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PALABRAS CLAVE Resumen

Cirugia de revision; Introduccion y objetivos: La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo para la pérdida
Reganancia de peso; de peso, con control de comorbilidades. Con bajas tasas de complicaciones, las razones para
Manga gastrica; una reintervencion pueden ser complicaciones mayores o falla/reganancia de peso. También se
Bypass gastrico presentan problemas no quirtrgicos como anemia, deshidratacion, dolor crénico y desnutricion,
en Y- de- Roux; entre otros. El objetivo fue analizar las principales causas de cirugia revisional, reoperacion y
Cirugia bariatrica readmision en un centro bariatrico de referencia.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes sometidos a cirugia bariatrica entre 2012 y 2019.
Se realiz6 un analisis basal incluyendo datos demograficos, antropométricos y perioperatorios
y un subanalisis con las principales indicaciones de readmision y complicaciones.

Resultados: Se realizaron 776 cirugias primarias (649 BPGYR, 127 MG y 10 cirugias de revision),
incluyendo 99 pacientes para el estudio: 10 de cirugia revisional, 44 reoperaciones y 45 read-
misiones. La incidencia de cirugia revisional fue 1,2%, reoperacion y readmision 5,6% y 5,8%
respectivamente. El 50% de las cirugias revisionales fue por pérdida insuficiente o reganancia
de peso. Las causas mas frecuentes de reoperacion fueron: colecistitis (38.6%) y hernias inter-
nas (9.1%); las causas de readmision mas comunes fueron dolor abdominal inespecifico (35.5%)
y deshidratacion (24.4%).

* Autor para correspondencia. Clinica Integral de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas, Hospital General Tlahuac. Avenida
la Turba # 655, Col. Villa. Centroamericana y del Caribe, Delegacion Tlahuac.. Ciudad de México, CP 13250. Telefono: +52(55)5850-10-67.
Correo electronico: zerrweck@yahoo.com (C. Zerrweck).
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Conclusion: Las causas mas frecuentes de readmision poscirugia fueron enfermedades no
quirdrgicas, seguido de reoperaciones no bariatricas y, finalmente, cirugias de revision. Las
reoperaciones tempranas por complicaciones tienen una incidencia baja. Es importante cono-
cer lo previo para identificar a los pacientes con mayor riesgo y asi prevenir complicaciones
mayores.

© 2021 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Publicado por Masson Doyma México S.A.
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Bariatric surgery

Causes of revisional surgery, reoperations, and readmissions after bariatric surgery

Abstract

Introduction and objectives: Bariatric surgery is the most effective treatment for weight loss,
with comorbidity control. With low complication rates, the reasons for reoperation are major
complications or weight loss failure/weight regain. Nonsurgical problems can also present, such
as anemia, dehydration, chronic pain, and malnutrition, among others. Our aim was to analyze
the main causes of revisional surgery, reoperation, and hospital readmission, at a specialized
bariatric center.

Methods: A retrospective study was conducted on patients that underwent bariatric surgery
within the time frame of 2012 and 2019. The baseline analysis included demographic, anthro-
pometric, and perioperative data, as well as a sub-analysis of the main readmission causes and
complications.

Results: A total of 776 primary surgeries were performed (649 RYGBP, 127 SG, and 10 revisional
surgeries), and 99 patients were identified for the study: 10 revisional surgeries, 44 reope-
rations, and 45 readmissions. The incidence of revisional surgery was 1.2%, reoperation was
5.6%, and readmission 5.8%. Fifty percent of the revisional surgeries were performed due to
insufficient weight loss or weight regain; the most frequent causes of reoperation were cho-
lecystitis (38.6%) and internal hernias (9.1%); and the most common causes of readmission were
nonspecific abdominal pain (35.5%) and dehydration (24.4%).

Conclusion: The most frequent causes of postoperative readmission were nonsurgical events,
followed by non-bariatric reoperations, and finally revisional surgeries. There was a low inci-
dence of early reoperations. Knowledge of the abovementioned data is important for identifying
higher-risk patients, to prevent major complications.

