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El rol de la endoscopia durante y después de la cirugía 
bariátrica en los últimos 10 años, revisión sistemática
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Objetivo: Evaluar el papel de la endoscopia digestiva en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de complicaciones tras 
cirugía bariátrica. Método: Se realizó una revisión sistemática de estudios publicados entre 2015 y 2025 que utilizaron en-
doscopia alta para evaluar complicaciones tras procedimientos como manga gástrica, bypass gástrico en Y de Roux y 
bypass de una anastomosis. Resultados: Se observó alta prevalencia de ERGE post-LSG, asociada a esofagitis, hernia 
hiatal y esófago de Barrett. La endoscopia demostró eficacia en el manejo de fugas y fístulas mediante stents, sutura y te-
rapia de vacío. La TORe fue útil en casos de reganancia de peso y dumping tardío. También se identificaron casos de 
adenocarcinoma, lo que resalta la importancia del seguimiento endoscópico. Conclusiones: La endoscopia digestiva des-
empeña un rol central en el manejo de complicaciones postoperatorias de cirugía bariátrica, facilitando intervenciones mí-
nimamente invasivas y optimizando el seguimiento clínico.
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Endoscopy’s role during and after bariatric surgery in the last 10 years,  
a systematic review

Abstract

Objective: To evaluate the role of digestive endoscopy in the diagnosis, treatment, and follow-up of complications after bar-
iatric surgery. Method: A systematic review of studies published between 2015 and 2025 was conducted, focusing on upper 
endoscopy in patients undergoing sleeve gastrectomy, Roux-en-Y gastric bypass, and one-anastomosis gastric bypass. 
Results: A high prevalence of GERD was noted after sleeve gastrectomy, often associated with esophagitis, hiatal hernia, 
and Barrett’s esophagus. Endoscopic techniques proved effective in managing leaks and fistulas using stents, suturing, and 
vacuum therapy. TORe showed benefit in weight regain and late dumping syndrome. Rare cases of adenocarcinoma were 
identified, highlighting the need for long-term surveillance. Conclusions: Digestive endoscopy plays a key role in managing 
postoperative complications of bariatric surgery, offering minimally invasive solutions and supporting structured clinical follow-up.
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Introducción

La cirugía bariátrica es una herramienta eficaz en el 
tratamiento de la obesidad mórbida y sus comorbilida-
des1. Sin embargo, sus modificaciones anatómicas plan-
tean nuevos desafíos diagnósticos y terapéuticos, 
especialmente en el contexto endoscópico2. La endosco-
pia digestiva, tanto diagnóstica como terapéutica, desem-
peña un papel esencial en la detección y manejo de 
complicaciones postoperatorias, así como en la vigilancia 
de enfermedades gastrointestinales en esta población3.

El abordaje endoscópico debe adaptarse a la nueva 
anatomía quirúrgica, lo que requiere un conocimiento 
detallado de las técnicas quirúrgicas realizadas y de 
las herramientas endoscópicas disponibles4. La endos-
copia intraoperatoria permite evaluar la integridad de 
las anastomosis, detectar fugas o estenosis, y asegu-
rar la configuración adecuada del tracto gastrointesti-
nal5. Por su parte, la endoscopia postoperatoria es 
clave para diagnosticar y tratar complicaciones como 
úlceras, estenosis, fístulas o reganancia de peso por 
dilatación del reservorio gástrico o la anastomosis3.

Pese a la evidencia creciente que respalda el uso de 
la endoscopia en estos contextos, persiste una consi-
derable variabilidad en su aplicación clínica y protoco-
los de seguimiento. Por ello, esta revisión sistemática 
analiza la evidencia publicada en la última década 
sobre el papel de la endoscopia durante y después de 
la cirugía bariátrica, siguiendo las directrices PRISMA, 
con el fin de identificar sus indicaciones, hallazgos 
comunes e impacto en los resultados clínicos.

