó un análisis descriptivo a nivel basal y a los 6, 12, 18 y 24 meses después 

de la cirugía. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencia y porcentajes, y las 
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variables cuantitativas mediante medias, medianas y rango. Para evaluar variaciones en 

la tendencia se utilizó la prueba Skillings-Mack. Se usaron gráficas de caja de peso para 

describir la evolución a lo largo del tiempo. El IMC final (después de GV y SADI-S) 

por debajo de 35 kg/m2 y %EPP > 50% fueron los criterios empleados para identificar 

a esos pacientes con respuesta óptima a la cirugía (GV, SADI-S o ambos). La relación 

de respuesta se analizó mediante la prueba de Chi-cuadrado (Test exacto de Fisher) para 

las variables cualitativas y pruebas de Kruskal-Wallis/U de Mann-Whitney o prueba 

t-Student/ ANOVA para variables cuantitativas. Se consideró significativo un nivel de 

confianza del 95%. Todos los análisis se realizaron con el programa STATA 13.1.

	 El protocolo del estudio fue aprobado por el comité ético de nuestra institución. En 

consecuencia, todos los datos clínicos y demográficos se recopilaron prospectivamente 

en una base de datos cifrada después de obtener el consentimiento informado escrito de 

todos los pacientes.

5.3.3. Resultados

	 El tiempo operatorio promedio fue de 123 min (55-160), y no se observaron 

complicaciones intraoperatorias. No hubo mortalidad perioperatoria. Sin embargo, 

cuatro pacientes (13,3%) sufrieron las siguientes complicaciones postoperatorias 

tempranas: una atelectasia pulmonar, un hematoma de la vaina del músculo recto 

manejado con éxito mediante embolización percutánea y dos fugas anastomóticas re-

operadas dentro de las primeras 24 horas postoperatorios. En ambos pacientes, la sutura 

temprana del defecto anastomótico fue efectiva y pudieron ser dados de alta sin más 

complicaciones. La estancia hospitalaria media fue de 3,46 días (2–23). Durante las 

primeras tres semanas postoperatorias, todos los pacientes recibieron dieta hipocalórica/
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*Los resultados se expresan: n (%). PPT: Peso perdido total, EPP: Exceso peso perdido, EIMCP: Exceso IMC perdido

Tabla 14. Evolución ponderal postoperatoria

PPT(Kg)

%PPT

%EPP global

%EPP tras SADI-S

IMC (Kg/m2)

%EIMCP

28,2 (7,94)

23,12 (6.83)

39,62 (14,02)

N/A

N/A

43,05 (23,78)

28,06 (8,45)

21,16 (7,42)

37,25 (18,02)

N/A

N/A

N/A

45,31 (10,74)

36,1 (12,2)

63,57 (17,11)

45,49 (20,94)

33,20 (4,98)

28,37 (15,8)

49,72 (16,72)

41,15 (11,7)

73,1 (22,45)

60,87 (23,85)

31,46 (7,12)

36,16 (18,5)

53,16 (12,3)

46,26 (13,2)

78,93 (35,50)

44,25 (34,97)

28,64 (5,58)

49,72 (19,9)

12 m tras GV
(n= 30)

Reintervención
(n= 30)

6m tras SADI-S
(n= 30, 100%)

12m tras SADI-S
(n= 22, 73.3%)

24m tras SADI-S
(n= 16, 53.3%)

Variables*

hiperproteica antes de reintroducir progresivamente alimentación sólida. Inicialmente se 

prescribió a cada paciente Vitamina B12 (1000 μg mensualmente; Optovite®; Normon), 

complejo multivitamínico (90 mg al día; Supradyn®; Bayern) y vitamina D3 (15.960 

UI/2 semanas; Hidroferol®; Faes-Farma). Durante el seguimiento, según los hallazgos 

clínico-analíticos, se prescribió hierro, vitamina A, vitamina E, ácido fólico o lipasa.