© 2021 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La obesidad se ha convertido en un problema de salud impor-
tante y en una prioridad en todo el mundo’, siendo la cirugia
bariatrica un tratamiento efectivo para inducir pérdida de
peso sustancial y duradera’™. La seguridad ha incrementado
desde el perfeccionamiento de técnicas laparoscopicas y
protocolos de recuperacion acelerada. Actualmente se
estima una morbilidad aproximada al 10% y mortalidad
entre 0.1-0.3%°”7. La incidencia de reoperaciones después
de bypass gastrico en Y-de-Roux (BPGYR) y manga gastrica
(MG) se estima entre 4,9% y 9,8% respectivamente®, con una
readmision global de ~5,2%°. Dichas variaciones dependen
en gran medida del procedimiento primario, la seleccion
del paciente, el tipo de abordaje y la curva de aprendizaje,
entre otras'®. Teniendo en cuenta su etiologia, las causas
mas comunes que llevan a una reintervencion son compli-
caciones mayores (tempranas o tardias) o falla/reganancia

de peso'"'?, En cuanto a la readmisién hospitalaria tam-
bién existen las causas no quirGrgicas, como anemia,
deshidratacion, dolor crénico y desnutricion, entre
otras'>'*. También es importante saber que entre el 15%
y el 35% de los pacientes que se someten a cirugia no
perderan mas del 50% de su exceso de peso, llevando esto
a un aumento en el nimero de cirugias de revision a nivel
global™ ", La Sociedad Americana de Cirugia Metabdlica
y Bariatrica (ASMBS) reporté que de las 252,000 cirugias
bariatricas en 2018 en los Estados Unidos el 15.4% fueron
cirugias de revision®.

Es de vital importancia conocer las causas de read-
mision (quirdrgicas y meédicas) en pacientes sometidos
a cirugia bariatrica, ya que la obesidad es un padeci-
miento crénico con manejo complejo y de por vida. En
este estudio se analizan las causas de cirugia de revi-
sién, reoperacion y reingreso en un centro bariatrico de
referencia.

233


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

L.A. Hernandez, L. Guilbert, E.M. Sepulveda et al.

Tabla 1 Caracteristicas demograficas, antropométricas, comorbilidades e intrahospitalarias

Revision Reoperacion Readmision Total

n=10 n=44 n=45 n=99
Sexo femenino; n (%) 9 (90%) 37 (84.1%) 39 (86.6%) 85 (85.8%)
Edad (anos); media &+ DE 41.3+9 39.2+10 39.8+10 39.7+10
Peso gx primaria (kg); media + DE 105.5+22.8 107.9+17.2 107.09 +15.1 107.3+16.8
Peso dia de readmision (kg); media + DE 90.1+22.3 77.8+£15.7 92.87+17.9 85.6+18.7
IMC gx primaria (kg/m?); media + DE 40.9+7.8 41.6+5.5 41.97 £6.11 41.7+5
IMC readmision (kg/m?); media & DE 34.4+7.6 30+5.7 36.3+6.8 33.3+7.06
DM2; n (%) 4 (40) 13 (29.5) 14 (31.1) 31 (31.3)
HAS; n (%) 2 (20) 24 (54.5) 22 (48.8) 48 (48.5)
Dislipidemia(s); n (%) 5 (50) 21 (47.7) 16 (35.5) 42 (42.8)
ERGE; n (%) 4 (40) 1(2.2) 10 (22.2) 15 (15.1)
SAHOS; n (%) 2 (20) 5(11.3) 13 (28.8) 20 (20.2)
Intervalo desde cirugia primaria (meses); media®==DE  47.2+£47.5 17.4+15.2 7.4+13.8 15.3+22.5
Estancia intrahospitalaria (dias); media & DE 3.5+1.2 4.7+5.7 3.4+4.6 3.78+4.5

DE: desviacion estandar; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERGE: enfermedad de reflujo gastroesofagico; HAS: hipertension arterial sisté-
mica; IMC: indice de masa corporal; gx: cirugia; SAHOS: sindrome de apnea/hipopnea del suefo.

Métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo (con recoleccion de
datos prospectiva) de todos los pacientes sometidos a ciru-
gia bariatrica en una sola institucion entre 2012 y 2019.
El objetivo primario fue identificar a pacientes someti-
dos a cirugia revisional (revision, conversion o reversion),
reoperacion (laparoscopias diagndsticas/terapéuticas, cole-
cistectomias, hernias internas y de pared abdominal) y
pacientes que requirieron manejo intrahospitalario no qui-
rdrgico (readmision). Se realizéd un analisis basal que incluyo
datos demograficos, antropométricos y perioperatorios, de
igual manera se realizo un subanalisis donde se reportan las
indicaciones de cirugia revisional, reoperacion y reingreso,
asi como sus principales complicaciones. Se excluyeron los
pacientes que acudieron a revaloracion, pero no fueron hos-
pitalizados o tuvieron estancias menores a 24 horas.

