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Resumen

El número de procedimientos bariátricos ha aumentado de manera importante en los últimos años. A la par de este incre-
mento se encuentra el número de complicaciones asociadas a ellos, siendo una de las más importantes la reganancia de 
peso, la cual tradicionalmente se ha tratado con cambios en el estilo de vida y que cuando falla requiere de la cirugía de 
revisión que presenta alta morbilidad. Recientemente se han descrito procedimientos endoscópicos para la reganancia de 
peso posterior a un procedimiento bariátrico que intentan disminuir la morbilidad asociada a la cirugía de revisión conser-
vando la tasa de éxito. La coagulación con plasma de argón es una de las que mejores resultados ha presentado y en esta 
revisión exploramos sus indicaciones, técnica y las comparaciones con otras técnicas endoscópicas.
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Use of Argon plasma coagulation for weight regain after Roux-en-Y gastric bypass

Abstract

Bariatric procedures have increased significantly in recent years, along with this increase are the complications associated, 
one of the most important being weight regain, which has traditionally been treated with changes in lifestyle and that when 
it fails it requires revisional surgery that presents high morbidity. Recently, endoscopic procedures have been described for 
weight regain after a bariatric procedure, which attempt to reduce the morbidity associated with revisional surgery while 
preserving the success rate. Argon plasma coagulation have the best results reported, and in this review we explore its in-
dications, technique, and comparisons with other endoscopic techniques.
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Introducción

El número de procedimientos bariátricos ha ido en 
aumento debido a dos factores principalmente: el au-
mento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad de 
la población y la evidencia que sugiere que estos pro-
cedimientos son el mejor tratamiento para lograr una 
pérdida de peso sostenida1,2. En la población mexicana 
el porcentaje de adultos mayores de 20 años con so-
brepeso y obesidad es del 75.2% según lo descrito por 
Levi et al.3; Zerrweck et al. refieren que los procedi-
mientos bariátricos más frecuentemente realizados en 
México son el bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) 
y la gastrectomía vertical en manga (MG) con 45.6 y 
44.7% respectivamente4. A pesar de los amplios bene-
ficios de la cirugía bariátrica, se estima que la mayoría 
de los pacientes sometidos a BGYR recuperarán entre 
el 20 y el 30% del peso que perdieron inicialmente y 
un tercio de los pacientes recuperaran casi todo el 
peso perdido, destacando como causas principales la 
dilatación de la gastro-yeyuno anastomosis y la fístula 
gastro-gástrica5,6. En su reporte de 2018 Angrisani 
et al. describen que la tasa de cirugía revisional co-
rresponde al 14.1 % del total de procedimientos bariá-
tricos anuales, de los cuales el 63% se realizan por 
reganancia de peso y el 26% por corrección de com-
plicaciones7. Estas cirugías revisionales tienen como 
objetivo modificar los factores anatómicos antes des-
critos, pero presentan una tasa de complicación de 
hasta el 14.3%8, por lo que se han buscado métodos 
con menos morbilidad para tratar la reganancia de 
peso, siendo los métodos endoscópicos los de primera 
elección y entre ellos la coagulación con plasma de 
argón (APC) uno de los que ha cobrado más 
interés9.

Esta revisión pretende presentar la evidencia más 
reciente y significativa relacionada con el uso de la 
APC, así como su comparación con otras técnicas 
endoscópicas para el manejo de la reganancia de peso 
posterior al BGYR.

Abordaje del paciente con reganancia de 
peso y selección del paciente candidato 
para coagulación con plasma de argón

Van Baak et al. recomiendan que una vez que se 
identifica al paciente con sospecha de reganancia de 
peso es importante realizar una historia clínica detalla-
da, se debe comparar el índice de masa corporal (IMC) 
inicial con el actual, la composición corporal, descartar 
la presencia de factores metabólicos o nutricionales 

que promuevan la reganancia de peso y descartar 
también la presencia de alteraciones en salud 
mental10.

Después de esta investigación inicial se debe 
programar una endoscopia digestiva alta para valorar 
alteraciones anatómicas que puedan ser causa de la 
reganancia de peso, siendo una de las más importan-
tes la dilatación de la anastomosis gastro-yeyunal 
(GYA), misma que se considerará asociada a la rega-
nancia de peso cuando sea mayor a 2 cm.

