
625

seRie de CAsos

1Departamento Cirugía 
Digestiva Pontificia 
Universidad Católica de Chile. 
Santiago, Chile.

Recibido 2020-06-20 y 
aceptado 2020-09-06

Correspondencia a:
Dr. Nicolás Besser-Pimentel
rmunozc@med.puc.cl

Reversión del bypass gástrico: Indicaciones y  
resultados quirúrgicos

Nicolás	Besser-Pimentel1, Pedro Pablo Soto-Gajardo1, Pablo Achurra-Tirado1,  
Nicolás	Quezada-Sanhueza1,	Alejandro	Raddatz-Echavarría1,	Fernando	Crovari-Eulufi1,  
Gustavo	Pérez-Blanco1,	Ricardo	Mejía-Martínez1,	Mauricio	Gabrielli-Nervi1,  
Julieta Klaassen-Lobos1,	Sergio	Guzmán-Bondiek1	y	Rodrigo	Muñoz-Claro1

Gastric bypass reversal: Surgical indications and results

Introduction:	Due	to	its	efficacy	in	the	treatment	of	morbid	obesity,	roux-en-y	gastric	bypass	(RYGB)	
continues to be a frequently performed intervention. However, a small group of patients may develop 
nutritional and metabolic complications that cannot be controlled with optimal medical treatment. In 
these cases, it may be necessary to reestablish the continuity of the gastrointestinal tract by reversing 
the	RYGB	(R-RYGB).	Aim: To present the indications and results obtained in a series of patients 
who	underwent	to	R-RYGB.	Materials and Method:	Identification	and	retrospective	evaluation	of	
all	patients	who	underwent	consecutive	R-RYGB	in	our	institution.	Demographic	and	anthropometric	
characteristics of the original surgery and at the time of the reversal were recorded. Complications 
were	classified	according	to	Clavien-Dindo	classification.	Results:	Seven	patients	were	identified	in	
whom	an	R-RYGB	was	performed.	In	2	cases	the	reversal	was	due	to	short	bowel	syndrome,	in	3	cases	
due to severe hypoglycemia refractory to medical treatment and in 2 cases due to chronic diarrhea. 
The median age at the time of the reversal was 55 years. The median time from primary surgery to 
reversal was 77 months. The median hospital stay was 6 days. There were no Clavien-Dindo compli-
cations	≥	III.	The	R-RYGB	was	able	to	reverse	nutritional	and	metabolic	complications	in	all	cases.	
Conclusion: Restoring the continuity of the gastrointestinal tract allows control of nutritional and 
metabolic complications.
Key words: obesity; gastric bypass; complications; reversal.

Resumen

Introducción: Debido	a	su	eficacia	en	el	tratamiento	de	la	obesidad	mórbida,	el	bypass	gástrico	(BPG)	si-
gue siendo una intervención realizada frecuentemente. Sin embargo, un grupo reducido de pacientes pue-
de desarrollar complicaciones nutricionales y metabólicas que no logran controlarse con un tratamiento 
médico	óptimo.	En	estos	casos,	puede	ser	necesario	reestablecer	la	continuidad	del	tracto	gastrointestinal	
por medio de la reversión del BPG (R-BPG). Objetivo: Presentar las indicaciones y resultados obtenidos 
en una serie de pacientes sometidos a una R-BPG. Materiales y Método:	Identificación	y	evaluación	
retrospectiva de todos los pacientes sometidos a una R-BPG en nuestra institución de manera consecuti-
va.	Se	registraron	las	características	demográficas	y	antropométricas	de	la	cirugía	original	y	al	momento	
de	 la	reversión.	Las	complicaciones	se	registraron	de	acuerdo	con	la	clasificación	de	Clavien-Dindo.	
Resultados: Se	identificaron	7	pacientes	en	los	cuales	se	realizó	una	R-BPG.	En	2	casos	la	reversión	fue	
por	síndrome	de	intestino	corto,	en	3	casos	por	hipoglicemias	severas	refractarias	a	manejo	médico	y	en	
2 casos por diarrea crónica. La mediana de edad al momento de la reversión fue de 55 años. La mediana 
de	tiempo	desde	la	cirugía	original	hasta	el	momento	de	la	reversión	fue	de	77	meses.	La	mediana	de	
estadía	hospitalaria	fue	de	6	días.	No	hubo	complicaciones	Clavien-Dindo	≥	III.	La	R-BPG	logró	revertir	
en todos los casos las complicaciones nutricionales y metabólicas. Conclusión: La restauración de la con-
tinuidad del tracto gastrointestinal permite el control de las complicaciones nutricionales y metabólicas.
Palabras clave:	obesidad;	bypass	gástrico;	complicaciones;	reversión.	
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Introducción 

