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Endoscopia en cirugía bariátrica
Endoscopy and surgery for obesity

RESUMEN
En la actualidad la cirugía bariátrica es una solución viable, 
segura y duradera para los pacientes con obesidad mórbi-
da. El paciente sometido a cirugía bariátrica se convierte 
en un reto para el endoscopista. La mayoría de las compli-
caciones de la cirugía pueden ser resueltas con endoscopia 
y evitan un nuevo procedimiento quirúrgico. Es así como el 
intervencionismo endoscópico se desarrolla de la mano de 
la cirugía bariátrica.
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ABSTRACT
Actually bariatric surgery appears to be a secure, feasible 
and durable option for patients with morbid obesity.
Most of the complications that arise from bariatric surgery 
can be solved with the use of endoscopy avoiding the mor-
bidity and mortality of a surgical intervention. 
This group of patients has become a challenge for the en-
doscopist and favours the development of interventional 
endoscopy.

Key Words

La obesidad es un serio problema de salud. Cada 
vez con más frecuencia el médico se ve enfrentado 
al paciente obeso en la práctica diaria. El estilo de 
vida occidental (principalmente la infl uencia norte-
americana), el sedentarismo y la aparición de las 
comidas rápidas en nuestra cultura favorecen el 
aumento en los índices de obesidad y sus com-
plicaciones en nuestra población. 
En 1985, el Instituto Nacional de Salud de los Estados 
Unidos en una conferencia consenso reconoció las 
implicaciones que tiene la obesidad en la salud y la 
identifi có como un factor de riesgo para desarrollar 
otras enfermedades; también resaltó la importancia 
en el tratamiento y la prevención de esta misma 
(1-4). Recomendó además usar el Índice de Masa 
en el tratamiento y la prevención de esta misma 
(1-4). Recomendó además usar el Índice de Masa 
en el tratamiento y la prevención de esta misma 

Corporal (IMC) (Peso/talla) (2) para evaluar el grado 
de obesidad en los pacientes. Basada en el IMC se 

desarrolló una forma de evaluación cualitativa que 
va de riesgo bajo o normal a extremadamente alto 
(1, 2, 4). (Tabla 1)

Tabla 1. Clasifi cación de obesidad según IMC y riesgo asociado.

Grado 
obesidad IMC (Kg./m2) Riesgo

Bajo peso  NO < 18,5 Aumentado

Normal NO 18,5-24,9 Normal

Sobrepeso NO 25-29,9 Aumentado

Obesidad I
II

30-34,9
35-39,9

Alto
Muy alto

Obesidad 
extrema

III > 40 Extremadamente 
alto
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La obesidad no sólo afecta a los adultos; cada vez son 
más preocupantes los índices de niños y adolescentes 
obesos. Recientemente se ha identifi cado un creci-
miento dramático de la enfermedad en niños (5).
El incremento rápido en este problema de salud 
hace que cada vez se reconozca más como crisis o 
epidemia al fl agelo de la obesidad (1).
En un reporte de 2001 (Surgeon-General) se 
calculó que la obesidad y el sobrepeso contribuían 
con aproximadamente 300.000 muertes por año. 
En el año 2000 los costos en salud relacionados 
con obesidad fueron estimados en 117 billones de 
dólares en Estados Unidos (1, 6).
Las consecuencias de la obesidad van desde la estig-
matización social, disminución en la productividad 
y aumento en los costos de salud hasta inhabilidad 
(directamente relacionada con la obesidad o con sus 
comorbilidades) y riesgo elevado de muerte súbita (1).

