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El bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) puede asociarse a distintas

complicaciones, y algunas de ellas pueden requerir una reintervencion Palabras clave:
quirdrgica como la hipoglucemia reactiva o postprandial (HP). Aunque la

HP suele ser leve y asintomatica, en ocasiones, puede ser refractaria al

tratamiento médico. Para estas complicaciones, una alternativa eficaz es la « Hipoglucemia reactiva
conversion de una técnica derivativa a una restrictiva que permita el paso o Sindrome de dumping
del alimento por el duodeno. Presentamos el caso de una paciente de 44 «  Cirugfa de revisién

afios intervenida en 2010 por obesidad tipo III (IMC 42.9 kg/m2) mediante
BPGYR con adecuada pérdida ponderal (IMC 30.25 kg/m2) que presentaba
numerosas hipoglucemias reactivas graves y refractarias a tratamiento
médico, por lo que fue tratada a una conversién quirdrgica con
gastrectomia vertical laparoscépica (GV). Tras un seguimiento de 12 meses
se han reducido la intensidad y la frecuencia de los episodios de HP.

e  Bypass gastrico

Technical details of the conversion of gastric bypass to laparoscopic vertical
gastrectomy due to severe refractory reactive
hypoglycemia.

Abstract:
A Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) may be associated to frequent
complications, as reactive or postprandial hypoglycemia (PH). They usually e

are mild and asymptomatic, but they might become severe and refractory
to medical treatment, being necessary a surgical approach. An effective
alternative is the laparoscopic conversion from derivative to a restrictive
technique which allows food through the duodenum. We present a 44-year- *  Revisional surgery
old woman, with RYGBP done in 2010 due to obesity grade III (IMC 42.9 e Gastric bypass
kg/m2) with acceptable weight loss (IMC 30.25 kg/m2). She presented

several severe reactive hypoglycemia, refractory to medical treatment,

therefore she was treated with a laparoscopic sleeve - forming gastrectomy

(SFG). Twelve months later the intensity and frequency of reactive

hypoglycemia were reduced.

o Reactive hypoglycemia
e Dumping syndrome

transito a través del estdbmago para evitar la reganancia de
peso [2], pero segun la teoria del intestino proximal
(foregut- antiincretinas), es fundamental que el alimento
pase por duodeno e ileon proximal para revertir las
hipoglucemias y/o mejorar los sintomas relacionados con
el sindrome de dumping [3,4]. En el caso de la HP, muchos
de estos pacientes no presentan datos de hiperinsulinismo,
ni elevacién de péptido C.

Consideramos que la conversion a gastrectomia vertical
(GV) laparoscépica tras BPGYR es una de las mejores
opciones para resolver o mejorar estas complicaciones
metabdlicas. Describimos la técnica que realizamos para
resolver aquellas situaciones donde se producen

Introduccion

El bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) puede asociarse
a complicaciones como la hipoglucemia postprandial (HP),
sindrome de dumping, hipocalcemia refractaria, tlcera
marginal recurrente, la fistula gastro-gastrica o estenosis
de la gastro-yeyunostomia. Una de las mas frecuentes es la
HP, que puede ser de dificil diagndstico con episodios
recurrentes y graves que limitan la calidad de vida de los
pacientes [1]. El BPGYR es una técnica dificilmente
reversible a la anatomia original, especialmente si se
pretende ademas asociar otra técnica bariatrica. La
mayoria de estos pacientes no desean la restitucion de
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complicaciones de la BPGYR ocasionadas al evitar el paso
del alimento por el duodeno como en la hipoglucemia
reactiva grave, especialmente cuando se pretende
mantener o aumentar el exceso de peso perdido. Los
pacientes en los que estaria indicada esta técnica son
principalmente aquellos que presentan numerosos
episodios de HP grave con distintos sintomas, sindrome de
dumping, hipocalcemia refractaria o fistula gastro-
gastrica, que tienen gran repercusion sobre su calidad de
vida [5]. La indicacién de la cirugia debe hacerse tras el
fracaso del tratamiento médico-dietético [6]. En este
trabajo, se exponen los detalles técnicos de la conversion
de BPGYR a GV via laparoscépica como tratamiento
quirdrgico de esta complicacion.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito supino en posicion
francesa. Se identifica y diseca: reservorio gastrico,
anastomosis gastro-yeyunal, asa alimentaria y remanente
gastrico. Se procede a la exéresis de la anastomosis gastro-
yeyunal mediante una seccién del reservorio entre el
segmento distal del reservorio gastrico/banda gastrica (en
caso de derivacién anillada) y el asa alimentaria (AA)
mediante una endoGIA 60 mm carga purpura Tristaple™ 3-
3,5- 4mm (Medtronic, Minneapolis) (figura. 1). Es
importante la correcta liberaciéon y movilizacién del
remanente gastrico y del reservorio para conseguir una
anastomosis sin tension. Se realiza una incision en la parte
distal del reservorio y gastrotomia en la curvatura menor
del remanente gastrico (figura 2a) para realizar una
anastomosis termino-lateral, manual, monoplano con
sutura Vlock™ 3/0 entre el reservorio y el remanente,
tutorizada con una sonda 34 Fr (figura 2b y 2c). Se puede
realizar mediante una grapadora circular. Sin embargo, el
uso de la grapadora lineal puede ser complejo por el
pequefio tamafio del reservorio.

