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Planteamiento del problema y definición de recidiva ponderal tras Bypass 
Gástrico 
La cirugía bariátrica (CB), particularmente el bypass gástrico laparoscópico (BGYR), es una herramienta 
eficaz para el tratamiento de la obesidad patológica. Sin embargo, la recidiva ponderal (RP), es decir, la 
recuperación de peso después de una pérdida inicial exitosa, es frecuente. A continuación, se presenta 
un documento tipo consenso sobre el planteamiento del problema y la definición de RP, con el objetivo 
de establecer un marco común para su identificación y abordaje. 

Introducción 

La obesidad es una enfermedad crónica y multifactorial con una prevalencia creciente a nivel global, que 
asocia numerosas enfermedades que impactan negativamente en la calidad y esperanza de vida de los 
pacientes. La CB, y específicamente el BGYR, han demostrado ser el tratamiento más efectivo para inducir 
una pérdida de peso significativa y sostenida, así como para mejorar o resolver las enfermedades 
asociadas.  

A pesar de los éxitos iniciales, un porcentaje de pacientes experimenta una recuperación de peso a largo 
plazo, lo que se conoce como RP. Este fenómeno compromete los beneficios de la cirugía y la salud del 
paciente, y plantea un reto clínico considerable. La falta de una definición estandarizada y el abordaje 
heterogéneo de la recidiva ponderal dificultan la investigación, la comparación de resultados y la 
implementación de estrategias preventivas y algoritmos terapéuticos efectivos. 

Planteamiento del Problema 

La obesidad es una patología crónica y multifactorial. Pese a los buenos resultados de los diferentes 
tratamientos, el carácter crónico no permite asumir que los resultados iniciales se vayan a mantener a 
medio y/o largo plazo. La RP tras CB es un problema clínico de creciente preocupación por varias razones: 

• Impacto en la salud del paciente: La recuperación de peso puede llevar a la reaparición o 
empeoramiento de las enfermedades asociadas a la obesidad (diabetes tipo 2, hipertensión 
arterial, dislipidemia, apnea del sueño, etc.), disminuyendo los beneficios metabólicos de la 
cirugía y comprometiendo la salud cardiovascular y general del paciente. 

• Deterioro de la calidad de vida: La frustración por la recuperación de peso, sumada a las 
posibles limitaciones físicas y psicológicas, puede afectar negativamente la calidad de vida, la 
autoimagen y la salud mental del paciente (ansiedad, depresión…). 

• Desafío terapéutico: Una vez establecida la recidiva ponderal, su manejo es complejo y a 
menudo requiere un enfoque multidisciplinario, que puede incluir intervenciones nutricionales, 
farmacológicas, endoscópicas o incluso reintervenciones quirúrgicas. 

• Recursos sanitarios: El manejo de la recidiva ponderal y sus comorbilidades asociadas implica 
una carga significativa para los sistemas de salud, tanto en términos de visitas médicas, pruebas 
diagnósticas y tratamientos. Se produce un uso prolongado de recursos humanos y técnicos que 
conllevan un incremento significativo del coste sanitario. 

• Variabilidad en la definición y abordaje: La ausencia de una definición universalmente 
aceptada de recidiva ponderal y la disparidad en los criterios de seguimiento y las intervenciones 
hacen que sea difícil comparar resultados entre estudios y centros, y optimizar las estrategias de 
manejo. 

Definición de Recidiva Ponderal tras Cirugía Bariátrica  

De forma genérica, y para establecer un consenso, podríamos definir la RP como la recuperación de peso 
significativa y sostenida tras haber alcanzado un nadir (punto más bajo) de peso postoperatorio, que 
compromete los beneficios de la cirugía bariátrica. 

No hay consenso en la literatura sobre cómo definir la RP de una forma más precisa y menos genérica. Se 
establecen diferentes criterios y consideraciones: 

• Criterios Cuantitativos: 
o Incremento de peso absoluto de ≥10 kg desde el nadir de peso. 
o Recuperación del ≥25% de la pérdida de exceso de peso (%EWL) máxima alcanzada 

(nadir).  
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o Incremento del Índice de Masa Corporal (IMC) en más de 5 puntos desde el IMC nadir 
o IMC superior a 35 kg/m2 en pacientes que inicialmente descendieron por debajo de 

este umbral. 
o Aumento de más del 15% del peso total sobre el peso nadir 

• Consideraciones Temporales: 
o La RP suele acontecer generalmente a partir del segundo año postoperatorio, ya que 

el primer año se caracteriza por una pérdida de peso rápida y el establecimiento del 
nuevo "peso objetivo". La recuperación de peso antes de este período podría 
considerarse una respuesta subóptima. 

o La recuperación debe ser sostenida, no un evento aislado fluctuante. Se recomienda la 
confirmación de la recuperación en al menos dos visitas consecutivas (por ejemplo, con 
un intervalo de 3-6 meses). 

• Criterios Cualitativos/Clínicos (complementarios al diagnóstico): 
o Reaparición o empeoramiento de las enfermedades relacionadas con la obesidad 

que habían mejorado o remitido tras la cirugía (ej., mal control glucémico, hipertensión, 
apnea del sueño…). 

o Impacto negativo en la calidad de vida relacionada con el peso o la salud física y 
psicológica del paciente, reportado por el propio paciente. 

 

Ejemplo ilustrativo para el Criterio Cuantitativo Principal: 

• Peso preoperatorio: 120 kg 
• Peso ideal (para una altura de 1.70 m, IMC de 25 kg/m2): 72.25 kg 
• Exceso de peso preoperatorio: 120 kg−72.25 kg= 47.75 kg 
• Nadir de peso postoperatorio: 80 kg 
• Pérdida de peso desde el inicio: 120 kg−80 kg= 40 kg 
• Pérdida de exceso de peso (%EWL) máxima alcanzada: (40 kg /47.75 kg) × 100%= 83.77% 

 

• RP si recupera ≥25% del EWL máximo: 0.25 × 40 kg= 10 kg.  
o Es decir, si el paciente recupera ≥10 kg desde su nadir (80 kg+10 kg=90 kg o más), se 

considera RP por este criterio. 

 

Tanto la IFSO como la Sociedad americana (ASMBS) tienen grupos de trabajo que evalúan estas 
definiciones, pero sin llegar aún a un consenso. Igualmente se están trabajando nuevas líneas de 
investigación sobre este tema en relación con nuevas métricas (Alterable Weight Loss) o conceptos 
novedosos como pueden ser los percentiles.  

El Documento de posicionamiento de IFSO sobre RP tras CB de 2024 propone las siguientes definiciones: 

• Pérdida ponderal adecuada. Respuesta clínica adecuada con Pérdida de peso total (TWL)>20% 
y/o mejoría de las enfermedades asociadas. Este término sustituye al “éxito” de la CB 

• Respuesta clínica subóptima. TWL<20% o la no mejoría o empeoramiento de las enfermedades 
asociadas. Este término sustituye a “pérdida de peso insuficiente” o “fracaso de pérdida 
ponderal” 

• Ganancia de peso recurrente. RP tras una respuesta clínica adecuada 
• Deterioro clínico tardío. Deterioro secundario después de una respuesta clínica óptima. Se 

caracteriza por recidiva de más del 30% del peso total perdido inicial o la 
recurrencia/empeoramiento de las enfermedades asociadas previas a la cirugía primaria 

Factores Contribuyentes a la Recidiva Ponderal 

No existen dudas que la RP es multifactorial y puede deberse a una combinación de los siguientes 
elementos: 

• Factores conductuales y de estilo de vida:  
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o Incumplimiento de las recomendaciones dietéticas (ingesta excesiva de calorías, 
alimentos ricos en grasas y azúcares). 

o Consumo de alimentos de alta densidad calórica y fácil digestión ("comida líquida"). 
o Falta de actividad física regular. 
o Hábitos alimentarios disfuncionales (picoteo frecuente, ingesta rápida). 

• Factores psicológicos y psiquiátricos:  
o Trastornos de la conducta alimentaria (ej., síndrome de comedor nocturno, atracones). 
o Ansiedad, depresión, estrés, uso de la comida como mecanismo de afrontamiento. 
o Falta de apoyo social o familiar. 

• Factores anatómicos/fisiológicos:  
o Dilatación de la anastomosis gastroyeyunal o de la bolsa gástrica. 
o Formación de fístulas o fístulas gastro-gástricas inadvertidas. 
o Adaptaciones hormonales a largo plazo que promueven la recuperación de peso. 
o Metabolismo basal disminuido. 

• Factores iatrogénicos/técnicos:  
o Técnica quirúrgica subóptima (aunque menos común en el BGYR estandarizado). 
o Seguimiento postoperatorio inadecuado o insuficiente. 

Fisiopatología de la recidiva ponderal  

La RP no debe ser simplificada como una falta de autocontrol y adherencia de los pacientes. Bien al 
contrario, los conocimientos actuales muestran que el peso corporal no está completamente bajo control 
voluntario y que la restricción energética es capaz de activar poderosos impulsos compensatorios 
biológicos, hormonales y no hormonales destinados a resistir la pérdida ponderal y recuperar el peso 
perdido. De estos impulsos, la alteración de la secreción de hormonas intestinales es una parte clave para 
la RP (figura 1). Con la pérdida de peso se han descrito cambios compensatorios como son la reducción 
de la secreción de hormonas anorexígenas circulantes (GLP-1, PYY, CCK, amilina) y de los niveles de 
leptina, que comportan una reducción de la saciedad y también aumento en los niveles de ghrelina, que 
conducen a un aumento del hambre y un mayor deseo de comer. Por otra parte, estudios de resonancia 
magnética funcional han demostrado que las reducciones en el peso corporal se asocian con un aumento 
en la recompensa y una reducción en el control emocional y cognitivo con respecto a la ingesta de 
alimentos. En el cerebro, estos procesos de control de la ingesta se atribuyen a circuitos neuroanatómicos 
interactivos hipotalámicos y mesocorticolímbicos. A nivel del metabolismo energético, la pérdida de peso 
comporta una pérdida de masa magra que conlleva reducción del gasto energético en reposo. Sin 
embargo, en pacientes con obesidad se ha descrito un descenso del gasto energético en reposo superior 
a lo esperado por los cambios en la composición corporal dando lugar al concepto de adaptación 
metabólica que facilita la RP. Otro factor implicado es el aumento en la matriz extracelular a nivel del 
adipocito tras la reducción de tamaño conllevando estrés mecánico, inflamación y fibrosis.  
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Figura 1  Fisiopatología de la recidiva ponderal (RP) 

Recidiva ponderal tras bypass gástrico en Y de Roux 

Se estima que entre el 15 y el 35% de los pacientes intervenidos de BGYR presentan un resultado clínico 
subóptimo, RP o deterioro clínico tardío. No todos los pacientes con esta situación consultan, y no todos 
los pacientes que consultan reciben una propuesta terapéutica. Históricamente se ha presentado el BGYR 
como una “estación término” un escenario clínico irreversible, sobre el que si el paciente no presentara 
un resultado favorable, no se podía ofrecer nada. Actualmente, la experiencia nos demuestra lo contrario. 

