102

=

ENDOSCOPIA PeRmANYER ] ). Check forupdates

ARTICULO DE REVISION

El rol de la endoscopia durante y después de la cirugia
bariatrica en los ultimos 10 anos, revision sistematica

Nicolas Desentis-Sudrez®, José I. Aguilar-del Rio y Rubicelia Espinal-Brito

Departamento de Endoscopia, Hospital General Querétaro, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado,
Santiago de Querétaro, Qro., México

Resumen

Objetivo: Evaluar el papel de la endoscopia digestiva en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de complicaciones tras
cirugia baridtrica. Método: Se realizé una revision sistemdtica de estudios publicados entre 2015 y 2025 que utilizaron en-
doscopia alta para evaluar complicaciones tras procedimientos como manga gastrica, bypass gdstrico en Y de Roux y
bypass de una anastomosis. Resultados: Se observo alta prevalencia de ERGE post-LSG, asociada a esofagitis, hernia
hiatal y esdfago de Barrett. La endoscopia demostrd eficacia en el manejo de fugas y fistulas mediante stents, sutura y te-
rapia de vacio. La TORe fue dtil en casos de reganancia de peso y dumping tardio. También se identificaron casos de
adenocarcinoma, lo que resalta la importancia del seguimiento endoscdpico. Conclusiones: La endoscopia digestiva des-
empefa un rol central en el manejo de complicaciones postoperatorias de cirugia baridtrica, facilitando intervenciones mi-
nimamente invasivas y optimizando el seguimiento clinico.

Palabras clave: Cirugia baridtrica. Endoscopia digestiva. ERGE. Fuga anastomdtica. Terapia endoscdpica.

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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N. Desentis-Suarez et al.

Introduccion

La cirugia bariatrica es una herramienta eficaz en el
tratamiento de la obesidad mérbida y sus comorbilida-
des'. Sin embargo, sus modificaciones anatémicas plan-
tean nuevos desafios diagnosticos y terapéuticos,
especialmente en el contexto endoscopico?®. La endosco-
pia digestiva, tanto diagndstica como terapéutica, desem-
pefa un papel esencial en la deteccién y manejo de
complicaciones postoperatorias, asi como en la vigilancia
de enfermedades gastrointestinales en esta poblacién?.

El abordaje endoscopico debe adaptarse a la nueva
anatomia quirdrgica, lo que requiere un conocimiento
detallado de las técnicas quirdrgicas realizadas y de
las herramientas endoscdpicas disponibles*. La endos-
copia intraoperatoria permite evaluar la integridad de
las anastomosis, detectar fugas o estenosis, y asegu-
rar la configuracion adecuada del tracto gastrointesti-
nal®. Por su parte, la endoscopia postoperatoria es
clave para diagnosticar y tratar complicaciones como
Ulceras, estenosis, fistulas o reganancia de peso por
dilatacion del reservorio gastrico o la anastomosis®.

Pese a la evidencia creciente que respalda el uso de
la endoscopia en estos contextos, persiste una consi-
derable variabilidad en su aplicacion clinica y protoco-
los de seguimiento. Por ello, esta revision sistematica
analiza la evidencia publicada en la dltima década
sobre el papel de la endoscopia durante y después de
la cirugia bariatrica, siguiendo las directrices PRISMA,
con el fin de identificar sus indicaciones, hallazgos
comunes e impacto en los resultados clinicos.

Método

Se realizd una revisién sistematica siguiendo las di-
rectrices PRISMA para evaluar el rol de la endoscopia
digestiva intra- y postoperatoria en pacientes someti-
dos a cirugia baridtrica. La busqueda realizada en
marzo de 2025 incluy¢ articulos publicados entre 2015
y 2025 en las bases de datos PubMed, Cochrane y
Science Direct.

Se utilizaron los términos: “bariatric surgery”, *

bypass”,

gastric
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 busqueda.
— Criterios de inclusion:

¢ Estudios empiricos (no revisiones, metaanalisis o

reportes de caso).

