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Introducción: la manga gástrica es la cirugía bariátrica 
más realizada, sin embargo, un porcentaje de los pacientes 
sometidos a este procedimiento no logran una pérdida de 
peso satisfactoria o sufren reganancia. El SADI-S se ha pro-
puesto como una cirugía de revisión aceptable con buenos 
resultados y baja tasa de complicaciones. Nuestro objetivo 
es presentar el primer caso de SADI-S realizado en el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social como cirugía de revisión 
por reganancia de peso posterior a manga gástrica.
Caso clínico: hombre de 50 años con obesidad grado 3, 
hipertensión, dislipidemia y apnea obstructiva del sueño, so-
metido a manga gástrica en 2019 con reganancia del 49.5 
% de la pérdida del exceso de peso en 2 años por lo que 
se decide realizar SADI con peso prequirúrgico de 138 kg 
e IMC: 40.3 kg/m2. Se realiza cirugía sin complicaciones, 
egresando al segundo día postquirúrgico. A seis meses de 
seguimiento con pérdida de peso satisfactoria, remisión de 
comorbilidades, adecuado estado clínico y paraclínicos sin 
datos de desnutrición ni anemia.
Conclusiones: el SADIS-S se perfila como la mejor opción 
para cirugía de revisión de manga gástrica por pérdida de 
peso ineficiente, por lo que fue el de elección en nuestro pa-
ciente con resultados satisfactorios. Consideramos al SADI-
S como opción segura y eficaz para pacientes resistentes a 
la pérdida de peso.

Resumen Abstract
Background: Sleeve gastrectomy is the most frequently 
performed bariatric surgery, however several patients did 
not achieve satisfactory weight loss or suffer of weight re-
gain. The SADI-S has been proposed as an acceptable re-
vision surgery with good results and low complications rate. 
Our objective is to present the first case of SADI-S perfor-
med in the Mexican Institute of Social Security as surgical 
revision after sleeve gastrectomy for weight regain.
Clinic case: A 50-year-old man presented with a history of 
type 3 obesity, hypertension, dyslipidemia, and obstructive 
sleep apnea, summited to sleeve gastrectomy on 2019 with 
weight regain of 49.5 % of excess weight lost in 2 years 
so we decided to perform a SADI, with preoperative weight 
138 kg and BMI 40.3 kg/m2. The surgery occurred without 
complications, and he was discharged on postoperative 
day 2. At six months of follow-up continue with satisfactory 
weight loss, comorbidities remission, asymptomatic and la-
boratory tests without data of malnutrition or anemia.
Conclusions: The SADI-S seems to be the best option for 
revisional surgery after sleeve gastrectomy for unsatisfied 
weight loss or weight regain, so it was the procedure of choi-
ce in our case with satisfactory outcomes. We consider the 
SADI-S as a secure and efficient option for patients with re-
sistance to weight loss.
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Introducción

La obesidad es considerada una epidemia mundial. En 
México, el porcentaje de adultos de 20 años y más con 
sobrepeso y obesidad es del 75%. La importancia del pro-
blema de la obesidad radica en el aumento de la morbi-
lidad y mortalidad en general.1 La cirugía bariátrica es la 
estrategia terapéutica más eficaz para una pérdida de peso 
significativa y sostenible, siendo capaz además de resolver 
comorbilidades, disminuir la mortalidad y mejorar la calidad 
de vida de estos pacientes. 

La gastrectomía vertical en manga laparoscópica, intro-
ducida en 1991 por Marceau como un componente de la 
derivación biliopancreática (DBP), ha ganado popularidad 
como una intervención primaria debido a su relativa sim-
plicidad técnica con preservación del tracto gastrointesti-
nal intacto, en contraste con el resto de los procedimientos 
malabsortivos.2 Hoy en día, es el procedimiento más común-
mente realizado, representando el 65.9% de todas las técni-
cas para pérdida de peso debido a su efectividad para lograr 
una adecuada pérdida de peso, remisión de comorbilidades 
y disminución de la morbilidad y mortalidad, además de tra-
tarse de un procedimiento menos complicado desde el punto 
de vista técnico.3 Su seguridad y eficacia se han establecido 
en cumbres internacionales de consenso.4,5 Sin embargo, 
existe un grupo de pacientes que no logran una pérdida de 
peso satisfactoria o que presentan reganancia de peso des-
pués de una manga gástrica exitosa inicial.6 Hasta el 19.2% 
de los pacientes pueden experimentar falla en la pérdida de 
peso, reganacia del mismo, o reflujo gastroesofágico, requi-
riendo una cirugía de revisión para mejorar los resultados.2

