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Complicaciones

• Tasa general de complicaciones mayores: 0,2 a 10%, variable 
según técnica, vía (abierta/laparoscópica) y otros

Tasa morbilidad
• GML: 0,8-5,6%  
• BPGL: 3,4%, BPGa: 7,4%
• SADI-S: 2,65-3,3%
• DBP-SD: tasa más alta

Nelson DW, et al. Arch Surg 2012;147:847.
Hutter MM, et al. Ann Surg 2011; 254:410.

Pennestrì Fet al. Langenbecks ArchSurg 2022; 407:1851. 
Lancaster RT, et al. Surg Endosc 2008; 22:2554.

Schauer P,et al. Surg Endosc 2003; 17:212.
Wittgrove AC, et alObes Surg 2000; 10:233.

Carlin AM, et al. Ann Surg 2013; 257:791.
Aurora AR, et al. Surg Endosc 2012; 26:1509.

Dick A, et al. Surg Obes Relat Dis 2010; 6:643.
Sudan R, et al. Surg Obes Relat Dis 2017; 13:826.

Maciejewski ML, et al. Surg Obes Relat Dis2012; 8:671.
Yashkov Y, et al. Obes Surg 2021; 31:570.



Mortalidad

• 58 estudios (3,6 millones pacientes):    
M 0,08% (IC 95% 0,06-0,10)
• Mejoría importante desde el inicio 2000

Tasas mortalidad agrupadas:
• 0,03% para BGA
• 0,05% GM
• 0,09% para BPGUA
• 0,09% BPG 
• 0,41% para DBP-SD
• 0,6% para SADI-S

Robertson AGN, et al. Br J Surg 2021; 108:892.
Dimick JB et al. JAMA 2004; 292:847.

Verhoeff K, et al. Obes Surg 2022; 32:1.

> R: 
•Técnicas más complejas (DBP-SD)

•Eventos intraoperatorios adversos o 
complicaciones intrahospitalarias graves 
(eje: TEP, IAM, IRA, sepsis originada en
fistula) 

•FR específicos paciente: IMC ≥50 kg/m2, 
sexo masculino, edad ≥65 años, 
comorbilidades, mal estado funcional

•Vía abierta

•Bajo volumen (cx u hospital)



Complicaciones precoces ≤30 días



Complicaciones precoces: pulmonares

Neumonía
• Incidencia general: 0,4%, mayor en DBP-SD vs BPG (0,9 vs 0,4%)

Insuficiencia respiratoria aguda
• 1,35% (estudio retrospectivo, más 300.000, 2006-2008). 
• > incidencia: abierto vs laparoscópico (3,87 vs 0,94%); > insuficiencia cardiaca preop, IRC, enf

vascular periférica, EPOC, tabaquismo, diabetes

• ¯ incidencia: deambulación precoz, ejercicios respiratorios

• Preop: identificar SAOS e iniciación CPAP ®¯ R complicaciones pulmonares

Nelson, et al. Arch Surg 2012;147:847. 
Lancaster R, et al. Surg Endosc 2008; 22:2554. 

Masoomi H, et al. Surg Obes Relat Dis 2013;9:277.
Gupta PK, et al. Surg Obes Relat Dis 2012; 8:574.



Complicaciones precoces: úlceras marginales
• Habitualmente: primeros 30 días post BPG, en anastomosis G-Y o anastomosis                                        

duodeno ileal post DBP o SADI-S, a pesar remoción > cél parietales

• Prevalencia promedio 4,6% en BPG, incidencia post DBP-SD: 0,3%

• Presentación clínica: melena, hematoquecia, hematemesis, dolor y síntomas obstructivos (si la mucosa 
edematizada ocluye la anastomosis) 

• Precoz: relacionada a isquemia, pouch gástrico muy grande o infección por H pylori

• FR: tabaquismo, AINEs, formación fistulas gastro-gástricas
Nelson DW, et al. Arch Surg 2012;147:847. 

Salame M, et al. J Clin Med. 2023 Jun 28;12(13):4336. 
Csendes A, et al. Obes Surg 2009; 19:135.

Hess DS, et al. Obes Surg 2005; 15:408.
Scopinaro N, et al, FD-Communications, Toronto 2000. p.227.