Las causas de RP o de resultado clínico subóptimo de BGYR pueden deberse a la evolución natural de la 
enfermedad, o a alguno de los factores que se han descrito en el apartado previo. Tanto unos como otros 
pueden tener solución quirúrgica, endoscópica o farmacológica. La gran variabilidad y heterogeneidad de 
los trabajos reportados en la literatura impiden extraer conclusiones sólidas sobre cuál es la mejor opción 
en cada caso, por lo que sigue siendo necesaria una evaluación y discusión multidisciplinar, así como una 
decisión compartida con el paciente. 

Diagnóstico y evaluación de los pacientes con recidiva ponderal 

En líneas generales el proceso diagnóstico de un paciente postoperado de CB que consulta o es remitido 
por RP o reaparición de las enfermedades asociadas sigue la línea de evaluar las diferentes causas 
identificadas de este problema. 

En la evaluación de estos pacientes requiere de un abordaje multidisciplinar. Los mínimos recomendables 
son los siguientes: 

• Recopilación de información del primer procedimiento: Es imprescindible conocer los datos 
recogidos en la hoja operatoria, abordaje, longitudes de asas, incidencias o pormenores 
intraoperatorios 

• Evolución en el pre- y postoperatorios: Es importante conocer cómo evolucionó el paciente 
previo a la cirugía y, sobre todo, en los primeros meses para poder conocer la preparación y la 
respuesta a la cirugía 

• Evaluación nutricional: Dado que los factores conductuales y de estilo de vida son una causa 
importante, es imprescindible una evaluación de los pacientes por el equipo de Nutricionistas 
para estudiar y comenzar a tratar los cambios de dieta. Los objetivos que se establecen son: 

o Determinar el estado nutricional actual y optimizarlo para el tratamiento 
o Evaluar la dieta actual y el comportamiento del paciente en relación a las ingestas 
o Discutir el tratamiento propuesto y su impacto en la nutrición 

• Evaluación psicológica: Los aspectos psicológico-psiquiátricos están ampliamente relacionados 
con el exceso de peso y su evolución. Es habitual encontrar pacientes en los que un problema 
personal, familiar o social les impacta de forma significativa comportando un cambio de estilo de 
vida. La evaluación y el tratamiento de estos impactos psicológicos son necesarios previo al 
tratamiento definitivo. En esta evaluación tiene especial importancia el diagnóstico de posibles 
abusos de sustancias (alcohol, tabaco, tóxicos), así como el estado de ansiedad de los pacientes. 
También se evalúa el soporte social y familiar. El aspecto socioeconómico puede ser también 
relevante en función del tipo de procedimiento a realizar. Finalmente, es importante conocer y 
controlar las expectativas del paciente, ya que en ocasiones pueden estar sobrevaloradas y ser 
no adecuadas a la realidad. 

• Evaluación endocrinológica:  Se requiere para evaluar el estado nutricional y descartar déficits 
que puedan comprometer los tratamientos propuestos. La cirugía previa puede comprometer 
déficits nutricionales y metabólicos que pueden ser significativos (anemia, déficits de vitaminas 
del grupo B, déficit de vitamina D, zinc, calcio, …). Además, podemos encontrarnos ante el mal 
control o el empeoramiento de las patologías asociadas. La evaluación y optimización de todos 
estos puntos es imprescindible previo a la cirugía. 

• Exploraciones de imagen 
o Radiología gastrointestinal contrastada: Las pruebas de imagen con contraste son 

necesarias para evaluar la morfología del BGYR. Permiten intuir el tamaño del reservorio 
y de la anastomosis, también evaluar su forma y posición en relación con el diafragma. 
Es también importante para el despistaje de la fístula gastro-gástrica 
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o Tc abdominal con volumetría: Se ha utilizado más en la evaluación de la gastrectomía 
vertical, pero también puede tener su papel tras BGYR. No existe todavía consenso ni 
valores de referencia sobre los volúmenes del reservorio. 

• Gastroscopia: Es fundamental para la evaluación de todos los pacientes. Se precisa para 
descartar patología intraluminal como úlceras, estenosis, fístulas o lesiones en la línea de suturas. 
También se utiliza para valorar el tamaño de reservorio y de la anastomosis. 

Implicaciones del Consenso 

La adopción de esta definición y planteamiento del problema tiene varias implicaciones positivas: 

• Estandarización: Permite una evaluación y seguimiento más uniformes de los pacientes a lo 
largo del tiempo y entre diferentes centros. 

• Investigación: Facilita la comparación de resultados en estudios clínicos, mejorando la robustez 
y la generalizabilidad de la evidencia sobre la eficacia de las intervenciones y los factores de 
riesgo. 

• Práctica Clínica: Guía a los profesionales de la salud en la identificación temprana de la RP, 
permitiendo la implementación de intervenciones oportunas y personalizadas. 

• Desarrollo de Guías: Sirve como base para el desarrollo de guías de práctica clínica sobre el 
manejo de la RP. 

• Comunicación con el Paciente: Mejora la comprensión del paciente sobre los objetivos a largo 
plazo de la cirugía y los riesgos asociados a la recuperación de peso. 
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Tratamiento Médico de la Recidiva Ponderal 
Evaluación del paciente ante la presencia de recidiva ponderal  

La RP después de la CB es un problema muy frecuente y complejo que requiere un enfoque de tratamiento 
multidisciplinario e individualizado. Para su abordaje se recomienda la actuación de un equipo multi y 
transdisciplinar que incluya endocrinólogos, cirujanos bariátricos, endoscopistas bariátricos, dietistas-
nutricionistas, enfermeras, profesionales de la salud mental, fisioterapeutas y expertos en actividad física 
según sea necesario. 

Tal como se ha comentado, los factores etiológicos de la RP son múltiples y complejos y sobre la mayor 
parte de los factores biológicos no tenemos herramientas para actuar. Por ese motivo, las estrategias de 
manejo se centran en las intervenciones conductuales, dietéticas, actividad física, farmacológicas, 
endoscópicas y quirúrgicas.  

La individualización del plan de tratamiento será un aspecto clave y para ello se recomienda establecer 
un diálogo cercano con el paciente basado en la entrevista motivacional para identificar qué factores 
tienen un mayor peso en la RP ponderal en cada paciente en concreto. Será importante conocer los 
desencadenantes específicos de RP como por ejemplo el embarazo, abandono hábito tabáquico, 
alcoholismo, menopausia, empeoramiento socioeconómico, etc. En la entrevista se tendrán en cuenta de 
manera integral los hábitos dietéticos, la actividad física, el tratamiento farmacológico recibido, el estado 
de ánimo, presencia de alteración de la conducta alimentaria, gestión del estrés, hábitos de sueño, etc.  

Ante la sospecha de la presencia de trastorno de la conducta alimentaria (bulimia, TCA, BED) o 
alteraciones del estado de ánimo (síndrome depresivo o ansiedad) se requerirá una evaluación 
pormenorizada con psiquiatría y psicología clínica. En algunos trabajos hasta la mitad de los pacientes 
presentaron síntomas depresivos entre los 22 y 132 meses después de la CB. Estos síntomas se 
relacionaron de forma significativa con la RP, la pérdida de control sobre la alimentación y las 
preocupaciones con la imagen corporal. Asimismo, los atracones pueden persistir o reaparecer después 
de la CB. Con frecuencia medicamentos antidepresivos y antipsicóticos se asocian a aumento de peso y 
se debería favorecer su cambio por tratamientos que tengan efecto neutro sobre el peso. 

Adicciones a sustancias como el alcohol son frecuentes después de la intervención y deben ser 
descartadas ante la RP. En este sentido, pacientes que se han sometido especialmente a BGYR, tienen un 
mayor riesgo de desarrollar un trastorno por consumo de alcohol. Éste puede presentarse como una 
“transferencia de adicción” o “adicción cruzada”, en la cual los atracones de comida son sustituidos por 
otra conducta adictiva, en este caso, el consumo problemático de alcohol. La transferencia de adicción 
puede verse facilitada por la menor disponibilidad de la enzima alcohol deshidrogenasa en la mucosa 
gástrica, lo que provoca una “intoxicación rápida” con una menor cantidad de alcohol después de las 
cirugías tanto de BGYR como de gastrectomía vertical (GV). 

Otra complicación que hay que descartar es la presencia de hipoglucemias postprandiales. El 
desconocimiento de su etiología provoca un mayor consumo de carbohidratos y azúcares como respuesta 
a los síntomas agudos, lo que puede provocar y agravar la RP 

En determinados casos los problemas socioeconómicos pueden tener un peso muy significativo en la RP, 
en ese caso será clave vincular al paciente con los recursos sociales disponibles. 

Una vez realizada la evaluación médica integral, dentro del plan de manejo de la RP disponemos de 
estrategias basadas en terapia conductual/cognitiva, dieta y actividad física. A continuación, revisaremos 
las evidencias de cada una de ellas, aunque habitualmente se utilizan de manera combinada.  

Estrategias de Terapia Conductual y Cognitiva 

La terapia conductual tiene como objetivo ayudar a los pacientes a realizar cambios a largo plazo mediante 
la monitorización y modificación de sus comportamientos alimentarios y de actividad física. Para ello es 
muy importante conocer el entorno y los estímulos y emociones que impulsan al paciente a comer.  

Una revisión sistemática y metaanálisis mostró que la modificación conductual tras CB como parte del 
seguimiento tras la intervención, tuvo un efecto positivo en la pérdida de peso después de la cirugía. El 
análisis de los ensayos clínicos aleatorizados mostró una pérdida de peso casi un 2% mayor con las 
intervenciones conductuales en comparación con la atención habitual. Estos trabajos sin embargo no se 
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centraban en la RP sino en el seguimiento estrecho tras la operación mostrando mejoría de los resultados 
ponderales con el mismo.  

