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Correlación de los hallazgos endoscópicos 
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sometidos a cirugía bariátrica
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subjected to bariatric surgery
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Abstract
Objective: To establish a correlation between the 
pre-operative endoscopic fi ndings with the gastro-
intestinal syndrome and endoscopic fi ndings during 
follow-up of patients subjected to bariatric surgery.
Setting: General Hospital “Dr. Manuel Gea González” 
(third level health care center).
Design: A retrospective, descriptive, cross-sectional, 
comparative study.
Statistical analysis: Percentages as summary mea-
sures for qualitative variables and χ2.
Patients and method: Patients operated in the obe-
sity clinic from June 2006 to June 2010, in whom 
a preoperative endoscopy was performed with a 
follow-up of at least 1 years. We identifi ed the gas-
trointestinal pathologies with the highest incidence, 
histopathological fi ndings, and the correlation with 
the postoperative endoscopy during the follow-up 
of patients, who, due to their symptoms, required 
endoscopic control.
Results: In a total of 137 patients that complied with 
the inclusion criteria (111 women and 26 men), aver-
age age of 36.41 years, average BMI of 42.04, the pa-
thology with the highest incidence was non-specifi c 
non-erosive gastritis (45.25%), the most frequent 
histopathological result was gastritis associated 
to Helicobacter pylori (HP) (38.6%). At an average 
follow-up of three years (SD ± 1.31), 35 patients 
(25.5%) were subjected to follow-up endoscopy due 

Resumen
Objetivo: Establecer una correlación de los hallazgos 
endoscópicos preoperatorios con los síntomas 
gastrointestinales y hallazgos endoscópicos en el 
seguimiento de los pacientes sometidos a algún tipo 
de cirugía bariátrica.
Sede: Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 
Tercer Nivel de Atención Médica.
Diseño: Estudio retrospectivo, descriptivo, transver-
sal y comparativo.
Análisis estadístico: Porcentajes como medida de 
resumen para variables cualitativas y χ2.
Pacientes y método: Pacientes que se operaron en 
la clínica de obesidad, de junio 2006 a junio 2010, 
a los cuales se les realizó endoscopia preopera-
toria con un seguimiento mínimo de un año. Se 
identifi caron las patologías gastrointestinales con 
mayor incidencia, hallazgos histopatológicos y la 
correlación de la endoscopia postoperatoria en el 
seguimiento de pacientes que por sus síntomas 
requirieron control endoscópico.
Resultados: De un total de 137 pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusión (111 mujeres, 
26 hombres), con edad promedio de 36.41, IMC pro-
medio de 42.04, la patología con mayor incidencia 
fue gastritis inespecífi ca no erosiva (45.25%), el 
resultado histopatológico más frecuente fue gas-
tritis asociada a Helicobacter pylori (HP) (38.6%). A 
un seguimiento promedio de tres años (DE ± 1.31) 
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Introducción
En nuestro país la obesidad ocupa el segundo lugar en 
pacientes adultos y causa 200,000 muertes anuales 
atribuibles a las comorbilidades de la propia obesidad.1 
La cirugía bariátrica para pacientes con obesidad 
mórbida ha demostrado buenos resultados debido a la 
pérdida sostenida de peso, con consiguiente mejora o 
resolución de sus comorbilidades.2 Algunas de estas 
comorbilidades incluyen patologías del tracto digestivo 
superior siendo más frecuente la enfermedad por refl ujo 
gastroesofágico (ERGE), la cual está asociada en un 
55% en este grupo de pacientes y se ha planteado como 
un factor de la mayor incidencia de cáncer de esófago 
en pacientes obesos.3

Autores como Loewen4 y Muñoz5 recomiendan el 
uso de endoscopia preoperatoria de forma rutinaria 
en el estudio del paciente con obesidad; sin embargo, 
algunas revisiones concluyen que no existe sufi ciente 
información en la literatura que sustente este punto.6

En la Clínica de Obesidad del Hospital General “Dr. 
Manuel Gea González”, la mayoría de nuestros pacientes 
cuentan con endoscopia preoperatoria como parte de su 
estudio previo a su cirugía ya que nos permite detectar 
patologías del tubo digestivo que pudieren signifi car 
un riesgo a largo plazo o bien, para proponer el mejor 
abordaje quirúrgico en cada paciente.

