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Resumen

Introducción: La reganancia de peso se ha reportado a partir 
del segundo año de cirugía en los procedimientos bariátricos 
más comunes (gastrectomía vertical en manga, derivación 
gastroyeyunal en Y de Roux y banda gástrica ajustable). En 
pacientes posderivación gastroyeyunal con reganancia de 
peso se han descrito opciones quirúrgicas como la reducción 
del reservorio gástrico y de la anastomosis gastroyeyunal, 
acortamiento de la longitud del asa común, colocación de 
banda gástrica y actualmente procedimientos endoscópicos. 
La asociación de este problema en pacientes con situs in-
versus totalis es sumamente rara y dificulta el abordaje en la 
reoperación debido a su anatomía invertida. Presentación del 
caso: Paciente femenino de 47 años con reganancia de peso 
posderivación gástrica a 10 años del procedimiento primario, 
recuperando 100% del peso perdido. Actualmente con índice 
de masa corporal de 52.3 y con presencia ya conocida de situs 
inversus totalis, por lo que se realizó un protocolo para dar de 
nuevo restricción, remodelando el reservorio gástrico (pouch 
gástrico) y la anastomosis gastroyeyunal. Finalmente se acorta 
la longitud del canal común para, de esta forma, incrementar la 
malabsorción. Conclusión: Revisar una derivación gastroye-
yunal por reganancia de peso implica un gran reto quirúrgico 
por la alta tasa de morbimortalidad. En este caso se agrega la 
dificultad técnica por la superobesidad y el situs inversus totalis.

Palabras clave: Situs inversus totalis, derivación gástrica de 
revisión, derivación gástrica distal.

Abstract

Introduction: Weight regain has been reported from the 
second year after the most common bariatric procedures 
(gastric sleeve, gastro-jejunal bypass, and adjustable gastric 
band) Some surgical options have been described for patients 
post gastrojejunal bypass with weight regain such as gastric 
pouch reduction and the gastro-jejunal anastomosis, common 
loop length shortening, placing a gastric band and currently 
endoscopic procedures. The association of this problem in 
patients with situs inversus totalis is extremely rare, it also 
makes it difficult to approach the re-operation by its inverted 
anatomy. Case report: This is 47 years female with weight 
regain after a gastro-jejunal bypass at 10 years post-primary 
procedure with a 100% weight regain. Currently with a body 
mass index of 52.3 and the presence of the already known 
situs inversus totalis. Therefore a protocol was established by 
reducing the gastric pouch and the gastro-jejunal anastomosis 
and finally shortening the length of the common canal in order 
to increase malabsorption. Conclusion: Checking a gastro-
jejunal bypass after weight regain, implies a great surgical 
challenge due to its high comorbidity rate. In this particular 
case, the technical difficulty is increased by her super-obesity 
and the situs inversus totalis.

Key words: Situs inversus totalis, gastric bypass check-up, 
distal gastric bypass.
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IntRoduCCIón

El situs inversus se clasifica en situs inversus totalis (SIT) y 
situs inversus parcialis (SIP). En el caso de SIP se presenta 
cuando uno o más órganos dentro de la cavidad torácica 
o abdominal se encuentran en el lado opuesto del cuerpo; 
mientras que en el SIT todos los órganos están colocados 
en el lado opuesto, creando una imagen en espejo.1-3 El SIT 
es un trastorno autosómico recesivo descrito por primera 
vez en 1600 por Fabricius.4 Su incidencia varía depen-
diendo de la literatura, la cual reporta desde uno de cada  
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4,000-10,000 nacimientos5,6 hasta uno por cada 10,000-
50,000 nacimientos.1,3,4,7  Aunque el SIT no altera el estado 
de salud general, presenta dificultades al realizar procedi-
mientos quirúrgicos por su anatomía invertida.1,3,5

La reganancia de peso se ha reportado a partir del 
segundo año de cirugía8 en los procedimientos bariátricos 
más comunes (gastrectomía vertical en manga, derivación 
gastroyeyunal en Y de Roux [DGYR] y banda gástrica ajus-
table).9 No existe una definición de reganancia de peso 
basada en kilos, índice de masa corporal o porcentaje de 
exceso de peso;10 asimismo, ésta tiene un impacto nega-
tivo en la salud y en las comorbilidades relacionadas con 
la obesidad.9 Las causas de reganancia de peso en caso 
de DGYR son: Dilatación del reservorio gástrico (pouch), 
dilatación de la anastomosis gastroyeyunal, pérdida en la 
malabsorción, complicaciones como fístula gastrogástrica y 
falta de apego al tratamiento médico (medidas dietéticas, 
cambio en el estilo de vida, actividad física) por parte del 
paciente.11 En pacientes pos-DGYR con reganancia de peso 
se han descrito como opciones quirúrgicas la reducción 
del reservorio gástrico y de la anastomosis gastroyeyunal, 
acortamiento de la longitud del asa común, colocación de 
banda gástrica y actualmente procedimientos endoscópicos 
(StomaphyX, EndoCinch, OverStitch).10,12

Es importante informar al paciente los beneficios, pero 
también los riesgos que implica una cirugía de revisión, 
además debe protocolizarse e individualizarse el estudio 
preoperatorio para determinar la causa de la reganancia, 
con el propósito de que el grupo multidisciplinario esta-
blezca una estrategia para lograr un cambio definitivo en 
su estilo de vida. El presente reporte es sobre un caso de 
reganancia de peso pos-DGYR, al cual se agrega la dificul-
tad técnica por la superobesidad y el situs inversus totalis.