	 Los pacientes fueron evaluados cada 3 meses tras la cirugía durante el primer año 

y cada 6 meses durante el segundo y tercer año. La mediana del tiempo de seguimiento 

fue de 22 meses (9-36). A los 6, 12 y 24 meses de seguimiento el número de pacientes 

evaluados fue de 30 (100%), 22 (73,3%) y 16 (53,34%), respectivamente. La Tabla 14 

muestra la evolución ponderal postoperatoria. El %EPP medio global post-SADI-S fue 

63,37% ± 17,11, 73,1% ± 22,45, y 78,93% ± 35,5 a las 6, 12 y 24 meses tras la cirugía 

y el IMC medio fue 33,2 Kg/m2 ± 4,9, 31,46 Kg/m2 ± 7,12, y 28,64 Kg/m2 ± 5,58, 

respectivamente. Comparando las tendencias postoperatorias de pérdida de peso tras la 

GV y tras el SADI-S como operaciones separadas (Figura 12), encontramos diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos procedimientos. La pérdida de peso después 

del SADI-S no solo alcanza su punto más bajo más tarde que de la GV (19 meses 

versus 12 meses) sino que también muestra una disminución más aguda que persiste 

significativamente más (valor p para prueba de interacción = 0,002).
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Figura 12. Evolución del peso en el tiempo tras GV y SADIS

 Con el análisis univariante, no se encontró una relación consistente entre la 

pérdida de peso y género, tiempo entre los procedimientos o comorbilidades previas. 

Tal y como se esperaba, se correlacionó un mayor %EPP tras el SADI-S con una menor 

longitud del canal común (250 cm). Aunque el peso inicial no se correlacionó con una 

evolución ponderal diferente, los pacientes con un IMC inicial más alto presentaron 

peores resultados de pérdida de IMC después de GV y menores tasas de %EPP. Sin 

embargo, no se encontró relación entre la evolución del %EPP después de la GV, SADI-S 

o GV+SADI-S. Finalmente, los pacientes más jóvenes (39,18 años ± 6,7 vs. 53,4 años ± 

6,9) mostraron un mayor %EPP después de GV y SADI-S.
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	 Durante el seguimiento, tres pacientes desarrollaron hipoalbuminemia severa 

que requirió nutrición parenteral total prolongada. Su anastomosis se rehízo a 150 cm 

del ángulo de Treitz, reconvirtiéndose a Single-Anastomosis Duodeno-Yeyunal Bypass 

(SADY-S). Dos de estas anastomosis SADI-S fueron realizado a 200 cm de la válvula 

ileocecal. La tercera se realizó, inicialmente a 250 cm, sin embargo, durante la cirugía de 

revisión, se observó que la duodeno-ileostomía estaba a 175 cm de la válvula ileocecal. 

Otras complicaciones tardías fueron neumonía (1), hepatitis aguda (1), anemia severa 

por deficiencia de hierro (7) y dumping (3). El diagnóstico de síndrome de dumping 

fue clínico, basado en el Sigstad’s Score > 7 y fue manejado de manera exitosa con 

modificaciones dietéticas. El número medio deposiciones fueron 4,2 (2-9), y cuatro 

(13,3%) pacientes presentaron esteatorrea severa que requirió suplementación con 

enzimas pancreáticas. La Tabla 15 resume los datos analíticos a los 12 y 24 meses tras la 

GV y SADI-S, y la Tabla 16 resume los suplementos orales tomados tras la GV y durante 

el seguimiento posterior a SADI-S. No presentaron otras complicaciones postoperatorias 

tardías.
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Vitamina B12

Vitamina D3

Calcio

Hierro (oral)

Hierro (parenteral)

Ác. Fólico

Tiamina

Vitamina A

Vitamina E

Lipasa Pancreática

Multivitaminas

80

73

56

3

0

3

3

0

0

0

60

100

100

100

50

50

50

50

50

50

50

100

100

70

88

64

29

58

17

23

6

18

100

100

36

36

18

0

27

9

9

9

9

100

Post GV
(n= 30)Variables

Post SADI-S 
200cm
(n= 2)

Post SADI-S 
250cm
(n= 17)