HISTORIA DE LA CIRUGÍA BARIÁTRICA

La cirugía para obesidad se divide en dos tipos: los 
procedimientos restrictivos y los de mala absorción. 
Algunas técnicas mezclan los dos principios y 
conllevan mejores y más duraderos resultados (1, 7).
En la clínica Mayo se desarrolla la siguiente tabla 
que explica de manera resumida los tipos de 
procedimiento y la forma como favorecen la 
disminución de peso (7). (Tabla 2)

posteriormente se anastomosaba al colon sigmoide. 
Inicialmente este procedimiento se planteó como 
una opción temporal que podía ser revertida un 
tiempo después. A pesar de esto se encontró marcado 
alargamiento y engrosamiento del íleon terminal 
residual que absorbía nutrientes y en muchos casos 
no permitía mantener la pérdida de peso inicial. 
Este procedimiento, a pesar de su sencillez técnica 
cursó con múltiples complicaciones como fueron el 
sobrecrecimiento bacteriano en el intestino excluido, 
la diarrea crónica y la cirrosis con falla hepática 
secundaria. Todas estas complicaciones hicieron que 
el bypass yeyuno ileal entrara en desuso (1, 8).
En 1966 Mason e Ito introducen el bypass gástrico 
como opción terapéutica en el paciente obeso (9).
Inicialmente, el procedimiento fue planteado como 
alternativa parcialmente restrictiva y pronto fue 
reemplazado por su mismo creador (Mason) por 
un procedimiento puramente restrictivo como es 
la gastroplastia vertical bandeada que aún hoy es 
utilizada por algunos grupos (1).
La opción más recientemente desarrollada dentro de 
los procedimientos restrictivos es la banda gástrica 
ajustable. A pesar de la facilidad para su colocación 
ésta ha cursado con diversos problemas como son 
la migración de la misma y la falta de respuesta al 
tratamiento así como las reacciones fi brosas que 
pueden difi cultar otras opciones terapéuticas en el 
estómago del obeso (1, 10).
En la actualidad la técnica mas utilizada es el bypass 
gástrico (1). Existen varias modifi caciones del proce-
dimiento pero en general es una técnica que combina 
la restricción con la mínima mala absorción. 
En la cirugía se deja un remanente gástrico corto 
(parte restrictiva; con capacidad menor de 30 ml) 
que se anastomosa a una asa yeyunal en Y de Roux 
a 75 cms del ángulo de Treitz con un calibre de la 
boca anastomótica de 1,2 cms y una anastomosis 
yeyuno-yeyunal a 200 cms (parte de la mal absorción 
mínima). A este procedimiento, en algunos casos, se 
adiciona una calibración con banda del remanente 
gástrico para evitar el aumento de tamaño de la boca 
anastomótica. El remanente gástrico nunca debe 
incluir fondo pues este incrementa su tamaño de 
manera dramática con el estímulo alimentario.
Con el bypass la pérdida de peso en el paciente 
obeso se da en forma rápida por varias razones. El 
remanente gástrico pequeño y el calibre reducido de 
la anastomosis gastroyeyunal obligan al paciente a 

Tabla 2. Opciones quirúrgicas en obesidad.

Concepto Tipo de procedimiento

Mala absorción global Bypass yeyuno ileal.

Restrictiva pura Gastroplastia vertical bandeada
Banda gástrica ajustable.

Combinación de restricción 
y mala absorción mínima

Bypass gástrico en Y de Roux.

Mala absorción y mala digestión 
selectiva

Derivación bilio-pancreática.