Descripción de la técnica de aplicación 
de la coagulación con plasma de argón

Thompson et al.11 describieron por primera vez en 
2006 el uso de la APC para disminuir el tamaño de la 
GYA.

La APC es una técnica sin contacto que se basa en 
la aplicación de una corriente eléctrica a los tejidos a 
través del flujo del gas ionizado argón12.

El mecanismo que explica la pérdida de peso poste-
rior al uso de la APC se relaciona con el grado de 
reducción del diámetro de la GYA, ya que una anasto-
mosis dilatada llevará a una disminución del tiempo de 
vaciamiento gástrico que se traducirá clínicamente en 
un aumento en la ingesta de alimentos debido a una 
menor sensación de plenitud posprandial. La cicatriza-
ción producida por la APC en la GYA da un efecto 
duradero con cada sesión, logrando la consecuente 
disminución de tamaño de la GYA, con lo que el pa-
ciente presentará mayor sensación de plenitud pos-
prandial debido al aumento en el tiempo de vaciamiento 
del remanente gástrico y consecuente reducción en la 
ingesta de alimentos13.

Energía utilizada

Normalmente se utilizan 80-70 W con una tasa de 
flujo de argón de 1-2  l/min. Realizando un halo de 
aproximadamente 1-2  cm alrededor de la 
anastomosis12,14.

Se han utilizado dosis más bajas, pero se han repor-
tado peores resultados en cuanto a la pérdida de peso 
y mismo perfil de seguridad, por lo que la recomenda-
ción continúa siendo utilizar dosis de 70-80 W6.

Intervalo de sesiones

En cada sesión se recomienda medir el diámetro de 
la GYA con un instrumento objetivo que puede ser una 
regla endoscópica o una guía previamente graduada. 
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Se recomienda realizar sesiones cada dos meses de 
manera indefinida hasta obtener un diámetro deseado 
o hasta la aparición de síntomas que sugieran que se 
alcanzó este, como pueden ser la saciedad temprana 
o la plenitud prolongada14.

Manejo postratamiento

Se recomienda el uso de inhibidores de la bomba de 
protones hasta tres meses después de la última sesión 
y sucralfato 10 días después de cada sesión. Con una 
dieta líquida por 20 días después de cada 
aplicación14.

Resultados del uso de la coagulación con 
plasma de argón

En 2020, Quadros et al. realizaron un estudio con-
trolado aleatorizado en donde compararon el uso de la 
APC para disminuir el diámetro de la GYA con un grupo 
control; los dos grupos tuvieron manejo multidisciplina-
rio (nutrición y psicología) para tratar de disminuir la 
reganancia de peso. Los pacientes tuvieron un segui-
miento de 14 meses realizando endoscopia cada dos 
meses. Se incluyeron 42 pacientes (22 en el grupo 
APC y 20 en el grupo control) y tuvieron una pérdida 
de seguimiento del 0%, con características demográfi-
cas sin diferencias significativas. A los seis meses, en 
el grupo de APC se reportó una pérdida de peso de 
9.73 kg, reportando un diámetro promedio de la GYA 
de 14 mm. En cuanto a la sintomatología, hubo un in-
cremento en la saciedad posprandial. Todos los pará-
metros anteriores se reportaron con significancia 
estadística al compararlos con el grupo control. A  los 
14 meses se obtuvo una pérdida de 15.8 kg y un por-
centaje de exceso de peso perdido (%EPP) del 15.6%. 
Un aspecto importante de este estudio fue que a la 
mitad del seguimiento el grupo control se sometió a 
APC con el fin de comparar si el manejo multidiscipli-
nario no endoscópico para disminuir la reganancia de 
peso previo al uso del APC mejoraba la respuesta a 
este, sin embargo no se encontró ninguna asociación 
significativa. No se reportaron complicaciones14.

