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La cirugía bariátrica denota complejidad y no está libre  de complicaciones. Estas son de causa multifactorial y dependen de factores intrínsecos del 
paciente o bien de habilidades técnicas y experiencia del cirujano. En general cualquier complicación puede catalogarse como temprana (< 30 días) o 
tardía (> 30 días) según el tiempo de aparición luego de la cirugía. 

La banda gástrica es uno de los procedimientos bariátricos mas realizados pero con un alto índice de complicaciones, entre las tardías destacan desliza-
miento, migración y problemas del reservorio. El Bypass gástrico continua teniendo mucha fiabilidad en cuanto a control de la obesidad pero presenta 
complicaciones como las hernias internas, estenosis y úlceras de anastomosis,  y fístulas gastro gástricas entre otras, cuyo diagnóstico y manejo precoz 
es importante.

La gastrectomía vertical en manga ha ganado terreno en los últimos años por sus buenos resultados pero también por su baja tasa de complicaciones a 
mediano y largo plazo, dentro de sus problemas tardíos descritos están estenosis, dilatación gástrica y cierta relación con aparición o exacerbación de 
reflujo gastroesofágico. Otro procedimiento bariátrico poco utilizado en la actualidad es la derivación biliopancreática por su múltiples complicaciones 
tardías.

La colelitiasis es un problema comúnmente documentado luego de cirugía bariátrica en tasas de 30 a 52%, cuya resolución quirúrgica es importante 
para evitar complicaciones mayores.
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COMPLICACIONES TARDÍAS
EN CIRUGÍA BARIÁTRICA

Bariatric surgery denotes complexity and is not free of complications. These are multifactorial and depend on intrinsic patient factors or technical skills 
and experience of the surgeon. In general any complications can be classified as early (<30 days) or late (> 30 days) as the time of onset after surgery.

Gastric banding is one of the most performed bariatric procedures but with a high rate of complications; late complications as slipping, migration and 
reservoir problems have been documented. Gastric bypass continues to have much reliability as to control obesity but has complications such as inter-
nal hernias, anastomotic strictures and ulcers and gastro gastric fistulas among others, whose diagnosis and early management is important.

Sleeve gastrectomy gained ground in recent years for its good results but also for its low complication rate in the medium and long term. The late 
problems described are stenosis, gastric dilatation and some relation to onset or exacerbation of gastro esophageal reflux. Another bariatric procedure 
used actually is the biliopancreatic diversion but for his multiple late complications it is less performed.  

Cholelithiasis is a problem commonly documented after bariatric surgery rates from 30 to 52%, the surgical resolution is important to prevent further 
complications.
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Generalidades

La obesidad se ha asociado a importantes complica-
ciones físicas y psicológicas que deterioran la calidad 
de vida de los pacientes.1  La prevalencia de esta ha 
aumentado a nivel mundial, en Chile el 22% de la 
población se ve afectada por esta enfermedad.2,3

El tratamiento de la obesidad es multidisciplinario 
aunque es la cirugía el único tratamiento que ha de-
mostrado lograr la pérdida de peso suficiente para 
un control adecuado de las comorbilidades.2,3 La ci-
rugía bariátrica denota complejidad y no está libre  
de complicaciones.3

La complicaciones quirúrgicas son de causa multifac-
torial y dependen de factores intrínsecos del pacien-
te o bien de habilidades técnicas y experiencia del 
cirujano.4,5 En general cualquier complicación puede 
catalogarse como temprana (< 30 días) o tardía (> 
30 días) según el tiempo de aparición luego de la ci-
rugía.3

Complicaciones tardías por la cirugía

1. BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE:

Es hasta la fecha uno de los procedimientos que más 
se han realizado a nivel mundial.6  En Estados Uni-
dos luego de ser aprobada por la FDA su porcentaje 
de utilización como cirugía bariátrica aumentó de 
9% en 2001 hasta 44% en 2008.7