Se ha considerado que, ante el fallo del tratamiento qui-
rúrgico inicial con gastrectomía en manga, una cirugía que 
combine tanto el aspecto restrictivo como el malabsortivo 
obtendría una mejor pérdida de peso. La derivación bili-
pancreática con switch duodenal (BPD-DS) y, más recien-
temente, el bypass duodenoileal de anastomosis única con 
gastrectomía en manga (SADI-S)  se han propuesto por la 
declaración del Consenso en Cirugía Bariátrica de Revisión 
como opción razonable de intervención quirúrgica posterior 
al fracaso inicial de la gastrectomía en manga.6 El SADI-S 
fue descrito por primera vez por Sánchez-Pernaute et al. 
en 2007, como una modificación del BPD/DS y consiste 
en una derivación biliopancreática en la que una gastrec-
tomía en manga es seguida de una derivación duodenoi-
leal terminolateral con un asa de íleon en configuración de 
omega 250 cm, proximal a la válvula ileocecal, el píloro 
se conserva, eliminando la realización de una anastomosis 
yeyuno ileal.7 Inicialmente fue concebido como una sim-
plificación del BPD-DS, con menos anastomosis y con el 
objetivo de reducir la complejidad general de la operación, 
manteniendo sus principios y eficacia y, por lo tanto, dismi-

nuyendo el tiempo para su realización, así como el tiempo 
de hospitalización y los riesgos posoperatorios.7,8 Se trata 
de un procedimiento que se asocia con una pérdida de peso 
sostenida, así como remisión de las comorbilidades meta-
bólicas y cardiovasculares. Aunque los resultados a corto 
y mediano plazo del SADI-S primario son conocidos, hay 
escasa información sobre su eficacia como procedimiento 
de revisión después de una manga gástrica fallida.8,9 En 
este rubro, como cirugía de revisión, cuando se ha compa-
rado contra otros procedimientos como el bypass gástrico 
en Y de Roux, ha demostrado resultados superiores en 
cuanto a pérdida de peso y complicaciones.10

El SADI-S constituye menos del 1% de las cirugías 
bariátricas realizadas, de acuerdo con la muestra nacional 
de pacientes hospitalizados y estimaciones de pacientes 
ambulatorios de Estados Unidos,3 pese a que ha demos-
trado resultados similares en cuanto a pérdida de peso y 
menos complicaciones frente a la BPD/DS, cirugía en la 
cual tiene sus orígenes.11,12 

Caso clínico 

Se presenta el caso de masculino de 50 años con obesi-
dad grado III, peso: 167 kg, índice de masa corporal (IMC): 
48.8 kg/m2, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia y 
síndrome de apnea obstructiva del sueño, que fue sometido 
a manga gástrica en 2019 fuera de la unidad (peso nadir: 
115.5 kg, porcentaje de exceso de peso perdido [%EWL]: 
63% y remisión de comorbilidades) con reganancia del 
49.5% de la pérdida del exceso de peso en dos años (peso: 
156 kg, IMC: 45.6 kg/m2, %EWL: 13.5%), por lo que se deci-
dió realizar SADI-S en febrero 2023 con peso prequirúrgico 
de 138 kg e IMC de 40.3 kg/m2. 

Con el paciente en posición francesa, utilizando cinco 
trócares, se identificó el antro y se dividieron los vasos 
remanentes de la arcada gastroepiploica hasta superar el 
píloro, continuando la disección 2 a 3 centímetros más allá 
de la arteria gastroduodenal, se creó puente retroduodenal 
y se refirió con drenaje Penrose (figura 1). Se identificó la 
válvula ileocecal y se realizó medición proximal de 300 cm 
de intestino. Se dividió el duodeno con engrapadora lineal 
cartucho azul 60 mm (figura 2 y figura 3).