Método

Se realizó una revisión sistemática siguiendo las di-
rectrices PRISMA para evaluar el rol de la endoscopia 
digestiva intra-  y postoperatoria en pacientes someti-
dos a cirugía bariátrica. La búsqueda realizada en 
marzo de 2025 incluyó artículos publicados entre 2015 
y 2025 en las bases de datos PubMed, Cochrane y 
Science Direct.

Se utilizaron los términos: “bariatric surgery”, “gastric 
bypass”, “sleeve gastrectomy” combinados con “endos-
copy”, “gastrointestinal endoscopy”, “esophagogastroduo-
denoscopy”, y términos relacionados con complicaciones 
como “anastomotic leak”, “stenosis”, “ulcer”, “postopera-
tive complications”. Se aplicaron operadores booleanos 
(AND, OR, NOT) para ampliar la búsqueda.
-	Criterios de inclusión:
•	 Estudios empíricos (no revisiones, metaanálisis o 

reportes de caso).

•	 Uso de endoscopia digestiva alta para diagnóstico, 
tratamiento o prevención de complicaciones tras 
cirugía bariátrica.

•	 Publicación entre 2015 y 2025.
-	Criterios de exclusión:
•	 Estudios en modelos no humanos.
•	 Estudios sin resultados disponibles.
•	 Procedimientos bariátricos exclusivamente endos-

cópicos sin cirugía.
Se identificaron 398 artículos: 308 en PubMed, 60 

en Cochrane y 30 en Science Direct. Tras eliminar 
duplicados y aplicar los criterios de elegibilidad, se 
incluyeron 15 estudios en el análisis final.

Dos investigadores, ND y JA, recolectaron la infor-
mación de forma independiente.

La selección de artículos se realizó en tres etapas: 
1) lectura de títulos; 2) evaluación de resúmenes, 
y 3) revisión completa del texto. Durante este proceso 
se excluyeron 25 artículos por los siguientes motivos: 
uso de técnicas endoscópicas no asociadas a cirugía 
bariátrica (n = 10), estudios centrados en procedimientos 
puramente endoscópicos (n = 11), ausencia de resulta-
dos disponibles (n = 1) y falta de uso real de endoscopia 
pese a mencionarla en el enfoque (n = 2) (Fig. 1).

La información se extrajo de forma estructurada, 
considerando: tipo de cirugía bariátrica, indicación en-
doscópica, técnica empleada, resultados clínicos y 
complicaciones asociadas.

No se realizó una evaluación formal del riesgo de 
sesgo mediante herramientas validadas, dado que la 
mayoría de los estudios incluidos fueron de tipo obser-
vacional, descriptivo o retrospectivo. Sin embargo, du-
rante la selección se priorizó la inclusión de estudios 
con datos clínicos completos, diseño prospectivo cuan-
do fue posible y seguimiento documentado. Se recono-
cen fuentes potenciales de sesgo como la heterogeneidad 
en el tipo de procedimientos, el número limitado de 
estudios controlados aleatorizados y la ausencia de 
cegamiento en varios reportes. Estas limitaciones se 
consideraron al interpretar los resultados.

La revisión no se registró en PROSPERO por ser 
una revisión en español.

Debido a la alta heterogeneidad de los estudios 
incluidos en cuanto a diseño, población, tipo de inter-
vención endoscópica y desenlaces reportados, no se 
consideró apropiado realizar un metaanálisis. Por tal 
motivo, no se aplicaron pruebas estadísticas forma-
les, y se optó por una síntesis narrativa estructurada 
que permite integrar y contextualizar los hallazgos 
disponibles.
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Resultados

La tabla 1 ofrece una síntesis de los resultados ob-
tenidos en los estudios seleccionados. Sin embargo, 
el análisis que se expone a continuación se organiza 
según un orden que, a nuestro juicio, resulta más apro-
piado para favorecer la comprensión e integración de 
dichos resultados (Fig. 2)6-19.

Se incluyeron 15 estudios que evaluaron el uso de 
la endoscopia digestiva durante o después de proce-
dimientos bariátricos como la manga gástrica (LSG), el 
bypass gástrico en Y de Roux (RYGB), el bypass de 

una anastomosis (OAGB) y la banda gástrica ajustable. 
Los hallazgos se agrupan por tema clínico relevante.