Las altas tasas de complicación y como contraparte 
la efectividad documentada de la gastrectomía en 
manga en la pérdida de peso son causas de que pau-
latinamente esta técnica se esté abandonando como 
opción, 8.9 pues sus complicaciones a largo plazo se 
han reportado hasta en un 20% de los casos.10,11

a. Deslizamiento

Es la complicación más frecuente de la banda gás-
trica, reportada en porcentajes entre 2 a 24%, y 
se ha relacionado directamente con la pérdida del 

exceso de peso en el paciente. La banda tiende a 
migrar hacia la parte distal del estómago creando 
un reservorio amplio que incide en los resultados 
del procedimiento al restarle efecto restrictivo al 
mismo. Sus manifestaciones clínicas más frecuen-
tes son dolor epigástrico, nausea, vómitos, disfa-
gia o dispepsia; uno de los métodos diagnósticos 
más precisos para detectar deslizamiento es la ra-
diografía de esófago estómago duodeno con me-
dio de contraste.5, 9, 12

La primera medida de manejo al confirmar un des-
lizamiento de la banda debe ser el desajuste de la 
misma; y en caso de mejoría clínica este puede 
ser una tratamiento temporal antes de considerar 
retiro, recolocación o realizar algún otro procedi-
miento bariátrico. En casos dónde no hay mejoría 
en el paciente luego del desajuste se debe con-
siderar una herniación o necrosis gástrica como 
posible complicación asociada.3,6

b. Erosión o migración

Considerada la más grave de las complicaciones 
de banda gástrica, su porcentaje de ocurrencia 
oscila entre 0.5 a 3.8%. Progresivamente la banda 
infiltra la mucosa gástrica; el principal problema 
radica cuando no se manifiesta con síntomas, ra-
zón por la que no puede tratarse de forma pre-
coz; sus manifestaciones indirectas pueden incluir 
re ganancia de peso, abscesos sub frénicos o en 
puertos de acceso, ulceras gástricas, dolor epigás-
trico o síntomas de malestar abdominal difuso. 
Las manifestaciones más serias son hemorragia 
gastrointestinal superior o peritonitis; en ciertos 
casos puede haber complicaciones de carácter 
obstructivo cuando la banda migra hacia el intes-
tino delgado como coledocolitiasis, pancreatitis 
aguda u obstrucción intestinal. La endoscopia 
suele ser el método de elección para diagnosticar 
esta complicación, requiriendo en ocasiones el 
apoyo de otros estudios de imagen.10,13,14,15,16
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Se han descrito distintas causas para la ocurrencia 
de migración:

• Lesión de la pared gástrica durante la coloca-
ción de la banda

• Infección en el sitio de la banda

• Reacción inflamatoria anormal a material 
protésico de la banda

• Volumen de llenado en el reservorio superior 
al recomendado por el fabricante de la ban-
da13,17

La banda debe retirarse en todos los casos; las  
opciones de abordaje para el retiro puede ser por 
vía laparoscópica, abierta  o endoscópica.13,18, 19 El 
abordaje endoscópico es factible cuando la migra-
ción intraluminal es mayor a 50% de lo contrario 
el manejo debe ser expectante.18,20,21  Luego de 
remover la banda algunos autores optan por la 
colocación inmediata de una nueva banda, mien-
tras otros prefieren esperar y cambiar a otro pro-
cedimiento bariátrico teniendo resultados varia-
bles.20,22,23 Una reciente revisión sugiere esperar al 
menos 3 meses previo a recolocar otra banda o 
una nueva cirugía, para que la reacción inflama-
toria generada luego del retiro disminuya y baje la 
probabilidad de filtraciones, cuya incidencia pue-
de incrementarse significativamente al no esperar 
este periodo.24

c. Problemas del reservorio o tubos

Este tipo de problemas se reporta en 7 a 14% de 
casos. Ocasionalmente el reservorio puede dar 
lugar a complicaciones tardías como erosión sub-
cutánea del sitio de colocación o bien rotación del 
mismo que genera un difícil o imposible acceso, lo 
que requiere realizar un reemplazo o recolocación 
del mismo. Además los tubos que conectan el re-
servorio y la banda pueden presentar problemas 
como filtración, desconexión o infección que re-
quieren una re intervención;9,25 una rara compli-

cación descrita relacionada con los tubos es una 
hernia interna provocada por los mismos que se 
manifiesta como obstrucción intestinal.26