En sus inicios, hace aproximadamente 5 décadas, la 
cirugía para el control de la obesidad se basaba en la 
mala absorción global. El primer bypass yeyuno ileal 
fue descrito por Kremen et al, en 1954. Se realizaba 
sección del intestino a 35 cms del ángulo de Treitz y 
se anastomosaba a 10 cms del íleon terminal. De esta 
forma se excluía gran parte del intestino delgado que 
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detallado de la nueva anatomía de su paciente. Lo 
ideal es que esté familiarizado con la cirugía, que la 
haya presenciado o participado en ella. Si esto no 
es posible es muy importante que establezca buena 
comunicación con el cirujano tratante para que tenga 
claros los cambios en la anatomía del paciente. La 
realización de dibujos puede facilitar en un momento 
dado la orientación del endoscopista. 
Antes de realizar la endoscopia a estos pacientes 
se deben tener a la mano los implementos que 
probablemente pueden llegar a necesitarse como son 
balones para dilatación neumática, bujías de Savary-
Guilliard para dilatación. Los endoscopios pediátricos 
en caso de estenosis severas son muy prácticos y 
facilitan el paso por zonas estrechas. En algunos casos 
pueden necesitarse implementos para el retiro de 
bandas migradas como son pinzas de cuerpo extraño, 
tijeras endoscópicas o cortadores de banda.
En general la endoscopia en pacientes sometidos 
a cirugía bariátrica se realiza para manejar compli-
caciones, evaluar síntomas y revisar causas de falla 
de la cirugía (1).
En el postoperatorio es frecuente que el paciente 
curse con vómito. La mayoría de las veces este se 
debe a hábitos de alimentación inadecuados como 
son la ingesta de grandes volúmenes de forma 
rápida, asociados a una mala masticación.
En algunos casos, el paciente demora un tiempo 
en acostumbrarse a los cambios inducidos por la 
cirugía, principalmente a la nueva capacidad de su 
estómago.
Es muy importante controlar el vómito en este 
grupo de pacientes pues éste puede llevar a 
malnutrición proteico-calórica y en casos extremos 
terminar en encefalopatía de Wernicke. Es por esto 
que en pacientes operados con vómito intratable 
se debe realizar suplemento inicial con tiamina y 
administración de inmunoglobulina endovenosa 
antes que reposición de nutrientes o glucosa (1).

ESTENOSIS POST BYPASS GÁSTRICO 

Cuando el vómito no mejora a pesar de los cambios 
en la técnica de masticación y la disminución en las 
porciones de los alimentos o cuando éste aparece 
después de un período de adecuada tolerancia a la vía 
oral se debe sospechar estenosis de la anastomosis 
gastro-yeyunal. Esta complicación es común en los 
pacientes sometidos a bypass gástrico y si no se resuelve 

disminuir los volúmenes de sus comidas. La Y de 
Roux por otra parte crea una mala absorción que no 
es clínicamente evidente, y en algunos casos puede 
generar síndrome de dumping, principalmente 
ante la ingesta de grandes cantidades de azúcares 
simples. Por otra parte, se ha encontrado que el 
paciente sometido al bypass gástrico presenta una 
disminución importante en los niveles de ghrelina 
sérica (conocida como la hormona del hambre), 
lo cual en parte puede explicar la razón por la cual 
estos pacientes dejan de sentir hambre (1, 11).
La derivación bilio-pancreática es un procedimiento 
que basa su éxito en la mala absorción y mala 
digestión selectiva. Creado por Scopinaro en 1979, 
consiste en la realización de una gastrectomía distal, 
con reconstrucción en Y de Roux con anastomosis 
yeyuno-ileal a 50 cms de la válvula ileocecal (12). 
Una alternativa a este procedimiento es el switch 
duodenal. Por lo general estas últimas dos técnicas 
se emplean en pacientes en quienes los otros 
procedimientos han fallado o en quienes no son 
buenos candidatos para bypass gástrico. 

ENDOSCOPIA PREOPERATORIA

Muchos autores recomiendan la realización de 
endoscopia preoperatoria a los pacientes que van a 
ser llevados a procedimientos de cirugía bariátrica, 
principalmente del tipo bypass (13). Durante el bypass 
gástrico se realiza sección y corte con aislamiento 
de la mayoría del estómago, haciendo casi imposible 
una nueva entrada endoscópica a este órgano. De 
esta forma, en este grupo de pacientes se pueden 
encontrar lesiones como úlceras asociadas a H. pylori 
y gastritis que pueden ser tratadas médicamente 
antes de la cirugía y así se previenen complicaciones 
en el postoperatorio que serían de difícil manejo por 
el acceso restringido al estómago abandonado. Se 
han encontrado también cánceres tempranos en los 
estómagos de pacientes obesos que probablemente 
habrían sido pasados por alto durante la cirugía por 
no comprometer la serosa (14).
Es importante aclarar que sí existen formas de revisar 
nuevamente el estómago residual o el duodeno que 
se comentarán más adelante.