PResentaCIón del Caso

Mujer de 47 años sin antecedentes heredofamiliares ni 
patológicos personales de relevancia: Portadora ya cono-
cida y documentada de situs inversus totalis. Antecedentes 
personales patológicos: Hipertensión arterial de 12 años 
de evolución, tratada con lisinopril, trastorno depresivo 
mayor en tratamiento con venlafaxina, superobesidad, 
intervenida quirúrgicamente de derivación gastroyeyunal 
en Y de Roux en 2007, logrando una pérdida de exceso 
de peso (PEP) de 70% a cinco años. Sin embargo, presentó 
una reganancia de 100% del peso perdido a 10 años de 
la operación. Acude a nuestra consulta para valorar la 
necesidad de una cirugía de revisión. Peso actual: 146 kg, 
talla: 1.67 mts. IMC: 52.3.

descripción de la técnica

Paciente en posición supina, utilizando la posición fran-
cesa. Se introdujo el primer puerto de 12 mm con técnica 

abierta en línea media supraumbilical para realización de 
neumoperitoneo. Bajo visión directa se colocó el resto de 
puertos en la siguiente disposición: Mano izquierda del 
cirujano sobre línea medio clavicular derecha; puerto a 
nivel de xifoides de 12 mm para el separador hepático, 
otro puerto de 12 mm en línea media clavicular izquierda, 
subcostal para la cámara y dos puertos de 5 mm en flanco 
izquierdo del paciente para ambas manos del ayudante. 
Posterior a estabilizar el neumoperitoneo con presión 
de 15 mmHg se exploró cavidad abdominal con los si-
guientes hallazgos: Órganos intraabdominales en espejo 
corroborando SIT (Figuras 1 y 2), lo que incrementó la 
dificultad técnica, múltiples adherencias de estómago a 
pared, a hígado e interasas, las cuales se liberaron con 
bisturí armónico. Se identificó la DGYR retrogástrica y 
retrocólica con reservorio gástrico y anastomosis gastro-
yeyunal dilatadas, además con remanente de asa de Roux 
no funcional (candy cane). Asa alimentaria de 50 cm, asa 

Figura 1. Situs inversus totalis: Se aprecia: a. Fondo gástrico y 
B. Lóbulo hepático en cuadrante superior derecho.

B

A

Figura 2. Gastroyeyunoanastomosis después de resección del 
asa de Roux no funcional y remodelación de anastomosis con 
sutura no absorbible.
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biliopancreática de 50 cm y asa común de 540 cm. Se 
introdujo bujía de 32 Fr y se pasó a través de anastomosis 
gastroyeyunal, se seccionó  el asa de Roux no funcional y 
se remodeló el reservorio gástrico con engrapadora lineal 
(ECHELON FLEXTM powered ENDOPATH®) cartucho azul 
60 mm, se invaginó línea de grapeo con sutura absorbible 
monofilamento 00. Se disminuyó la luz de la anastomosis 
gastroyeyunal con sutura no absorbible monofilamento 
00, se realizó prueba de hermeticidad con azul de me-
tileno verificando que no existiera fuga (Figura 3). Se 
seccionó el asa alimentaria proximal a la anastomosis ye-
yunoyeyunal utilizando un disparo de engrapadora lineal 
de 60 mm cartucho azul. Se anastomosó a 250 cm de la 
válvula ileocecal con cartucho azul de 60 mm, quedando 
asa biliopancreática de 340 cm, asa alimentaria de 50 cm 
y asa común de 250 cm (Figura 4). Se cerraron brechas 
mesentéricas con sutura no absorbible multifilamento 00.