Se realizó anastomosis manual en dos planos con 
sutura Monocryl 2-0 entre el duodeno y el asa selec-
cionada (figura 4). Se realizó prueba neumática, la cual 
resultó negativa (figura 5) y se procedió al cierre de brecha 
mesentérica con sutura Prolene 2-0 y colocación de dre-
naje Penrose a sitio de anastomosis. El tiempo quirúrgico 
fue de 180 minutos, con sangrado de 30 ml, sin incidentes 
ni complicaciones.
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Figura 1 Puente retroduodenal

Puente retroduodenal disecado 
y referido con drenaje Penrose a 
nivel de bulbo duodenal

Figura 2 División del duodeno

División del duodeno con engra-
padora Endo Gia cartucho azul 
60 mm

Figura 3 Muñón duodenal

Preparación de muñón duodenal 
para anastomosis duodenoileal 
posterior a la sección del duo-
deno a nivel de la arteria gastro-
duodenal



4 Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(4):e5843http://revistamedica.imss.gob.mx/

Se realizó trago de contraste hidrosoluble al primer día 
del posoperatorio, con adecuada configuración de la cirugía 
sin datos de fuga del medio de contraste. 

Al primer mes de seguimiento se identificó: %EWL: 
30.3, porcentaje de peso total perdido (%TWL): 11.6, IMC: 
35.6 kg/m2, glucosa: 87 mg/dL, urea: 22.2 mg/dL, Cr: 0.98 
mg/dL, Col: 179 mg/dL, HDL: 31.9 mg/dL, LDL: 101.7 mg/
dL, Trig: 227 mg/dL, albúmina: 3.71 g/dL, BT: 1.18 mg/dL, 
AST: 28 U/L, ALT: 26 U/L, LDH: 175 U/L, GGT: 34 U/L, FA: 
119 U/L, BUN: 10.4 mg/dL, HbA1c: 5.3%, Leu: 9.31 10^3/
uL, Lin: 2.78 10^3/uL, Hb: 17.4 g/dL, Hto: 50.9 %, Plq: 228 
10^3/uL, insulina: 12.23 U/ml, vitamina D: 28.4 ng/mL.

Al tercer mes de seguimiento se reportó: %EWL: 43.6%, 
TWL: 16.7, IMC: 33.6 kg/m2; estudios de laboratorio sin defi-
ciencias nutricionales, clínicamente con adecuada tolerancia 

Figura 4 Duodeno-ileo anastomosis término lateral manual

Primer plano anterior de duode-
no-ileo anastomosis término la-
teral manual con sutura Monocryl 
2-0 por laparoscopía

Figura 5 Prueba hidroneumática de la duodeno-ileo anastomosis por laparoscopía

Prueba hidroneumática sobre la 
duodeno-ileo anastomosis termi-
nada, negativa a fugas, realizada 
en el transoperatorio

y apego a la dieta, con diarrea ocasional con promedio de 3 
a 4 evacuaciones al día, sin síntomas de reflujo gastroeso-
fágico.

Al sexto mes de seguimiento postquirúrgico con %EWL: 
52.2, %TWL: 20.7, IMC: 32.1 kg/m2, ΔIMC: 8.2, glu: 87 mg/
dL, urea: 20.1 mg/dL, Cr: 1.10 mg/dL, albúmina: 3.71 g/dL, 
BT: 0.79 mg/dL, AST: 30 U/L, ALT: 25 U/L, LDH: 183 U/L, 
GGT: 24 U/L, FA: 120 U/L, Na: 141.3 mEq/L, K: 4.4 mEq/L, 
Cl: 106.8 mEq/L, Ca: 9.1 mg/dL, P: 2.7 mg/dL, Mg: 2.0 mg/
dL, Leu: 8.28 10^3/uL, Hb: 17.7 g/dL, Hto: 53.6 %, Plq: 228 
10^3/uL, Linf: 2.27 10^3/uL, INR: 1.07, insulina: 12.23 U/ml, 
vitamina D: 28.4 ng/mL. Clínicamente el paciente se encon-
tró con adecuada tolerancia y apego a la dieta, con remisión 
de la diarrea, con dos evacuaciones promedio al día, sin 
síntomas de reflujo gastroesofágico.
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Discusión

El presente trabajo representa el reporte del primer SADI-
S realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social, que 
es la principal institución proveedora de seguridad social y 
servicios de salud en nuestro país. 