Otra complicación tardía descrita para banda gás-
trica es dilatación esofágica (pseudoacalasia), pro-
vocada por alteraciones en la motilidad esofágica, 
aunque su etiología aun presenta dudas.8,27,28 Con 
menor frecuencia se presentan dilatación o pro-
lapso del reservorio gástrico, hernias incisionales 
y alteraciones funcionales en la ingestión de ali-
mentos con incidencia de hasta 3%.10,12

2.  BYPASS GÁSTRICO:

El bypass gástrico se ha convertido en una técnica se-
gura y ampliamente utilizada, a pesar de eso no está 
exenta de complicaciones tempranas o tardías.29,30

Las complicaciones tardías pueden relacionarse con 
alteraciones anatómicas y funcionales generadas 
por la misma técnica y se han reportado ampliamen-
te. 

a. Hernias internas

Durante la creación de las anastomosis en el 
bypass gástrico, se generan potenciales defectos 
mesentéricos que constituyen el principal meca-
nismo para la formación de hernias. Tomando en 
cuenta que la anastomosis gastro yeyunal puede 
realizarse mediante abordaje retro cólico o ante 
cólico es importante conocer los espacios creados 
en cada uno de ellos. El abordaje retro cólico ge-
nera 3 defectos: 

1. Defecto en el mesenterio de la yeyuno – 
yeyuno anastomosis

2. Defecto en el meso colon transverso 

3. Defecto entre el meso colon transverso y el 
mesenterio del asa de Roux, conocido como 
espacio de Petersen
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Cuando el abordaje es ante cólico solo se genera 
el espacio en el área de la anastomosis yeyunal y 
en el espacio de Petersen. 30 

La incidencia de hernias internas varía entre 1 a 
9% y son más frecuentes luego del abordaje la-
paroscópico que el abierto; en este sentido se 
considera que la disminución de manipulación 
intestinal y consecuente baja reacción inflamato-
ria en laparoscopia genera mínima formación de 
adherencias, lo que no permite una adecuada fija-
ción intestinal y hace más susceptible la migración 
visceral hacia los defectos descritos. Otros facto-
res causales sugeridos son disminución rápida del 
peso en el paciente y cierre inadecuado o ausente 
de los defectos peritoneales. Ciertos estudios in-
dican que cerrar con sutura continua de material 
no absorbible los espacios creados disminuye la 
incidencia en formación de hernias.31,32,33,34

Los signos y síntomas son poco consistentes y di-
fusos. Puede haber dolor abdominal intermiten-
te, principalmente post prandial y localizado en 
el cuadrante superior izquierdo del abdomen; Los 
vómitos son infrecuentes y la distensión abdomi-
nal se encuentra solamente en fases tardías.30,35

Los estudios radiológicos usualmente son norma-
les o no concluyentes pues el intestino cursa con 
episodios intermitentes de reducción espontanea 
en los defectos; se ha reportado que solo 40% 
de tomografías demuestran resultados positivos 
como presencia de ciego o íleon en abdomen su-
perior o acumulo de asas predominantemente en 
un lado; el porcentaje de  hallazgos se incrementa 
ante signos obstructivos como segmentos intes-
tinales dilatados, edema inter asas o distorsión e 
ingurgitación de vasos mesentéricos. El antece-
dente quirúrgico es importante para facilitar el 
diagnóstico y brindar un tratamiento precoz.30,35,36

El abordaje quirúrgico es variable, y en manos 
expertas puede ser laparoscópico, teniendo en 
cuenta siempre la opción de conversión, sobre 

todo en caso de que el intestino atrapado pueda 
presentar cambios vasculares que requieran re-
sección y nuevas anastomosis.31,35

b. Estenosis de anastomosis gastro yeyunal

Diversos estudios describen una incidencia de 2.9 
a 23%  en esta complicación; esta se ha asociado a 
problemas técnicos que provocan tensión e isque-
mia en la región anastomótica  o bien inadecuado 
uso de métodos de calibración o sutura durante el 
procedimiento. Su incidencia es mayor en el abor-
daje laparoscópico que en el abordaje abierto. 
37,38  Aun cuando es controversial, se considera 
que la sutura mecánica puede constituir un factor 
de riesgo para el desarrollo de estenosis.30 