Post SADI-S 
300cm
(n= 11)

*Resultados expresados como porcentaje (%) 

Tabla 16. Suplementación oral tras GV y SADI-S

	 Antes de la realización de la GV, 14 pacientes eran diabéticos (46,7%; 50% 

recibieron terapia con insulina), 18 tenían HTA (60%), y 16 DLP (53%). La tasa de 

remisión completa (criterios ADA revisados para DM2 y ausencia de tratamiento para 

HTA y DLP) tras la GV fue del 50, 33,3 y 25%, respectivamente. Después del SADI-S, 

cinco (71,4%) pacientes mostraron remisión completa de DM2, todos los pacientes 

presentaron niveles de glucemia y hemoglobina glicosilada normales, y dos recibían una 

dosis diaria de metformina. Sin embargo, 24 meses después del SADI-S, en dos pacientes 

se elevaron los valores de insulina e índice HOMA sin presentar consecuencias clínicas. 

La DLP remitió en cinco (31,2%) pacientes y mejoró en cuatro (25%). La tasa de remisión 

completa y la tasa de mejora de la HTA fue del 27,7% y 22,2%, respectivamente.



Plan de trabajo

125

5.3.4. Discusión

	 Nuestro trabajo describe los resultados a medio plazo del SADI-S tras el fracaso 

en pérdida de peso de la GV y como estrategia en dos tiempos en pacientes SO. A 

nuestro entender, esta es la serie más larga de pacientes intervenidos de segundo tiempo 

quirúrgico después de la GV. Nuestra experiencia indica que es posible obtener una 

pérdida de peso óptima durante los primeros 24 meses, con un %EPP relativo desde la GV 

a la GV + SADI-S del 44% y un %EPP global del 79%. Estos resultados son comparables 

a los reportados previamente empleando el SADI-S como segundo tiempo quirúrgico,111 

y se obtienen en una cohorte de pacientes en la que el 64% de ellos tienen un IMC inicial 

superior a 50 kg/m2. Aunque no hay consenso acerca de qué técnica se debería realizar 

después del fallo de la GV, la DBP, el BPGYR o la re-GV son comúnmente considerados. 

Nuestros resultados de pérdida de peso son comparables, o ligeramente mejores, a los 

obtenidos 1 y 2 años después de la re-GV (57% y 44% EPP, respectivamente) o BPGYR 

(61% y 48% EPP, respectivamente).151,154 Además, resultados similares (55% EPP 

después de 12 meses) se han informado cuando el BPGYR se realiza en pacientes SO en 

una estrategia secuencial,192 o cuando es indicado en pacientes con mal control de alguna 

comorbilidad, o incluso en RGE severo (61,7% EPP después de 16 meses).156 Además, 

cuando el CD se realiza como procedimiento secuencial tras la GV, los resultados a 

medio plazo también son superiores a los obtenidos después del BPGYR (80% versus 

65,5% EPP) pero comparable al SADI-S secuencial (72% EPP).111,193 Estos resultados 

son bastante positivos, especialmente teniendo en cuenta que nuestra serie incluye tanto 

pacientes SO como pacientes que han fracasado tras la GV, y que podrían considerarse 

como pobres respondedores a la CB. Esta observación particular podría explicar los 

mejores resultados observados cuando se realiza el SADI-S como un procedimiento en 

un solo tiempo.109
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	 El SADI-S se propuso inicialmente como un procedimiento más simple debido a 

sus menores tasas de complicaciones perioperatorias y su hipotético impacto favorable 

en el estado nutricional.83,109 Sin embargo, hemos presenciado complicaciones como 

la fuga anastomótica durante los primeros 10 casos, por lo que también debe de 

considerarse como una técnica desafiante, especialmente durante el proceso de la curva 

de aprendizaje.

	 El principal objetivo de agregar un procedimiento malabsortivo después de la 

GV es lograr una pérdida de peso aceptable sin provocar desnutrición. En nuestra serie, 

hay una relación entre la longitud del asa común o eferente y el riesgo de desnutrición. 