El SADI-S ha sido reconocido por la Federación Inter-
nacional para la Cirugía de Obesidad y Enfermedades 
Metabólicas Asociadas (IFSO), en 2021, como un procedi-
miento bariátrico y metabólico apropiado, que cumple con 
los principios de seguridad y eficacia con pérdida de peso 
sustancial y sostenida, junto con una mejora en la salud 
metabólica.13 

Se ha reportado un %TWL (porcentaje de peso total per-
dido) del 23.6 al 39% y un %EWL (porcentaje de exceso de 
peso perdido) del 62.4 al 102% durante los 12 meses poste-
riores al SADI-S primario; como cirugía de revisión posterior 
a manga gástrica, la pérdida de peso parece ser similar.13

Con respecto a la manga gástrica, cerca de la mitad 
de los pacientes tienen falla en la pérdida de peso a largo 
plazo, a cinco años de seguimiento se ha demostrado rega-
nancia del 19.2% del peso y tasas de revisiones del 15.4%. 
En estos casos el abordaje más común es la conversión a 
bypass gástrico en Y de Roux (BGYR), sin embargo, hasta 
el 25 % de estos pacientes fallan en mantener la pérdida 
de peso.2 

La conversión de manga gástrica a SADI-S se ha pro-
puesto como segundo paso de tratamiento escalonado para 
pacientes con superobesidad (IMC > 50 kg/m2) o secunda-
rio a manga gástrica con reganancia o pérdida de peso no 
satisfactoria.2  

Se ha demostrado que realizar SADI posterior a manga 
gástrica fallida no aumenta el riesgo de complicaciones, en 
comparación con realizar SADI-S como procedimiento pri-
mario (OR: 0.81 complicaciones serias 6.9 frente a 5.7%, 
respectivamente), incluyendo fugas anastomóticas, san-
grado posoperatorio, reoperación, readmisiones, infección 
de sitio quirúrgico y sepsis, aunque se ha reportado mayor 
tiempo quirúrgico promedio 156.7 min frente a 142.1 min en 
SADI-S primario (p < 0.001).14

Respecto a lo que se encuentra publicado, con relación 
al tiempo transcurrido de la manga gástrica a la cirugía de 
revisión por reganancia o falla en la pérdida de peso, se han 
reportado medias de 36 a 46 meses con %EWL y %TWL 
máximos posterior a la manga de 63% y 30%, respectiva-
mente,2,15 con IMC promedio previo a la conversión de 40.4 
a 45.6 kg/m2 y %EWL de 42.7% en las diferentes series.16,17

Posterior a la conversión a SADI se han logrado incre-
mentos del %EWL del 62% a 1 año, 68% a 2 años y 64% a 
5 años,15 y decrementos de IMC de 7 a 9 unidades a 1 año y 
11 a 12.9 unidades de IMC a 2 años, con porcentajes prome-
dio de complicaciones del 5 al 6% y mortalidad del 0%.16,17

La complicación más comúnmente reportada es la dia-
rrea, la cual presentó nuestro paciente, la cual normalmente 
cede a los 3 a 6 meses posterior a la cirugía, sin embargo, 
se ha reportado un caso que ameritó de cirugía de revisión 
con proximalización del asa por diarrea crónica intratable.16

Se ha encontrado una tasa de falla en la pérdida de peso 
con SADI posterior a manga gástrica del 4.8% a un año, 
8.3% a dos años y 5.8% a 5 años.15

Como cirugía de revisión para pacientes posoperados 
de manga gástrica con recidiva del peso, comparado con 
el mini bypass gástrico/bypass gástrico de una anastomo-
sis (OAGB-MGB), el SADI-S ha demostrado mayor %TWL 
(23.7 frente a 18.7%) con diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p = 0.02), misma que se pierde a los 18 meses 
(26.4 frente a 21.2%), la remisión de comorbilidades es 
similar, y el SADI-S se relaciona con menos complicacio-
nes gastrointestinales, principalmente en lo concerniente 
a reflujo gastroesofágico;17 sin embargo, existe evidencia 
de mayor número de readmisiones a los 30 días y mayor 
número de complicaciones Clavien-Dindo grado II y IVb.18 