El tratamiento quirúrgico de la obesidad sigue 
siendo	 la	 intervención	 más	 eficaz	 para	 lograr	
una	 baja	 de	 peso	 significativa	 y	mantenida	 en	 el	
tiempo1,2.	 Adicionalmente	 a	 la	 pérdida	 de	 peso	
experimentada	 por	 los	 pacientes	 después	 de	 la	
cirugía,	muchas	de	 las	 enfermedades	 asociadas	o	
exacerbadas por la obesidad logran mejorar signi-
ficativamente,	llegando	algunas	incluso	a	remitir3,4. 
Debido	a	sus	múltiples	beneficios	y	seguridad,	en	
la	actualidad	el	bypass	gástrico	(BPG)	laparoscó-
pico continúa siendo un procedimiento realizado 
frecuentemente5,6.	 Sin	 embargo,	 después	 de	 esta	
cirugía	 un	 número	 reducido	 de	 pacientes	 puede	
desarrollar complicaciones infrecuentes, pudien-
do llegar a requerir en ocasiones la reversión del 
bypass (R-BPG) para poder controlar los efectos de 
estas complicaciones por medio de la restauración 
la continuidad del tracto gastrointestinal. La R-BPG 
se	realiza	esporádicamente,	siendo	por	primera	vez	
reportada por Himpens el año 20067. A partir de esa 
fecha se pueden encontrar en la literatura múltiples 
publicaciones,	 correspondientes	 en	 su	 mayoría	 a	
reportes de caso o series que incluyen un número 
reducido de casos.

Las	 causas	 más	 comunes	 para	 indicar	 una	 R-
BPG	son	la	desnutrición	secundaria	a	un	síndrome	
de intestino corto, la neuroglucopenia secundaria a 
hipoglicemia, diarrea crónica, úlceras anastomóticas 
recurrentes,	síndrome	de	dumping,	complicaciones	
anatómicas	 (pseudoobstrucción	 intestinal)	y	 sínto-
mas	funcionales	crónicos	(náuseas,	vómitos	y	dolor	
abdominal), entre otros8-11. 

En nuestra institución, el primer BPG se realizó 
el	año	1992	por	vía	abierta,	para	luego	el	año	2001	
incorporar el abordaje laparoscópico12. En nuestra 
práctica,	la	R-BPG	es	un	procedimiento	infrecuente.	
Por esta razón, el objetivo de este trabajo es presen-
tar nuestra experiencia y resultados con la R-BPG.

Materiales y Método

Se	 identificaron	 todos	 los	 pacientes	 que	 fueron	
sometidos de manera consecutiva a una R-BPG en el 
Hospital	Clínico	de	la	Pontificia	Universidad	Cató-
lica	de	Chile.	A	partir	de	nuestros	registros	clínicos	
y	 base	 de	 datos	 se	 obtuvieron	 las	 características	
demográficas,	 indicación	de	BPG,	 tiempo	entre	el	
BPG y la reversión, edad al momento de la rever-
sión,	técnica	empleada	y	complicaciones	de	acuerdo	
con	la	clasificación	Clavien-Dindo13. Las variables 
continuas se presentan con medianas y rangos.