En efecto, basado en nuestros resultados, si se realiza la anastomosis duodeno-ileal más 

proximal a 250 cm de la válvula ileocecal, el riesgo de hipoalbuminemia y deficiencia 

de vitaminas y/o micronutrientes es alto, y se debe tener en cuenta antes de indicar 

cualquier procedimiento de malabsorción. Sin embargo, debido al nuestro pequeño 

tamaño muestral, los resultados deben de ser interpretados con cautela, especialmente 

cuando no se incluyen datos sobre SADI-S en un tiempo. Cuando se empezó a realizar 

el SADI-S en nuestro centro, la selección de las medidas específicas del canal común 

se basó en las observaciones clínicas del estado nutricional inicial de los pacientes y 

las modificaciones técnicas secuenciales introducidas por el grupo que describió el 

procedimiento después del análisis de los resultados a medio plazo.109,110 Por lo tanto, 

aunque en nuestra serie la relación entre la longitud del canal común y las alteraciones 

nutricionales podría parecer clara, hay una serie de factores que podrían haber influido 

en esta observación. En contraste con los resultados reportados previamente del SADI-S 

tras la GV, nuestra tasa de deficiencia nutricional global fue considerablemente alta.111 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que inicialmente la suplementación prescrita 

(especialmente vitamina D) podría ser considerada como inferior a la recomendada 

después del CD.106,108 No se observaron anomalías nutricionales graves con un canal 

común de 300 cm. Por lo tanto, la selección de los pacientes y la medición meticulosa de 

la longitud del intestino se debe de garantizar.
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	 Tras el primer tiempo quirúrgico mediante GV, los pacientes seleccionados para 

realizar el segundo tiempo SADI-S fueron aquellos que a pesar del cumplimiento de las 

recomendaciones mostraron un %EPP < 50% y/o > 35 Kg/m2 de IMC residual. Por lo 

tanto, podría haber un sesgo de selección en términos que los pacientes más cumplidores 

podrían tener más predisposición a sufrir efectos secundarios de malabsorción. Sin 

embargo, en nuestra serie, los cuatro pacientes que desarrollaron desnutrición no 

mostraron ninguna característica distintiva en términos de cumplimiento. 

	 Los resultados ponderales y nutricionales después de la realización de SADI-S 

a 300 cm podrían compararse con los observados después del SADY-S. A los 12 

meses después del SADY-S, el %EPP estaba cerca del 80% y el porcentaje de pérdida 

de peso total cercana al 33%, mejor que lo observado con el BPGYR o mini bypass 

gástrico (MBPG). Además, el estado nutricional tras el SADY-S fue comparable al del 

BPGYR.194 Sin embargo, los resultados del SADY-S como procedimiento de segundo 

tiempo después de la GV siguen siendo escasos. 

	 En nuestra serie, el impacto de SADI-S en la resolución de la DM2 fue satisfactorio, 

con unas tasas similares a las observadas después del SADI-S en un solo tiempo;110 

los resultados metabólicos finales tras GV + SADI-S fueron aceptable; sin embargo, se 

observó menor mejora de la HTA y DLP en comparación con los resultados obtenidos 

en nuestra propia serie de GV o los descritos anteriormente tras CD.106,105 Después de 

GV + SADI-S, solo dos pacientes no mostraron completa remisión de la DM2. Ambos 

pacientes estaban recibiendo insulina y antidiabéticos orales, y la duración de la DM2 

previa a la GV había sido de 132 y 276 meses. Por lo tanto, estas dos circunstancias 

particulares podrían haber influido en el resultado final. Además, todos los pacientes 

con HTA y DLP con mala respuesta a la GV y/o SADI-S estaban recibiendo más de dos 

medicamentos diferentes antes de que se realizara el primer procedimiento. 
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	 Se encontraron diferencias en la tendencia de la pérdida de peso entre la GV 

y SADI-S: tras el SADI-S, se observó una pendiente de pérdida de peso más aguda, 

alcanzándose el punto más bajo a los 18 meses, incluso en los pacientes con pobres 

resultados después de la GV. Por lo tanto, en nuestra experiencia, el SADI-S tras la GV 

contribuye a mejorar los resultados ponderales incluso en los pobres respondedores de 

pérdida de peso. Además, tratamos de identificar a los pacientes en los que el segundo 

tiempo SADI-S podría ser más beneficioso, y dejando a parte la longitud del canal común, 

nuestros datos sugieren que se podría observar una mejor pérdida de peso después de la 

GV + SADI-S en pacientes más jóvenes, especialmente si la pérdida de peso después de 

la GV fue óptima. 