El paciente puede presentar disfagia progresiva 
de larga evolución, vómitos y dolor abdominal 
leve. Los estudios radiológicos son de poca utili-
dad pues suelen presentar resultados poco con-
cluyente por lo que la endoscopia es el método de 
diagnóstico principal, y constituye una herramien-
ta valiosa en el tratamiento de esta complicación 
para realizar dilataciones neumáticas. Cuando el 
tratamiento endoscópico falla es necesaria una re 
operación con el fin de reconstruir la anastomosis 
lo cual puede ser de alta complejidad y requerir 
cirujanos expertos en el tema.37,39

c. Ulceras marginales o anastomóticas

Son ulceras pépticas formadas en la mucosa yeyu-
nal adyacente a la anastomosis gastro yeyunal; se 
reportan en 1 a 16% de los pacientes. Su etiología 
no se ha determinado, aunque se menciona una 
asociación con pacientes portadores de Helico-
bacter Pillory en el pre operatorio; otros factores 
relacionados son un reservorio gástrico amplio,  
presencia de materiales de sutura no absorbible o 
uso excesivo de electro bisturí en la anastomosis, 
lo cual genera reacción de cuerpo extraño e isque-
mia; el uso de engrapadoras tanto lineales como 
circulares constituye incremento en el riesgo de 
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esta complicación.40,41,42 El antecedente preope-
ratorio de reflujo gastroesofágico, uso de AINES y 
tabaquismo  se han descrito también como pre-
disponentes.43

El dolor abdominal epigástrico es el síntoma más 
común y en ocasiones es el único. Aunque pue-
den presentarse además nausea, vómitos o he-
morragia. El 1% de las ulceras anastomóticas se 
perforan. El tratamiento de esta complicación es 
médico con el uso de inhibidores de bomba de 
protones y sucralfato presentando tasas de mejo-
ría aceptables, así mismo, en casos que se requie-
ra debe buscarse H. Pillory para brindar el trata-
miento antibiótico adecuado.30,40

Se ha descrito manejo quirúrgico en casos de re-
sistencia al manejo médico, y este incluye revisión 
de la anastomosis o reconstrucción de la misma, 
incluso reversión del bypass reconstituyendo el 
tránsito normal. En casos de perforación de la 
ulcera se puede optar por un parche de omento 
para su reparación.44

d. Fístula gastro gástrica

Es una complicación poco frecuente pero poten-
cialmente grave cuya incidencia se ha reportado 
entre 1.5 a 6%. Se ha relacionado al uso de gas-
trostomías, anillos protésicos y suturas no absor-
bibles que paulatinamente han ido en desuso; se 
produce por la unión fistulosa entre el reservorio 
gástrico y el remanente. Se ha considerado como 
probable causa un error técnico al seccionar in-
adecuadamente el estómago al realizar el reser-
vorio. Su principal manifestación es la re ganancia 
de peso o detenimiento en la pérdida del mismo. 
Presencia de ulceras marginales que no revierten 
con tratamiento médico, hemorragias recurrentes 
y dolor injustificado pueden ser signos indirectos 
de la fístula.45,46

El tratamiento puede ser médico con inhibidores 
de bomba de protones y sucralfato con lo que 37% 

de los casos resuelven, sin embargo, pacientes 
sintomáticos deben someterse a cirugía abierta o 
laparoscópica que puede combinarse con endos-
copia con el fin de localizar el trayecto fistuloso 
y cortarlo con el uso de engrapadora; se descri-
be además la resección del remanente gástrico. 
La endoscopia ofrece nuevas alternativas como 
aplicación de clips, uso de prótesis o suturas para 
cerrar la fístula.45,47,48

e. Deficiencias nutricionales

Los cambios anatómicos y fisiológicos secundarios 
a la realización del bypass son causa de la mayoría 
de desequilibrios nutricionales; pues se produce 
disminución en ingesta,  aumento de pérdidas, 
cambios en la motilidad, y alteraciones enzimá-
ticas y de PH. La anemia es la principal de estas 
complicaciones y se encuentra en 20 a 49% de los 
pacientes. Además se pueden encontrar bajos ni-
veles de vitamina B12, tiamina, Vitamina D, Zinc, 
Calcio, Magnesio y Beta Caroteno.49,50,51