Azagury DE, et al. Endoscopy 2011; 43:950. 
Ferrer-Márquez M, et al. Cir Esp (Engl Ed). 2023 Oct;101 Suppl 4:S69-S75



Complicaciones precoces: náuseas, vómitos, mala tolerancia VO

• Post CB: fce presentar náuseas, vómitos e intolerancia leve a alimentos

• Si es posible tolerar dieta líquida y mantener hidratación, no debiera haber necesidad de rehosp

• Síntomas GI leves, habitualmente son por edema quirúrgico, que debiera ser autolimitado

• Preguntar: en qué momento se producen, si identifica un gatillante, y cuántas veces al día se 
presentan. Si hay problemas con técnica alimentaria: corregirla y reevaluar. Si hay problema con 
los fármacos, evaluar uso de otras presentaciones (comprimidos dispersables, masticables). Si 
hay intolerancia a algún alimento: ver si cambiar preparación o consistencia ¯, si no, suspender 
y probar tolerancia más adelante

• Si persisten/empeoran síntomas: mayor evaluación, para descartar otras
complicaciones

Berger ER, et al. Ann Surg 2018; 267:122.



Complicaciones precoces: tromboembolismo venoso
• Incidencia TVP y TEP 0,17-0,4%

• Mayoría después del alta (~ 3° semana postop); 2% intraop, 25% previo al alta

• Incidencia post BPG: 0,14%. DBP-SD: 2,2%. Incidencia: 0,29% para laparoscópicos y 1,2% para abiertos

• FR: IMC >50 kg/m2, historia TVE, historia trombofilia, HTP, estasia venosa, mal estado funcional, cirugía
revisional o abierta, tiempo cx >3 horas

• FR con TEP fatal: IMC >60 kg/m2, obesidad troncal, sd hipoventilación

• Prevención: compresión neumática, anticoagulación (pre-post), deambulación precoz
Guerrier JB, et al. Obes Surg 2018; 28:3567.

Lim R, et al. 2018 Oct 9;3(1):e000219. 
Winegar DA, et alSurg Obes Relat Dis 2011; 7:181. 

Jamal MH, et al. Surg Endosc 2015; 29:376. 
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Clinical Issues Committee. Surg Obes Relat Dis 2013; 9:493. 

Masoomi H, et al.Am Surg 2011; 77:1403. 
Sapala JA, et al. Obes Surg 2003;13:819. 



Complicaciones precoces: tromboembolismo venoso

Sospecha:
• TVP: dolor pantorrilla o muslo, edema, 
­ T° piel, coloración rojiza/violácea

• TEP: disnea, taquipnea, dolor torácico
bajo caja torácica (puede empeorar
con inspiración profunda), taquicardia, 
lipotimia, tos, sensación de ansiedad o 
miedo



Complicaciones precoces: insuficiencia renal aguda

• Etiología más frecuente: deshidratación y complicaciones infecciones. Predictor muy 
importante: ERC

• En casi 800.000 pacientes sin ERC, que se realizaron GM-L y BPG-L, 0,05% desarrolló IRA

• Quienes desarrollan IRA: > tasa readmisiones, reoperaciones y mortalidad

• Predictores significativos: sexo masculino, historia de tromboembolismo venoso, HTA, limitación 
para deambulación. Protectores: concentraciones altas de álbumina, caucásico

Nor Hanipah Z, et al. Obes Surg 2018; 28:3580. 
Pannu N. Curr Opin Nephrol Hypertens 2013; 22:351. 

Valera RJ, et al. Surg Obes Relat Dis 2023;19:1302. 
Morgan DJ, et al. Surg Obes Relat Dis 2015; 11:1300. 



Complicaciones tardías



Complicaciones tardías: deficiencias de micronutrientes

• BPG, GM, DBP: alteran anatomía del tracto GI, y su capacidad para absorber nutrientes

• A pesar de tener dietas ­ energía, def micronutrientes es una realidad en el
preoperatorio

• Pacientes debieran adherir a un plan de suplementación invidualizada

• Más frecuentes: vitamina D, hierro, vitamina B12, tiamina

• DBP-SD: malabsorción de grasas

• Mayoría micronutrientes, deficiencias similares en BPG y GM
Moize V, et al. Annu Rev Nutr. 2024 Aug;44(1):289-312.



Parrott JM, et al. Nutrients. 2024 Jul 11;16(14):2226. 