Enfermedad por reflujo gastroesofágico

Cinco estudios abordaron la aparición de enferme-
dad por reflujo gastroesofágico (ERGE) y sus compli-
caciones tras cirugía bariátrica, especialmente LSG. 
Felsenreich et al. realizaron un seguimiento de 43 pa-
cientes operados con LSG, encontrando que el 45% 
desarrolló hernia hiatal y un 15% presentó esófago de 
Barrett (EB), sin displasia. La dilatación de la manga 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA que ilustra el proceso de identificación, selección, inclusión y exclusión de estudios 
en la revisión sistemática. Se muestran las fuentes de búsqueda, el número de registros recuperados, los criterios 
aplicados y los estudios finalmente incluidos para el análisis cualitativo.

Inclusión 

Idoneidad 

Cribado

Identificación

Registros identificados
(n = 398): 

PubMed  (n = 308)
Cochrane (n = 60)

Science Direct (n = 30)

Registros cribados 
(n = 40)

Eliminados tras leer el
título (n = 358)

Duplicados (n = 2)

Registros seleccionados
para evaluar su

elegibilidad
 (n = 17)

Registros seleccionados
para evaluar su elegibilidad

 (n = 17)
Eliminados tras leer

el artículo
(n = 2)

Excluidos tras leer el resumen
Por ser estudios de

procedimientos bariátricos
endoscópicos (n = 11)
Por no utilizar técnicas
endoscópicas (n = 10)

Por ser un estudio en curso
sin resultados 

(n = 1)
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Tabla 1. Resumen de artículos incluidos en la revisión

Autores Año Muestra Metodología Resultados

Felsenreich et al.6 2017 43 pacientes de seguimiento 
de manga gástrica

Se realizó una revisión 
10 años después de una 
manga gástrica a pacientes 
que previamente no tenían 
reflujo ni hernia hiatal. Se 
realizó pH‑metría, manometría, 
endoscopia y cuestionarios de 
calidad de vida

El 37% de los pacientes se 
convirtieron a RYGB
EL 45% presentaron hernia hiatal
El 15% presentaron EB
60% presentaron agrandamiento de 
la manga gástrica
Infección por Helicobacter pylori sin 
relación con EB

Felsenreich et al.7 2022 20 pacientes en seguimiento 
de manga gástrica después de 
excluir a los pacientes 
convertidos a bypass
16 aceptaron realizarse 
endoscopia
11 aceptaron manometría y 
pH‑metría

Estudio multicéntrico 
transversal
Revisión a los 15 años de 
pacientes operados de LSG
Se realizó manometría, 
gastroscopia, pH‑metría y 
cuestionario de calidad de 
vida

El 55% de los pacientes presentaron 
ERGE
Esofagitis: 44%
Hernia hiatal: 50%
EB: 13%
Dilatación de la manga: 69%
↑ de ERGE con respecto a revisión a 
los 10 años

Rebecchi et al8 2016 86 pacientes
Grupo A: pH‑metría negativa 
para reflujo n = 54
Grupo B: pacientes con reflujo 
patológico n = 32
72 pacientes al seguimiento
Grupo A: 46 pacientes
Grupo B: 26 pacientes

Se monitorizó a pacientes 
sometidos a RYGB pre‑ y 
postoperativamente con 
pH‑metría, manometría y 
endoscopia a los 12 y 60 
meses posteriores a la 
cirugía

Grupo A: sin cambios significativos 
en presión del LES
El 74% tuvieron reflujo levemente 
ácido
El 30% reportaron esofagitis
Grupo B: presión del LES sin 
cambios significativos
EL 23% refirieron pirosis y 
regurgitación de líquido amargo y 
ácido
El 69% reportaron esofagitis

Musella et al.9 2021 58 pacientes
30 LSG
28 OAGB

Un ensayo clínico prospectivo, 
aleatorizado, abierto y 
controlado para evaluar la 
exposición a reflujo ácido en la 
UEG de pacientes de MGBP/
OAGB y LSG con manometría, 
endoscopia y cuestionario de 
calidad de vida