El beneficio de las intervenciones comportamentales específicas tras RP ha sido evaluado en varios 
estudios piloto. Un estudio de 6 semanas que utilizó terapias conductuales cognitivas y dialécticas en 
pacientes con RP después de BGYR mostró una disminución significativa del peso (media de 1.6 ± 2.4 kg) 
con las mismas. Las intervenciones se centraron en orientar a los pacientes sobre los factores comunes 
en la RP, aumentar la responsabilidad conductual y la adherencia mediante la autoobservación, 
reaprendizaje en las habilidades dietéticas postquirúrgicas, en las estrategias de manejo del estrés, y 
prevenir o contrarrestar la desregulación emocional que puede influir en los patrones de alimentación 
desordenada y en usos poco saludables de sustancias como el alcohol. Estas terapias también mostraron 
mejoría en los síntomas depresivos, los patrones de "picoteo" y los episodios de atracones.  

Resultados similares se describieron en una intervención conductual de 10 semanas, enfocada en 
habilidades psicológicas en pacientes que habían recuperado un 10% de su peso nadir y consiguieron 
pérdidas de peso del 3.58 ± 3.02%.  

En la era de las nuevas tecnologías, estas intervenciones también han mostrado ser efectivas ofrecidas a 
distancia (en línea a través de aplicaciones y por teléfono). Un estudio piloto en una muestra pequeña de 
pacientes demostró su viabilidad, eficacia, y logró revertir la RP, consiguiendo una pérdida de peso del 
5.1% en los participantes que se mantuvo a los 3 meses.  Sin embargo, los resultados fueron más limitados 
al aplicar esta intervención en el contexto de un estudio aleatorizado que incluyó a 71 participantes. A las 
10 semanas el porcentaje de pérdida de peso fue solo discretamente superior en el grupo de intervención 
comparado con el control (pérdida de 0 .8% ± 2.8% vs. recuperación 0.3% ± 1.8%). 

Se requiere más investigación para evaluar qué estrategias dentro de la terapia conductual son más 
efectivas, qué combinación entre sesiones grupales/individuales da mejores resultados y cuando es el 
mejor momento para iniciarla y qué cadencia de repetición en el tiempo precisa.  

El apoyo del paciente experto y las asociaciones de pacientes con obesidad pueden ser de gran interés 
para reforzar las estrategias para el cambio de una manera más cercana y próxima al paciente.       

Estrategias Dietéticas 

Las estrategias dietéticas en la RP incluyen el asesoramiento con un dietista-nutricionista y una 
intervención dietética estructurada. Será fundamental revisar junto con el paciente los cambios en el 
patrón alimentario que ha sufrido y el desvío respecto a las pautas de alimentación saludable. La falta de 
seguimiento nutricional posterior a la CB se ha asociado de manera significativa con la RP, poniendo en 
valor la importancia de una adecuada orientación nutricional mantenida después de la CB. Con el tiempo, 
el aumento del tamaño de las porciones, una mayor ingesta de carbohidratos de absorción rápida, la 
ingesta de alcohol, bebidas azucaradas, alimentos ricos en grasas saturadas y en general una menor 
calidad dietética, son factores clave que contribuyen a la RP.  Se ha estimado en alguna serie que hasta 
un 23% de los pacientes con BGYR muestran falta de adherencia dietética y retornan progresivamente a 
sus patrones de alimentación previos a la cirugía, lo que conlleva una RP. En un metaanálisis se describió 
mayor consumo energético (diferencia media de 192 kcal/día; 95% CI=95, 288) de carbohidratos 
(diferencia media 25 g/día; 95% CI=5.98, 43.8) y menor proporción de proteínas en personas con 
recuperación ponderal tras CB comparado con aquellas que mantenían su peso.  

El consumo de proteínas es muy importante tras CB para evitar sarcopenia y también por su efecto 
saciante siendo aconsejado el consumo total de 1-1.5 gramos/kg de peso/día. En este sentido, un estudio 
con 34 pacientes que habían recuperado al menos un 5% de su peso nadir post-BGYR, fueron aleatorizadas 
después de una intervención dietética a recibir o no suplementación con proteína de suero (0.5 g/kg de 
peso ideal/día). La pérdida de peso fue superior en el grupo suplementado (−1.86 kg) a expensas de la 
masa grasa, con preservación de la masa magra comparando con el grupo control que recuperó 0.42 kg y 
0.6 kg de masa grasa.   

Existe evidencia de la eficacia de un asesoramiento nutricional estructurado en la mejoría de la evolución 
del peso tras CB pero ésta es más escasa en la situación de RP.  Un estudio retrospectivo basado en la 
revisión de historiales clínicos observó que 44 pacientes con RP después de la cirugía, que participaron en 
una intervención de estilo de vida con dieta sin farmacoterapia, perdieron un promedio de 2.1 kg después 
de una duración media de 14.7 meses.  
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Existen datos provenientes de otro estudio que aleatorizó a 100 pacientes que habían recuperado >50% 
del peso perdido a dieta hipocalórica DASH (caracterizada por enfatizar el consumo de alimentos 
integrales, alto contenido en fibra, ingesta reducida de sodio y control de porciones), durante 16 semanas 
comparado con dieta control hipocalórica estándar. La adherencia a dieta DASH comportó una pérdida 
ponderal superior −4.55 (1.52) vs −2.53 (1.80) kg y mejoría en la composición corporal.  

El uso de dietas cetogénicas de muy bajo contenido calórico (VLCD) en la pérdida de peso insuficiente/RP 
tras CB ha sido evaluada en un estudio prospectivo en la vida real con 22 pacientes dentro de un programa 
estructurado con diferentes fases y contenido calórico.  Se observó una pérdida de peso significativa 
(promedio del 14.1 ± 4.8%), debida principalmente a la masa grasa, con preservación de la fuerza muscular 
durante la VLCD.  

Si bien los beneficios a nivel ponderal de las intervenciones dietéticas en la RP son discretas éstas deben 
ser ofrecidas a todos los pacientes puesto que seguir una dieta saludable tiene innombrables beneficios 
en la salud más allá del peso corporal.   

Estrategias de Actividad Física 

De la misma manera que la actividad física (AF) se asocia con la pérdida de peso después de la CB, la falta 
de AF adecuada y un estilo de vida sedentario contribuyen a la RP después de la misma. Se estima que 
sólo 10-24% de los pacientes intervenidos alcanzan las recomendaciones de AF tras CB (≥ 150 min/ 
semana de AF moderada a vigorosa en tandas de > 10 min).  

Existen varios mecanismos descritos que explicarían el beneficio del ejercicio físico para mantener la 
pérdida ponderal incluyendo: mejora de la sensibilidad a la leptina, aumento del tono del sistema nervioso 
simpático, disminución del hambre y aumento de la saciedad, aumento de la oxidación de grasa dietética, 
preservación de la masa muscular y por tanto del metabolismo energético basal.  

La mayoría de los estudios disponibles se han basado en analizar el beneficio del AF como prevención para 
evitar la recuperación ponderal ofreciendo resultados dispares. En algunos se describió menor 
recuperación ponderal pero no en otros.  Sin embargo, hasta la fecha carecemos de estudios aleatorizados 
bien diseñados que evalúen el impacto de la realización de AF describiendo su frecuencia, intensidad, 
tiempo y tipo de ejercicio (FITT) en la RP.  Aunque los ejercicios de resistencia son recomendados para 
atenuar la pérdida de masa muscular que acontece tras cirugía no existe una evidencia clara de su impacto 
en la RP.  

En un metaanálisis reciente de ensayos controlados aleatorizados que incluyeron intervenciones de 
ejercicio que especificaron FITT y medición de peso ≥12 meses post CB, se observó una pérdida de peso 
promedio de -1.4kg vs aumento de 1kg en el grupo control, sin alcanzar diferencias significativas entre 
grupos.  Sin embargo, la capacidad de extraer conclusiones definitivas sobre la eficacia de las 
intervenciones con ejercicios para contrarrestar la RP se vio limitada por el escaso número de ensayos 
clínicos y problemas metodológicos.  Sólo 2 estudios estaban centrados en la RP. Existe por tanto una 
necesidad de generar conocimiento y realizar para ello estudios controlados y aleatorizados más rigurosos 
sobre intervenciones con ejercicios diseñados específicamente para reducir la recurrencia de peso 
posquirúrgica.  

Un dato muy importante antes de prescribir la AF es abordar las barreras para su realización (como 
problemas de salud, artropatía, dolor, falta de acceso a un gimnasio o parque, y sentirse cohibido). Es 
fundamental también que la AF sea pautada por un profesional en AF que la adapte de manera 
individualizada a las condiciones y preferencias del paciente. El uso de las nuevas tecnologías de wearables 
y aplicaciones pueden ser de utilidad para monitorizar y promover la AF tras CB.   
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Tratamiento farmacológico 

La obesidad es una enfermedad crónica compleja, cuyo abordaje requiere en ocasiones utilizar 
tratamientos complementarios o secuenciales (figura 2). El tratamiento farmacológico puede resultar útil 
en los pacientes que han recuperado peso tras la CB. 

 

 
Figura 2 Recomendaciones en la recuperación ponderal 

Los primeros estudios utilizaron topiramato, orlistat o fentermina, con resultados variables y en general, 
una efectividad limitada. La llegada de los nuevos fármacos basados en el agonismo de hormonas 
gastrointestinales ha supuesto un gran avance, también para los pacientes con RP o respuesta clínica 
subóptima tras la CB. Estos fármacos han conseguido una reducción ponderal sin precedentes, del 16 al 
22%, con una mejoría o resolución de las complicaciones más relevantes y de la calidad de vida. En España 
disponemos actualmente de tres medicamentos: agonistas del receptor del Glucagon like Peptide-1 
[arGLP-1]: (liraglutida 3.0 y semaglutida 2.4) y coagonista de GLP-1 y GIP (tirzepatida 5, 10 y 15 mg). Estos 
fármacos actúan a nivel del hipotalámico, induciendo saciedad a través de las vías de las melanocortinas 
(Pro-opio-melanocortina), e inhibiendo las neuronas orexígenas (Neuropéptido Y). Produce también un 
enlentecimiento moderado del vaciamiento gástrico que contribuye a la sensación de saciedad tras la 
ingesta. GIP, por su parte, disminuye el riesgo de vómitos, actuando a nivel central, y tiene un efecto 
directo sobre el tejido adiposo. Además de su efecto sobre el peso corporal, que se produce 
fundamentalmente a expensas de pérdida de tejido adiposo, mejora las complicaciones de la obesidad, 
incluyendo las complicaciones cardiovasculares, respiratorias, como la apnea del sueño, la osteoartritis, 
la enfermedad hepática metabólica, entre otras.  

Liraglutida es un arGLP-1 de primera generación. Se administra diariamente, a una dosis inicial del 
0.6mg/día por via subcutánea (sc) con incrementos de 0.6mg cada 1-2 semanas hasta dosis máxima de 3 
mg/día. Los estudios publicados objetivan una pérdida de peso a las 56 semanas del 8% frente a 2.6% con 
placebo. Sus efectos secundarios más frecuentes son las náuseas (25-30%) y vómitos (3%) que disminuyen 
su intensidad con el paso del tiempo.  