Posteriormente, tras la devascularizacion de la curvatura
mayor gastrica desde 5 cm proximalmente al piloro hasta
el dngulo de His se realiza GV sobre la sonda de 34 Fr con
una endoGIA 45 mm y 60 mm carga purpura Tristaple™
(figura 3). Se refuerza la linea de grapado mediante sutura
y epiploplastia. Se comprueba la estanqueidad con azul de
metileno.

No se realiza ninguna actitud terapéutica sobre el AA
excluida que queda de-funcionalizada. Finalmente, en las
reintervenciones aconsejamos dejar drenaje, ya que las
revisiones quirdrgicas de cirugia bariatrica presentan un
mayor porcentaje de complicaciones locales que las
primeras intervenciones y tasa mas elevada de fistulas
postoperatorias.

Discusion

EI BPGYR es considerado en muchas ocasiones una técnica
irreversible y de dificil conversién a otras técnicas
bariatricas. Sin embargo, ocasionalmente presenta
complicaciones o pérdida de su efectividad como técnica
bariatrica que obligan a buscar alternativas quirurgicas
tras fracasar los tratamientos médicos.

Entre las complicaciones que plantean el reto de modificar
la técnica quirurgica una de las mas dificiles de resolver es
la HP. La HP se produce tras la ingesta de alimento en una

cirugia derivativa y su incidencia es desconocida [7]
aunque se estima un 30% de HP sintomaticas. Cuando el
tratamiento médico fracasa y los episodios de HP siguen
siendo graves y frecuentes con impacto en la calidad de
vida, debe considerarse el tratamiento quirtrgico. Aunque
la evidencia al respecto es escasa, se han propuesto
algunos algoritmos para el manejo quirurgico de la HP [8].
En nuestra opinidn, la alternativa mas eficaz en estos casos
es la conversion de una técnica derivativa a una restrictiva
que no evite el paso por el duodeno. La conversion del
BPGYR a la anatomia normal con o sin GV asocia un 76%
de resolucion de los sintomas [5].

Cuando la pérdida ponderal ha sido insuficiente o el
paciente no desea reganar peso, se debe asociar una
técnica restrictiva como la GV, que reduce la reganancia de
peso y permite la conversién a un cruce duodenal en un
segundo tiempo [9, 10]. Sin embargo, es un procedimiento
complejo y aumenta el riesgo de fistula, por este motivo,
Vilallonga propone una reconstruccién similar a la GV con
la plicatura del remanente en lugar de seccionarlo [11].
Dicha plicatura, sin embargo, tiene méas posibilidades de
perder efectividad a largo plazo, como ocurre con los
procedimientos endoscopicos, que la resecciéon del
estémago excedente tras GV.

La conversién a una anatomia normal tras un BPGYR
puede afectar al vaciamiento gastrico y ocasionar reflujo
gastroesofagico, diarreas, nduseas o vomitos por la
disminucién de la motilidad gastrica asociada a la cirugia
previa o a lesién del nervio vago [12], pero en general no
se producen grandes alteraciones o complicaciones, salvo
la reganancia de peso. Por tanto, la conversién a una GV
puede evitar la reganancia de peso [11].

Existen diversas opciones respecto al manejo del AA. La
reconstruccion del transito seccionando el pie de asa y
anastomosis del AA no se realiza de forma sistematica [13].
Se puede desmontar el pie de asa uniendo el extremo
proximal del AA y el distal del asa biliopancreatica (ABP)
pero afiade un riesgo de dehiscencia de la anastomosis
[11].

Otra alterativa es resecar la antigua (AA) disminuyendo
riesgo de dehiscencia o incluso dejarla excluida, aunque es
mas frecuente realizar la reconstruccion del transito que
realizar la exéresis de la antigua AA [2, 9-11]. No se han
encontrado otras publicaciones en las cuales se deje
excluida el AA, sin reseccion de esta. Se ha observado que
hasta un 40% de los BPGYR asocian sobrecrecimiento
bacteriano [14], dejar excluida el asa alimentaria podria
aumentar levemente la incidencia de este, pero con
minima relevancia clinica.