Grupo SG con aumento de tono de 
LES significativo a los 6 meses. 
Aumento significativo de 
esofagitis > B después de un año y 
la esofagitis > B también se vio 
empeorada después de LSG más 
que de OAGB

Coupaye et al.10 2023 162 pacientes postoperados de 
LSG que se realizaron al 
menos una endoscopia 
superior a los 3 años

Estudio retrospectivo 
descriptivo 

La prevalencia de hernia hiatal 
aumentó del 23 al 42%
El 19% que presentó esofagitis 9% 
era > B
No se encontró EB

Juza et al.11 2015 5 pacientes con antecedente de 
LGS con fuga de línea de grapado
3 pacientes tratados con 
sutura laparoscópica+prótesis 
autoexpandible endoscópica
2 pacientes tratados con 
drenaje laparoscópico+prótesis 
autoexpandible endoscópica

Estudio retrospectivo Complicaciones:
Migración de stent (3 pacientes)
Fuga peri‑stent (2 pacientes)
Promedio de estadía del stent: 
29 días

Valenzuela‑Salazar 
et al.12

2018 100 pacientes para RYGB 
laparoscópico
50 pacientes con endoscopia 
intraoperatoria
50 pacientes sin endoscopia 
intraoperatoria

Estudio prospectivo 
aleatorizado donde se evaluó 
la presencia de fuga 
anastomótica postoperatoria

Pacientes con endoscopia 
transoperatoria:

0% de fuga
0% de reoperación
Mayor tiempo operatorio
Menor estancia operatoria

Pacientes sin endoscopia 
transoperatoria:

8% de fuga
8% de reoperación
Menor tiempo operatorio

(Continúa)
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Tabla 1. Resumen de artículos incluidos en la revisión (continuación)

Autores año Muestra Metodología Resultados

Morell et al.13 2019 6 pacientes tratados con 
terapia de vacío endoscópica

Estudio retrospectivo 
descriptivo

Todos los pacientes fueron tratados 
de forma exitosa sin evidencia de 
fuga en las últimas gastroscopias
El tamaño de las lesiones osciló 
entre 0.5 y 9 cm², y las fugas 
estaban relacionadas con grandes 
cavidades de absceso (máximo 
225 cm²) en el 80% de los casos.

Markus et al.14 2022 31 pacientes con fuga 
posterior a cirugía bariátrica
21 en LSG
9 en RYGB
1 en MGB

Estudio retrospectivo 
descriptivo
Como tratamiento se usó 
sutura laparoscópica y 
drenaje
EVT

Se usó EVT sola en 4 pacientes con 
fugas tardías
A los pacientes operados después 
de los 2 días de presentar síntomas 
requirieron de EVT para lograr cierre 
de fuga
La EVT logró la curación completa 
en 18 de 20 fugas (tasa de curación 
del 90%)
La infección séptica y la peritonitis 
local se regularizaron y 
controlaron mediante EVT en un 
plazo de 2 días
2 pacientes fracasaron a todos los 
tratamientos

Gensthaler et al.15 2024 21 pacientes tratados con EVT 
o EVT+cirugía para fuga 
anastomótica o de la línea de 
grapado

Estudio retrospectivo 
descriptivo

EVT mostró un porcentaje de 
resolución de 95.2%
Promedio de duración de EVT 
25.5 días

Negm et al.16 2023 30 pacientes aleatorizados en 
2 grupos
Grupo endoscopia n = 15
Grupo cirugía n = 15

Estudio clínico prospectivo 
aleatorizado
En pacientes postoperados 
de LSG complicados con fuga 
o fístula gastro‑cutánea

Resolución: 99% en grupo de 
endoscopia y 50% en grupo de 
cirugía

Brunaldi et al.17 2020 40 pacientes con antecedente 
de RYGB con dilatación de la 
gastro‑yeyuno anastomosis
Se dividieron en 2 grupos; de 
ablación + sutura endoscópica 
y ablación sola