Endoscopia y cirugia bariatrica: revision 2015-2025

o Uso de endoscopia digestiva alta para diagnéstico,
tratamiento o prevencion de complicaciones tras
cirugia bariatrica.

e Publicacion entre 2015 y 2025.

— Criterios de exclusion:

o Estudios en modelos no humanos.

o Estudios sin resultados disponibles.

¢ Procedimientos bariatricos exclusivamente endos-
copicos sin cirugia.

Se identificaron 398 articulos: 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 analisis final.

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

La seleccion de articulos se realizé en tres etapas:
1) lectura de titulos; 2) evaluacion de resumenes,
y 3) revision completa del texto. Durante este proceso
se excluyeron 25 articulos por los siguientes motivos:
uso de técnicas endoscopicas no asociadas a cirugia
bariatrica (n = 10), estudios centrados en procedimientos
puramente endoscépicos (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 informacion se extrajo de forma estructurada,
considerando: tipo de cirugia bariatrica, indicacion en-
doscopica, técnica empleada, resultados clinicos y
complicaciones asociadas.

No se realizé una evaluacion formal del riesgo de
sesgo mediante herramientas validadas, dado que la
mayoria de los estudios incluidos fueron de tipo obser-
vacional, descriptivo o retrospectivo. Sin embargo, du-
rante la seleccion se priorizé la inclusiéon de estudios
con datos clinicos completos, disefio prospectivo cuan-
do fue posible y seguimiento documentado. Se recono-
cenfuentes potenciales de sesgo comolaheterogeneidad
en el tipo de procedimientos, el numero limitado de
estudios controlados aleatorizados y la ausencia de
cegamiento en varios reportes. Estas limitaciones se
consideraron al interpretar los resultados.

La revision no se registr6 en PROSPERO por ser
una revision en espanol.

Debido a la alta heterogeneidad de los estudios
incluidos en cuanto a disefo, poblacion, tipo de inter-
vencién endoscépica y desenlaces reportados, no se
consider6 apropiado realizar un metaanalisis. Por tal
motivo, no se aplicaron pruebas estadisticas forma-
les, y se optd por una sintesis narrativa estructurada
que permite integrar y contextualizar los hallazgos
disponibles.
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Identificacion

Cribado

Idoneidad

Inclusion

Registros identificados
(n =398):
PubMed (n = 308)

Cochrane (n = 60)
Science Direct (n = 30)

Registros cribados
(n =40)

Registros seleccionados
para evaluar su
elegibilidad
(n=17)

Registros seleccionados
para evaluar su elegibilidad
(n=17)

Eliminados tras leer el
titulo (n = 358)
Duplicados (n = 2)

Excluidos tras leer el resumen
Por ser estudios de
procedimientos bariatricos
endoscépicos (n = 11)
Por no utilizar técnicas
endoscépicas (n = 10)
Por ser un estudio en curso
sin resultados
(n=1)

Eliminados tras leer
el articulo
(n=2)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA que ilustra el proceso de identificacion, seleccion, inclusion y exclusion de estudios
en la revision sistematica. Se muestran las fuentes de blsqueda, el nimero de registros recuperados, los criterios
aplicados y los estudios finalmente incluidos para el anélisis cualitativo.

Resultados

La tabla 1 ofrece una sintesis de los resultados ob-
tenidos en los estudios seleccionados. Sin embargo,
el andlisis que se expone a continuacion se organiza
segun un orden que, a nuestro juicio, resulta mas apro-
piado para favorecer la comprension e integracion de
dichos resultados (Fig. 2)6°.

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

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

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Cinco estudios abordaron la aparicién de enferme-
dad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y sus compli-
caciones tras cirugia bariatrica, especialmente LSG.
Felsenreich et al. realizaron un seguimiento de 43 pa-
cientes operados con LSG, encontrando que el 45%
desarroll6 hernia hiatal y un 15% present6 eséfago de
Barrett (EB), sin displasia. La dilatacion de la manga
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Tabla 1. Resumen de articulos incluidos en la revision

Felsenreich et al.5 2017

Felsenreich et al.’ 2022
Rebecchi et al® 2016
Musella et al.? 2021
Coupaye et al."” 2023
Juza et al.” 2015
Valenzuela-Salazar 2018

et al.”?