Semaglutida es un agonista del receptor de arGLP-1 de segunda generación, de administración semanal. 
La dosis se debe escalar durante un período de 16 semanas hasta la dosis de mantenimiento, realizando 
aumentos cada 4 semanas hasta dosis de 2.4mg sc (0.25 – 0.5 – 1 – 1.7 – 2.4 mg). La reducción porcentual 
de peso en los estudios publicados fue del −16.9 al 18.2%, frente a −2.4 a -3% con placebo. Un 74.8% de 
los pacientes alcanzaron una pérdida de peso ≥10%, un 54.8% ≥15%, un 34.8% ≥ 20%. El estudio SELECT, 
con una duración de años en personas con obesidad y enfermedad cardiovascular, mostró una reducción 
del riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, infarto aguo de miocardio o ictus no fatal del 20% 
superior a placebo; este beneficio fue independiente de la pérdida ponderal. Los efectos adversos (EA) 
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más importantes son gastrointestinales la mayoría leves y transitorios durante la fase de escalado de 
dosis. Los EA graves son poco frecuentes (8%) y están relacionados con trastornos la vesícula biliar.  

Tirzepatida 5, 10 y 15 mg es un co-agonista de GLP-1 y GIP, de administración sc semanal, a una dosis 
creciente, con incrementos cada 4 semanas, desde 2.5 mg hasta la dosis máxima tolerada. Tirzepatida 
actúa a través de los receptores GLP-1 y GIP sobre las neuronas en las regiones del cerebro involucradas 
en la regulación del apetito y la ingesta induciendo saciedad. Además, a través de los receptores de GIP 
que expresan los adipocitos puede regular su captación de glucosa y de lípidos y la lipólisis. Consigue una 
pérdida de peso mayor, que alcanza el −21.4 (10mg), -22.5 (15mg) frente -2.4% con placebo.  Los EA más 
importantes son los gastrointestinales, la mayoría leves y transitorios durante la fase de escalado de dosis. 
Los EA graves son poco frecuentes (6%) y están relacionados con trastornos la vesícula biliar. 

A lo largo de los últimos años se han publicado varios estudios sobre la eficacia y seguridad de estos 
medicamentos incretínicos en las pacientes con recuperación ponderal tras la CB, la mayor parte 
observacionales, recogidos y analizados en revisiones sistemáticas y metaanálisis. La mayor parte de estos 
estudios han observado un resultado positivo, con una pérdida de peso significativa, mayor con 
semaglutida que con liraglutida, y mejoría de las complicaciones.  

Uno de los últimos metaanálisis publicados incluye 19 estudios, 5 ensayos controlados y 14 estudios 
observacionales, que incluyen más de 1000 pacientes. Los procedimientos quirúrgicos bariátricos incluían 
BGYR, SG y banda gástrica ajustable. La dosis de los fármacos fue muy variable: liraglutida 1.2-3 mg/día, 
semaglutida 0.25-2.4 mg/semana y tirzepatida (solo un estudio) 2.5 mg/semana. La duración del 
seguimiento fue también muy variable, osciló entre 6 y 24 meses, con un intervalo medio de 18 a 100 
meses entre la cirugía y el inicio del fármaco. El uso combinado de liraglutida, semaglutida y tirzepatida 
produjo una reducción ponderal media de 8.07 kg (IC95%: 5.5–10.6; p < 0.00001), con heterogeneidad 
moderada (I² = 44%). Esta pérdida se mantuvo clínicamente significativa en todos los subgrupos 
analizados. En comparación con controles (placebo o sin tratamiento), los pacientes tratados con arGLP1 
mostraron una pérdida ponderal relativa 9.19% superior (IC95%: –10.8 a –7.6; p < 0.00001). El descenso 
medio de IMC fue de 4.42 kg/m² (IC95%: 3.4–5.4; p < 0.00001). En los análisis comparativos con controles, 
no se hallaron diferencias significativas en el cambio porcentual de IMC, probablemente por el tamaño 
muestral reducido. 

Los arGLP1se asociaron a un mayor riesgo de efectos adversos leves (OR 6.15; IC95%: 3.26–11.6; p < 
0.00001), fundamentalmente gastrointestinales (náuseas, vómitos, distensión abdominal). No se observó 
incremento en eventos adversos graves (OR 1.02; p = 0,95). La incidencia global de eventos graves fue 
mínima (2.7%). 

Algunos trabajos han observado un efecto beneficio del tratamiento farmacológico utilizando dosis 
menores de las que se han empleado en los ensayos clínicos. Un estudio preliminar realizado en 23 
pacientes observó resultados similares con liraglutida 3.0 diaria o a días alternos, con una pérdida 
ponderal del 17% a los 12 meses de seguimiento. 

Apenas se han publicado artículos que comparen el efecto de distintos fármacos. En un estudio publicado 
recientemente se evaluaron de manera retrospectiva pacientes intervenidos mediante CB desde enero 
2015 a enero 2020, extendiendo el seguimiento hasta mayo de 2023, con un mínimo de un año tras el 
inicio de tratamiento farmacológico. De 953 pacientes sometidos a CB, 122 recibieron tratamiento con 
arGLP1 por pérdida de peso insuficiente o recuperación ponderal, el 65% semaglutida y el 35% liraglutida, 
con una duración media de 19.2 +- 17.3 meses. La pérdida máxima de peso durante el tratamiento 
farmacológico fue significativamente mayor con semaglutida (8.31 ± 5,95%) que con liraglutida (4.78 ± 
4.87%) (p = 0.010), que es, en general, inferior a la que se observa en los ensayos clínicos con pacientes 
sin CB previa. Los resultados fueron independientes del tipo de cirugía, edad, sexo o presencia de diabetes 
tipo 2. 

En otro estudio retrospectivo se evaluó la eficacia del tratamiento farmacológico en pacientes con RP tras 
una GV, definida como una recuperación > 10% del peso nadir tras la CB. El estudio incluyó 115 pacientes 
(70 con semaglutida y 45 con tirzepatida). El grupo tratado con semaglutida experimentó una pérdida de 
peso de −6.0 ± 3.6 % a los 3 meses y 10.3 ±5,9 % a los 6 meses; en los pacientes que recibieron tirzepatida 
se observó una pérdida de peso de −9.3 ± 4.3 % a los 3 meses y −15.5 ± 6.3%, significativamente mayor. 
Este estudio presenta, sin embargo, algunas limitaciones, como son el diseño retrospectivo y con un 
seguimiento corto, el pequeño tamaño muestral y la dosis utilizada, que fue inferior a la recomendada, 
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especialmente en el caso de semaglutida. El 31.5% recibió una dosis de semaglutida inferior a 1 mg 
semanal y ningún paciente recibió una dosis superior a 2 mg semanales. Sin embargo, en el caso de 
tirzepatida, la dosis fue superior a 10 mg a la semana en el 63.8 % de los pacientes y 11 de ellos alcanzaron 
15 mg/semana. Los efectos secundarios fueron leves y transitorios 

Por último, un estudio aleatorizado ha evaluado la eficacia y seguridad del tratamiento con liraglutida en 
pacientes con recuperación ponderal sometidos a reducción endoscópica de la anastomosis gastro-
yeyunal  (TORe). El estudio incluyó 109 pacientes, que se distribuyeron en dos grupos: uno de ellos recibió 
placebo durante los 12 meses siguientes al procedimiento endoscópico seguido de 12 meses de liraglutida 
y el otro siguió la pauta inversa (12 meses de liraglutida seguido de 12 meses de placebo). Ambos grupos 
presentaron una pérdida de peso, que fue significativamente mayor cuando recibían liraglutida tras el 
procedimiento.  



Recidiva Ponderal tras Bypass Gástrico 

 13 

Tratamiento Endoscópico de la Recidiva Ponderal Tras Bypass Gástrico 
La CB es el método más efectivo a largo plazo para el tratamiento de la obesidad grave y sus morbilidades 
asociadas. Por este motivo, se considera el tratamiento de elección en estos pacientes, con un número de 
intervenciones que ha presentado un incremento sostenido durante los últimos años.  

El BGYR es una técnica que combina dos mecanismos de acción, por tratarse de una técnica mixta, con 
efecto restrictivo e hipoabsortivo. Esta combinación la convierte en una de las técnicas más eficaces a 
largo plazo para el tratamiento de la obesidad severa y sus comorbilidades asociadas. En general, 
podemos considerar que la CB proporciona una pérdida media EWL del 57- 67% a los 24 meses, y mejoría 
o resolución del 60-90% de las comorbilidades asociadas.  

A pesar de la contrastada eficacia de la CB, existen casos de respuesta clínica subóptima, ganancia de peso 
recurrente o de RP. Esta última puede definirse como un incremento >25% del EWL desde el nadir, o la 
regresión a un IMC >35 kg/m2 después de una pérdida de peso inicial exitosa. Existen grandes diferencias 
entre los distintos estudios publicados, principalmente en función de las características basales de los 
pacientes, de los protocolos de seguimiento y de las diferencias en la técnica quirúrgica empleada. Esta 
recidiva impacta negativamente en la calidad de vida y aumenta el riesgo de recurrencia de 
comorbilidades en los pacientes intervenidos. Se ha descrito que hasta un 20-35% de los pacientes 
sometidos a BGYR pueden experimentar una RP, un resultado clínico subóptimo o un deterioro clínico 
tardío a largo plazo.  

Existen distintas causas de RP. Los factores mecánicos resultan de la pérdida del componente restrictivo 
que se había conseguido con los cambios anatómicos de la cirugía.  En el BGYR, se ha descrito el aumento 
del tamaño del reservorio gástrico (mayor de 5-6 cm), la dilatación excesiva de la anastomosis gastro-
yeyunal (mayor de 15-20 mm) (Figura 3) o la existencia de una fístula gastro-gástrica.  

La endoscopia es una herramienta fundamental para detectar y diagnosticar estas alteraciones 
anatómicas tras la cirugía bariátrica (Tabla 1). Tras el BGYR, la gastroscopia debe medir el tamaño del 
reservorio y el diámetro de la anastomosis gastroyeyunal.  Además, debe ser capaz de detectar 
complicaciones como úlceras marginales, estenosis o fístulas.  

 

 

 

 

  

Figura 3 Relación entre recidiva de peso y dilatación del estoma en el RYGB (Abu 
Dayyeh et al.) 