Analisis estadistico

Se realizo estadistica descriptiva con medias, promedios y
desviaciones estandar; para variables cualitativas se rea-
lizaron frecuencias y porcentajes. Se utilizo el paquete
estadistico SPSS V.21.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que se solicitd a los pacientes consen-
timiento informado para recibir el tratamiento y participar
en la investigacion descrita.

Los autores declaran que el trabajo cumple con la
normativa vigente en investigacion bioética y obtuvo la auto-
rizacion del comité de ética en investigacion, con registro
ante la CONBIOETICA-09-CEI-001-20160404, con nimero de
registro institucional 212-110-05-20.

Los autores declaran que este articulo no contiene infor-
macion personal que permita identificar a los pacientes.

Resultados

En el periodo mencionado se realizaron 776 cirugias baria-
tricas primarias, de las cuales 649 (83.6%) fueron BPGYR,
127(16.3%) MG y 10 cirugias de revision (1.5%). Se identi-
ficaron 99 pacientes para el estudio: 10 (10.1%) de cirugia
revisional, 44 (44.4%) reoperaciones y 45 (45.4%) readmi-
siones no quirtrgicas. La distribucion total de cirugias de
revision fue de 1.2%, de reoperacion y readmision hospi-
talaria por causas relacionadas con la cirugia fueron de
5.6% y 5.8% respectivamente; la edad promedio fue de
39.7+10anos, el 85.8% de los pacientes fueron muje-
res y el indice de masa corporal (IMC) preoperatorio de
41.7 +£5.9m/kg?. El tiempo desde el procedimiento prima-
rio hasta el evento secundario, sin distinguir entre grupos,
fue de 15.3+22.5 meses; sin embargo, encontramos varia-
ciones importantes cuando se estudian dichos valores por
grupo, teniendo el margen mas amplio el grupo de cirugia
revisional. El analisis completo se presenta en la tabla 1.

La distribucion total y porcentual de los procedimientos
bariatricos primarios realizados en cada grupo y en la pobla-
cion total se encuentran enlistados en la tabla 2. La mayoria
(50%) de las cirugias revisionales se produjeron debido a pér-
dida insuficiente/reganancia de peso (MG a BPGYR), seguido
por enfermedad por reflujo gastroesofagico 40% (banda gas-
trica o MG a BPGYR) y un paciente de cirugia revisional por
desnutricion (se realizo una acortamiento de asa biliopan-
creatica).

Del total de pacientes operados el porcentaje de com-
plicaciones que requirieron reintervencion temprana (<30
dias) fue del 0.9%, siendo la causa mas frecuente la fuga
de anastomosis gastroyeyunal (fig. 1). La tasa de reinter-
venciones tardias asociadas a la cirugia primaria fue del
1.8%, siendo la mas comun la laparoscopia diagnostica aso-
ciada a hernia interna (fig. 1). En el subanalisis del grupo de
reoperacion se incluyeron procedimientos realizados para
tratar complicaciones relacionadas con la cirugia primaria.
En cuanto a las reintervenciones tempranas (15.9%), las
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Tabla 2 Distribucion de procedimientos bariatricos primarios por grupo

Cirugia primaria Revision n=10 Reoperacion n =44 Readmision n =45 Total n=99
BPGYR; n (%) 2 (20) 43 (97.7) 40 (88.8) 86 (86.8)
MG; n (%) 5 (50) 1(2.2) 4(9.1) 10 (10.2)
BGA; n (%) 1(10) 0 0 1(1.02)
Plicatura gastrica; n (%) 2 (20) 0 0 2 (2.04)

BPGYR: bypass gastrico en Y-de-Roux; BGA: banda gastrica ajustable; MG: manga gastrica.