Ensayo piloto aleatorizado, 
abierto y de un solo centro
Meta de diámetro de 
anastomosis: 12 mm
Seguimiento a 1 semana, 1, 3, 
6, 9 y 12 meses
Cuestionario de calidad de 
vida
Medición de pérdida de peso

No se observó diferencia 
significativa en pérdida total de peso 
en los 2 grupos excepto en el primer 
mes, donde los de ablación sola 
presentaron mayor pérdida de peso

Stier et al.18 2016 14 pacientes que desarrollaron 
síndrome de dumping tardío

Estudio retrospectivo 
descriptivo
Se realizó ablación con argón 
plasma+sutura endoscópica 
en la 
gastro‑yeyunoanastomosis
Meta de diámetro de 
anastomosis: 8 mm
Puntuación Sigstad pre‑ y 
postratamiento

Puntuación Sigstad preoperatoria: 
12.71 ± 4.18
Postoperatoria: 3.07 ± 2.06
13 pacientes no tuvieron episodios 
de hipoglucemia posprandial
1 paciente requirió conversión a LSG

Burton et al.2 2016 9 pacientes con 
adenocarcinoma esofágico o 
gastroesofágico
Edad promedio: 58.3 ± 6.9 años
Tiempo entre cirugía bariátrica 
y detección de cáncer: 13.2 ± 
9.4 años

Estudio de cohorte 
retrospectivo de 10 años

A 2 pacientes se les hizo resección 
endoscópica de la mucosa
4 pacientes resección esofágica
3 pacientes para cuidados paliativos

(Continúa)
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Tabla 1. Resumen de artículos incluidos en la revisión (continuación)

Autores año Muestra Metodología Resultados

Spann et al.19 2017 16 pacientes con erosión de 
material de banda gástrica

Revisión retrospectiva de 
expedientes

Indicaciones para 
remoción: epigastralgia 
62.5%, náuseas y vómitos 
31.3%
Todos los pacientes se trataron 
endoscópicamente
Se logró retirar el material 
erosionado en su totalidad de 
14 pacientes
Sin complicaciones graves

EB: esófago de Barrett; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofágico; EVT: terapia endoscópica de vacío; LES: esfínter esofágico inferior; LGS: manga 
gástrica laparoscópica; MGBP: mini‑bypass gástrico; OAGB: bypass gástrico de una anastomosis; RYGB: bypass gástrico en Y de Roux; UEG: unión 
esófago‑gástrica. 

fue frecuente, hasta del 69% a los 15 años, y el reflujo 
se asoció a cambios columnares esofágicos y mayor 
longitud del EB6,7.

Rebecchi et al. compararon pacientes con y sin 
ERGE preoperatorio operados de RYGB. A los 5 años, 
ambos grupos mostraron aumento del reflujo levemente 
ácido y reaparición de esofagitis hasta en el 69% del 
grupo con ERGE previo, lo que sugiere que el RYGB 

no siempre elimina por completo el daño en la 

mucosa8.

Musella et al. compararon esofagitis ≥ B en pacien-

tes sometidos LSG y OAGB, encontrando una mayor 

prevalencia en el grupo LSG a un año, con diferencia 

significativa frente al OAGB9. Coupaye et al. observa-

ron un aumento de esofagitis ≥ B del 6.2 al 19% a los 

Figura 2. Diagrama tipo bosque adaptado que muestra los estudios incluidos en la revisión sistemática, clasificados 
según el tipo de intervención endoscópica (diagnóstica o terapéutica) y su momento de aplicación (intraoperatoria o 
postoperatoria). La mayoría de las intervenciones terapéuticas se realizaron en el contexto postoperatorio ante 
complicaciones, mientras que las intervenciones diagnósticas se enfocaron en seguimiento a largo plazo o evaluación 
de reflujo (adaptado de referencias 6-19).