Recidiva Ponderal tras Bypass Gástrico 

 14 

Tabla 1 Principales aspectos endoscópicos a evaluar tras una cirugía bariátrica 

Gastrectomía Vertical By-pass gástrico Banda gástrica Gastroplastia vertical 
con banda 

Estructura tubular (eje 
gástrico) 

Línea de suturas 

Tamaño/longitud del 
estómago 

Angulaciones/torsiones 

Ausencia de 
complicaciones 

Tamaño del reservorio 

Línea de suturas 

Diámetro del estoma 
(GJA) 

Asa alimentaria y asa 
ciega 

Ausencia de 
complicaciones 

Compresión 
circunferencial 
extrínseca: 
localización, 
angulación, cierre y 
estado mucoso 

Ausencia de 
complicaciones 

Tamaño del reservorio 

Línea de suturas 

Diámetro del estoma 
(banda gástrica) 

Remanente gástrico 
postestoma 

Ausencia de 
complicaciones 

 

El tratamiento de la RP tras una cirugía bariátrica debe ser multidisciplinar. Los métodos endoscópicos 
tienen el objetivo de mejorar los factores anatómicos restrictivos que intervienen en la misma. Son 
procedimientos mínimamente invasivos, reproducibles, ambulatorios y seguros, lo que les confiere un 
potencial enorme en estos pacientes.  

Tras una cirugía de BGYR, la revisión endoscópica puede ofrecer una reducción del tamaño del reservorio 
gástrico y/o de la anastomosis gastroyeyunal. Existen distintas estrategias (Figuras 4 y 5): 

1. Opciones que actúan sólo a nivel de la anastomosis: escleroterapia, tratamiento con Argon 
plasma coagulación (APC) y clips (BARS). 

2. Opciones que pueden aplicarse a la anastomosis y al reservorio: sistema de sutura TORe 
(Transoral Outlet Reduction) con el equipo OverStitch© (Boston Scientific), método de plicatura ROSE 
(Restorative Obesity Surgery Endoluminal, de USGI Medical) y radiofrecuencia. 

3. Opciones sobre el intestino delgado: creación de neoanastomosis con imanes. 

 

 
 

Figura 4 Posibilidades de revisión endoscópica de la recidiva ponderal tras BGYR 

 
ET: escleroterapia. APC: Argon-Plasma coagulación. ROSE: Revisional Obesity Surgery Endoluminal. 
TORe: Transoral outlet reduction. RF: Radiofrecuencia. BARS: clip bariátrico. 

Figura 5 Características de los principales sistemas endoscópicos para tratar la recidiva ponderal 
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Indicaciones de la Endoscopia Revisional  

Las principales situaciones en las que podemos valorar el tratamiento endoscópico revisional tras la 
cirugía bariátrica de BGYR incluyen: 

• Recidiva ponderal. Hasta el 20% de los pacientes presenta una meseta o plateau en la curva de 
pérdida de peso aproximadamente sobre los 2 años tras la cirugía, muchos de ellos comenzando 
posteriormente un período de recidiva. Por ello, parece razonable que una vez pasada la curva 
de pérdida ponderal y establecido el periodo de plateau de estabilidad de peso, si se detecta 
recidiva, se actúe de forma precoz con técnicas mínimamente invasivas como la endoscopia 
revisional. Idealmente, el objetivo es obtener un IMC próximo al alcanzado al año del RYGB, 
donde el paciente presentaba la mayor pérdida de peso. Si bien no existe un criterio absoluto 
que defina el peso que hay que reganar para indicar estas técnicas, parece razonable actuar 
precozmente en pacientes con recidivas del 10% de peso total o del 25% del peso perdido tras la 
cirugía.  

• Síndrome de Dumping refractario a tratamiento convencional. El objetivo sería revertir o 
disminuir el número y gravedad de las hipoglucemias en estos pacientes.  

Estos pacientes con BGYR que van a ser sometidos a técnicas de endoscópica revisional, deben cumplir 
una serie de requisitos, que son indispensables para que la técnica tenga resultados exitosos (Tabla 2, 
Diagrama 1): 

• Existencia de un defecto anatómico que se pueda mejorar endoscópicamente. Básicamente 
sería: 
• Anastomosis gastro-yeyunal (GJA) dilatada, entendido como un diámetro superior a 15 mm 

(con certeza superior a 20mm). El objetivo es reducir el tamaño de la GJA idealmente a un 
diámetro inferior a 12 mm (a tener en cuenta que diámetros inferiores a 6-7mm pueden 
inducir disfagia). Hay que tener en cuenta las siguientes recomendaciones: 

o Cuanto mayor es su diámetro inicial y más % del mismo pueda reducirse, existe 
mayor probabilidad de éxito clínico en pérdida de peso.  

o En general, si la GJA es inferior a 15mm, su reducción endoscópica aportará escasos 
beneficios.  

o En reservorios muy pequeños (<2cm) las técnicas de sutura/plicatura de la 
anastomosis serán altamente dificultosas y, por tanto, deberán buscarse otras 
alternativas. 

• Reservorio gástrico agrandado. En la bibliografía se suelen considerar las cifras arbitrarias de 
5-6 cm de longitud para definir esta dilatación del reservorio gástrico.  
o Compromiso del paciente: es fundamental que el paciente comprenda los objetivos, se 

comprometa con el seguimiento nutricional a largo plazo y firme un consentimiento 
informado específico para la técnica. 

Tabla 2 Principales indicaciones para el tratamiento endoscópico de la RP tras BGYR 

Existencia veraz de recidiva ponderal (recidiva del 10% del peso total o del 25% del peso perdido) 

Anastomosis gastroyeyunal dilatada >15-20mm 

El reservorio gástrico dilatado (>5-6cm) también puede recibir este tratamiento 

Entendimiento de los objetivos ponderales 

Compromiso de seguimiento regular por un equipo multidisciplinar 

Firma del Consentimiento Informado 

 

Contraindicaciones: El procedimiento no estaría indicado en aquellos pacientes con pérdidas de peso 
significativas recientes (en los últimos 3-6 meses) o con otras situaciones que puedan complicar o 
dificultar el procedimiento (Tabla 3). 

 

Tabla 3 Contraindicaciones para el tratamiento endoscópico de la RP tras BGYR 
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ABSOLUTAS RELATIVAS 

Alteraciones de la coagulación o coagulopatía severa. 
Tratamiento activo con heparina, cumarínicos, warfarina, 
otros anticoagulantes (cuando no pueden retirarse) 

Desplazamientos del anillo anastomótico 

ERGE severa (Los Ángeles C ó D) 

Úlceras marginales  

Reservorios inferiores a 2-3 cm 

Detectarse, en la endoscopia previa, tejido friable, frágil o 
ulcerado de las áreas gástricas a tratar 

Úlcera gastroduodenal activa 

Gastroparesia 

Estenosis esofágica 

Esófago de Barrett con displasia 

Contraindicaciones propias de la sedación/anestesia 

Alergia a alguno de los componentes aplicables 

Embarazo o lactancia 

Cardiopatía sintomática 

Cáncer o expectativa de vida <2 años 

Negación a firmar el consentimiento informado 

 

Historia de enfermedad inflamatoria 
intestinal 

Historia de adherencias o estenosis 
intestinales 

Insuficiencia renal/hepática 

Pancreatitis crónica 

Historia de úlcera gastroduodenal o de 
cirugía abdominal significativa 

Gastropatía portal, varices esofágicas y 
gástricas, según técnica e intensidad 

Tumores gastrointestinales 

Divertículo de Zenker o esofágico 

Esófago de Barrett 

Disfagia o acalasia 

 

 
Diagrama 1 Recidiva ponderal tras BGYR. Visión del endoscopista (por Espinet y Orive) 

  

RYGB

Reganancia <10% Reganancia 10-30% Reganancia >30%

Fármacos

No respuesta
Anastomosis <15mm Anastomosis >15mm

Reservorio >3cm Reservorio <3cm

Elección: TORe
Alternativas: ROSE, APC

±Fármaco

APC
±Fármaco

No respuesta

Revisión a cirugía

Contraindicación
No candidato

Endoscopia bariátrica
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Evaluación previa a la Intervención Endoscópica 

Antes de la realización de una revisión endoscópica, es esencial una evaluación exhaustiva para que, a 
priori, se puedan dar garantías de viabilidad, eficacia y seguridad de la técnica.   

Existe una serie de estudios que consideramos FUNDAMENTALES: 

• Valoración por una Unidad de Nutrición y Dietética especializada. Es imprescindible, ya que la 
indicación se realiza en base a parámetros nutricionales y corporales. El éxito de la técnica 
requiere un seguimiento a medio y largo plazo que ayude a mantener el compromiso del paciente 
para modificar las pautas dietético-nutricionales y del estilo de vida. 

• Valoración por Endocrinología y Nutrición, principalmente cuando existan enfermedades 
metabólicas asociadas y/o el paciente pueda beneficiarse de tratamiento farmacológico 
combinado. 

• Valoración multidisciplinar de otras patologías asociadas. Debe permitir descartar cualquier 
enfermedad asociada y/o contraindicación para el procedimiento. Firma del consentimiento 
informado específico de la técnica endoscópica. 

• Valoración Anestésica, puesto que el tratamiento suele realizarse con sedación profunda y/o con 
anestesia general, habitualmente controlada por Anestesiología. 

• Valoración por Endoscopista. Requiere una gastroscopia por un endoscopista especializado, que 
mida de forma exacta el diámetro de la anastomosis y el tamaño del reservorio. Además de 
descartar cualquier otra anomalías y contraindicación para el tratamiento endoscópico. 

• Analítica general, incluyendo los parámetros de coagulación y los de las principales morbilidades 
asociadas a la obesidad y al síndrome metabólico. 

• Resulta imprescindible disponer de una adecuada y completa historia clínica, detallando todos 
los aspectos relacionados con el tipo de intervención quirúrgica realizada, así como el 
comportamiento ponderal y metabólico del paciente. 

En función de cada caso, pueden resultar RECOMENDABLES, los siguientes estudios: 

• Valoración por Médicos especialistas concretos según cada enfermedad asociada, como un 
Hepatólogo, un Neumólogo, un Cardiólogo, etc. 

• La realización de un tránsito radiológico con contraste esófago-gastro-duodenal (TEGD) o 
intestinal completo, como complemento a la Gastroscopia cuando existan dudas diagnósticas. 

• Ecografía y/o TAC abdominales según patología. 
• Valoración por una Unidad de Cirugía Bariátrica y Metabólica especializada, según el IMC del 

paciente, la técnica quirúrgica previa, las enfermedades metabólicas asociadas y la historia clínica 
del paciente. 