El objetivo del presente trabajo fue establecer una 
correlación de los hallazgos endoscópicos preopera-
torios con los síntomas gastrointestinales y hallazgos 
endoscópicos en el seguimiento de los pacientes que 
se les realizó algún tipo de cirugía bariátrica, en una 
clínica de obesidad de hospital de alta especialidad, 
con manejo multidisciplinario integral.

Pacientes y métodos
Como parte del protocolo preoperatorio de la clínica de 
cirugía bariátrica del Hospital General “Dr. Manuel Gea 
González”, a todos los pacientes se les realiza endos-
copia digestiva alta, con protocolo de biopsia para des-
cartar patología gastrointestinal previa y/o presencia de 
Helicobacter pylori (HP), tomando biopsias de lesiones 
observadas y/o de antro y cisura gástrica.

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal de 
pacientes que se operaron en la clínica de obesidad 
del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, de 
junio 2006 a junio 2010, a los cuales se les realizó 
endoscopia preoperatoria con un seguimiento mínimo 
de un año.

Los criterios de inclusión fueron: edad mayor a 18 
años, pacientes que cumplieron satisfactoriamente 
con la valoración y preparación preoperatoria del gru-
po multidisciplinario de la clínica, que cuenten con el 
reporte endoscópico preoperatorio en su expediente y 
seguimiento mínimo de un año posterior a su cirugía.

Los criterios de exclusión fueron: pacientes que no 
contaban con el reporte de endoscopia preoperatoria 
en sus expedientes y pacientes con seguimiento menor 
a un año.

Se identifi có la patología gastrointestinal por vía en-
doscópica y los hallazgos histopatológicos con mayor 
incidencia en nuestra clínica, realizando endoscopia 
digestiva alta con videopanendoscopio olympus GIF-
N180 (Olympus Medical System Corp, Shinjuku, Tokyo, 
Japan), previo protocolo de desinfección con sedación 
por parte del Servicio de Anestesiología, utilizando las 
clasifi caciones propuestas por la Asociación Mexicana 
de Endoscopia Gastrointestinal7 para homologar todos 
los diagnósticos; todos los procedimientos endoscópicos 
fueron realizados por un mismo médico y asistido por 
los residentes del servicio de endoscopia gastrointes-
tinal del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 
Finalmente, se correlacionaron los hallazgos endoscó-
picos preoperatorios con los hallazgos endoscópicos 
en el seguimiento de los pacientes que por aparición 
de síntomas gastrointestinales requirieron endoscopia 
postoperatoria.

Todas las cirugías fueron realizadas por los dos 
médicos adscritos al Servicio de la Clínica de Cirugía 
Bariátrica, con la misma técnica quirúrgica en los dos 
tipos de procedimientos realizados (bypass gástrico y 
manga gástrica) en todos los pacientes.

Se defi nió como estenosis de la anastomosis al 
hallazgo endoscópico de estrechez del orifi cio de la 
anastomosis gastroyeyunal, la cual no es franqueable 

a 35 pacientes (25.5%) se les realizó endoscopia de 
seguimiento por síntomas gastrointestinales; los 
hallazgos endoscópicos fueron: gastritis inespecí-
fi ca no erosiva (54.28%), sin alteraciones (31.42%) 
y estenosis de anastomosis (14.7%).
Conclusión: La endoscopia preoperatoria es de gran 
utilidad, ya que permite identifi car patologías que 
se pueden asociar a otras complicaciones y tomar 
todas las medidas para prevenirlas.

Palabras clave: Obesidad, endoscopia preoperatoria, 
cirugía bariátrica, bypass gástrico, infección por 
Helicobacter pylori.
Cir Gen 2013;35:20-24

to gastrointestinal symptoms. Endoscopic fi ndings 
were: non-specifi c, non-erosive gastritis (54.28%), 
without alterations (31.42%), and stenosis of the 
anastomoses (14.7%).
Conclusion: Preoperative endoscopy is very useful as 
it allows identifying pathologies that can be associ-
ated to other complications and taking the necessary 
measures to prevent them.