Diagrama de tipo bosque adaptado: Tipo y momento de
endoscopía en cirugía bariátrica

Tipo de endoscopía

Diagnóstica Terapéutica

Felsenreich et al.6

Felsenreich et al.7

Rebecchi et al.8

Musella et al.9

Coupaye et al.10

Juza et al.11

Valenzuela-Salazar et al.12

Morell et al.13

Markus et al.14

Gensthaler et al.15

Negm et al.16

Brunaldi et al.17

Stier et al.18

Burton et al.2

Spann et al.19

Momento de la endoscopía

Intraoperatoria

Postoperatoria
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3 años post-LSG, además de un incremento en la pre-
valencia de hernia hiatal del 23 al 42%10.

Estos hallazgos refuerzan la necesidad de un segui-
miento endoscópico prolongado tras LSG, incluso en 
pacientes asintomáticos.

Fugas y fístulas anastomóticas

Seis estudios abordaron el diagnóstico y tratamiento 
endoscópico de fugas. La mayoría coincidió en que la 
detección y manejo temprano son esenciales para el 
éxito.

Juza et al. reportaron una serie de cinco pacientes 
tratados con prótesis autoexpandibles combinadas con 
abordaje laparoscópico. Todos resolvieron favorable-
mente, aunque hubo migración de stents y necesidad 
de recolocación11.

Valenzuela-Salazar et al. compararon 100 pacientes 
operados con RYGB, la mitad con endoscopia in-
traoperatoria. Solo en el grupo sin endoscopia se de-
tectaron fugas (8%) y necesidad de reoperación, 
demostrando el valor preventivo del abordaje endos-
cópico transoperatorio12.

Tres estudios evaluaron la terapia endoscópica de 
vacío (EVT). Morell et al. trataron seis pacientes con 
fugas tempranas mediante EVT con stent sobre espon-
ja, logrando resolución sin ingreso a unidad de cuida-
dos intensivos ni sepsis13. Markus et al. incluyeron 31 
pacientes y reportaron una tasa de curación del 90%, 
especialmente si el tratamiento se inició antes de 
48 horas14. Gensthaler et al. analizaron 21 casos con 
una tasa de éxito del 95%, aunque algunos requirieron 
cirugía adicional15.

Negm et al. compararon EVT con cirugía en 30 pa-
cientes con fugas refractarias o fístulas gastrocutá-
neas. El grupo tratado con técnicas endoscópicas 
(sutura, stents, dilatación y clipaje) no presentó recidi-
vas, mientras que en el grupo quirúrgico hubo recu-
rrencia en el 93% de los casos16.

Estos estudios consolidan a la EVT y a las técnicas 
endoscópicas como alternativas eficaces y menos in-
vasivas que la cirugía de revisión.

Reganancia de peso y síndrome de 
dumping

La dilatación de la gastro-yeyuno anastomosis en 
pacientes con RYGB puede llevar a reganancia de 
peso o síndrome de dumping tardío. Brunaldi et al. 
compararon el uso de ablación con plasma de argón 
(APC) con APC + sutura endoscópica en 40 pacientes 

con anastomosis >  12  mm. Ambos grupos lograron 
reducción anastomótica y pérdida de peso, sin diferen-
cias significativas a largo plazo17.

Stier et al. trataron 14 pacientes con dumping tardío 
mediante sutura + APC, logrando una reducción signi-
ficativa de la puntuación de Sigstad (de 12.7 a 3.1 en 
promedio). Solo un paciente, con dumping grave, re-
quirió cirugía posterior18.

Estos hallazgos validan la utilidad de la técnica de 
reducción endoscópica de la anastomosis (TORe) 
como alternativa eficaz y mínimamente invasiva en 
el tratamiento de complicaciones funcionales del 
RYGB.

Adenocarcinoma gástrico y esofágico

Burton et al. identificaron nueve casos de adenocar-
cinoma esofágico o gastroesofágico en pacientes con 
antecedente de cirugía bariátrica, en un seguimiento 
de 10 años. Tres fueron diagnosticados por vigilancia 
de EB, cuatro por síntomas y dos de forma incidental. 
El manejo incluyó resecciones endoscópicas, quirúrgi-
cas y cuidados paliativos2.

La demora diagnóstica y la complejidad quirúrgica en 
pacientes previamente operados refuerzan la importan-
cia de un control endoscópico sistemático en pacientes 
con factores de riesgo como EB o ERGE crónica.