N=99

Reoperacion n=44 (44.4%), 47
eventos

Readmision n=45 (45.4%), 65

Revision n=10 (10.10/0) eventos

\ | J '
|

Complicaciones

Indicaciones: . _ Otras n=26

-Pérdida insuficiente de Complicaciones mayorcos m=2l (53%)
iy n=2 (47%)

peso: 5

-ERGE: 4

-Desnutricion: 1

- Dolor abdominal: 16
- Deshidratacion: 11
-Fuga/absceso: 6
-Fiebre: 6
-Gastroenteritis: 5

- Estenosis/Torsion: 3
- Diarrea: 3

- Atelectasia: 2

- Otras: 13

- Colecistitis: 17

- Hernia de pared: 4
- Hernia Hiatal: 1

- Laparoscopias
blancas: 1

- Adeherenciolisis:3

Tempranas: 2
Neumotérax: 2
(UCI 1 dia)

Conversién n=8
(80%):

MG—BPG: 5
BGA— BPG:2

Gastroplicatura—
BPG: |

Tardias n=14
(31.8%)

Tempranas n=7
(15.9%):

- Hernia interna: 10
- Desnutricion: 1

- Migracion de
pouch 2

- Fistula Gastro-

- Fuga manga: 1
-FugaGY: 3

- Hematoma

Revision n=2 (20%):
infectado: 1

- Hemorragia
extraluminal: 2

-Reduccion de asa BP:1
-Remodelacion de
Gastro-yeyuno
anastomosis: 1

gastrica: 1

Figura 1  Analisis completo de los 3 grupos de estudio: cirugia revisional, reoperacion y readmision no quirdrgica. Se describen
las principales causas de reinternamiento y complicaciones.

principales causas fueron fugas de anastomosis gastroyeyu-
nal y sangrado postoperatorio. El resto de las reoperaciones
fueron tardias, siendo las mas frecuentes las colecistecto-
mias (38.6%) y la correccion de hernias internas (22.7%).

En el grupo de readmisién se presentaron 65 eventos
en 45 pacientes. Se encontré como causa principal dolor
abdominal inespecifico (24.6%), seguido de deshidratacion
(16.9%). También se identificaron fistulas de la anastomo-

con dilataciones endoscopicas. El analisis completo de los 3
grupos se observa en la figura 1.

Discusioén

En este estudio se identificaron las mdltiples causas por
las que pacientes sometidos a cirugia bariatrica pueden

sis gastroyeyunal que remitieron con manejo conservador o
por radiologia intervencionista, y estenosis de MG resueltas

ser readmitidos de forma temprana o tardia. Dichas
causas pueden agruparse en reingresos quirdrgicos (por
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complicaciones directas/indirectas del procedimiento
primario o cirugia revisional) y no quirtrgicos. Las tasas
observadas en todos los rubros analizados concuerdan con
lo reportado en centros académicos a nivel mundial, al igual
que la tasa global de complicaciones tempranas y tardias.

La cirugia bariatrica ha demostrado una tasa de éxito
superior al tratamiento médico en la resolucion y mejo-
ria, tanto de obesidad como de sus comorbilidades'’. Con
el perfeccionamiento de técnicas laparoscopicas, la selec-
cion adecuada de candidatos y protocolos de recuperacion
acelerada, la cirugia bariatrica supera a procedimientos de
mayor divulgacién (colectomias, prostatectomias, histerec-
tomias e incluso colecistectomias por colecistitis aguda) en
seguridad'®. A pesar de lo previo, la vigilancia de estos
pacientes debe ser estrecha y a largo plazo, ya que existe
una tasa considerable de complicaciones tanto tempranas
como tardias. Se han identificado en estudios previos las
principales causas de revision y reoperacion bariatrica'’; sin
embargo, la literatura sobre causas de readmision hospita-
laria posterior a este tipo de procedimientos en poblacion
latinoamericana es limitada'®. Cualquiera que sea el motivo
de reingreso, este representa un costo mayor para las ins-
tituciones (o para el paciente), por lo que es importante
conocer las principales causas, frecuencia y opciones tera-
péuticas, de manera que se puedan desarrollar estrategias
que nos permitan mejorar la atencion y actuar de manera
pronta.

En una cohorte con mas de 50,000 pacientes se identifi-
caron como las principales causas de readmision temprana
(< 30dias) el dolor abdominal, la intoleranciaalaviaoralyla
deshidratacion?®. Concordantemente en nuestra poblacion
estas fueron también las principales causas de readmision
(no quirdrgica). Dentro de los factores preoperatorios que
se han asociado a mayor riesgo de readmision se encuentran
el tipo de cirugia (BPGYR > MG), el centro quirdrgico (acredi-
tado y nivel de volumen), presentacion de complicaciones,
caracteristicas sociodemograficas (raza y sexo) y falta de
apego al seguimiento multidisciplinario®'.