Key words: Obesity, preoperative endoscopy, 
bariatric surgery, gastric bypass, Helicobacter 
pylori infection.
Cir Gen 2013;35:20-24
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por el endoscopio (menor a 1 cm). El tratamiento exitoso 
de dichas estenosis se defi nió como ampliación de dicha 
estrechez después de sesiones de dilatación hasta llegar 
a un diámetro mayor de 15 mm y que sea franqueable 
por el endoscopio.

El análisis estadístico se realizó con la prueba de χ2, 
(EpiInfo versión 7; CDC), considerando un valor de p < 
0.05, como estadísticamente signifi cativo.

Resultados
Del universo de pacientes de la Clínica de Obesidad del 
Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, 137 pa-
cientes cumplieron con los criterios de inclusión, fueron 
111 mujeres y 26 hombres, la edad promedio fue de 36.41 
(DE ± 10.68), el IMC promedio fue de 42.04 (DE ± 5.41), 
se realizaron un total de 114 bypass gástricos (BPG) 
y 23 mangas gástricas. Los hallazgos endoscópicos 
preoperatorios se muestran en el cuadro I.

Se reportaron 98 biopsias endoscópicas (71.5%), de 
las cuales los hallazgos del estudio histopatológico se 
muestran en el cuadro II.

A un seguimiento promedio de tres años (DE ± 1.31), 
a 35 pacientes (25.5%) se les realizó endoscopia de 

revisión secundaria a sintomatología gastrointestinal, 
los síntomas más comunes fueron: dolor abdominal en 
25 pacientes (71.4%), náusea en 16 pacientes (45.7%), 
vómito en 12 pacientes (34.28%), disfagia en cinco 
pacientes (14.28%), sangrado de tubo digestivo en un 
paciente (2.8%). Los hallazgos endoscópicos se mues-
tran en el cuadro III.

Al correlacionar al grupo de pacientes que requirió 
endoscopia postoperatoria con su endoscopia preope-
ratoria, se observa que los pacientes con diagnóstico 
endoscópico en el postoperatorio de gastritis inespe-
cífi ca no erosiva tienen una alta relación con el mismo 
diagnóstico de forma preoperatoria; en cinco pacientes 
(14.28%) con este diagnóstico endoscópico en su se-
guimiento se asoció a HP, corroborando el resultado 
con el estudio histopatológico. En los casos de este-
nosis de la anastomosis, se asoció a pacientes que 
en su endoscopia preoperatoria tenían diagnóstico de 
gastritis inespecífi ca no erosiva,7 hernia hiatal grado 17 

y esofagitis grado A de LA,7 estos cinco pacientes con 
estenosis fueron tratados con sesiones de dilataciones 
neumáticas (promedio de tres sesiones) con balón 
radial de expansión guiado controlado de 8, 9 y 10 mm 
a 3, 5.5 y 9 ATM (Boston Scientifi c, Natick, MA, USA), 
con un índice de éxito de 100% posterior a sesiones 
con intervalos de siete días hasta lograr la dilatación 
requerida. Los pacientes que presentaron úlceras 
marginales en el postoperatorio se asociaron a gastritis 
erosiva y otras patologías no comunes. De los pacientes 
que tenían endoscopias preoperatorias sin alteraciones, 
ninguno tuvo sintomatología postoperatoria sin requerir 
estudio endoscópico de seguimiento. Se demostró una 
asociación signifi cativa (p = 0.000) entre pacientes 
con endoscopia preoperatoria anormal y síntomas 
postoperatorios en su seguimiento. Los hallazgos se 
muestran en el cuadro IV.

Discusión
En esta serie se observó que el 83.2% (114) de los 
pacientes tenía alguna patología gastrointestinal aso-
ciada a su obesidad, siendo la más común la gastritis 
inespecífi ca no erosiva asociada a HP por los hallazgos 
en las endoscopias y biopsias.

Cuadro I. Incidencia de patología gastrointestinal.

Diagnóstico endoscópico n %

Gastritis inespecífi ca no erosiva 62 45.2
Hernia hiatal grado I 43 31.38
Estudio sin alteraciones 39 28.46
Esofagitis A de Los Ángeles 10 7.2
Gastritis erosiva 7 5.1
Esofagitis B de Los Ángeles 6 4.37
Pólipos gástricos 4 2.9
Duodenitis (grado III) 3 2.1
Úlceras gástricas (Sakita S2) 3 2.1
Esofagitis C de Los Ángeles 2 1.45
Esofagitis D de Los Ángeles 1 0.7

El número total de pacientes con diagnóstico endoscópico su-
pera el total de pacientes ya que algunos pacientes tenían más 
de un diagnóstico endoscópico. Clasifi caciones endoscópicas 
propuestas por la Asociación Mexicana de Endoscopia Gas-
trointestinal.7

Cuadro II. Resultados histopatológicos.

