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La cirugía de reconversión o revisión representa uno
de los principales desafíos en la práctica cotidiana de la
cirugía bariátrica en nuestro medio. El incremento parale-
lo tanto de la prevalencia de la obesidad como de los
equipos quirúrgicos dedicados a esta disciplina, es decir,
de la oferta y la demanda, generará fracasos y complica-
ciones que serán a menudo susceptibles de corrección
quirúrgica.

La cirugía restrictiva es considerada, en general, como
más fisiológica, al no alterar sustancialmente el tránsito
intestinal, y más segura, por la menor morbimortalidad
perioperatoria. Sin embargo, sus resultados de efectivi-
dad son peores, con una pérdida del sobrepeso en torno
al 50% a largo plazo, por la aparición de fístulas reservo-
rio-gástricas, boicot del mecanismo restrictivo mediante
la ingesta de productos hipercalóricos o mala selección
del paciente, como sucede en los enfermos superobe-
sos. Por otro lado, el reflujo gastroesofágico grave, la pre-
sencia de vómitos frecuentes o la importante limitación
en la ingesta repercuten sobre la calidad de vida y pue-

den ser causas de reconversión en un momento dado.
En la práctica, los fracasos de la gastroplastia vertical

anillada (GVA) o de las bandas gástricas ajustables re-
presentan el grueso de la cirugía de reconversión, por las
limitaciones de la técnica, en primer lugar, pero por su-
puesto porque se trata del tipo de intervención predomi-
nante hasta bien entrados los años noventa. Y debemos
señalar varios factores al respecto: en primer lugar, que
las indicaciones de la cirugía restrictiva deben limitarse al
máximo hoy día, por no decir que están siendo amplia-
mente superadas por las técnicas mixtas. En segundo lu-
gar, que a menudo la indicación de conversión no se
debe a una necesidad absoluta, sino al hecho de que
existe otra afección quirúrgica concomitante, como la re-
paración de una eventración o una colelitiasis sintomáti-
ca, que debe hacernos plantear la posibilidad de añadir
una técnica que mejore simultáneamente la pérdida de
peso y la calidad de vida. Además, recordemos que ges-
tos simples como retirar la banda, una dilatación o un re-
grapado suelen estar abocados sistemáticamente al fra-
caso, con reaparición de la complicación o reganancia de
peso, por lo que debe recurrirse a una intervención más
compleja que ofrezca mayores garantías de solución du-
radera.

¿Cuál es la técnica ideal de reconversión frente a la ci-
rugía restrictiva? Pues probablemente una que añada
cierto grado de malabsorción, sin olvidar que la pérdida
total de peso tras un bypass gástrico (BG) previo fracaso
de GVA es inferior a la obtenida con el BG primario1, por
lo que, según nuestra experiencia, aconsejamos añadir
“un grado más de malabsorción” que lo que le correspon-
dería como técnica primaria.

La cirugía de reconversión se considera segura en ma-
nos expertas, aunque con mayor porcentaje de complica-
ciones. Fobi et al2 publican un 1,3% de dehiscencias
anastomóticas (9/705) en el BG primario y un 8,4%
(20/239) en los secundarios, si bien de los 9 primarios 4
son quirúrgicos, con 2 muertes, y entre los 20 secunda-
rios sólo 2 son quirúrgicos.

Como señala Brolin et al3, el BG clásico resulta “proble-
mático” en superobesos, y es claramente insuficiente
cuando el índice de masa corporal (IMC) supera los 60
kg/m2, sin poder determinarse cuál es la técnica ideal
con IMC entre 50 y 60 kg/m2 (la mayor efectividad del by-
pass distal se obtendría a expensas de un mayor riesgo
de complicaciones metabólicas). Dado que el BG repre-
senta en la actualidad alrededor del 60% de las interven-
ciones practicadas en países como Estados Unidos y
España, y es una técnica de acción predominantemente
restrictiva y en parte dependiente de un difícil cambio de
hábitos por parte del paciente, es previsible que más
pronto que tarde veamos fracasos que precisen reinter-
vención, y la única evolución posible es hacia el alarga-
miento de la longitud malabsortiva.

Dentro del arsenal terapéutico disponible, las técnicas
más complejas pertenecientes al grupo de las derivacio-
nes biliopancreáticas son más efectivas respecto al obje-
tivo de lograr una pérdida de peso suficiente y mantenida
en el tiempo. Como es lógico, las necesidades de recon-
versión serán más bien provocadas por exceso que por
defecto, es decir, por consecuencias exageradas de la
malabsorción, particularmente la malnutrición proteica o
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las diarreas incoercibles. En estos casos, será preciso
alargar el asa común a expensas de la biliopancreática,
tal como destaca Scopinaro4.

Para terminar, es preciso dedicar unas palabras a la ci-
rugía de reconversión por laparoscopia. Sin duda, es fac-
tible y segura en manos expertas5, pero, si ya de por sí
dicho abordaje está sujeto a una a veces tediosa curva
de aprendizaje, convertir una cirugía abierta fallida en un
procedimiento más complejo por laparoscopia puede ser
un alarde quirúrgico sujeto a riesgos innecesarios. En
todo caso, con experiencia, en casos favorables, en au-
sencia de eventración y manteniendo un umbral de con-
versión bajo, algunos pacientes pueden beneficiarse de
las ventajas de la cirugía mínimamente invasiva.
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