Se deben realizar mediciones seriadas de nutrien-
tes con el fin de administrar los suplementos ne-
cesarios para su reposición y no permitir alteracio-
nes clínicas que afecten la calidad de vida de los 
pacientes. Síntomas como debilidad generalizada, 
dolor osteo articular, mialgias o pseudo fracturas 
se asocian a déficit de vitaminas y minerales.49,51,52

En cuanto a la elaboración del Bypass algunos au-
tores han sugerido no dejar un asa ciega amplia 
al ascender el yeyuno para no favorecer el “Sín-
drome de bastón de caramelo” que se puede ma-
nifestar con síntomas inespecíficos de nausea o 
dolor intermitente de alivio postural, si bien este 
problema puede resolverse de forma quirúrgica 
luego de su diagnóstico.53,54

Otras complicaciones tardías incluyen obstruc-
ción, perforación e invaginación de la anasto-
mosis yeyuno-yeyunal o del remanente gástrico. 
Aunque la incidencia es menor a 1 % estas situa-
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ciones requieren una re intervención que permita 
reconstituir el tránsito o bien revisar y corregir la 
anastomosis afectada.55,56 

3. GASTRECTOMÍA VERTICAL EN MANGA:

La Gastrectomía en manga se ha convertido en un 
procedimiento popular para los cirujanos bariátricos 
debido a su relativa facilidad de realización y repro-
ducción, como la baja tasa de complicaciones que 
presenta.57,58 Las  principales complicaciones tardías 
de esta técnica  se detallan a continuación.

a. Estenosis

Su incidencia se ha reportado de 0.26 a 4%. El 
sitio de presentación más frecuente es la cisura 
angularis y se ha sugerido que la causa es una de-
ficiencia técnica por la angulación incorrecta de la 
engrapadora o bien por el uso de una sonda de 
calibración grande asociada a una retracción ex-
cesiva de la curvatura mayor durante el primer 
corte. Factores intrínsecos en la anatomía del pa-
ciente constituyen otro factor causal, al haber una 
rotación gástrica en espiral dando lugar a que la 
línea de sutura se presente en un plano anterior a 
posterior, lo cual, a pesar de que la manga tenga 
un calibre adecuado puede generar síntomas obs-
tructivos.59,60,61,62

Las manifestaciones clínicas principales son dis-
fagia, náuseas y vómitos. El método diagnóstico 
más útil es la endoscopía digestiva alta, sin em-
bargo estudios radiológicos como radiografías con 
contraste pueden ser de ayuda.59,61

El tratamiento estándar son dilataciones endos-
cópicas que deberían realizarse periódicamente 
en intervalos de 4 a 6 semanas hasta lograr mejo-
ría clínica y permanente. El fracaso de este trata-
miento exige el abordaje quirúrgico ya sea abierto 
o laparoscópico para realizar una seromiotomía o 
una conversión a Bypass en Roux-en-Y.61,62,63

b. Reflujo gastro esofágico

La asociación entre gastrectomía en manga y re-
flujo gastroesofágico continua siendo objeto de 
estudio. Se debe considerar que aproximadamen-
te 70% de la población obesa candidata a cirugía 
bariátrica padece de reflujo gastroesofágico, lo 
que es importante para no considerar la gastrec-
tomía en manga como factor absoluto en el desa-
rrollo de reflujo.59,64,65 