La bibliografia [2, 5, 9-11, 13] sobre la conversién del
BPGYR a GV es limitada (tabla 1) siendo en general
conversiones segin técnicas no estandarizadas y
realizadas a demanda con distintos objetivos y
resoluciones. Se trata de series de casos con un tamafio
muestral pequeiio, con diferentes indicaciones quirdrgicas
como la reganancia o la pérdida insuficiente de peso, la
ulcera marginal o la HP, por tanto, IMC pre y
postoperatorios no son comparables, asi mismo, los
periodos de seguimiento son insuficientes para establecer
conclusiones sdlidas respecto a la pérdida de peso o la
resolucion de las comorbilidades.
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La anastomosis gastro-gastrica se puede realizar de forma
manual continua (15-25% fistula) [11]] y una incidencia de
estenosis entre el 0-50% [2 ,11, 13]. También se puede
realizar mediante una grapadora circular de 25 mm (15%
de estenosis) a través de la curvatura mayor sin suponer
un riesgo de fistula en caso de asociar una GV [2, 5, 13]]
Consideramos que la anastomosis manual permite hacer
anastomosis con un tamafio ficilmente modificable y
adaptable con igual seguridad.

En 2011, Dapri publicd cuatro pacientes con pérdida
insuficiente de peso tras un BPGYR a los que asocié una GV
y reconstrucciéon del pie de asa con un porcentaje de
sobrepeso perdido (PSP) de 59.3% con un seguimiento
medio de 11 meses [9]. En 2013, Vilallonga presenta 20
pacientes con conversion de BPGYR a la anatomia normal
con o sin GV asociada con 11,3 meses de seguimiento con
un 15% de complicaciones, todas en los pacientes con GV,
y una mortalidad de 0% sin especificar el PSP [11]. Carter,
en 2016, concluye que la conversion a una GV se asocia a
resolucion de complicaciones del BPGYR sin reganancia de
peso a corto plazo (30% PSP), pero asocia mas
complicaciones y reingresos [5].

En las HP, algunos autores recomiendan realizar
intervenciones sobre el pancreas. Mala T. afirma que la
cirugia mas frecuente es la pancreatectomia parcial y
después la conversion del BPGYR con o sin GV [6]. E1 67%
de las pancreatectomias parciales desaparecen los
sintomas inicialmente, pero hasta el 90% presentan
sintomas recurren tras 4 afios. La extensiéon de la
pancreatectomia es controvertida, las reintervenciones
por recurrencia son mas frecuentes tras la reseccién del
75% respecto al 90% de la glandula [15]. Por tanto, la
pancreatectomia parcial no elimina por completo los
episodios de HP, asocia una elevada comorbilidad y riesgo
de insuficiencia pancredtica. Consideramos que es
preferible iniciar la cirugia con la conversién del BPGYR y
si fracasa considerar la pancreatectomia. Finalmente,
algin autor propone la colocacién de una banda gastrica
alrededor del reservorio segun la técnica de Fobi para
aumentar la restriccidn y retrasar el vaciamiento gastrico
[8].

La conversion de una técnica derivativa, como el BPGYR, a
una GV por via laparoscépica permite la mejoria o
resolucion de los sintomas de la HP grave y refractaria a
tratamiento médico de forma segura permitiendo
mantener una adecuada pérdida ponderal.

Tablas y figuras

Temafio wepre ™M anssiomosis  Reconstrccign SR

Autor-afio Indicacion Técnica quirdrgica post . i
muestral (Kg/m) ro-gastri limentari
westral (Ke/m) (OO eastogdstica  asaalimentoria (800

HP, 5D,
Carter, 2016 UM, GGF, 12 BPGYR SGV 322 30 circular Nofexéresis 4,7
EGY

HP, HCR, s 2BPGYR > AN

HP +/- HCR 3BPGYR > GV
10BPGYR > AN )

Vilallonga R. 2013 HP, RP, SD 20 10 BPGYR > ANGY 28 26,61 circular si 15

2uritalc, 2013 SD+PPI 2 BPGYR > AN+GV. 176 25 circular si 14

Campos G., 2014 3 2 circular No/exéresis 12

Parikh M., 2011 PPI 12 BPGYR > GV-CD a 31 circular si 1
Dapri G.,2011 RP, PPI 4 GBPYR —>AN4GV 332 303 manual si 1

HP: hipoglucemia post prandrial, SD: sindrome dumping, UM: dlcera marginal, GGF: fistula gastro-gstrica, EGY: estenosis

gastro-yeyunal, DGYR: bypass géstrico en Y de Roux, GV: gastrectomia vertical, HCR: hipocalcemia recalcitrante, AN:
anatomia normal, RP: reganancia de peso, PPI: perdida peso insuficiente, CD: cruce duodenal.

Tabla 1. Revision bibliogrdfica de la conversion
laparoscopica de DGYR a GV publicados entre 2010-2017

Figura 2. a) Gastrotomia del remanente gdstrico b) paso de
la sonda por el remanente a través del reservorio c) cara
anterior de la anastomosis manual

Figura 3. Inicio de la gastrectomia vertical sobre el
remanente gdstrico
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