Comparado contra el BGYR la conversión de manga gás-
trica a SADI-S logra 8, 12 y 19% más %TWL a 6, 12 y 24 
meses, respectivamente, con porcentajes similares de com-
plicaciones y deficiencias nutricionales.16 De igual manera, 
se ha reportado menor falla en la pérdida de peso a largo 
plazo, menores complicaciones a largo plazo y menor por-
centaje de reintervenciones.19

Existen estudios comparativos entre BGYR frente a 
OAGB frente a SADI-S con evidencia de una mejor pérdida 
de peso en SADI-S a 5 años, mejor remisión de DM2 con 
SADI-S, mayor remisión HAS y dislipidemia con OAGB, 
mayor porcentaje complicaciones y mortalidad tempranas 
con SADI-S y más complicaciones tardías BGYR.20 Sin 
embargo, como lo comentan las asociaciones internacio-
nales, hace falta evidencia científica para poder establecer 
conclusiones.

Cuando se han comparado los resultados de SADI pos-
terior a manga fallida frente a SADI-S planeado inicialmente 
en dos pasos por super obesidad se ha encontrado menor 
tiempo quirúrgico, complicaciones similares y mayor %EWL 
y decremento en el IMC con diferencia estadísticamente 
significativa cuando se ha planeado inicialmente en dos 
pasos.2,14 Debido a lo anterior, por el IMC inicial previo a la 
manga gástrica fuera de nuestra unidad, consideramos que 
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nuestro paciente se pudo haber beneficiado de este abor-
daje en dos pasos como plan inicial. 

El IMC previo a la primera cirugía, el porcentaje de 
exceso de peso perdido y peso total perdido máximos pos-
terior a la manga gástrica, así como el tiempo transcurrido a 
la conversión a SADI-S y el IMC, %EWL y %TWL previos a 
la segunda cirugía en nuestro paciente, concuerdan con lo 
reportado en la literatura actual (cuadro I).

El tiempo quirúrgico fue discretamente mayor que lo 
reportado en la literatura (180 frente a 157 minutos prome-
dio) y los días de estancia hospitalaria fueron similares.

Los resultados en cuanto a %EWL y %TWL hasta el 
momento actual del seguimiento del paciente son muy simi-
lares a lo publicado en las diferentes series que revisamos.

Conclusiones

El SADIS-S se perfila como la mejor opción para cirugía 
de revisión de manga gástrica por pérdida de peso inefi-
ciente, por lo que fue la elección para nuestro paciente. 

Cuadro I Casos clínicos similares reportados en la literatura

País Año Sexo Edad Breve descripción del caso.

Estados Unidos 2019 Ambos sexos Media: 44.8 años

Promedio de 46 meses de la manga a la revisión, a 12 meses 
TWL 19 % y cambio en el IMC 7.8 unidades. %EWL a 12 y 24 
meses 64.1% y 64.9% respectivamente
Remisión de DMT2 81.2% a 12 meses.
Complicaciones tardías: 6.4% (diarrea la más común 4.3%)

España 2020 16 hombres, 35 mujeres Media: 42 años

IMC promedio previo a la manga 52 kg/m2, %EWL máximo 
posterior a la manga 63% y 30.7 %TWL. Tiempo promedio de 
la manga a la conversión 36 meses
Posterior a SADI incremento %EWL 62%, 68%, 64% a 1, 2 y 
5 años. 94% remisión DM2. IMC decreció 9,11 y 11.5 puntos 
a 1, 2 y 5 años. Sin complicaciones

Catar 2020
42 pacientes hombre: 
mujer 2:5

Media: 38 años

IMC previo a manga 50.43 kg/m2, IMC previo a cirugía de 
revisión 43.7 kg/m2, IMC: 34.3 kg/m2 1 año posterior a SADI. 
%TWL 16.4% y 20.8% a 6 y 12 meses respectivamente, 
%EWL 40.9% y 51.3% a 6 y 12 meses respectivamente 
posterior a SADI
Complicaciones: 6 pacientes esteatorrea, 1 colección abdo-
minal, 1 desnutrición. Mortalidad del 0%

Consideramos al SADI-S como opción segura y eficaz para 
pacientes resistentes a la pérdida de peso. Presentamos el 
primer caso de SADI-S realizado en el Instituto Mexicano 
del Seguro Social con resultados favorables.  
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