Técnicas Endoscópicas Revisionales en el Bypass Gástrico 

Tal y como se expone en la figura 4 son técnicas que están diseñadas para reducir el tamaño del reservorio 
y/o de la anastomosis gastroyeyunal. Hoy en día, existen distintas estrategias, aunque la técnica más 
estandarizada consiste en la sutura endoscópica (OverStitch®) de la anastomosis gastro-entérica, y del 
reservorio cuando se encuentra dilatado.  

Sutura endoscópica: TORe con el sistema de OverStitch© (Boston Sci) 
a. Aspectos técnicos 

Este sistema pretende realizar una reducción del vaciamiento gástrico (TORe, “Transoral Outlet 
Reduction”) mediante la aplicación de suturas continuas y transmurales (actualmente suturas 2-0 no 
reabsorbibles) en la anastomosis gastro-entérica y/o en el reservorio gástrico, mediante el sistema 
endoscópico de OverStitch® (Boston Sci). Generalmente requiere sedación profunda y/o anestesia 
general con intubación oro-traqueal y con profilaxis antibiótica y antiácida.   

Este método permite aplicar suturas en la boca anastomótica dilatada, disminuyendo su calibre 
idealmente a un diámetro inferior a 12mm. Se han descrito distintos patrones de sutura, siendo los más 
habituales el “interrumpido”, el “running” o el “purse-string” (Figura 4). También se puede suturar y 
reducir el tamaño del reservorio cuando se encuentra dilatado, para favorecer una disminución de su 
volumen, y un retraso y enlentecimiento en el vaciamiento gástrico. 
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Diferentes publicaciones orientan a que su eficacia y durabilidad puede incrementarse cuando se trata 
previamente el tejido alrededor de la anastomosis de forma circunferencial con APC (flujo de 1.5-2l y 
potencia de 50-60w) o con disección submucosa, con el objetivo de incrementar su fibrosis, mejorar el 
estrechamiento de la luz mediante la cicatrización y fortalecer la fusión de los bordes suturados. También 
parece que podría mejorar la durabilidad cuando se utiliza el patrón de suturas en “purse-string”. 

b. Resultados 

En manos expertas, todos los estudios muestran una tasa de éxito técnico próximo al 100%, consiguiendo 
una disminución media final del diámetro de la anastomosis inferior a 9mm, pudiendo reducir también el 
tamaño del reservorio cuando ello es necesario 

En cuanto al éxito clínico, en los casos de síndrome de dumping, se consigue una mejoría sintomática en 
más del 90% de los pacientes tratados, persistiendo esta mejoría más allá del año tras el tratamiento, 
existiendo resultados de seguimiento de hasta 5 años. En los casos de RP, se consigue detenerla en el 87-
94% de los pacientes al año, en el 80% a los dos años, y en el 77% a los 5 años. Además, se evidencian 
pérdidas sostenidas de peso (%TWL medias) del 3-10% al año, del 3-7% a los dos años, del 7 % a los tres 
años y del 8% de peso a los 5 años. Además, la técnica también parece mejorar los índices metabólicos. 

Por otra parte, es importante destacar que se trata de un procedimiento reproducible y repetible. Con el 
paso del tiempo, algunos pacientes pueden requerir una nueva revisión endoscópica adicional, 
pudiéndose tratar con APC o mediante redo-TORe de manera segura y eficaz. 

Para intentar mejorar los resultados actuales, se están desarrollando estudios para perfeccionar la 
técnica. Algunos de ellos describen las siguientes variaciones: 

• Cambios en el patrón de suturas. Algunos estudios apuntan hacia la posibilidad de que el patrón 
“purse-string” podría presentar una mayor durabilidad que el patrón tradicional de sutura 
“interrumpido” y con mejores resultados a largo plazo. 

• Algunos autores proponen realizar una Disección Submucosa Endoscópica de la anastomosis 
gastro-yeyunal en lugar de realizar un anillo de fulguración con APC.   

• Combinar TORe con fármacos. Existe creciente evidencia de que realizar el TORe combinado con 
los nuevos fármacos arGLP1, ofrece mejores resultados de pérdida de peso, principalmente 
cuando el fármaco se introduce muy precozmente tras la técnica endoscópica.  

c. Seguridad 

En la primera serie publicada y con la primera generación del dispositivo de suturas se describieron 5 
casos de hemorragia peroperatoria y 4 casos de vómitos importantes en un total de 25 pacientes. Con el 
desarrollo de los equipos de sutura actuales, las series recientes describen complicaciones cuasi 
anecdóticas. En distintas revisiones sistemáticas y metaanálisis, la tasa de complicaciones mayores es 
menor del 1%, a expensas principalmente de sangrados autolimitados o estenosis, resueltas 
endoscópicamente. En definitiva, se considera un procedimiento seguro y fiable, con escasas 
complicaciones. 

La buena tolerancia, el alto nivel de seguridad y la relativa corta duración (promedio de 30-40 minutos) 
del procedimiento, permite que pueda realizarse en la sala de endoscopia y le confieren un carácter 
habitualmente ambulatorio. Tras el mismo, se requiere un periodo de dieta líquida (15-30 días) que se 
normalizará progresivamente. 

En resumen, el TORe con el dispositivo de OverStitch Endoscopic Suturing System parece ser un 
procedimiento viable, eficaz y seguro en el manejo de la RP tras BGYR. La reducción de la GJA parece 
ofrecer buenos resultados de pérdida de peso en un seguimiento a corto y medio plazo, especialmente si 
se complementa con la reducción del reservorio gástrico y con un adecuado seguimiento dietético-
nutricional. Nuevos patrones de sutura y su combinación con fármacos parecen incrementar los 
resultados de eficacia. Sin embargo, aunque el dispositivo se encuentra en proceso de difusión, todavía 
es novedoso, está poco disponible, requiere un aprendizaje específico y presenta unos costes económicos 
limitantes (Figura 6). 
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Sistema de sutura Patrones de suturas 

 
Reducción del diámetro de la anastomosis 

Figura 6 Método de suturas TORe (OverStitch®, Boston sci) 

Plicatura endoscópica: ROSE (USGI) 
a. Aspectos técnicos 

El sistema ROSE (“Revisional Obesity Surgery Endolumenal”) (Usgi medical, Inc, San Clemente, CA) 
consiste en la utilización de una plataforma endoscópica IOP (“Incisionless Operating Platform”), para 
crear unos pliegues transmurales en la circunferencia anastomótica que se suturan individual e 
independientemente. Habitualmente permite formar entre 4-8 plicaturas dispuestas de forma periférica 
en la boca anastomótica, para reducir su diámetro. Además, el sistema de suturas nos permite también 
tratar el reservorio gástrico cuando se encuentre dilatado (requiere una longitud mínima de unos 5-6 cm), 
todo ello favoreciendo que el paciente recupere esa sensación de saciedad precoz (Figura 7). 

El método ROSE utiliza los mismos materiales que el método POSE® (Usgi medical), pero con una 
modificación del Transport®, que permite una mayor movilidad en los cuatro cuadrantes, y del g-Prox®, 
adaptándose a 16 mm las palas en lugar de los 33 mm del convencional, para poder trabajar en espacios 
más reducidos (Figura 7). 

Para la realización de esta intervención se utiliza una plataforma endoscópica (IOP) con 4 canales de 
trabajo: los tres primeros centrales destinados al paso del material, y el cuarto lateral que permite la visión 
y control endoscópicos a través del paso de un endoscopio pediátrico. Por el primer canal central 
colocaremos el g-Prox® (pinza con una longitud de las palas de 16 mm, por la cual en su interior cargamos 
las suturas, g-Cath®). Por el segundo pasaremos el g-Lix®, que es un dispositivo con una terminación en 
forma de “sacacorchos” para traccionar el tejido y aproximarlo para posteriormente fijarlo con el g-Prox® 
y colocar la sutura. El tercer canal central lo destinaremos a la insuflación, utilizando habitualmente CO2. 
Generalmente requiere sedación profunda y/o anestesia general con intubación oro-traqueal y con 
profilaxis antibiótica y antiácida (Figura 7). 

b. Resultados 

Aunque se trata de un procedimiento descrito ya en el 2009, su desarrollo ha sido menor y existe menos 
evidencia científica en esta técnica que con el TORe. 

Los estudios iniciales recogieron pocos pacientes, metodológicamente eran pobres y sus resultados 
fueron poco alentadores. Sin embargo, estudios adicionales de mayor tamaño y calidad ofrecieron 
resultados más prometedores. En ellos, se aprecia una reducción media del estoma a 11.5mm (reducción 
del 50%), con disminución media del reservorio a 3.3cm (disminución del 44%), utilizando un promedio 
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de 5-9 suturas y con un tiempo de duración del procedimiento de 87 minutos. Con un seguimiento a 6 y 
12 meses, obtuvieron un %EWL del 18% y 14.5%, con persistencia del 92% de las suturas aplicadas. 
Destacan una pérdida significativamente mayor de peso cuando se consigue disminuir el diámetro del 
estoma a <10mm (EWL del 24% vs 10%, p=0.03).  

 

 
Sistema de plicaturas Patrón de plicatura 

 
Reducción del diámetro de la anastomosis 

Figura 7 Sistema de plicaturas ROSE (USGI Medical) 

c. Seguridad  

El procedimiento aparenta seguro, sin que se hayan descrito complicaciones mayores, necesidades de 
cirugía ni mortalidad en los trabajos publicados.   

Por tanto, el sistema de plicatura ROSE aparenta viable, seguro y reproducible. Permite tratar el estoma 
y el reservorio. Estudios recientes presentan una eficacia aceptable. No obstante, la evidencia y el 
seguimiento de los estudios publicados es limitada. Por otra parte, actualmente se encuentra 
escasamente difundido, es poco disponible y presenta un precio relativamente elevado. 

APC (Argon Plasma coagulación) 
a. Aspectos técnicos 

El APC es un método de electrocoagulación sin contacto en el que se aplica gas argón ionizado (plasma de 
argón) sobre el tejido, provocando una quemadura y coagulación térmica superficial. Se ha usado en 
pacientes con BGYR para producir una retracción cicatricial de la anastomosis, consiguiendo así disminuir 
su diámetro.  

Existen diferentes aspectos técnicos que pueden ayudar a mejorar los resultados de esta técnica: 

1. Habitualmente pueden ser necesarias sesiones repetidas, existiendo una relación directamente 
proporcional entre el número de sesiones y el diámetro que se consigue en la anastomosis. 

2. Se consiguen menores calibres de la anastomosis cuando se usan mayores potencias del 
generador. Por este motivo, generalmente suele utilizarse una potencia alta en la fuente 
electroquirúrgica (en torno a 50-90W con flujos de gas de 1.5-2 litros). 