ENDOSCOPIA POSTOPERATORIA

Para el endoscopista que se va a enfrentar a un 
paciente operado es esencial un conocimiento 
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rápidamente la deshidratación y la desnutrición 
pueden comprometer seriamente al individuo.
El diagnóstico se hace con endoscopia pues se 
confi rma la sospecha y en el mismo acto se puede 
realizar el tratamiento.
La incidencia de estenosis reportada en la literatura 
va del 4 al 19%. Una incidencia del 12% es en general 
razonable (15-17).
El tratamiento es idealmente endoscópico y la cirugía 
se reserva para los casos imposibles de resolver. 
El grado de la estenosis se puede estimar teniendo 
en cuenta el diámetro del endoscopio. Goitein et al, 
recomiendan la siguiente clasifi cación para lo cual es 
necesario disponer de un endoscopio pediátrico (18):

• Grado I: Estenosis leve, permite el paso de un 
endoscopio de 10,5 mms.

• Grado II: Estenosis moderada, permite el paso 
de un endoscopio pediátrico de 8,5 mms.

• Grado III: Estenosis severa a través de la cual se 
puede pasar una guía (ver fi gura 1).

• Grado IV: Obstrucción completa o casi completa 
que no es franqueable.

El manejo depende del grado de la estenosis (18) En 
nuestra experiencia hemos encontrado que cuando 
ésta es franqueable y existe posibilidad de avanzar 
bajo visión directa por delante de la estenosis se 
pueden realizar dilataciones con bujías de Savary-
Guilliard hasta los 15 mms. Cuando la estenosis no 
permite el paso del endoscopio se pueden utilizar 
balones neumáticos para dilatar la zona estrecha 
(fi gura 2). En casos de estenosis severa cuando no 
avanza el balón desinfl ado con facilidad es prudente 
intentar progresar una guía hidrofílica por delante 
de la estenosis bajo visión fl uoroscópica y sobre esta 
realizar dilataciones progresivas de no más de tres 
bujías por sesión (fi gura 4). Es importante anotar que 
no hay mayores diferencias en cuanto a la dilatación 
neumática o con bujías de Savary en cuanto a 
resultados y que el método a escoger depende en 
gran parte de la preferencia del endoscopista.
La erosión de la banda es una complicación poco 
frecuente del bypass gástrico bandeado. (Figura 3) 
Por lo general estos pacientes pueden consultar por 
estenosis, obstrucción, dolor o aumento de peso (19). 
Al parecer, la infección, las cirugías previas y la técnica 
quirúrgica son factores que predisponen a la erosión 
de la banda (19). En algunos casos puede asociarse 

también a la aparición de fístulas gastrogástricas. No 
hay consenso en cuanto al tratamiento cuando la 
banda erosionada cursa con estenosis u obstrucción 
casi total pues algunos recomiendan cortar o retirar la 
banda y otros recomiendan dilataciones a repetición 
y en algunos casos extremos se han colocado stents 
autoexpandibles como última medida para resolver 
la obstrucción y evitar la reoperación.

Figura 1. Estenosis severa.        

Figura 2. Dilatación con balón.

Figura 3. Migración de la banda a la luz después de la dilatación.
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ÚLCERAS DEL ESTOMA

Se cuestiona la etiología de las úlceras del estoma en 
pacientes no bandeados con material protésico. En 
algunos casos el problema de la ulceración del estoma 
(fi gura 5) se ha asociado a falla en la línea de sutura con 
la posterior formación de fístulas gastrogástricas (1, 
20). Cuando la ulceración del estoma se asocia a falla 
en la línea de sutura el tratamiento debe ser quirúrgico.
Las úlceras del estoma asociadas a fístulas gastrogástri-
cas se presentan por lo regular por delante de la anas-
tomosis, en el yeyuno (1).
La falla en la línea de sutura (con fístula gastrogástrica 
secundaria) en pacientes sometidos a bypass gástrico 
representa un problema doble. Estos pacientes 
desarrollan úlceras con mayor frecuencia en el 
estómago y el yeyuno y se estancan en la pérdida de 
peso o empiezan a ganar peso. 
En pacientes sometidos a gastroplastia vertical la 
falla en la línea de sutura no es ulcerogénica pero sí 
favorece el aumento de peso (1).