	 Como limitación principal de nuestro estudio, debe mencionarse que estos datos 

muestran nuestros resultados dentro de los primeros 30 pacientes que se sometieron a 

SADI-S como procedimiento de segundo tiempo. Por lo tanto, incluyen nuestra curva 

de aprendizaje y una considerable variación en la longitud del canal común que podrían 

haber influido en ellos. Otras limitaciones importantes son la naturaleza observacional 

del estudio, el pequeño tamaño muestral y la duración del seguimiento. 

	 Se requiere un seguimiento a largo plazo para determinar si se mantienen los 

resultados de pérdida ponderal y no se objetivan más complicaciones tardías. Además, 

es necesaria la comparación con otras técnicas para poder sacar más conclusiones.

5.3.5. Conclusión

	 El SADI-S ofrece una pérdida de peso satisfactoria y una remisión/mejora 

aceptable de las comorbilidades, ya sea como segundo tiempo quirúrgico tras la GV 

en pacientes OM con pérdida de peso insuficiente o persistencia de comorbilidades, o 

dentro de la estrategia secuencial en pacientes SO. 
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6. DISCUSIÓN

6.1. Lo que ha supuesto y supone la Gastrectomía 
Vertical ¿Cuándo falla?

	 La GV ha supuesto una “revolución” dentro del mundo de la CB. Debido a su 

“simplicidad” técnica, junto con su relativa fácil reproducibilidad y buenos resultados ha 

ganado popularidad en la última década convirtiéndose en el procedimiento más realizado 

a nivel mundial. Es un procedimiento bariátrico efectivo que conlleva una baja tasa de 

complicaciones a corto y largo plazo, con una baja tasa de deficiencias nutricionales al 

no alterar el tránsito intestinal fisiológico, facilitando la calidad de vida y los controles 

de los pacientes intervenidos, en comparación con las técnicas malabsortivas (BPGYR 

y CD). De manera sorprendente, se han obtenidos unos resultados, en cuanto a pérdida 

de peso, aceptables a largo plazo. En cuanto a las comorbilidades, centrándonos en la 

DM2, la comorbilidad más importante de la obesidad, por jugar un papel central en el 

desarrollo de otras comorbilidades y agravar aún más el síndrome metabólico, la GV ha 

conseguido unos resultados similares a los objetivados con el BPGYR. A pesar de que 

el BPGYR sigue considerándose el gold estándar en el tratamiento de los pacientes con 

DM2, en los últimos años la GV ha ido ganando terreno resultando en un aumento del 

número de pacientes con DM2 tratados mediante este procedimiento. Debido a la falta 

de estandarización de las definiciones de remisión de comorbilidades, así como la falta 

de estudios prospectivos multicéntricos con mayor tamaño muestral, las indicaciones 

para la utilización de un procedimiento u otro siguen siendo controvertidas. Además, 

efectos positivos de la CB, especialmente con respecto a la mejoría de la DM2, han 

hecho que se hayan ampliado los criterios de elegibilidad en los últimos años a pacientes 

con valores más bajos de IMC.
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	 Según lo esperado, el %EPP fue estadísticamente mayor en el grupo 1 o pacientes 

con IMC inicial < 50 Kg/m2 (EPP 67% grupo 1 frente a EPP 59% en grupo 2), así como el 

porcentaje de pacientes que alcanzaron un IMC residual o final < 35 kg/m2 fue menor en 