Técnica de reversión del BPG
Se	utilizaron	dos	técnicas	para	la	R-BPG	(Figura	

1A),	 una	 con	 anastomosis	 gastro-gástrica	 y	 otra	
utilizando	 un	 puente	 de	 yeyuno.	 La	 técnica	 con	
anastomosis	gastro-gástrica	(Figura	1B)	se	efectuó	
de la siguiente manera: primero se realiza la desco-
nexión de la gastroyeyuno anastomosis mediante su 
sección	con	una	engrapadora	 lineal.	Así,	 se	 libera	
el extremo proximal del asa alimentaria, la cual 
quedará	libre	para	su	posterior	anastomosis	con	el	
asa	biliopancreática.	Luego	se	realiza	anastomosis	
gastro-gástrica	entre	la	cara	lateral	de	la	bolsa	gás-
trica	y	el	estómago	remanente	de	forma	mecánica.	

Figura 1. Técnicas para 
la R-BPG. A) BPG están-
dar. B) Reversión mediante 
anastomosis gastro-gástrica. 
C) Reversión mediante inter-
posición de yeyuno.
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Se comprueba la permeabilidad de esta anastomosis 
con	sonda	de	50	Fr.	A	continuación,	se	identifica	la	
entero-entero anastomosis y el extremo distal del 
asa alimentaria. Posteriormente, se confecciona la 
anastomosis	latero-lateral	mecánica	entre	el	extremo	
proximal del asa alimentaria y el extremo distal del 
asa	biliopancreática,	reconstituyendo	la	continuidad	
del	 tracto	 gastrointestinal.	 Finalmente	 se	 cierra	 la	
brecha	mesentérica	con	sutura	irreabsorbible.

Como	variante	 técnica	utilizamos	un	puente	de	
yeyuno	 entre	 la	 bolsa	 gástrica	 y	 el	 antro	 gástrico	
(Figura	1C).	Seccionamos	con	engrapadora	lineal	el	
asa alimentaria que asciende justo anterior al antro, 
quedando	 así	 disponible	 un	 puente	 de	 yeyuno	 de	
aproximadamente	15	cm	desde	la	bolsa	gástrica	has-
ta el antro del estómago excluido. Este puente de ye-
yuno	se	conecta	al	antro	gástrico	por	medio	de	una	
anastomosis	manual.	Posteriormente	se	identifica	la	
entero-entero anastomosis, se secciona el extremo 
del	asa	biliopancreática	y	se	realiza	una	anastomosis	
mecánica	 entre	 este	 extremo	y	 el	 extremo	del	 asa	
alimentaria anteriormente seccionada, restaurando 
la continuidad del tracto gastrointestinal.

Resultados

Entre enero de 2013 y mayo de 2020 se reali-
zaron	un	total	de	2.826	cirugías	bariátricas,	de	las	
cuales un 55% (n = 1.554) correspondieron a BPG, 
un	45%	(n	=	1.272)	a	gastrectomía	en	manga	(GM)	
y	un	3,7%	(n	=	107)	conversión	de	GM	a	BPG.	En	
este	período	7	pacientes	(0,25%)	fueron	sometidos	
a una R-BPG, de los cuales 4 fueron mujeres. Las 

características	de	los	pacientes	se	resumen	en	la	Ta-
bla 1. La mediana de edad y del tiempo transcurrido 
desde	la	cirugía	primaria	hasta	la	reversión	fue	de	
55 años (46-63) y de 77 meses (10-132), respectiva-
mente.	La	mediana	de	duración	de	la	cirugía	fue	de	
150	minutos	(120-420)	y	de	la	estadía	hospitalaria	
fue	de	6	días	(3-49).	A	continuación	se	detallan	los	
casos de forma individual y consecutiva.