HEMORRAGIA DIGESTIVA

En los pacientes sometidos a bypass gástrico las 
hemorragias digestivas pueden dividirse en dos 
grupos grandes para efectos terapéuticos: las de 
fácil acceso endoscópico y las de difícil acceso 
endoscópico. Por fortuna, son más frecuentes las 
de fácil acceso endoscópico (a nivel del esófago, 
muñón gástrico y yeyuno) que las de difícil acceso 
(estómago residual o duodeno). Se recomienda 
evadir los antiinflamatorios no esteroideos pues 
pueden causar hemorragia del tracto digestivo 
alto en lugares de difícil acceso para el control 
endoscópico (estómago residual y duodeno). El 
sangrado del estómago residual y el duodeno 
es poco frecuente en este grupo de pacientes 
al parecer por el bloqueo en la secreción de 
gastrina en respuesta a la alimentación o por una 
respuesta secretora anormal a la estimulación 
vagal (1, 21). 

FÍSTULAS GASTRO-CUTÁNEAS

Es poco frecuente la aparición de fístulas gastro-
cutáneas y por lo regular se presentan después de 
reoperaciones. (Figura 6)
El manejo que se recomienda es el drenaje ecográ-
fi co inicial de las colecciones y el cierre temprano 
del orifi cio por vía endoscópica, bien sea con 
colocación de mallas con pegante biológico sobre el 
orifi cio (22, 23) (fi gura 8) colocación de clips sobre 
el orifi cio (24) (fi gura 7) o colocación de stents 
metálicos autoexpandibles cubiertos sobre la fístula 
(25) (fi gura 9).

Figura 4. Estenosis severa.

Figura 5. Postdilatación. Úlcera anastomótica con banda parcial-
mente incluida.

Figura 6. Orifi cio de fístula gastro-cutánea.
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ACCESO AL REMANENTE GÁSTRICO O AL 
DUODENO

Las indicaciones para ingresar al remanente 
gástrico o al duodeno son el sangrado digestivo 
como se comentó anteriormente y la presencia de 
ictericia obstructiva probablemente secundaria a 
coledocoliatiasis.
El acceso es difícil pero puede hacerse de varias 
formas. Cuando se cuenta con equipos adecuados 
se pueden avanzar enteroscopios hasta la Y y 
desde ahí devolverse para realizar el procedimiento 
endoscópico terapéutico (control de hemorragia o 
CPRE) (26, 27).
Otra alternativa para el acceso al remanente gástrico 
o al duodeno es la realización de una gastrostomía 
con maduración de la misma (por vía laparoscópica o 
asistida radiológicamente) a través de la cual se pasan, 
dos semanas después de la maduración, endoscopios 
de visión frontal o lateral según la necesidad (28). 
Es importante anotar que el acortamiento en la ruta 
de acceso puede alterar la anatomía convencional 
principalmente cuando se realiza CPRE.

CONCLUSIÓN

La obesidad es un problema de salud que compromete 
cada vez más a la población general. La opción 
quirúrgica en este momento es la mejor solución 
para el obeso mórbido pues revierte algunas de las 
comorbilidades asociadas a la obesidad (diabetes, 
hipertensión, apnea del sueño y artritis degenerativa), 
devuelve al individuo su autoestima y hasta el momento 
ha demostrado ser una alternativa duradera.
Los pacientes sometidos a cirugía bariátrica 
constituyen un reto para el endoscopista. La alteración 
en la anatomía lo obliga a utilizar los recursos de una 
manera adecuada para resolver las complicaciones en 
este grupo de pacientes evitando la morbimortalidad 
de otro procedimiento quirúrgico.
De esta forma la endoscopia intervencionista crece 
y se desarrolla de la mano de la cirugía bariátrica.
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