43 pacientes de seguimiento
de manga gastrica

20 pacientes en seguimiento
de manga géstrica después de
excluir a los pacientes
convertidos a bypass

16 aceptaron realizarse
endoscopia

11 aceptaron manometria y
pH-metria

86 pacientes

Grupo A: pH-metria negativa
para reflujo n = 54

Grupo B: pacientes con reflujo
patolégico n = 32

72 pacientes al seguimiento
Grupo A: 46 pacientes

Grupo B: 26 pacientes

58 pacientes
30 LSG
28 OAGB

162 pacientes postoperados de
LSG que se realizaron al
menos una endoscopia
superior a los 3 afios

5 pacientes con antecedente de
LGS con fuga de linea de grapado
3 pacientes tratados con
sutura laparoscopica+protesis
autoexpandible endoscopica

2 pacientes tratados con
drenaje laparoscopico+protesis
autoexpandible endoscapica

100 pacientes para RYGB
laparoscépico

50 pacientes con endoscopia
intraoperatoria

50 pacientes sin endoscopia
intraoperatoria

Se realiz6 una revision

10 afos después de una
manga gastrica a pacientes
que previamente no tenian
reflujo ni hernia hiatal. Se
realizd pH-metria, manometria,
endoscopia y cuestionarios de
calidad de vida

Estudio multicéntrico
transversal

Revision a los 15 afios de
pacientes operados de LSG
Se realiz6 manometria,
gastroscopia, pH-metria y
cuestionario de calidad de
vida

Se monitorizd a pacientes
sometidos a RYGB pre- y
postoperativamente con
pH-metria, manometria y
endoscopia a los 12 y 60
meses posteriores a la
cirugia

Un ensayo clinico prospectivo,
aleatorizado, abierto y
controlado para evaluar la
exposicion a reflujo acido en la
UEG de pacientes de MGBP/
0AGB y LSG con manometria,
endoscopia y cuestionario de
calidad de vida

Estudio retrospectivo
descriptivo

Estudio retrospectivo

Estudio prospectivo
aleatorizado donde se evalué
la presencia de fuga
anastomotica postoperatoria

El 37% de los pacientes se
convirtieron a RYGB

EL 45% presentaron hernia hiatal

El 15% presentaron EB

60% presentaron agrandamiento de
la manga gastrica

Infeccion por Helicobacter pylori sin
relacion con EB

El 55% de los pacientes presentaron
ERGE

Esofagitis: 44%

Hernia hiatal: 50%

EB: 13%

Dilatacion de la manga: 69%

1 de ERGE con respecto a revision a
los 10 afos

Grupo A: sin cambios significativos
en presion del LES

El 74% tuvieron reflujo levemente
acido

El 30% reportaron esofagitis
Grupo B: presion del LES sin
cambios significativos

EL 23% refirieron pirosis y
regurgitacion de liquido amargo y
acido

El 69% reportaron esofagitis

Grupo SG con aumento de tono de
LES significativo a los 6 meses.
Aumento significativo de

esofagitis > B después de un afio y
la esofagitis > B también se vio
empeorada después de LSG mas
que de 0AGB

La prevalencia de hernia hiatal
aumento del 23 al 42%

El 19% que presento esofagitis 9%
era>B

No se encontré EB

Complicaciones:
Migracion de stent (3 pacientes)
Fuga peri-stent (2 pacientes)
Promedio de estadia del stent.
29 dias

Pacientes con endoscopia
transoperatoria:

0% de fuga

0% de reoperacion

Mayor tiempo operatorio

Menor estancia operatoria
Pacientes sin endoscopia
transoperatoria:

8% de fuga

8% de reoperacion

Menor tiempo operatorio

(Contindia)
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Tabla 1. Resumen de articulos incluidos en la revision (continuacién)