Complicaciones tardías: alopecia

• La caída de cabello es frecuente después de cx bariátrica, pero no ha sido bien estudiada

• Caída de pelo: frecuentemente 3-6 meses postcirugía, caracterizado por una caída difusa
de pelo normal

• Puede durar hasta el año

• Es muy estresante para pacientes

• Aunque no hay un tratamiento conocido, usualmente revierte sin intervención

• No hay estudios aleatorizados
Fujioka K. Diabetes Care 2005; 28(2):481-4.

Davies DJ, et al. Obes Surg 2007;17(9):1150-8.

Bloomberg RD, et al. Obes Surg 2005;15(2):145-54.



Fig. 4 Forest plots of studies in 
serum zinc

Fig. 5 a Forest plots of studies in 
serum iron. b Forest plots of 
studies in serum ferritin

Zhang W, et al. Obes Surg. 2021 Jun;31(6):2649-2659.

• 18 estudios (n = 2538)
• Incidencia post CB: 57% (IC 95% 42–71%)
• ¯ a mayor tiempo de seguimiento



Zhang W, et al. Obes Surg. 2021 Jun;31(6):2649-2659.

Fig. 7 b Forest plots of studies in age

Fig. 6 a Forest plots of studies in folic acid.
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Complicaciones tardías: hiperparatiroidismo secundario

• ¯ vitamina D e hiperparatiroidismo secundario, puede estar presente
desde el preop.

• Meta-análisis de 9 estudios: R hiperparatiroidismo post BPG aumenta
marcamente post 2 años seguimiento (OR 6,06, IC 95% 3,39-10,85)

• Post CB: ¯ absorción Ca y ¯ carga mecánica

Hage MP, et al. Osteoporos Int 2014; 25:423.
Zhang Q, et al. Obes Rev 2018; 19:728.
Rousseau C, et al. BMJ 2016; 354:i3794.

Nakamura KM, et al. Osteoporos Int 2014; 25:151.
Axelsson KF, et al. J Bone Miner Res 2018; 33:2122. 

Ahlin S, et al. Intern Med 2020; 287:546. 
Sayadi Shahraki M, et al. Adv Biomed Res 2022; 11:92. 

Wei JH, et al. Obes Surg 2018; 28:798. 
Cai Z, et al. Surg Obes Relat Dis 2023; 19:1. 



Complicaciones tardías: disminución DMO

• Efectos de CB en DMO, en area, volumen y 
microarquitectura ocurren desde los primeros
meses 

• Metaanálisis de 22 estudios, con 1.905 
pacientes sometidos a GM, tenía menor DMO 
cadera y cuello, pero no en columna lumbar

• ¯ DMO ® ­ R fx, 25% a 2,6 veces

• Prevención: ingesta adecuada calcio, 
vitamina D, ejercicio

.

Figure 3
R fractura 5-15 años post CB. Abbreviations: AGB, adjustable gastric 
band; RYGB, Roux-en-Y gastric bypass; SG, sleeve gastrectomy.

Hage MP, et al. Osteoporos Int 2014; 25:423.
Zhang Q, et al. Obes Rev 2018; 19:728.
Rousseau C, et al. BMJ 2016; 354:i3794.

Nakamura KM, et al. Osteoporos Int 2014; 25:151.
Axelsson KF, et al. J Bone Miner Res 2018; 33:2122. 

Ahlin S, et al. Intern Med 2020; 287:546. 
Sayadi Shahraki M, et al. Adv Biomed Res 2022; 11:92. 

Wei JH, et al. Obes Surg 2018; 28:798. 
Cai Z, et al. Surg Obes Relat Dis 2023; 19:1. 

Moize V, et al. Annu Rev Nutr. 2024 Aug;44(1):289-312



Complicaciones tardías: litiasis renal

• Resultados: conflictivos

• Post CB: ­ excreción urinaria
de oxalato, ¯ volumen urinario
® ­ R litiasis renal 

• Malabsorción grasas a nivel
intestinal ® ácidos grasos se U 
a calcio, quedando oxalato
libre que se puede reabsorber
® orina

Wang J, et al Obes Surg. 2025 Mar 14. 
Wyatt CM. Kidney Int. 2020 Jun;97(6):1070-1073.

Rule A, et al. Kidney Int. 2007;72:100–107

CaOx SS: calcium-oxalate supersaturation.