Síndrome de intestino corto

Caso 1
Hombre	de	62	años,	con	un	índice	de	masa	cor-

poral	(IMC)	de	40,7	kg/m2 asociado a hipertensión 
arterial	(HTA),	diabetes	mellitus	(DM)	no	insulino-
requirente	y	esteatosis	hepática.	Se	realizó	un	BPG	
laparoscópico en nuestro centro el año 2011. A 
los	21	meses	después	de	 la	 cirugía	consultó	en	el	
servicio de urgencia de otro centro hospitalario, 
en	 el	 cual	 se	 identificó	una	 hernia	 interna,	 siendo	
sometido	a	una	resección	intestinal	extensa	por	vía	
abierta.	Evolucionó	con	hipoalbuminemia	y	síndro-
me de intestino corto, requiriendo hospitalizaciones 
prolongadas y nutrición parenteral. Siete meses 
después	de	la	resección	intestinal	y	debido	a	la	mala	
respuesta	al	manejo	médico	se	decidió	R-BPG.	La	
técnica	utilizada	 fue	 la	 reversión	 con	 anastomosis	
gastro-gástrica	 (Figura	 1B)	 por	 vía	 abierta.	 Al	
momento de la reversión, el asa biliar, alimentaria 
y	común	tenían	una	longitud	de	60,	150	y	500	cm	
respectivamente. El paciente evolucionó con infec-
ción de la herida operatoria, la cual se manejó con 
curaciones	 y	 tratamiento	 antibiótico.	 Fue	 dado	 de	
alta	14	días	después	de	la	cirugía.

Tabla 1. Características demográficas, indicación y resultados perioperatorios de pacientes sometidos a reversión  
del bypass gástrico (R-BPG)

Caso Sexo Edad Indicación
R-BPG

IMC 
pre 

BPG

IMC 
pre

R-BPG

Tiempo 
desde BPG 

(meses)

Albúmina
(mg/dl)

Técnica TPO 
(min)

Estadía 
(días)*

Compli-
cación

1 M 62 Sd. intestino corto 40,7 21,6 28 1,8 AGG 210 14 IHO

2 F 55 Sd. intestino corto 50,9 26,8 105 2,6 AGG 420 49 IHO

3 F 51 Hipoglicemia refractaria 42 18,5 132 4,2 AGG 150 6 HDA

4 M 51 Hipoglicemia refractaria 45,8 22,4 77 4,3 IY 120 8 No

5 F 60 Hipoglicemia refractaria 43,1 33,7 72 - AGG 150 4 No

6 M 63 Diarrea crónica 27,3 25,4 10 4,4 IY 240 4 No

7 F 46 Diarrea crónica 44,8 24,8 132 4,6 AGG 150 3 No

55 43,1   24,8 77 4,25 150 6
*Posterior	a	realización	de	la	R-BPG.	Mediana	(Me).	Masculino	(M).	Femenino	(F).	Índice	de	masa	corporal	(IMC).	Anastomosis	gastro-gástrica	
(AGG).	Interposición	de	yeyuno	(IY).	Tiempo	operatorio	(TO).	Infección	de	herida	operatoria	(IHO).	Hemorragia	digestiva	alta	(HDA)
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Caso 2
Mujer	de	55	años,	IMC	de	50,9	kg/m2 asociado 

a	HTA	y	DM	no	insulino-requirente.	Se	realizó	un	
BPG laparoscópico en otro centro el año 2007. Seis 
años	después	fue	intervenida	por	una	obstrucción	in-
testinal por bridas, siendo sometida a una resección 
intestinal	 extensa	 más	 confección	 de	 ileostomía.	
Luego	de	21	meses	de	la	última	cirugía	se	realizó	
la	reconstitución	de	tránsito	intestinal	y	evolucionó	
con	hipoalbuminemia	severa	por	síndrome	de	intes-
tino	corto,	la	cual	fue	refractaria	al	manejo	médico,	
requiriendo múltiples hospitalizaciones y apoyo 
con nutrición parenteral. Debido a su compromiso 
nutricional se decidió R-BPG. 

Se	efectuó	la	R-BPG	mediante	la	técnica	gastro-
gástrica	(Figura	1B)	por	vía	abierta	11	meses	des-
pués	 del	 cierre	 de	 la	 ileostomía.	 Evolucionó	 con	
infección de la herida operatoria por un microor-
ganismo multirresistente, requiriendo tratamiento 
antibiótico prolongado y uso de VAC (Vacuum 
Assisted Closure).	Tras	completar	49	días	después	
de	la	cirugía,	la	paciente	fue	dada	de	alta.	

Hipoglicemias refractarias 

Caso 3
Mujer	de	51	años,	IMC	de	42	kg/m2 asociado a 

esteatosis	hepática.	Sometida	a	BPG	laparoscópico	
en nuestra institución el año 2005. Consultó 10 
años	después	de	la	cirugía	por	síntomas	compatibles	
con hipoglicemias objetivadas hasta 17 mg/dl. Se 
realizó	manejo	médico	el	cual	tuvo	mala	respuesta,	
manteniendo episodios de hipoglicemias severas 
sintomáticas	y	hospitalizaciones	en	diferentes	opor-
tunidades. 