Resultado histopatológico n %

Gastritis asociada a HP 53 38.6
Gastritis crónica inactiva 32 23.35
Esofagitis aguda 23 16.7
Pólipos hiperplásicos 4 2.9
Esófago con metaplasia escamosa 2 1.45
Sin alteraciones histopatológicas 15 10.9

El número total de pacientes con resultado histopatológico supera 
el total de pacientes, ya que algunos pacientes tenían más de un 
diagnóstico histopatológico.

Cuadro III. Incidencia de patología gastrointestinal 
en endoscopia de seguimiento.

Diagnóstico endoscópico n %

Gastritis inespecífi ca no erosiva 19 54.28
Endoscopia con cambios 
postquirúrgicos sin alteraciones

11 31.42

Estenosis de la anastomosis 5 14.7
Esofagitis A de Los Ángeles 3 8.57
Esofagitis B de Los Ángeles 2 5.7
Úlcera marginal 2 5.7

El número total de pacientes con diagnóstico endoscópico supera 
el total de pacientes, ya que algunos pacientes tenían más de un 
diagnóstico endoscópico.
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Con el advenimiento de la cirugía laparoscópica, dis-
tintas técnicas quirúrgicas han aumentado su número 
exponencialmente como es el caso de la cirugía bariá-
trica;8 esta cirugía se ha vuelto cada vez más común 
en nuestro medio, creando centros de excelencia con 
grupos multidisciplinarios y protocolos muy rigurosos 
que garantizan una baja morbimortalidad en este grupo 
de pacientes. Entre los protocolos de los grupos mul-
tidisciplinarios, el estudio del tracto digestivo de forma 
preoperatoria ha sido un importante y controvertido 
punto.9 Algunas series mencionan que el uso de la 
endoscopia preoperatoria de rutina no tiene utilidad, ya 
que la mayoría de los pacientes obesos no manifi estan 
síntomas y optan por otros estudios menos invasivos 
como la serie esófago gastroduodenal.10 Algunos otros 
autores proponen a la endoscopia como estudio rutina-
rio de forma preoperatoria en estos pacientes ya que los 
hallazgos preoperatorios son signifi cativos, requiriendo 
tratamiento médico previo a su cirugía, concluyendo 
que más estudios son necesarios.4,5

Sbaraf y colaboradores11 en su reporte encontraron 
lesiones clínicamente signifi cativas en el 61.5% de 195 
pacientes programados para BPG a los cuales se les 
realizó endoscopia preoperatoria siendo los hallazgos 
más comunes: hernias hiatales en un 40%, gastritis 
28.7%, esofagitis en 9.2%, úlceras gástricas en 3.6%, 
esófago de Barret en 3.6% y úlceras esofágicas en 3.1%. 
Madan y su grupo12 reportan en su serie una incidencia 
de 90.3% de hernias hiatales, lo cual confi rma la relación 
que existe entre obesidad y hernia hiatal, que en nuestra 
serie fue de 31.8% y durante la intervención se realizó 

reducción de la misma, disminuyendo los síntomas de 
refl ujo en el postoperatorio.

Uno de los procedimientos mayormente utilizados 
en esta serie y en la literatura mundial es el BPG, el 
cual excluye por completo el estómago remanente, 
siendo muy difícil acceder a él por vía endoscópica 
de forma rutinaria en pacientes ya intervenidos.13 La 
neoplasia gástrica en el estómago remanente después 
de un BPG es rara, pero se ha reportado en un rango 
de 5 a 22 años posteriores a la cirugía, como casos 
en la literatura.14 En nuestra serie, no hubo ningún pa-
ciente con diagnóstico de patología maligna previa a su 
cirugía; sin embargo, ante la posibilidad consideramos 
importante descartar estas patologías previa exclusión 
del estómago.