Morell et al.’ 2019
Markus et al." 2022
Gensthaler et al.” 2024
Negm et al.’® 2023
Brunaldi et al."” 2020
Stier et al.'® 2016
Burton et al.2 2016

6 pacientes tratados con
terapia de vacio endoscopica

31 pacientes con fuga
posterior a cirugia bariatrica
21 en LSG

9 en RYGB

1 en MGB

21 pacientes tratados con EVT
o EVT+cirugia para fuga
anastomética o de la linea de
grapado

30 pacientes aleatorizados en
2 grupos

Grupo endoscopia n = 15
Grupo cirugian =15

40 pacientes con antecedente
de RYGB con dilatacion de la
gastro-yeyuno anastomosis
Se dividieron en 2 grupos; de
ablacién + sutura endoscopica
y ablacion sola

14 pacientes que desarrollaron
sindrome de dumping tardio

9 pacientes con
adenocarcinoma esofégico o
gastroesofagico

Edad promedio: 58.3 + 6.9 afios
Tiempo entre cirugia bariatrica
y deteccion de cancer: 13.2 +
9.4 afios

Estudio retrospectivo
descriptivo

Estudio retrospectivo
descriptivo

Como tratamiento se usé
sutura laparoscépica y
drenaje

EVT

Estudio retrospectivo
descriptivo

Estudio clinico prospectivo
aleatorizado

En pacientes postoperados
de LSG complicados con fuga
o fistula gastro-cutanea

Ensayo piloto aleatorizado,
abierto y de un solo centro
Meta de diametro de
anastomosis: 12 mm
Seguimiento a 1 semana, 1, 3,
6,9y 12 meses

Cuestionario de calidad de
vida

Medicion de pérdida de peso

Estudio retrospectivo
descriptivo

Se realiz6 ablacion con argon
plasma+sutura endoscépica
en la
gastro-yeyunoanastomosis
Meta de didametro de
anastomosis: § mm
Puntuacion Sigstad pre- y
postratamiento

Estudio de cohorte
retrospectivo de 10 afios

Todos los pacientes fueron tratados
de forma exitosa sin evidencia de
fuga en las dltimas gastroscopias
El tamafio de las lesiones oscild
entre 0.5y 9 cm? y las fugas
estaban relacionadas con grandes
cavidades de absceso (maximo

225 cm?) en el 80% de los casos.

Se us6 EVT sola en 4 pacientes con
fugas tardias

A los pacientes operados después
de los 2 dias de presentar sintomas
requirieron de EVT para lograr cierre
de fuga

La EVT logré la curacion completa
en 18 de 20 fugas (tasa de curacion
del 90%)

La infeccion séptica y la peritonitis
local se regularizaron y

controlaron mediante EVT en un
plazo de 2 dias

2 pacientes fracasaron a todos los
tratamientos

EVT mostré un porcentaje de
resolucion de 95.2%
Promedio de duracion de EVT
25.5 dias

Resolucion: 99% en grupo de
endoscopia y 50% en grupo de
cirugia

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

Puntuacion Sigstad preoperatoria:
12.71 £ 4.18

Postoperatoria: 3.07 + 2.06

13 pacientes no tuvieron episodios
de hipoglucemia posprandial

1 paciente requirié conversion a LSG

A 2 pacientes se les hizo reseccion
endoscopica de la mucosa

4 pacientes reseccion esofagica

3 pacientes para cuidados paliativos

(Contindia)
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Tabla 1. Resumen de articulos incluidos en la revision (continuacién)

Spann et al."? 2017 16 pacientes con erosion de Revision retrospectiva de Indicaciones para
material de banda géastrica expedientes remocion: epigastralgia

EB: esdfago de Barrett; ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico; EVT: terapia

62.5%, nauseas y vomitos
31.3%

Todos los pacientes se trataron
endoscopicamente

Se logr6 retirar el material
erosionado en su totalidad de
14 pacientes

Sin complicaciones graves

endoscopica de vacio; LES: esfinter esofagico inferior; LGS: manga

gastrica laparoscopica; MGBP: mini-bypass géastrico; 0AGB: bypass géstrico de una anastomosis; RYGB: bypass géstrico en Y de Roux; UEG: union

esofago-gastrica.