La división de ligamentos alrededor del esófago 
abdominal y la destrucción de la unión gastroe-
sofágica pueden exacerbar los síntomas de un 
reflujo gastroesofágico previo o predisponer la 
aparición del mismo. Existen por otra parte facto-
res propios de la gastrectomía en manga que pue-
den funcionar como mecanismo anti reflujo como 
aceleración en el vaciamiento gástrico, pérdida de 
peso, disminución en la producción de ácido y re-
sección del fondo gástrico. Una revisión reciente 
mostro variabilidad en resultados de pacientes 
con reflujo operados de manga gástrica, algunas 
series mostraron mejoría en los síntomas y otras 
empeoramiento. En cualquier caso es aceptado 
y practicado por varios grupos quirúrgicos el he-
cho de que pacientes con reflujo gastroesofágico 
severo documentado preoperatoriamente deben 
someterse a bypass antes que gastrectomía en 
manga.66,67

c. Dilatación gástrica

La dilatación gástrica luego de gastrectomía en 
manga es un fenómeno descrito con distintos 
porcentajes de incidencia no homogenizados aún. 
Su manifestación principal es una re ganancia de 
peso o bien una pérdida de peso insatisfactoria (< 
50% exceso de peso a los 18 meses); 68 aunque 
hay reportes que han documentado dilatación 
gástrica por tomografía sin presentar manifesta-
ciones clínicas.69
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La dilatación ha sido definida como primaria o 
secundaria por algunos autores. La primaria es 
generada por una disección incompleta del fondo 
gástrico, favorecida por diversos factores como 
exposición inadecuada del pilar izquierdo y el án-
gulo de His posiblemente derivado de una curva 
de aprendizaje baja o casos complejos como pa-
cientes con obesidad extrema. La dilatación se-
cundaria en cambio es definida como un proceso 
de agrandamiento uniforme del estómago que 
incrementa la capacidad del mismo a  > 250 ml; 
lo cual se ha relacionado con uso de sonda de ca-
libración grande o malos hábitos de alimentación 
del paciente para citar algunas causas. 70 El au-
mento en la presión intra gástrica de un aproxima-
do de 26 mm Hg pre operatoria a 43 mm Hg luego 
de la cirugía, relacionado con la disminución del 
tamaño del estómago es otro factor que se ha 
asociado a aumento de distensibilidad progresiva 
de la pared.71

 Se proponen diferentes formas de manejo de esta 
complicación, algunos autores sugieren la conver-
sión a otros procedimientos como bypass gástrico 
o derivación bilio digestiva, mientras otros prefie-
ren una re gastrectomía en manga, no existiendo 
consenso al respecto.72,73,74

d. Deficiencias Nutricionales

La gastrectomía en manga como procedimiento 
restrictivo puede generar deficiencias en ciertos 
componentes nutricionales y manifestarse clíni-
camente. Recientemente se reportó que en pa-
cientes post operados de gastrectomía en manga 
puede encontrarse una disminución de vitaminas 
y micronutrientes como Vitamina B12 en 3%, Vi-
tamina D en 23%, folato 3%, hierro 3%, y Zinc en 
14%. Es recomendable por tanto realizar controles 
seriados de niveles de estos componentes al me-
nos 3, 6 y 12 meses luego de la cirugía con el fin 
de tratar precozmente cualquier deficiencia.59,75,76

Otra complicación tardías de gastrectomía en 
manga, aunque poco frecuente, es la fístulas gas-
tro bronquial, que se manifiesta con síntomas 
respiratorios como neumonías recurrentes o tos 
persistente y por lo general es la manifestación 
final de una filtración de la línea de sutura mal 
manejada u oculta. En casos dónde la fístula es 
muy distal se puede brindar manejo conservador 
utilizando pegamentos de fibrina o prótesis para 
ocluir la misma, sin embargo casos complejos re-
quieren manejos agresivos como la gastrectomía 
total.77,78, 79  

4. DERIVACION BILIOPANCREÁTICA:

Esta técnica combina beneficios de técnicas restric-
tivas con aspectos positivos de las mal absortivas. 
Los tipos más aceptados son el bypass biliopancreá-
tico de Scopinaro y el cruce duodenal de Hess-Mar-
ceu-Baltasar. La alta tasa de complicaciones post 
operatorias y mortalidad significativa de este proce-
dimiento hace que sea únicamente reservado para 
casos de pacientes con índice de masa corporal por 
arriba de 50.80