el grupo 2 (83% en el grupo 1 frente a 45% en el grupo 2). Por lo tanto, la GV parecería 

no ser suficiente en los pacientes con SO, pero los esquemas comúnmente utilizados para 

definir la falta de respuesta tras la CB deberían ser interpretados con especial precaución 

en estos pacientes. Dejando de lado los estrictos criterios de Reinhold182, el alcanzar 

un IMC de 40 Kg/m2 podría ser un buen resultado para la población de SO, siendo en 

muchos casos la calidad de vida y la satisfacción del paciente respecto a la cirugía y 

tratamiento recibido buenas. Por lo que la mayoría de los pacientes SO obtuvieron unos 

buenos resultado aún y no alcanzar un IMC < 35 kg/m2.

	 Por otro lado, también observamos un pequeño porcentaje de pacientes con 

OM e IMC inicial < 50 Kg/m2 que presentan una pérdida de peso insuficiente a largo 

plazo. Dentro de las teorías o posibles causas de dicha respuesta parcial encontramos 

el fenómeno de la “regeneración del fundus o neofundus” descrita por el grupo de 

Himpens et al.130 con aumento del tamaño de la tubuladura gástrica. Sin embargo, a 

nuestro parecer, la técnica quirúrgica representaría uno de los principales factores a tener 

en cuenta. Una disección extensa y cuidadosa del fundus gástrico para su resección 

completa junto con una tracción adecuada de la curvatura mayor, permite lograr una 

óptima tubuladura gástrica. Otros factores a tener en cuenta podrían ser el seguimiento 

de los pacientes, los hábitos alimentarios postoperatorios, así como la adecuación al 

ejercicio físico de los pacientes.
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6.2. Posibles criterios predictores de mala evolución 
e indicadores de estrategias más agresivas. ¿A qué 
pacientes y cuándo indicar un segundo tiempo 
quirúrgico malabsortivo?

	 Las pautas de la NIH 1991 han sido revisadas y ampliadas repetidamente a lo 

largo de los años, pero a pesar de ello han permanecido sustancialmente sin cambios 

en los principios puntos cardinales, especialmente en relación al IMC y la edad de 

los pacientes candidatos a CB.4 Otros posibles factores a tener en cuenta, a parte del 

IMC, presencia de comorbilidades y edad, serían la distribución de la grasa corporal, la 

composición corporal en relación con la edad, el sexo, la etnia, los síntomas psicológicos 

o psiquiátricos, las limitaciones funcionales, etc.17 Por ejemplo, el porcentaje de grasa 

corporal podría tener su lugar especialmente en la población asiática. Wang et al.195 

documentó las diferencias en la distribución de grasa entre caucásicos y asiáticos y mostró 

que los asiáticos con un IMC más bajo tienen un porcentaje de GC significativamente 

más alto que los caucásicos.

	 De acuerdo con lo descrito en la literatura, la pérdida de peso parece alcanzar su 

punto más alto entre el año y 2 años de la cirugía, objetivándose una reganancia de peso 

de manera gradual posteriormente. A partir de este punto, se podría plantear el segundo 

tiempo quirúrgico a los pacientes intervenidos de GV, ya que la tendencia en la pérdida 

de peso no mejorará con el tiempo, sino más bien al contrario. En nuestro estudio los 

pacientes candidatos al segundo tiempo quirúrgico SADI-S fueron aquellos que a pesar 

del cumplimiento de las recomendaciones mostraron un %EPP < 50% y/o > 35 Kg/

m2 de IMC residual a partir de los dos años de la cirugía inicial. Con estos criterios de 
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inclusión hemos obtenido unos buenos resultados a dos años de seguimiento, y a día de 

hoy pendientes de publicar los resultados a 5 años de seguimiento.