Felsenreich et al.®
Felsenreich et al.”
Rebecchi et al.®
Musella et al.®

Coupaye et al."®
Juza et al."
Valenzuela-Salazar et al.*? ]
Morell et al.™
Markus et al.™
Gensthaler et al.”®
Negm et al."®
Brunaldi et al."”
Stier et al.”®
Burton et al.2 u
Spann et al.”®

Diagnéstica

Diagrama de tipo bosque adaptado: Tipo y momento de
endoscopia en cirugia bariatrica

Momento de la endoscopia

[ | Intraoperatoria
B Postoperatoria

]

]

]

]

]

]

]

]

Terapéutica

Tipo de endoscopia

Figura 2. Diagrama tipo bosque adaptado que muestra los estudios incluidos en la revision sistematica, clasificados
segln el tipo de intervencion endoscopica (diagnostica o terapéutica) y su momento de aplicacion (intraoperatoria o
postoperatoria). La mayoria de las intervenciones terapéuticas se realizaron en el contexto postoperatorio ante
complicaciones, mientras que las intervenciones diagnosticas se enfocaron en seguimiento a largo plazo o evaluacion

de reflujo (adaptado de referencias '9).

fue frecuente, hasta del 69% a los 15 afios, y el reflujo
se asocié a cambios columnares esofagicos y mayor
longitud del EB®”.

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

no siempre elimina por completo el dafo en la
mucosa®.

Musella et al. compararon esofagitis > B en pacien-
tes sometidos LSG y OAGB, encontrando una mayor
prevalencia en el grupo LSG a un afio, con diferencia
significativa frente al OAGB®. Coupaye et al. observa-
ron un aumento de esofagitis > B del 6.2 al 19% a los

107



108

Endoscopia. 2025;37(3)

3 afnos post-LSG, ademés de un incremento en la pre-
valencia de hernia hiatal del 23 al 42%°.

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

Fugas y fistulas anastométicas

Seis estudios abordaron el diagndstico y tratamiento
endoscopico de fugas. La mayoria coincidio en que la
deteccién y manejo temprano son esenciales para el
éxito.

Juza et al. reportaron una serie de cinco pacientes
tratados con protesis autoexpandibles combinadas con
abordaje laparoscépico. Todos resolvieron favorable-
mente, aunque hubo migracion de stents y necesidad
de recolocacion'.

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 reoperacion,
demostrando el valor preventivo del abordaje endos-
cdpico transoperatorio'.

Tres estudios evaluaron la terapia endoscopica de
vacio (EVT). Morell et al. trataron seis pacientes con
fugas tempranas mediante EVT con stent sobre espon-
ja, logrando resolucidn sin ingreso a unidad de cuida-
dos intensivos ni sepsis'®. Markus et al. incluyeron 31
pacientes y reportaron una tasa de curacion del 90%,
especialmente si el tratamiento se inici6 antes de
48 horas'*. Gensthaler et al. analizaron 21 casos con
una tasa de éxito del 95%, aunque algunos requirieron
cirugia adicional™.

Negm et al. compararon EVT con cirugia en 30 pa-
cientes con fugas refractarias o fistulas gastrocuta-
neas. El grupo tratado con técnicas endoscopicas
(sutura, stents, dilatacion y clipaje) no presenté recidi-
vas, mientras que en el grupo quirlrgico hubo recu-
rrencia en el 93% de los casos'®.

Estos estudios consolidan a la EVT y a las técnicas
endoscopicas como alternativas eficaces y menos in-
vasivas que la cirugia de revision.