Se colocó drenaje tipo Penrose y se extrajeron puertos 
de trabajo bajo visión directa. De acuerdo con nuestro 
protocolo se llevó a cabo estudio contrastado serie eso-
fagogástrica a las 48 horas. Posteriormente se inició dieta 
líquida y retiro de drenaje.

dIsCusIón

La DGYR es el estándar de oro para el tratamiento de la 
obesidad. En un metaanálisis Buchwald estudió 22,094 
pacientes a dos años de seguimiento, se reportó pérdida en 
el exceso de peso de 56.7-66.5% en los primeros 24 meses 
y mejoría estadísticamente significativa en comorbilidades 
asociadas a la obesidad.13 La cirugía de revisión de DGYR se 
lleva a cabo por el fracaso en la pérdida de peso, reganancia 
de peso o complicaciones. El fracaso en la pérdida de peso se 
define como PEP menor de 50% o que el paciente no logre 
llegar a un IMC menor de 35, en los primeros 18 meses, esta 
situación se reportó en 5-7% de los pacientes operados.14 La 

reganancia de peso se describe a partir del segundo año; sin 
embargo, lo publicado en la literatura es variable, Cummings 
et al. reportaron 20% de reganancia después de 24 meses 
y otros autores describen una reganancia de 20-30% del 
peso perdido durante los primeros dos años.15-17 La cirugía 
de revisión de la derivación gástrica por reganancia de peso 
está indicada cuando no se logra mantener una PEP menor 
de 50%. Además existen complicaciones de derivación 
gástrica que pueden ameritar cirugía correctiva, entre ellas 
malnutrición, síndrome de dumping severo (vaciamiento 
gástrico rápido), nesidioblastosis, úlcera de anastomosis 
gastroyeyunal, pérdida excesiva de peso definida por IMC 
menor de 18, dolor abdominal, náusea y vómito intratable, 
hipocalcemia recalcitrante y fístula gastrogástrica.18,19

En caso de reganancia de peso existen las siguientes op-
ciones quirúrgicas: Las que aumentan la restricción gástrica 
(banda gástrica ajustable, remodelación del reservorio y de 
la gastroyeyunoanastomosis y procedimientos endoscópi-
cos), las que incrementan la malabsorción (disminución 
de la longitud de asa común) y los procedimientos mixtos 
(Cuadro 1). Los procedimientos restrictivos contribuyen a 

Cuadro 1. Opciones quirúrgicas en cirugía de revisión 
por reganancia de peso.

Cirugía de revisión Opciones quirúrgicas

Incremento de restricción Remodelación del reservorio 
gástrico, remodelación de 
anastomosis gastroyeyunal 
colocación de banda gástri-
ca ajustable

Incremento de malabsorción Disminución de la longitud 
de asa común

Procedimientos mixtos Incremento de restricción y 
malabsorción

Procedimientos endoscó-
picos

Sistema de sutura endos-
cópica

Figura 4. Distalización de la derivación gastroyeyunal en Y de 
Roux y distalización de la Y de Roux, con canal común de 250 cm 
de válvula íleocecal.

Figura 3. Válvula íleocecal: Válvula íleocecal en cuadrante 
inferior izquierdo.
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aumentar la saciedad de los pacientes, esto se logra remo-
delando el reservorio gástrico al disminuir el diámetro de 
la anastomosis gastroyeyunal y resecando el remanente no 
funcional del asa de Roux (candy cane).12 La terapia endos-
cópica para reducir el reservorio gástrico  y el diámetro de 
la gastroyeyunoanastomosis ha reportado disminución de 
peso a corto plazo con bajo riesgo de complicaciones;20-22 
sin embargo, estas publicaciones son estudios con muestras 
pequeñas, no controlados, no aleatorizados.12 La banda 
gástrica ajustable ha demostrado ser una buena alternativa 
gracias a su bajo índice de complicaciones; no obstante, 
presenta resultados en pérdida de peso modestos (PEP 
42%), además de su corta durabilidad.23

Sugerman describió la conversión de DGYR estándar a 
DGYR distal desde mediados de 1980, cuyo objetivo es 
disminuir la longitud del asa común, la cual varía desde 
50 cm hasta 300 cm dependiendo del autor.24 A menor 
longitud del asa común se presenta mayor pérdida de peso, 
pero también mayor incidencia de complicaciones como 
malnutrición proteico/calórica y necesidad de nutrición 
parenteral total (NPT) y en algunos casos reversión del 

procedimiento. La PEP se ha reportado en 61-90% en el 
primer año, 68-85% a los cinco años y en 77% a los 10 
años.25 Asimismo, se observa desnutrición proteico/calórica 
de 8-31%, necesidad de NPT de 14-21% e incluso reversión 
de la DGYR distal a DGYR estándar.26

ConClusIones

En el caso presentado el SIT agrega complejidad al pro-
cedimiento quirúrgico al aumentar la posibilidad de com-
plicaciones, debido a su anatomía invertida y al proceso 
adherencial ocasionado por la cirugía primaria, lo que 
incrementa el riesgo de lesión y dificulta la identificación 
anatómica. La distalización de la DGYR por reganancia 
de peso es un procedimiento reproducible, pero con una 
mayor curva de aprendizaje por las características de esta 
paciente. Se requieren estudios adicionales para estanda-
rizar la cirugía de revisión de DGYR, sin excluir que este 
tipo de cirugías debe ir acompañado de seguimiento de 
grupos multidisciplinarios tanto para educar al paciente 
como para obtener mejores resultados.
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