Se	decidió	realizar	 la	R-BPG	después	de	1	año	
del	 inicio	 de	 síntomas	 por	 vía	 abierta	 usando	 la	
técnica	gastro-gástrica	(Figura	1B).	En	el	posopera-
torio evolucionó con una hemorragia digestiva alta 
secundaria a sangrado de la anastomosis gastro-
gástrica,	que	se	logró	manejar	exitosamente	por	vía	
endoscópica	con	clips	hemostáticos.	La	paciente	fue	
dada	de	alta	en	buenas	condiciones	6	días	después	
de	su	cirugía.	

Caso 4
Hombre	de	51	años,	IMC	de	45,8	kg/m2 asociado 

a resistencia a la insulina. Se realizó un BPG lapa-
roscópico en otro centro el año 2010. Cinco años 
post-BPG consultó por hipoglicemias severas ob-
jetivadas	hasta	27	mg/dl.	Se	inició	manejo	médico,	
que no logró revertir los episodios de hipoglicemia 
sintomática.	

Se	efectuó	R-BPG	17	meses	después	del	inicio	de	
síntomas	por	laparoscopía,	mediante	la	técnica	con	
puente	de	yeyuno	(Figura	1C).	Evolucionó	de	forma	
favorable, sin complicaciones, siendo dado de alta al 
8º	día	posoperatorio.

Caso 5
Mujer	de	60	años,	IMC	de	43,1	kg/m2 asociado 

a HTA, sometida a BPG en otro centro el año 2013. 
Consultó	luego	de	6	años	por	síntomas	de	dumping 
e hipoglicemias severas, recurrentes y refractarias a 
manejo	médico.

La R-BPG se realizó 72 meses luego del inicio de 
síntomas	por	laparoscopia,	usando	la	técnica	gastro-
gástrica	(Figura	1B).	Evolucionó	sin	complicaciones	
y	fue	dada	de	alta	al	4º	día	posterior	a	la	cirugía.

Diarrea crónica

Caso 6
Hombre	de	63	años,	IMC	de	33	kg/m2 asociado 

a	dislipidemia,	resistencia	a	la	insulina	y	síndrome	
de apnea obstructiva del sueño. El año 2014 fue 
sometido	a	GM	y,	posteriormente,	a	una	cirugía	re-
visional	(con	un	IMC	de	27,3	kg/m2) con conversión 
a	BPG	y	hernioplastía	hiatal	por	reflujo	gastroesofá-
gico en otro centro el año 2018. Consultó en nuestro 
centro	por	 síndrome	diarreico	persistente	desde	 la	
conversión a BPG. Se realizó estudio con biopsias 
de colon, las cuales resultaron normales. La deter-
minación de la IgA y anticuerpos antiendomisio fue 
normal. Se descartó sobrecrecimiento bacteriano 
con test de lactulosa/hidrógeno espirado, fructosa y 
elastasa fecal normal. Persistió con diarrea a pesar 
de	manejo	médico	con	loperamida,	colestiramina	y	
enzimas	pancreáticas.	Evaluado	en	equipo	multidis-
ciplinario, se indicó R-BPG. 

Se	realizó	la	R-BPG	por	laparoscopía	mediante	
la	técnica	con	puente	de	yeyuno	(Figura	1C)	luego	
de	10	meses	de	inicio	de	los	síntomas.	Al	momento	
de la reversión, el asa biliar, alimentaria y común 
tenían	una	longitud	de	60,	150	y	500	cms	respecti-
vamente. Evolucionó sin complicaciones y fue dado 
de	alta	al	4º	día	posterior	a	la	cirugía.