	 De acuerdo con nuestros resultados, nos parece convincente el dar una oportunidad 

a pacientes con IMC inicial > 50 Kg/m2 con un primer tiempo restrictivo mediante la 

GV, ya que un porcentaje no desdeñable podrá evitar el segundo tiempo malabsortivo 

con sus potenciales efectos secundarios y por tanto con la necesidad de seguir un control 

más estricto y suplementación multivitamínica de por vida. De manera preoperatoria, 

tal y como se observa en muchos estudios publicados y en consonancia con nuestros 

resultados, el IMC inicial y la presencia de comorbilidades nos indicarán la población 

de pacientes que con mayor probabilidad obtendrán mejores resultados a largo plazo. El 

%EPP e IMC postoperatorios presentarán unas variaciones significativas dependiendo 

del peso basal del paciente.

	 Serían necesarios más estudios prospectivos aleatorizados con mayor tamaño 

muestral para respaldar nuestros resultados e identificar variables adicionales que puedan 

ser útiles para seleccionar a los mejores candidatos para cada técnica de CB, entre ellas 

la GV o el SADI-S en un tiempo de manera inicial.
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6.3. Single anastomosis Duodeno-Ileal bypass 
with Sleeve gastrectomy  (SADI-S) en dos tiempos 
¿el futuro?

	 A nuestro criterio, El SADI-S en dos tiempos, es una opción a tener en cuenta 

en los pacientes con una pérdida de peso insuficiente o persistencia de comorbilidades 

con técnicas puramente restrictivas como la GV, ya sea en pacientes con OM o SO. El 

SADI-S fue propuesto inicialmente como una simplificación del conocido CD, por lo 

que también es conocido con el nombre de “Single-Anastomosis Duodenal Switch”. En 

la última revisión publicada de la ASMBS este año,196 el SADI-S es considerado una 

variedad del clásico CD. Su aprobación como procedimiento bariátrico y metabólico, 

a falta de mayor evidencia científica a largo plazo, fue basada en el hecho de ser una 

modificación de una técnica ya aprobada como procedimiento barátrico, el CD. 

	 Con respecto a los beneficios que podemos esperar del SADI-S, derivado de su 

mayor simplicidad técnica, es una menor tasa de complicaciones. Al tratarse de una única 

anastomosis duodeno-ileal sin apertura de los mesos, el tiempo operatorio es menor, la 

probabilidad de fallo de sutura es menor, así como la incidencia de hernias internas. Aun 

así, sobre todo durante el período de la curva de aprendizaje, hay que poner especial 

atención a la fuga anastomótica. En nuestra serie las fugas reportadas ocurrieron en los 

primeros 10 casos y todas fueron diagnosticadas dentro de las primeras 24 horas. 

	 En cuanto a los resultados ponderales obtenidos con el SADI-S, son comparables 

o ligeramente mejores a los obtenidos 1 y 2 años después de la re-GV (57% y 44% 

EPP, respectivamente) o BPGYR (61% y 48% EPP, respectivamente).154,157,197,198 Aunque 

el CD obtiene los mejores resultados de pérdida de peso y remisión de la DM2, su 
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complejidad técnica y el riesgo de déficits nutricionales a largo plazo han limitado su 

aceptación y popularidad. Los resultados a medio plazo del CD como procedimiento 

secuencial tras la GV, también son superiores a los obtenidos después del BPGYR (80% 

vs. 65,5% EPP) pero comparable al SADI-S secuencial (72% EPP).157,199

	 Al igual que en el CD, los pacientes intervenidos de SADI-S deben seguir un 

control estricto clínico-analítico, siendo un punto clave la distancia entre la válvula 

ileo-cecal y anastomosis duodeno ileal o canal común. La tasa de malnutrición, 

especialmente en los pacientes con canal común < 200 cm es alta, tal y como hemos 

objetivado en nuestra serie, hasta un 7 % puede requerir la proximalización de la 

anastomosis (conversión a SADYS). Con un canal común de 300 cm se obtienen unos 

buenos resultados disminuyendo la tasa de deficiencias nutricionales y manteniendo una 

buena pérdida de peso con resolución de comorbilidades.