Reganancia de peso y sindrome de
dumping

La dilatacion de la gastro-yeyuno anastomosis en
pacientes con RYGB puede llevar a reganancia de
peso o sindrome de dumping tardio. Brunaldi et al.
compararon el uso de ablacién con plasma de argon
(APC) con APC + sutura endoscdpica en 40 pacientes

con anastomosis > 12 mm. Ambos grupos lograron
reduccion anastomética y pérdida de peso, sin diferen-
cias significativas a largo plazo'’.

Stier et al. trataron 14 pacientes con dumping tardio
mediante sutura + APC, logrando una reduccion signi-
ficativa de la puntuacién de Sigstad (de 12.7 a 3.1 en
promedio). Solo un paciente, con dumping grave, re-
quirié cirugia posterior®,

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

Adenocarcinoma gastrico y esofagico

Burton et al. identificaron nueve casos de adenocar-
cinoma esofagico o gastroesofagico en pacientes con
antecedente de cirugia bariatrica, en un seguimiento
de 10 afios. Tres fueron diagnosticados por vigilancia
de EB, cuatro por sintomas y dos de forma incidental.
El manejo incluyd resecciones endoscdpicas, quirlrgi-
cas y cuidados paliativos?.

La demora diagndstica y la complejidad quirdrgica en
pacientes previamente operados refuerzan la importan-
cia de un control endoscopico sistematico en pacientes
con factores de riesgo como EB o ERGE crénica.

Erosion de banda gastrica

Spann et al. reportaron 16 casos de erosion de ma-
terial protésico en pacientes con bandas gastricas. En
14 casos se logro la extraccion completa por via en-
doscdpica, utilizando tijeras de doble accion o litotriptor
mecanico. Ninguno requirié cirugia ni presenté compli-
caciones graves'®.

Aunque esta técnica baridtrica ha caido en desuso,
sus complicaciones seguiran siendo relevantes duran-
te afos, y el manejo endoscopico ofrece una alterna-
tiva efectiva.

Discusion

Esta revision sistematica confirma que la endoscopia
digestiva ha adquirido un rol esencial y multifacético
en el contexto de la cirugia metabdlica y bariatrica. Sus
aplicaciones se extienden desde la deteccion tempra-
na de complicaciones hasta el tratamiento minimamen-
te invasivo de afecciones complejas. A continuacion se
discuten los hallazgos principales segun las categorias
clinicas abordadas.
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Enfermedad por reflujo gastroesofagico y
vigilancia post-manga gastrica

Los datos confirman una alta incidencia de reflujo
gastroesofagico y sus complicaciones tras LSG, inclu-
S0 en pacientes sin sintomas preoperatorios®®. 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
endoscopica sistematica a largo plazo en pacientes
post-LSGE"1°. Aunque el RYGB se ha considerado pro-
tector frente a la ERGE, los resultados de Rebecchi
et al. muestran que puede persistir 0 reaparecer con
el tiempo, especialmente en forma de reflujo levemente
acido®.

Estos hallazgos coinciden con revisiones previas que
sugieren que la anatomia tubular de la LSG favorece
la presion intragastrica y el reflujo°. La literatura apoya
la conversién a RYGB como opcidn terapéutica en ca-
sos refractarios, pero subraya que la resolucion com-
pleta no esta garantizada®.

Fugas: tratamiento endoscopico y terapia
endoscopica de vacio

El manejo de fugas anastomdticas ha evolucionado
sustancialmente. El uso de prétesis autoexpandibles y
técnicas de sutura endoscépica ha demostrado ser
eficaz, especialmente cuando se implementa en las
primeras fases postoperatorias'®. La EVT, descrita en
tres estudios incluidos, ha emergido como una alterna-
tiva sélida al tratamiento quirdrgico, con tasas de re-
solucién del 90-95% y bajo riesgo de sepsis 0 ingreso
a unidad de cuidados intensivos's-5.

Este cambio en el paradigma terapéutico es cohe-
rente con estudios recientes fuera de esta revision,
donde la EVT ha mostrado buenos resultados también
en fistulas esofagicas y perforaciones®'. No obstante,
su éxito depende de la disponibilidad de equipos ade-
cuados y personal entrenado.