Caso 7
Mujer	de	46	años,	IMC	de	44,8	kg/m2 sometida 

a BPG el año 2009 en otro centro. Evolucionó con 
síndrome	diarreico	persistente.	Consultó	en	nuestro	
centro y, posterior a evaluación por nuestro equipo 
multidisciplinario y considerando deterioro de cali-
dad	de	vida	y	refractariedad	al	tratamiento	médico	
instaurado, se decidió R-BPG. Esta se realizó por 
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Tabla 2. Seguimiento de pacientes sometidos a R-BPG

Caso Fecha cirugía 
(mes/año)

Seguimiento 
(meses)

IMC Resolución 
de síntomas

1 12/2013 82 27,8 Sí
2 09/2015 60 33,3 Sí
3 08/2016 13 21,1 Sí
4 11/2016 47 28,4 Sí
5 03/2019 18 33,8 Sí
6 06/2019 15 25,5 Sí
7 02/2020   6 22 Sí

18 27,8   
Mediana	(Me).	Índice	de	masa	corporal	(IMC).

laparoscopía	132	meses	después	de	la	cirugía	prima-
ria	usando	la	técnica	con	anastomosis	gastro-gástrica	
(Figura	1B).	En	el	intraoperatorio	se	constató	el	asa	
biliar, alimentaria y común de 350, 200 y 250 cm. 
De	forma	concomitante,	se	realizó	una	hernioplastía	
hiatal. Evolucionó de manera satisfactoria, siendo 
dada	de	alta	el	3º	día	posoperatorio.

En todos los casos presentados en esta serie, la 
R-BPG logró revertir las complicaciones y norma-
lizar	los	parámetros	metabólicos	y	nutricionales.	La	
mediana	de	seguimiento	e	IMC	fue	de	18	meses	y	
27,8 kg/m2 respectivamente (Tabla 2).

Discusión

El	BPG	tiene	beneficios	ampliamente	demostra-
dos en la literatura1,4,14. Sin embargo, existe un grupo 
menor de pacientes que desarrollan complicaciones 
que pueden llevar a realizar una R-BPG como últi-
mo	recurso	terapéutico.

Las	 indicaciones	 más	 frecuentes	 para	 realizar	
una R-BPG reportadas en la literatura son úlceras 
marginales recurrentes9,11,15-17, hipoalbuminemia 
severa9,10,15,17-19 e hipoglicemias10,16,18,20-23 (Tabla 3). 
Otras causas son el dolor abdominal crónico10,15, 
dumping persistente22,	 fístulas	 gastro-gástricas16 e 
incluso intususcepciones recurrentes24. En nuestra 
serie,	 las	causas	más	 frecuentes	 fueron	 la	hipogli-
cemia, la desnutrición secundaria a intestino corto y 
la	diarrea	crónica,	concordando	con	las	causas	más	
reportadas en la literatura.

Con	respecto	a	la	hipoglicemia	hiperinsulinémi-
ca posprandial, su prevalencia exacta post-BPG es 
desconocida, pero se estima que puede ocurrir entre 
un	10%-75%,	variando	según	el	método	y	criterio	
diagnóstico	usado	para	su	definición25-27. En nuestros 
pacientes la R-BPG logró revertir la hipoglicemia 
de forma exitosa al igual que lo reportado en la 
literatura19,28,29. 

Dos pacientes presentaron obstrucción intestinal 
por hernia interna y por bridas respectivamente. 
Ambos requirieron resección intestinal masiva, 
evolucionando	con	un	síndrome	de	intestino	corto.	
La obstrucción intestinal por hernia interna post-
BPG es una complicación potencialmente grave 
pero prevenible con un diagnóstico oportuno, con 
una incidencia reportada en la literatura que oscila 
en un rango de 1%-11%30,31.	 El	 cierre	 sistemático	
de	la	brecha	mesentérica	ha	demostrado	reducir	su	
incidencia en un 44%32. En nuestro centro, el cierre 
de esta brecha y el cierre del espacio de Petersen 
se hacen de forma rutinaria. Con respecto al diag-
nóstico	oportuno,	la	incorporación	de	la	tomografía	

computada de abdomen y pelvis en la evaluación 
de pacientes post-BPG con dolor abdominal com-
patible con obstrucción intestinal y que consultan 
en la urgencia, permite mejorar el diagnóstico en 
estos pacientes33.	En	cuanto	a	la	técnica	de	reversión	
utilizada en los casos de desnutrición, creemos que 
es	preferible	usar	la	técnica	de	anastomosis	gastro-
gástrica,	con	el	objetivo	de	poder	preservar	la	mayor	
cantidad de intestino delgado. 