El desarrollo de programas innovadores dirigidos a
pacientes de alto riesgo podria resultar en una reduccion sig-
nificativa y alcanzable de los costos de atencidn médica??.
Actualmente, existe la iniciativa del Programa de Acredita-
cion y Mejora de la Calidad de Cirugia Bariatrica y Metabdlica
de la ASMBS denominada proyecto DROP (disminucion de las
readmisiones a través de oportunidades proporcionadas)?>.
Dicho proyecto se centra en componentes como la educacion
del paciente, la planificacion del alta y la coordinacién pos-
toperatoria de la atencion, con el fin de identificar pacientes
con alto riesgo de complicaciones.

En cuanto a la cirugia revisional, una revision sistema-
tica reciente® reporté que la mayoria de los casos fueron
secundarios a pérdida insuficiente o reganancia de peso,
lo cual concuerda de igual manera con nuestros hallazgos.
Es importante mencionar que las causas varian segin el
tipo de procedimiento primario, por ejemplo el aumento en
la frecuencia de reflujo gastroesofagico posterior a banda
y manga gastrica conllevan conversiones sin importar el
IMC. Otro tipo de complicaciones indirectas que han sido
observadas frecuentemente son la litiasis vesicular y las
hernias internas?*?>. Ambas son las principales causas de
reoperacion no bariatrica en nuestra serie y en la literatura
global’.

Finalmente, un tema poco abordado ha sido el aumento
en la prevalencia de adicciones (la cual se ha reportado que
afecta hasta a un tercio de los candidatos a cirugia), el riesgo
de lesiones autoinfligidas y de suicidio posterior a cirugia
bariatrica también es mayor que en la poblacion quirur-
gica en comparacion con sujetos de control pareados?®. Sin
embargo, no se conoce su impacto real en las readmisiones
hospitalarias. Muchos de estos pacientes tienen reingresos
hospitalarios probablemente subestimados, ya que suelen
ser en instituciones especializadas en la atencion de dichos
padecimientos. Por ejemplo, en nuestro centro solo hemos
tenido conocimiento de 2 pacientes con lesiones autoinfligi-
das, pero no fueron hospitalizados.

Con el conocimiento actual en cuanto a las distin-
tas estrategias para disminuir las tasas de readmision,
en nuestro centro implementamos una rigurosa prepara-
cion y educacion preoperatoria (médico-psico-nutricional),
asi como exclusion de pacientes con enfermedades psi-
quiatricas no tratadas y una pérdida de peso obligatoria.
Posteriormente, mantenemos un canal de comunicacion
estrecho entre los pacientes y el equipo multidisciplinario
con citas de seguimiento iniciando a la primera semana de la
operacion, después a los 3, 6, 9y 12 meses y posteriormente
cada 6 meses de por vida. De igual manera, contamos con
lineas telefonicas de emergencia las 24 horas y atencion de
urgencia si es necesario. Dichas estrategias nos han permi-
tido detectar complicaciones tempranas para poder actuar
de forma pronta y especifica segln el caso, logrando con
ello una tasa de 0% de mortalidad. Finalmente, la disponi-
bilidad permanente de una UCI, banco de sangre y estudios
radioldgicos (tomografia computarizada sobre todo), mas el
apoyo de radiologia intervencionista y endoscopia (diagnos-
tica y terapéutica) son clave para poder lograr los objetivos
planteados.

En resumen, con los datos obtenidos podemos obser-
var que en la poblacion mexicana las causas de cirugia
revisional, reoperacion y readmision posterior a cirugia
bariatrica son similares a las reportadas en la literatura
internacional?®?-2¢, Dentro de las limitaciones se encuentra
la reproducibilidad de los resultados en centros no especia-
lizados, ya que nuestro estudio fue realizado en un centro
exclusivamente bariatrico. Otra limitante es la exclusion
de pacientes que reingresaron para manejo médico, pero
no fueron hospitalizados por mas de 24 horas (infusiones de
hierro, problemas gastrointestinales inespecificos y realiza-
cion de estudios diversos).

Conclusiones

Existe un nimero importante de readmisiones hospitalarias
posterior a cirugia bariatrica. Las causas mas frecuentes
son enfermedades no quirlrgicas, seguido de reoperaciones
no bariatricas y cirugias de revision, respectivamente. Las
reoperaciones tempranas por complicaciones son bajas. Es
importante conocer lo previo para identificar a los pacientes
con mayor riesgo y asi prevenir complicaciones mayores.

Financiacién

No se recibio patrocinio de ningln tipo para llevar a cabo
este articulo.
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