Como terapia adyuvante

En 2020, Jaruvongvanich et al. realizaron un metaa-
nálisis comparando la eficacia y la seguridad de la 
sutura endoscópica de espesor completo con APC 
(ft-TORe) contra el uso aislado de la APC (AMPC-TO-
Re) para el manejo de la reganancia de peso tras el 

BGYR. Sus variables principales fueron el %EPP y el 
diámetro de la GYA. Los estudios analizados tuvieron 
una heterogeneidad significativa con I2 > 50%. Se en-
contraron 16 estudios de 2015 a 2020. El grupo de 
ft-TORe tuvo 737 pacientes y el grupo de AMPC-TORe 
tuvo 888 pacientes. En todos los casos del primer gru-
po se utilizó la APC después de realizar la sutura en-
doscópica. Los intervalos entre las sesiones de 
AMPC-TORe fueron de 6 a 12 semanas hasta lograr 
diámetro o peso adecuados. Se encontró un %EPP 
significativamente mayor para AMPC-TORe a los 12 
meses (5.8 vs. 9.5%). En el grupo de AMPC-TORe se 
encontró asociación entre los diámetros de la GYA 
pre-TORe más grandes, los diámetros de la GYA 
post-TORe más chicos y los mayores cambios de diá-
metro (pretratamiento y postratamiento) con un mayor 
%EPP a los seis meses. Se ocuparon de una a tres 
sesiones con AMPC-TORe y solo una sesión con ft-TO-
Re. Los autores concluyen que ambos tratamientos 
son seguros y eficaces para el manejo de la reganan-
cia de peso posterior al BGYR. Sin embargo reportan 
que el AMPC-TORe logró una mayor pérdida de peso 
a los 12 meses13.

Complicaciones de técnica de argón

Jaruvongvanich et al. reportaron tener una tasa de 
complicaciones del 6.4%, siendo la estenosis de la 
GYA la complicación más común. Ninguno de los ca-
sos de estenosis requirió manejo quirúrgico, ya que 
todas fueron tratadas de manera exitosa con dilatación 
endoscópica13.

Otras complicaciones reportadas son el desarrollo 
de úlceras en la zona a la cual se le aplicó la APC, 
disfagia, fuga en la GYA y sangrado de tubo digestivo 
alto. Mismas que pueden ser tratadas de manera en-
doscópica la mayor parte de las veces15.

Otras técnicas

Clip OVESCO

Heylen et al. en 2011 describieron el uso del clip 
OVESCO (over the scope clip) (AG, Tübingen, Alema-
nia) para los pacientes que tenían reganancia de peso. 
En su estudio aplicaron el clip en la GYA de 94 pacien-
tes con reganancia de peso posterior a un BGYR, 
obteniendo disminución del tamaño de la GYA de hasta 
el 80% de su tamaño inicial, con lo que lograron dis-
minución sostenida del IMC a más de un año de su 
aplicación16.
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Conclusiones

A pesar de que la cirugía bariátrica tiene evidencia de 
ser el método más eficaz en pérdida de peso y remisión 
de enfermedades asociadas a la obesidad, existe un 
porcentaje de pacientes que presentan reganancia de 
peso luego de un procedimiento bariátrico, por lo que 
es importante realizar un abordaje multidisciplinario so-
bre su etiología y de esa manera intervenir de manera 
enfocada y detener la reganancia con métodos menos 
invasivos que ofrezcan menos morbilidad y una tasa de 
éxito adecuados. Al realizar una revisión de la evidencia 
que existe sobre la reganancia de peso en pacientes 
que se han sometido a cirugía bariátrica podemos de-
notar que no existen guías para el manejo endoscópicos 
ni consensos sobre la reganancia de peso posterior a 
un BGYR. Con base en los estudios más recientes se 
han descrito dos factores que se han asociado a una 
mayor pérdida de peso con el manejo con APC: factores 
anatómicos como lo es el tamaño del diámetro de la 
GYA al terminar el tratamiento y la diferencia entre el 
tamaño al inicio del tratamiento y el tamaño al final del 
tratamiento. Así mismo, un mayor tamaño de la GYA al 
inicio del tratamiento predice una buena respuesta al 
tratamiento, con pérdidas de hasta 15 kg en el primer 
año posterior al uso de APC. El costo será elevado por 
el número de sesiones necesarias y sería importante 
compararlo con los costos de la cirugía de revisión, pero 
al momento no hay estudios que lo hagan. La APC ha 
demostrado un excelente perfil de seguridad que al ser 
comparado con el de la cirugía de revisión resulta ser 
mejor8. Se requiere mayor seguimiento de los pacientes, 
ya que por el momento solo se cuenta con estudios que 
reportan resultados a 12 meses.
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