Reganancia de peso y dumping:
reduccion endoscopica de la anastomosis
como alternativa

La dilatacion anastomética tras RYGB es una causa
conocida de fracaso parcial de la cirugia. Las técnicas
de TORe, con sutura y/o APC, han demostrado utilidad
tanto en la pérdida de peso como en la resolucién del
sindrome de dumping tardio. Stier et al. reportaron

mejoria significativa en sintomas y puntuacion 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 6ptimo de intervencion.
Aun asi, estas técnicas permiten retrasar o evitar reope-
raciones en un subgrupo relevante de pacientes'®1922,

Neoplasias posbariatricas: vigilancia
prolongada

El desarrollo de adenocarcinoma esofagico o gastri-
€O en pacientes postoperados, aunque infrecuente, re-
presenta un reto diagndstico. Los sintomas suelen ser
inespecificos o atribuidos a la cirugia previa, lo que
puede demorar el diagnéstico. En el estudio de Burton
et al., varios casos fueron detectados por vigilancia
endoscépica de EB, lo que justifica protocolos de se-
guimiento estructurado en pacientes con factores de
riesgo?.

Este hallazgo es consistente con la literatura onco-
l6gica, que ha documentado el vinculo entre obesidad,
ERGE y adenocarcinoma, asi como las dificultades
técnicas en la reseccién quirdrgica en pacientes pre-
viamente operados®32“,

Complicaciones de bandas gastricas

Aunque las bandas gastricas han caido en desuso,
los casos de erosidn y migracion siguen siendo clinica-
mente relevantes?®. Spann et al. mostraron que el retiro
endoscopico completo es posible en la mayoria 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 estable’.

Fortalezas y limitaciones

Entre las fortalezas de esta revision destaca la bus-
queda sistematica en tres bases de datos y la aplica-
cion de criterios de inclusién rigurosos centrados en
estudios con intervenciones endoscdpicas clinicas.
Ademas, se abarcd una década de literatura reciente,
permitiendo una vision actualizada y representativa.

Entre las limitaciones se encuentran la heterogenei-
dad metodoldgica de los estudios incluidos, la ausen-
cia de metaanalisis por variabilidad de desenlaces y el
numero 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 busqueda o restricciones idiomaticas.

Implicaciones clinicas y futuras lineas de
investigacion

El papel de la endoscopia en cirugia bariatrica no se
limita al diagndstico. Su uso como herramienta tera-
péutica ha transformado el enfoque de muchas com-
plicaciones que antes requerian cirugia de revision. La
sistematizacion de su uso, junto con protocolos de
seguimiento endoscopico, podria mejorar significativa-
mente los resultados clinicos a largo plazo.

Se requieren estudios prospectivos que comparen
directamente técnicas endoscopicas con abordajes
quirdrgicos, y que evallen la relacién costo-beneficio
de la vigilancia endoscdpica sistematica.

Conclusiones

La evidencia analizada en esta revision sistematica
demuestra que la endoscopia digestiva cumple un rol
clave y multidimensional en el contexto de la cirugia
bariatrica. Su utilidad se extiende desde la prevencion
intraoperatoria hasta el diagndstico y tratamiento mini-
mamente invasivo de complicaciones como ERGE, fu-
gas anastométicas, dilatacion de anastomosis,
sindrome de dumping y neoplasias esofagogastricas.

Las técnicas endoscdpicas han mostrado ser efecti-
vas y seguras, especialmente cuando se aplican de
forma temprana y en un contexto multidisciplinario.
Procedimientos como la terapia de vacio, la sutura
endoscédpica y la ablacién con plasma de argén han
emergido como herramientas terapéuticas confiables
frente a escenarios que anteriormente requerian ciru-
gia de revision.

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

Finalmente, aunque la aparicién de adenocarcinoma
en pacientes bariatricos es infrecuente, los casos do-
cumentados refuerzan la necesidad de sospecha
clinica alta y seguimiento endoscépico en subgrupos
de riesgo.

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