Existen diversas causas potenciales de diarrea 
crónica post-BPG como lo son el sobrecrecimien-
to	 bacteriano,	 insuficiencia	 pancreática	 exocrina,	
enfermedad	 inflamatoria	 intestinal,	 síndrome	 de	
dumping, infección por Clostridium difficile, en-
fermedad celiaca y alergias alimentarias, entre 
otras34.	 También	 podría	 ser	 secundaria	 a	 aspectos	
técnicos	de	 la	cirugía	como,	por	ejemplo,	el	 largo	
del asa biliar, alimentaria y común. Por ejemplo, 
el	 desarrollo	 de	 diarrea	 crónica	 es	 más	 frecuente	
en pacientes en los cuales se realizó un BPG distal 
donde	 el	 asa	 común	 es	más	 corta	 comparado	 con	
pacientes con BPG standard35. En ambos pacientes, 
la decisión de revertir el bypass se	realizó	después	
de haber descartado causas que pudieran ser tratadas 
de	forma	específica	y	tomando	en	consideración	la	
no respuesta a las intervenciones realizadas y al 
deterioro en la calidad de vida. 

La R-BPG ha demostrado ser una intervención 
eficaz	en	el	control	de	las	complicaciones	descritas.	
Sin embargo, se debe considerar que es un proce-
dimiento que presenta una morbilidad mayor a la 
observada	 en	 la	 cirugía	 bariátrica	 primaria.	 Como	
se puede observar en la Tabla 3, las distintas series 
reportan	complicaciones	Clavien-Dindo	≥	III	entre	
0-32%, demostrando la mayor morbilidad que este 
procedimiento puede llegar a alcanzar18,19. Por este 
motivo, la reversión del BPG debe ser considerada 
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como	 el	 último	 recurso	 terapéutico	 y	 realizada	 en	
centros con experiencia. En nuestra serie de casos 
no	tuvimos	complicaciones	Clavien-Dindo	≥	III,	lo	
que coincide con lo reportado por algunos grupos19,23. 
Otros	riesgos	que	existen	después	de	la	R-BPG	son	
la recuperación del peso perdido y la falta de rever-
sión completa de la complicación que motivó la ci-
rugía	inicial.	Para	evitar	o	disminuir	la	recuperación	
del peso, algunos grupos consideran la realización de 
una	GM	al	momento	de	la	reversión16,18. Sin embar-
go,	esta	debería	evitarse	cuando	la	indicación	de	la	
reversión es por diarrea crónica o dumping, debido a 
que	el	vaciamiento	gástrico	acelerado	descrito	des-
pués	de	la	GM	podría	reducir	el	control	de	la	diarrea	
o dumping36. En nuestra institución priorizamos la re-
solución	de	los	síntomas	que	originaron	la	reversión	
y consideramos que agregar una intervención adicio-
nal no enfocada en la resolución de la complicación 
podría	agregar	un	riesgo	innecesario.	

Nuestro estudio cuenta con limitaciones, princi-
palmente	aquellas	inherentes	a	su	carácter	retrospec-
tivo, número reducido de pacientes y seguimiento 
limitado. Con respecto a las fortalezas, este trabajo 
es la primera serie de casos reportada en nuestro 
país	de	R-BPG,	ya	que	un	estudio	previo	reportaba	
solo un caso37,	además	se	presentaron	2	casos	en	un	
Congreso	Chileno	e	Internacional	de	Cirugía38,39.

Conclusiones

La restauración de la continuidad del tracto 
gastrointestinal por medio de la R-BPG es una 
intervención	 eficaz	 para	 controlar	 complicaciones	
metabólicas y nutricionales experimentadas en un 
reducido grupo de pacientes. Debido al mayor riesgo 
de complicaciones posoperatorias, esta intervención 
debe ser reservada como último recurso terapeútico, 
en pacientes evaluados por un equipo multidisicipli-
nario,	en	los	cuales	el	manejo	médico	no	logró	con-
trolar las complicaciones de la primera intervención.
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