El número de sesiones de tratamiento y la alta dosis de APC aplicado son predictores significativos de la 
pérdida de peso.  
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La duración de cada sesión es muy corta (5-20 minutos), pudiendo realizarse con sedación superficial, sin 
necesidad de intubación orotraqueal y con carácter ambulatorio. Sin embargo, tiene peores resultados 
en aquellos pacientes con mayores diámetros de la anastomosis.  

b. Resultados 

Existen series amplias, con más de 500 procedimientos, que consiguen resultados óptimos con un 
promedio de dos sesiones. Se ha descrito que la técnica consigue una disminución media del diámetro de 
la anastomosis gastroyeyunal de 24.4mm a 14.0mm (10.4+/-6.3cm, p<0.0001). No obstante, es preciso 
remarcar que no se consigue calibrar la anastomosis con la misma precisión que con el TORe y con peores 
resultados cuando la anastomosis es de mayor calibre. 

En poblaciones seleccionadas, esta técnica es eficaz con pérdidas medias de %TWL que oscilan entre el 
8,3-9,7% al año y el 11% a los dos años. 

c. Seguridad 

Aunque aparenta un procedimiento seguro, aparecen hasta un 3,2% de efectos adversos, siendo los más 
significativos la estenosis de la anastomosis y las úlceras. 

Los costes medios de este tratamiento son mínimos, inferiores a los sistemas de sutura y a los fármacos, 
y su disponibilidad es universal en la gran mayor parte de hospitales de nuestro país (Figura 5). 

Por tanto, el tratamiento de la anastomosis dilatada con APC en pacientes con RP tras BGYR parece un 
procedimiento viable, seguro, barato, repetible y con resultados de pérdida de peso aceptables (Figura 
2). No obstante, sus resultados son peores cuando la anastomosis gastroyeyunal presenta un gran calibre 
y no permite calibrar la anastomosis con precisión ni tratar el reservorio gástrico. 

Otros 
Escleroterapia. La inyección endoscópica de morruato de sodio alrededor de la anastomosis quirúrgica 
para reducir su tamaño parece una opción viable, reproducible, segura, disponible y barata, aunque de 
eficacia más limitada a la estabilización del peso perdido. Es una opción aplicable lo más precozmente al 
detectar RP. Con el desarrollo de los nuevos sistemas de sutura, actualmente tiene poca utilidad. 

Clips. Se han descrito casos aislados de reducción del estoma mediante la aplicación de clip OTSC 
(Ovesco®), demostrándose seguro y con eficacia de estabilidad ponderal a corto plazo. En el estudio de 
Heylen se apreció una disminución del diámetro medio de la anastomosis de 35 a 8mm con una reducción 
del vaciamiento gástrico >80%. La nueva variante específica BARS presenta resultados prometedores. Un 
estudio inicial de Di Lorenzo con 6 pacientes, obtienen un éxito técnico del 100% con una media de 52 
minutos, obteniendo una pérdida media de 6kg y sin detectar complicaciones mayores. 

Radiofrecuencia. El tratamiento mediante ablación con radiofrecuencia (RFA) de la anastomosis 
gastroyeyunal y del reservorio se usa para ocasionar cicatrización subepitelial y fibrosis (Medtronic, Barrx 
Medical, Sunnyvale, Calif, USA). Parece un procedimiento repetitivo, eficaz, reproducible y con pocos 
efectos adversos, todavía poco extendido. 
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Tratamiento Quirúrgico de la Recidiva Ponderal Tras Bypass Gástrico 
Las cirugías de revisión suponen un hándicap para los cirujanos bariátricos, son más complejas que los 
procedimientos primarios y conllevan mayores riesgos. Cuando se plantea el tratamiento quirúrgico de la 
RP se puede orientar desde dos puntos de vista: cirugía de revisión o cirugía de conversión.  

La RP tras BGYR no es habitual, pero sí que supone un reto diagnóstico y terapéutico. En la literatura hay 
una gran heterogeneidad. Es importante identificar la causa de la recidiva para ofrecer el mejor 
tratamiento al paciente. La elección del procedimiento depende de la causa de la RP, la anatomía original 
del paciente y la experiencia del cirujano. 

Si se estima que la causa de la recidiva es un problema anatómico, entonces se indicará una cirugía de 
revisión. En la cirugía de revisión se realizan cambios sobre el procedimiento original manteniendo la 
esencia y el diseño del BGYR, pero reforzando el componente restrictivo y/o hipoabsortivo según cuál sea 
el problema anatómico que se ha identificado.  

Cuando se trata de una indicación inadecuada del procedimiento inicial o, que el paciente no se ha 
adaptado al procedimiento, entonces se puede optar por una cirugía de conversión. En este caso, se 
procede a cambiar el BGYR por procedimiento hipoabsortivo, sobre el papel con mayor potencia para 
conseguir la pérdida ponderal.  

El problema está cuando no es posible identificar una causa clara de la recidiva, o bien cuando ésta es 
multifactorial. En estos casos, la experiencia del grupo quirúrgico marcará el procedimiento a seleccionar. 
Como se podrá ver, no tenemos gran evidencia científica que soporte estas afirmaciones. La experiencia 
queda relegada a series de casos más o menos largas. 

Además, estos procedimientos no son técnicamente sencillos, están cargados de una mayor 
morbimortalidad y pueden tener, en algunos casos, efectos secundarios a medio y largo plazo 
significativos. 

Es crucial discutir con el paciente las expectativas realistas sobre la pérdida de peso adicional y la mejora 
de las comorbilidades tras una cirugía de revisión, así como los riesgos asociados. El seguimiento estricto 
postoperatorio con el equipo multidisciplinario es aún más crítico después de una cirugía de revisión para 
asegurar el éxito a largo plazo y detectar precozmente cualquier complicación. 

Cirugía de revisión del bypass gástrico 

La cirugía de revisión del BGYR consiste en la adaptación, corrección o modificación de los diferentes 
componentes del procedimiento inicial: el reservorio y/o las asas intestinales. En estos casos podemos 
actuar aumentando la restricción y/o la malabsorción.  

Aumentar la restricción 
Cuando se objetiva un aumento del tamaño del reservorio y/o de la anastomosis como causa de la RP se 
puede actuar quirúrgicamente para conseguir restaurar y aumentar la restricción.  

Reducción/Refuerzo del Reservorio 

Si la dilatación es significativa y no se puede manejar endoscópicamente, se puede realizar una revisión 
quirúrgica para reducir el tamaño de la bolsa gástrica o reducir la anastomosis gastroyeyunal mediante 
suturas o una nueva confección. Esto se puede conseguir mediante plicatura, regrapado o reconstrucción 
completa del reservorio y la anastomosis.  

Son procedimientos que no son técnicamente muy complicados y que requieren de una adecuada 
anatomización del reservorio y anastomosis previas. En estos procedimientos se suele acompañar de una 
exéresis del candy-cane si existiera. Existen algunas series de casos con resultados poco significativos a 
medio y largo plazo. 

Este tipo de procedimientos fueron más realizados antes de 2015. En todos los casos se planteaba 
reconstruir un reservorio de 15-20cm y una anastomosis calibrada a 15-20mm de diámetro. Los resultados 
a corto plazo fueron favorables y con una baja tasa de complicaciones. La pérdida ponderal a 5 años no 
ha demostrado ser significativa, y ronda el 30% de pérdida del exceso de peso. 
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Anillado del reservorio 

El BGYR anillado fue durante mucho tiempo una práctica muy habitual en muchos equipos. Consistía en 
añadir una banda no ajustable de material irreabsorbible en el reservorio para conseguir que el 
mantuviera la restricción a largo plazo y que no se distendiera el reservorio. Los problemas de tolerancia 
oral y de inclusión de estos anillos a largo plazo han hecho que de forma primaria estén casi abandonados.  

Existe una tendencia a rescatar estas anillas para el tratamiento de la RP. Se trata de un procedimiento 
sencillo en el que, tras anatomizar el reservorio, se realiza una tunelización de la cara posterior y se coloca 
un anillo calibrado sobre una sonda bujía de 36 o 40F que se queda fijado a la mitad del reservorio.  

La principal limitación de este procedimiento es que el reservorio sea lo suficientemente largo para que 
la anilla no quede sobre la anastomosis. En los casos que el paciente también tenga herniación del 
reservorio hacia el tórax, la reducción de éste sin comprometer la vascularización puede ser técnicamente 
demandante. 

Las series de casos que presentan este procedimiento tienen resultados a 12 y 24 meses que son 
favorables, pero la tolerancia puede verse comprometida a medio y largo plazo. No se disponen de datos 
suficientes sobre la intolerancia o sobre la erosión de estas anillas. En algunas series, el resultado más 
importante ha sido la estabilización del peso. 

Banda gástrica ajustable sobre el reservorio 

Es otro procedimiento para conseguir aumentar la restricción. Consiste en utilizar una banda gástrica 
ajustable convencional sobre el reservorio. Al igual que en el caso del anillado, se aumenta la restricción, 
pero con la diferencia que el reservorio de la banda permitiría ajustar esta restricción. 

Desde el punto de vista técnico, la colocación sería parecida al anillado gástrico, aunque también es 
posible colocarla como una banda gástrica convencional (técnica de la pars flácida). Igualmente se 
requiere de un reservorio lo suficientemente largo como para poder colocar toda la banda. 

Hay series de casos que exploran este procedimiento con resultados regulares a medio y largo plazo. Se 
trata de un procedimiento técnicamente sencillo, que no compromete la absorción, por lo que evita 
complicaciones nutricionales a largo plazo. Tampoco implica procesos de grapado o anastomosis, por lo 
que tiene un perfil de seguridad muy favorable. Algunas series describen pérdida ponderal mantenida a 
5 años de hasta el 40% del exceso de peso. 

Aumentar la malabsorción 

No existe un consenso sobre las longitudes de asa ideales de un BGYR. Los estudios que han comparado 
diferentes longitudes de asa no concluyen qué opción es mejor. Las asas biliopancreáticas largas suelen 
tener mejor comportamiento metabólico en los primeros años, pero con más diarrea y esteatorrea. Las 
asas alimentarias largas pueden estar asociadas a mayor riesgo de inestabilidad del control glucémico, 
pero con mejor calidad de vida inicial. Los resultados de los diferentes ensayos clínicos muestran que a 5 
años se equiparan los resultados ponderales de las diferentes alternativas propuestas. 