Algunos estudios han demostrado que no hay rela-
ción en cuanto al HP y las úlceras de anastomosis,15,16 
concluyendo que dichas úlceras se relacionan al pro-
cedimiento quirúrgico y no a la exposición por HP.17 
La recomendación en cuanto a la presencia de HP 
en pacientes programados para cirugía bariátrica es 
la erradicación preoperatoria con terapia triple de 14 
días.18 Schirmer y asociados19 evaluaron 560 pacientes, 
reportando una incidencia de HP en 30.1%, concluyen-
do que disminuyó un 2.4 versus 6.8% la incidencia de 
úlcera marginal con respecto al grupo de pacientes 
que no fueron erradicados para infección de HP. En 
nuestra serie, ninguno de los pacientes con úlceras de 
la anastomosis en el postoperatorio tenía relación con 
infección HP en el preoperatorio, la relación fue con 
gastritis erosiva.

Cuadro IV. Correlación de hallazgos endoscópicos preoperatorios versus postoperatorios.
H
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Hallazgos endoscópicos preoperatorios

Gastritis 
inespecífi ca 
no erosiva 

(n)
Hernia hiatal 
grado I (n) Normal (n)

Esofagitis 
A de 

Los Ángeles 
(n)

Gastritis 
erosiva (n)

Esofagitis 
B de

 Los Ángeles 
(n) Otros (n)

Gastritis inespe-
cífi ca no erosiva 
(n 19).

14 8 - - - - -

Endoscopia con 
cambios postqui-
rúrgicos sin altera-
ciones (n 11).

6 5 - - - - 1

Estenosis de la 
anastomosis (n 5).

4 2 - 2 - - -

Esofagitis A de 
Los Ángeles (n 3).

2 - - - - 1 2

Esofagitis B de 
Los Ángeles (n 2).

1 - - - - - 2

Úlcera marginal 
(n 2).

- - - - 1 - 2

El número total de pacientes con diagnóstico endoscópico supera el total de pacientes, ya que algunos pacientes tenían más 
de un diagnóstico endoscópico. Clasificaciones endoscópicas propuestas por la Asociación Mexicana de Endoscopia Gastroin-
testinal7
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Otro punto que se discute en los escasos trabajos que 
conciernen a la endoscopia preoperatoria en pacientes 
que serán sometidos a cirugía bariátrica, es el hecho de 
que la endoscopia puede advertir distintas patologías 
que pueden cambiar el abordaje quirúrgico propuesto. 
Schirmer y asociados19 concluyeron que en el 4.9% de 
los casos, la endoscopia preoperatoria modifi có la con-
ducta quirúrgica; en nuestra serie no cambió la conducta 
quirúrgica en ningún paciente; sin embargo, advirtió 
alteraciones anatómicas como las hernias hiatales, las 
cuales se redujeron durante la cirugía.

Como arma diagnóstica y terapéutica en el segui-
miento de pacientes postoperados de cirugía bariátrica, 
la endoscopia ha sido el estudio de elección en pato-
logías como estenosis de la anastomosis, sangrados y 
evaluación de síntomas gastrointestinales.6,20 La inci-
dencia de estenosis de la anastomosis reportada en la 
literatura mundial varía de 3.1 a 17%.21 Go y colegas22 
en su estudio reporta 6.8% de estenosis, realizando 
dilataciones neumáticas con un porcentaje de éxito del 
95%. En nuestro estudio, el 14.7% de pacientes tuvieron 
estenosis de la anastomosis con un porcentaje de éxito 
del 100%.

La endoscopia en cirugía bariátrica representa un 
reto diferente, ya que se modifi ca la anatomía del tracto 
gastrointestinal y requiere de endoscopistas habituados 
con este tipo de cambios para poder establecer diag-
nósticos y terapéuticas apropiadas.23

Finalmente, podemos concluir que en este estudio 
resultó relevante la realización de endoscopia preope-
ratoria en este grupo de pacientes, demostrando una 
asociación signifi cativa (p = 0.000) entre pacientes 
con endoscopia preoperatoria anormal y síntomas 
gastrointestinales postoperatorios. La endoscopia 
preoperatoria es de gran utilidad para el seguimiento 
de los pacientes que serán sometidos a algún proce-
dimiento bariátrico.
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