	 Dentro de las indicaciones del SADI-S en dos tiempos, tendríamos que tomar 

en cuenta sus mejores resultados en pacientes más jóvenes, seleccionando de manera 

cuidadosa los más cumplidores. Igualmente importante para la obtención de buenos 

resultados es medir con exactitud la longitud del canal común durante la cirugía, y 

valorar el mejor momento para la indicación del segundo tiempo tras la GV.
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6.4. Limitaciones de la Tesis Doctoral

	 Las principales limitaciones de nuestros estudios son consecuencia de su carácter 

retrospectivo, sin poder controlar posibles sesgos de selección, y factores de confusión 

entre las variables a estudio. Aunque disponemos de un buen número de pacientes 

analizados, un mayor tamaño muestral nos ayudaría a mejorar la potencia del análisis 

estadístico. Otra limitación sería la ubicación geográfica monocéntrica, sin poder analizar 

otros posibles factores de riesgo para los resultados en CB como son la etnia, contexto 

social, etc. Por último, la pérdida de seguimiento objetivada especialmente a partir de 

los tres años, nos interfiere en la correcta evaluación de los resultados. Así mismo, es 

preciso un seguimiento a más largo plazo (>5 años) para corroborar el mantenimiento de 

la pérdida de peso obtenida a medio plazo.

6.5. Futuras líneas de Investigación

	 El cirujano de la obesidad y enfermedades relacionadas con la obesidad se 

relaciona cognitivamente con los enigmas de la obesidad, el síndrome metabólico y, en 

particular, con la DM2. A día de hoy, algunos autores dentro de la CB se centran en la 

búsqueda de nuevos procedimientos gastrointestinales, y de otros órganos, para mitigar 

estas afecciones independientemente de la pérdida de peso. A grandes rasgos la cirugía 

de la obesidad y las enfermedades relacionadas con la obesidad resuelve más del 75% 

de la OM y SO, así como las comorbilidades relacionadas con el peso. Actualmente se 

están investigando los mecanismos de acción de estos procedimientos en términos de 

los parámetros metabólicos que influyen y los procesos hormonales e inflamatorios que 
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alteran. Es necesaria una mayor colaboración y diálogo entre investigadores fisiológicos y 

conductuales. El desarrollo de estrategias de intervención para mejorar el mantenimiento 

de la pérdida de peso debe empezar por una comprensión de los cambios fisiológicos que 

ocurren con la pérdida de peso y promueven la recuperación de peso. La capacitación 

en ambas áreas puede conducir a una comprensión más sofisticada de los factores que 

influyen en la recaída y al desarrollo de métodos para mejorar el mantenimiento de la 

pérdida de peso a largo plazo. Es necesario un mayor conocimiento para comprender 

cómo utilizar las habilidades cognitivas y de comportamiento para superar las presiones 

fisiológicas de recuperación de peso; cambios dietéticos, ejercicio físico, modificación de 

los recuerdos relacionados con la comida, mejora del control del impulso y posponer la 

gratificación, etc. De manera paralela es necesaria la estandarización de las definiciones 

utilizadas en la literatura para describir la recuperación de peso y remisión/reaparición 

de comorbilidades, junto con la realización de estudios prospectivos multicéntricos para 

comprender mejor sus mecanismos.
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7. CONCLUSIONES

1.	 La GV es una técnica factible y segura para el manejo de pacientes con OM y 

SO en cuanto a su baja tasa de complicaciones perioperatorias. No observamos 

diferencias estadísticamente significativas en la tasa de complicaciones 

operatorias y postoperatorias entre pacientes OM y SO sometidos a GV. 

2.	 La GV es una técnica con buenos resultados en cuanto a evolución ponderal 

y resolución de comorbilidades a los cinco años de seguimiento. Un mayor 

IMC inicial y la presencia de comorbilidades son factores predictores de mala 

evolución asociándose a unos peores resultados en pacientes SO. 

3.	 El SADI-S ofrece una pérdida de peso satisfactoria y una remisión/mejora 

aceptable de las comorbilidades, ya sea como segundo tiempo quirúrgico tras 

la GV en pacientes OM con una pérdida de peso insuficiente o persistencia de 

comorbilidades o como procedimiento secuencial en pacientes SO.  
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