Erosión de banda gástrica

Spann et al. reportaron 16 casos de erosión de ma-
terial protésico en pacientes con bandas gástricas. En 
14 casos se logró la extracción completa por vía en-
doscópica, utilizando tijeras de doble acción o litotriptor 
mecánico. Ninguno requirió cirugía ni presentó compli-
caciones graves19.

Aunque esta técnica bariátrica ha caído en desuso, 
sus complicaciones seguirán siendo relevantes duran-
te años, y el manejo endoscópico ofrece una alterna-
tiva efectiva.

Discusión

Esta revisión sistemática confirma que la endoscopia 
digestiva ha adquirido un rol esencial y multifacético 
en el contexto de la cirugía metabólica y bariátrica. Sus 
aplicaciones se extienden desde la detección tempra-
na de complicaciones hasta el tratamiento mínimamen-
te invasivo de afecciones complejas. A continuación se 
discuten los hallazgos principales según las categorías 
clínicas abordadas.
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Enfermedad por reflujo gastroesofágico y 
vigilancia post-manga gástrica

Los datos confirman una alta incidencia de reflujo 
gastroesofágico y sus complicaciones tras LSG, inclu-
so en pacientes sin síntomas preoperatorios20. Estu-
dios como los de Felsenreich et al. y Coupaye et al. 
evidencian que hasta el 45% de los pacientes desarro-
llan hernia hiatal y hasta un 15% EB, lo que refuerza 
la necesidad de implementar protocolos de vigilancia 
endoscópica sistemática a largo plazo en pacientes 
post-LSG6,7,10. Aunque el RYGB se ha considerado pro-
tector frente a la ERGE, los resultados de Rebecchi 
et al. muestran que puede persistir o reaparecer con 
el tiempo, especialmente en forma de reflujo levemente 
ácido8.

Estos hallazgos coinciden con revisiones previas que 
sugieren que la anatomía tubular de la LSG favorece 
la presión intragástrica y el reflujo20. La literatura apoya 
la conversión a RYGB como opción terapéutica en ca-
sos refractarios, pero subraya que la resolución com-
pleta no está garantizada8.

Fugas: tratamiento endoscópico y terapia 
endoscópica de vacío

El manejo de fugas anastomóticas ha evolucionado 
sustancialmente. El uso de prótesis autoexpandibles y 
técnicas de sutura endoscópica ha demostrado ser 
eficaz, especialmente cuando se implementa en las 
primeras fases postoperatorias16. La EVT, descrita en 
tres estudios incluidos, ha emergido como una alterna-
tiva sólida al tratamiento quirúrgico, con tasas de re-
solución del 90-95% y bajo riesgo de sepsis o ingreso 
a unidad de cuidados intensivos13-15.

Este cambio en el paradigma terapéutico es cohe-
rente con estudios recientes fuera de esta revisión, 
donde la EVT ha mostrado buenos resultados también 
en fístulas esofágicas y perforaciones21. No obstante, 
su éxito depende de la disponibilidad de equipos ade-
cuados y personal entrenado.

Reganancia de peso y dumping: 
reducción endoscópica de la anastomosis 
como alternativa

La dilatación anastomótica tras RYGB es una causa 
conocida de fracaso parcial de la cirugía. Las técnicas 
de TORe, con sutura y/o APC, han demostrado utilidad 
tanto en la pérdida de peso como en la resolución del 
síndrome de dumping tardío. Stier et al. reportaron 

mejoría significativa en síntomas y puntuación de Sigs-
tad, y Brunaldi et al. confirmaron resultados compara-
bles entre APC sola o combinada con sutura.

Si bien los datos son prometedores, se requieren 
estudios con mayor seguimiento para definir la durabi-
lidad del efecto y el momento óptimo de intervención. 
Aun así, estas técnicas permiten retrasar o evitar reope-
raciones en un subgrupo relevante de pacientes18,19,22.