Pese a estos, hay cierto consenso que las asas alimentarias no deberían ser inferiores a 100cm; y que las 
biliopancreáticas debieran ser de 60cm como mínimo. Con esto, ante pacientes con RP en los que el 
reservorio y la anastomosis no están distendidos se puede plantear la modificación de las asas intestinales 
para aumentar la malabsorción.  
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La modificación de las asas intestinales tiene 3 opciones diferentes:  

• Tipo 1. Reducir el canal común, manteniendo el tramo alimentario (TALL). En este caso vamos a 
movilizar el pie de asa a distal, pero seccionando el asa biliopancreática. El asa alimentaria será 
más larga, el asa común más corta y se mantiene el asa biliopancreática sin cambios. Con esto 
conseguiremos reducir principalmente la absorción de lípidos 

• Tipo 2. Aumentar el asa biliopancreática y reducir el TALL. En este procedimiento se modifica el 
pie de asa a distal, pero la sección se realiza en el asa alimentaria. Se va a acortar el canal común 
a expensas de aumentar el asa biliopancreática, manteniendo el asa alimentaria intacta. Como 
se reduce el TALL se trata de un procedimiento más malabsortivo 

• Tipo 3. Modificar las 3 asas (Scopinarización). La scopinarización del bypass consiste en la 
modificación de las tres asas para dejar una nueva configuración del bypass. Suele requerir de 
dos secciones y dos suturas intestinales, una para reconstruir el tránsito y la segunda para el 
nuevo pie de asa. En estos casos se va a buscar un asa común más corta y una biliopancreática 
más larga, pero alargando también el asa alimentaria. Es importante recordar que el TALL no 
debe ser inferior a 250cm y que el tramo común no debe ser inferior a 100cm. 

Los procedimientos de modificación de las asas pueden ser sencillos (Tipo 1 y Tipo 2) o muy complejos 
(Tipo 3) ya que la movilización de las asas intestinales y la correcta identificación de cada una de ellas 
suele ser técnicamente demandante. Los resultados ponderales de la Tipo 1 no suelen ser muy 
significativos, sí en cambio los de la Tipo 2 y Tipo 3, pero vienen marcados por un aumento de los síntomas 
disabsortivos: meteorismos, aumento de las deposiciones, esteatorrea, déficits nutricionales. Se requiere 
que estos pacientes tengan un buen seguimiento por parte del equipo multidisicplinar. También es 
importante exponer al paciente antes de la cirugía los pros y los contras de estas cirugías. 

Es imprescindible no olvidar el concepto de TALL (Total Alimentary Limb Lengh) para evitar complicaciones 
nutricionales graves. No está claro cuál es la longitud de TALL mínima necesaria. En algunos estudios se 
propone que sean 400cm, otros 300cm. Igualmente, la longitud del canal común también es importante 
en estos casos. Las recomendaciones de IFSO establecen un TALL no inferior a 400cm y un canal común 
de al menos 200cm. Por debajo de estas recomendaciones hay riesgo grave de malnutrición calórico-
protéica de hasta un 40% y con necesidad de reintervención hasta en una cuarta parte de los pacientes.  

Pese a que los resultados de pérdida ponderal descritos son muy espectaculares con pérdidas de hasta 
70-80% del exceso de peso, los efectos secundarios relacionados con la hipoabsorción son muy 
significativos: diarrea, esteatorrea, déficit de vitaminas liposolubles, anemia,… comprometiendo en 
muchos casos la calidad de vida de los pacientes. 

Otras modificaciones del bypass 
Existen otras causas anatómicas de recidiva como puede ser la fístula gastro-gástrica. En estos casos se 
restaura parte de la anatomía normal y se pierde el efecto hipoabsortivo del bypass. La cirugía de revisión 

Figura 8 Tipos de modificaciones de asas 
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de la fístula gastro-gástrica consistirá en la reconstrucción del reservorio con exéresis de la antigua fístula 
y potencialmente del estómago excluido.  

Hay una serie de revisión del grupo de Elie Chouliard en Francia que revisa su experiencia en 10 años de 
cirugías de revisión por fístula gastro-gástrica. Sobre más de 1200 casos en 4 centros franceses, 
encuentran 15 pacientes con Fístula gastro-gástrica, diagnosticados en todos los casos por dolor 
abdominal y/o RP. Tras la cirugía, al año de la misma los pacientes habían perdido entre el 59 y el 86% del 
exceso de peso y en el 77% había mejorado la diabetes tipo 2.   

Conversión a Otro Tipo de Cirugía Bariátrica 

La conversión a otro procedimiento se entiende cuando se identifica que el paciente no se ha adaptado 
al procedimiento del bypass, o bien, porque no se ha realizado una adecuada selección de la cirugía 
primaria. En ambos casos, se pretende aumentar la potencia del procedimiento, buscar un mayor efecto 
tanto restrictivo como hipoabsortivo, aunque se suele buscar más la potenciación desde el un punto de 
vista hipoabsortivo. Con esto se contempla la conversión a cruce duodenal o SADI-S 

La conversión a SADI-S o cruce duodenal es un procedimiento complejo porque implica la reconstrucción 
del tránsito tanto en el estómago como en el intestino, y en un segundo tiempo la confección del 
procedimiento seleccionado. Esta importante complejidad técnica hace que se haya planteado la 
conversión en dos tiempos. En un primer lugar se realizaría la reconstrucción del tránsito y la confección 
de la gastrectomía vertical, para en un segundo tiempo completar el SADI-S o el cruce. Recientemente se 
ha planteado modificar el orden, y el grupo del Clínico San Carlos, está realizando la conversión a SADI-S 
reconstruyendo el tránsito y confeccionando la parte intestinal, para dejar la gastrectomía vertical en un 
segundo tiempo. 

En el esquema se presenta la estrategia quirúrgica para la conversión de RGYR a cruce duodenal planteada 
originalmente por Gagner et al. En este esquema se puede observar que se realiza una exéresis del asa 
alimentaria, aunque si ésta es muy larga (>100cm) se suele recomendar la reconstrucción del tránsito para 
evitar un síndrome del intestino corto. 

 

Los resultados ponderales descritos son los más significativos de todas las series de revisión de BGYR. 
También los más consistentes a medio y largo plazo. El punto débil de este tipo de procedimientos está 
en su elevada complejidad técnica (hasta cuatro o cinco anastomosis) y la morbilidad perioperatoria que 
acarrean. La serie del grupo de Orlando demuestra que en manos expertas, este tipo de procedimientos 

Figura 9 Esquema de Gagner et al para convertir 
RYGB a DS 
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se pueden hacer con seguridad y con una tasa de complicaciones aceptable. En sus manos, el cruce 
duodenal presenta mejores resultados que el SADI-S. 

Resultados de las cirugías para tratamiento de la recidiva ponderal tras bypass gástrico 

Las diferentes alternativas quirúrgicas para el tratamiento de la RP o de la respuesta clínica subóptima 
tras bypass gástrico muestran resultados ponderales favorables. Existen múltiples series de casos que 
exponen los resultados ponderales de cada una de las técnicas, pero son trabajos con pocos casos y con 
seguimientos cortos en la mayoría de los casos.  

 

Recientemente se han publicado algunas revisiones sistemáticas y meta-análisis que recopilan todos estos 
trabajos y que nos dan una visión más global. En líneas generales, los mejores resultados de pérdida 
ponderal se consiguen con las cirugías de conversión a cruce duodenal o SADI-S, seguido de las 
distalizaciones, especialmente de aquellas con aumento del asa biliopancréatica (Tipo 2 o Tipo 3).  

Si exponemos todas las opciones en una gráfica, podemos ver el impacto de cada una de las opciones 
descritas. Los resultados a 5 años, aunque el número de pacientes es pequeño, sí que son clínicamente 
significativos, ya que suponen una diferencia de hasta 7 puntos de IMC. 

Todos estos procedimientos, están cargados con una no desdeñable tasa de complicaciones, tanto 
perioperatorias como a largo plazo. Estas complicaciones, como hemos ido exponiendo, varían en función 
del tipo de procedimiento realizado. El mensaje que se puede extraer es que, conforme más complejo sea 
el procedimiento que se plantee hacer, mejor si lo puede realizar un equipo quirúrgico con experiencia. 
Para reducir las complicaciones a largo plazo, sobre todo las nutricionales y metabólicas, es preciso un 
adecuado trabajo de evaluación preoperatoria y de optimización, así como un seguimiento estricto 
multidisplinar si vamos a realizar un procedimiento de conversión o de distalización. 

Figura 10 Pérdida ponderal de la Conversión de RYGB a DS y SADI-
S (Teixeira et al.) 

Figura 11 Patrones de pérdida ponderal tras cirugía de revisión de 
RYGB 
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Conclusiones 
Es fundamental una evaluación exhaustiva que incluya patrones dietéticos, nivel de actividad física y 
trastornos psicológicos antes de establecer un plan de abordaje y manejo. Esta evaluación deberá 
asimismo incluir una valoración de las complicaciones de la obesidad y su grado de control. Se necesitan 
más estudios controlados aleatorizados y a largo plazo para evaluar la efectividad de las terapias 
conductuales, dietéticas y de AF para la RP.  Sin embargo, hay que tener en cuenta que el objetivo no solo 
es “bajar peso” sino promover y mantener un estilo de vida saludable para una mejor salud mental y física 
después del proceso quirúrgico y un mayor control de las complicaciones secundarias a la obesidad. El 
tratamiento farmacológico, como parte de un abordaje integral, ofrece una oportunidad a los pacientes 
que no han conseguido un control suficiente de la obesidad tras la cirugía bariátrica. Los estudios 
muestran que consiguen una pérdida de peso significativa, con un perfil de seguridad favorable. Son 
necesarios más estudios, con un diseño adecuado, que permitan evaluar el efecto a largo plazo, el impacto 
sobre las complicaciones y los factores predictivos de una mejor respuesta. 

No toda la recidiva de peso tras una cirugía bariátrica se comporta de la misma manera. Para elegir la 
mejor estrategia de tratamiento, debe valorarse la necesidad de realizar estudios mediante analítica, 
endoscopia, radiología y motilidad en pacientes seleccionados. 

La estrategia endoscópica podría ofrecer la flexibilidad para personalizar la aproximación terapéutica. 
Debe valorarse cuando el paciente ha recuperado el 10-20% del peso perdido y existe dilatación del 
estoma o del reservorio tras BGYR. La técnica de TORe parece la más segura y eficaz, con resultados 
prometedores a 5 años, requiriendo de un seguimiento nutricional y endocrinológico adecuado. 

La reintervención quirúrgica en estos pacientes resulta compleja y presenta unas cifras de morbi-
mortalidad no despreciables. La selección del paciente y la adecuada preparación e información 
preoperatoria son fundamentales para conseguir resultados favorables. 
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