La complicación principal a largo plazo de cualquie-
ra de estas técnicas lo constituyen las hernias ven-
trales en caso de procedimientos abiertos hasta un 
10%, obstrucciones intestinales por adherencias 
con incidencia de aproximadamente 1% y deficien-
cias nutricionales tales como anemia y malnutrición 
protéica; aunque esta última ha disminuido de un 
30% a menos de 5% con las modificaciones técni-
cas y adecuado control nutricional. Además com-
plicaciones específicas como úlcera de boca anas-
tomótica, desmineralización ósea, complicaciones 
neurológicas por déficit vitamínicos y fístula gastro 
bronquial.81,82,83 Para prevenir la pérdida de masa 
ósea se recomienda prescribir suplementos conte-
niendo 1.200 mg de calcio al día; el citrato de calcio 
con vitamina D es la preparación idónea para estos 
pacientes.52
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COLELITIASIS:

La formación de cálculos biliares es una complica-
ción tardía frecuente luego de la cirugía bariátrica, 
existiendo una relación directa entre el porcentaje y 
rapidez de pérdida de peso y formación de litos. La 
prevalencia de colelitiasis luego de bypass gástrico 
llega a ser tan alto como un 71%, aunque se acepta 
un rango entre 30 a 52.8% dentro de los 6 a 9 meses 
post cirugía. La realización de colecistectomía en un 
paciente sin colelitiasis en el mismo tiempo quirúr-
gico de la cirugía por obesidad hasta la fecha sigue 
siendo objeto de debate dada la morbilidad que se 
puede agregar en el procedimiento bariátrico.84,85

Se considera que la sobresaturación de colesterol 
a nivel hepático en los pacientes obesos constituye 
el principal mecanismo de desarrollo de colelitiasis; 
además se describe que la rápida pérdida de peso 
incrementa la secreción de calcio y mucina dentro 
de la vesícula biliar, lo cual al asociarse a producción 
elevada de ácido araquidónico y prostaglandinas en 
las sales biliares genera un efecto litogénico.86

Los pacientes con bypass gástrico que desarrollan 
colelitiasis llegan a ser sintomáticos en 7 a 16% de 
los casos.84.85.86 Algunos autores optan por iniciar 
tratamiento con ácido ursodeoxicólico de forma pro-
filáctica en pacientes previo a la cirugía de Bypass.87

Teóricamente los porcentajes de colelitiasis luego 
de procedimientos restrictivos como la gastrectomía 
en manga y la banda gástrica son menores, en cierta 
forma favorecidos por la conservación del tránsito 
gastrointestinal. Aunque los reportes son escasos se 
ha documentado una incidencia de colelitiasis me-
nor a 30% luego de procedimientos restrictivos.84,87

En la población general entre 10 a 15% de los pa-
cientes con colelitiasis desarrollan coledocolitiasis, 
además existe el riesgo de complicaciones como 
colangitis, pancreatitis e ileo biliar; esto es aplicable 
también para los casos de colelitiasis documentada 
luego de cirugía bariátrica por lo que la colecistecto-
mía está indicada al tener evidencia de cálculos. 

El estudio pre operatorio es mandatorio mediante 
ultrasonografía abdominal e inclusive tomografía 
o colangioresonancia si existe sospecha clínica; el 
seguimiento post operatorio de aquellos pacientes 
sin cálculos es importante realizarlo con estudios de 
control durante los primeros 6 a 12 meses post ci-
rugía.84,86
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Figura 1.
A. Imagen Radiológica de un deslizamiento de Banda Gástrica.  

B. Imagen Endoscópica de migración de banda gástrica. 
C. Alteraciones en el dispositivo de banda gástrica

Figura 3.
A. Imagen radiográfica de fístula gastro gástrica.

B. Úlcera marginal post bypass.
C. Estenosis anastomosis gastro yeyunal.

Figura 4.
Imagen radiológica de estenosis post gastrectomía en manga.

Figura 2.
Potenciales espacios de formación de hernias internas. 

A. Defecto mesocólon transverso.
B. Espacio de Petersen. 

C. Defecto Yeyuno-yeyunal
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Figura 4.
Algoritmo para diagnóstico y tratamiento de complicaciones 

tardías en cirugía bariatrica.
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Tabla 1.

Tabla 2.

Ventajas, complicaciones e indicaciones de diferentes
técnicas quirúrgicas

Tabla 3.

Principales complicaciones tardias luego de cirugía bariátrica. 
Incidencia reportada
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