Neoplasias posbariátricas: vigilancia 
prolongada

El desarrollo de adenocarcinoma esofágico o gástri-
co en pacientes postoperados, aunque infrecuente, re-
presenta un reto diagnóstico. Los síntomas suelen ser 
inespecíficos o atribuidos a la cirugía previa, lo que 
puede demorar el diagnóstico. En el estudio de Burton 
et al., varios casos fueron detectados por vigilancia 
endoscópica de EB, lo que justifica protocolos de se-
guimiento estructurado en pacientes con factores de 
riesgo2.

Este hallazgo es consistente con la literatura onco-
lógica, que ha documentado el vínculo entre obesidad, 
ERGE y adenocarcinoma, así como las dificultades 
técnicas en la resección quirúrgica en pacientes pre-
viamente operados23,24.

Complicaciones de bandas gástricas

Aunque las bandas gástricas han caído en desuso, 
los casos de erosión y migración siguen siendo clínica-
mente relevantes25. Spann et al. mostraron que el retiro 
endoscópico completo es posible en la mayoría de los 
casos, utilizando herramientas especializadas como ti-
jeras o litotriptores. Esto confirma que la endoscopia 
sigue siendo el abordaje preferente para estas compli-
caciones, siempre que el paciente esté estable19.

Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas de esta revisión destaca la bús-
queda sistemática en tres bases de datos y la aplica-
ción de criterios de inclusión rigurosos centrados en 
estudios con intervenciones endoscópicas clínicas. 
Además, se abarcó una década de literatura reciente, 
permitiendo una visión actualizada y representativa.

Entre las limitaciones se encuentran la heterogenei-
dad metodológica de los estudios incluidos, la ausen-
cia de metaanálisis por variabilidad de desenlaces y el 
número reducido de ensayos controlados aleatorizados. 
También es posible que algunos estudios relevantes no 
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hayan sido detectados por limitaciones en los términos 
de búsqueda o restricciones idiomáticas.

Implicaciones clínicas y futuras líneas de 
investigación

El papel de la endoscopia en cirugía bariátrica no se 
limita al diagnóstico. Su uso como herramienta tera-
péutica ha transformado el enfoque de muchas com-
plicaciones que antes requerían cirugía de revisión. La 
sistematización de su uso, junto con protocolos de 
seguimiento endoscópico, podría mejorar significativa-
mente los resultados clínicos a largo plazo.

Se requieren estudios prospectivos que comparen 
directamente técnicas endoscópicas con abordajes 
quirúrgicos, y que evalúen la relación costo-beneficio 
de la vigilancia endoscópica sistemática.

Conclusiones

La evidencia analizada en esta revisión sistemática 
demuestra que la endoscopia digestiva cumple un rol 
clave y multidimensional en el contexto de la cirugía 
bariátrica. Su utilidad se extiende desde la prevención 
intraoperatoria hasta el diagnóstico y tratamiento míni-
mamente invasivo de complicaciones como ERGE, fu-
gas anastomóticas, dilatación de anastomosis, 
síndrome de dumping y neoplasias esofagogástricas.

Las técnicas endoscópicas han mostrado ser efecti-
vas y seguras, especialmente cuando se aplican de 
forma temprana y en un contexto multidisciplinario. 
Procedimientos como la terapia de vacío, la sutura 
endoscópica y la ablación con plasma de argón han 
emergido como herramientas terapéuticas confiables 
frente a escenarios que anteriormente requerían ciru-
gía de revisión.

La alta incidencia de ERGE post-LSG y los hallazgos 
asociados, como hernia hiatal y EB, justifican el esta-
blecimiento de protocolos de vigilancia endoscópica 
prolongada, incluso en pacientes asintomáticos.

Finalmente, aunque la aparición de adenocarcinoma 
en pacientes bariátricos es infrecuente, los casos do-
cumentados refuerzan la necesidad de sospecha 
clínica alta y seguimiento endoscópico en subgrupos 
de riesgo.

En conjunto, estos hallazgos respaldan la integración 
de la endoscopia terapéutica como parte fundamental 
del manejo de pacientes sometidos a cirugía bariátrica, 
con un enfoque personalizado, seguro y orientado a 
resultados a largo plazo.
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