Complicaciones tardías: litiasis renal
• Post CB: ¯ ingesta líquidos ® < 

volumen urinario ® > concentración
urinaria ® ­ probabilidad de litiasis

• Malabsorción de Ca ® desbalance
que promueve formación litiasis

• Dieta ­ proteína ¯ CHO, pueden ­
carga ácida en orina ® ¯ niveles
citrato (inhibidor formación litiasis) 

• Prevención: hidratación
adecuada, monitorizar ingesta 
alimentos ricos en oxalato, 
ingesta adecuada de calcio para 
U oxalato a nivel intestinal

Wang J, et al Obes Surg. 2025 Mar 14. 



Complicaciones tardías: síndrome de dumping

• Post BPG, GM

• Paso rápido contenido gástrico al intestino, 
que ocurre post consume CHO simples y 
puede causar síntomas GI y/o hipoglicemia

• Consejo nutricional, bajar ingesta CHO 
simples, aumentar fibra (cuando sea 
possible) y proteínas

• Algunos casos: acarbosa (no hay fármaco
aprobado específicamente)

• Puede afectar en forma importante calidad
de vida

van Beek AP et al. Obes Rev. 2017 Jan;18(1):68-85.
Moize V, et al. 2024 Aug;44(1):289-312.

Diabetes Care 2025;48(Suppl. 1):S167–S180 |



Síndrome de dumping tardío/
Hipoglicemia post CB

• Hipoglicemia post CB suele
presentarse >1 año post cirugía

• Dg: historia, registros
alimentarios, actividad física, 
patron de síntomas y exclusion de 
otras causas de hipoglicemia
(fármacos, insulinoma)

Moize V, et al. 2024 Aug;44(1):289-312.
Diabetes Care 2025;48(Suppl. 1):S167–S180 | van Beek AP et al. Obes Rev. 2017 Jan;18(1):68-85.

Diabetes Care 2025;48(Suppl. 1):S167–S180 |



Tack J, et al. Neurogastroenterol Motil. 2025 Feb;37(2):e14962. 



Tack J, et al. Neurogastroenterol Motil. 2025 Feb;37(2):e14962. 



Complicaciones tardías: úlceras y RGE

• Úlceras: se puede presentar con dolor abdominal intenso y sangrado
• Ocurre en 3,5% en periodo promedio de 7 meses post CB 
• Evitar fumar, AINEs

• RGE: puede mejorar al ¯ peso, y con BPG, pero post GM se puede
presentar RGE y esófago de Barret
• Metaanálisis de 46 estudios: 19% empeoró RGE, 23 desarrolló RGE de 

novo. 28% desarrolló esofagitis y 8% esófago de Barret 
• TTO: medico, pero puede ser necesaria cx y conversion a BPG (~4%)

Moize V, et al. Annu Rev Nutr. 2024 Aug;44(1):289-312.
Kindel TL, et al. Obes Surg 2016; 26:718.

Yeung KTD, et al. Ann Surg 2020;271:257. 
Qumseya BJ, et al. Gastrointest Endosc 2021; 93:343. 



Complicaciones tardías: cambios en tránsito intestinal

• BPG y DPB: diarrea, 
esteatorrea (DPB)

• GM: constipación/diarrea

• Pueden ser transitorios

• En general al tercer mes, 
suele ser mejor que al 
basal

• Preguntar dirigidamente Potoczna N, et al. Obes Surg2008; 18:1287. 
Borbély YM, et al. World J Gastroenterol 2017; 23:4689. 

Elias K, et al. SurgObes Relat Dis 2018; 14:144. 
Campbell M, et al. Surg Endosc 2022; 36:6896. 

 

Figura 8. Frecuencia (%) de aparición de síntomas gastrointestinales en sujetos a 
lo largo de cuatro semanas después de la operación (30 sometidos a bypass 
gástrico (BPG) y 30 a gastrectomía en manga (GM)). Tanto en diarrea como en 
constipación la frecuencia de aparición de síntomas fue significativamente distinta 
entre ambas cirugías (p < 0,05). Adaptado de Obes Surg 2015; 25(12):2393-9. 

% 



Complicaciones tardías: ¯ peso insuficiente-recuperación peso

• ¯ peso insuficiente insuficiente: post BPG es raro, a menudo 2° patrones
alimentarios maladaptativos en postoperatorio

• Recuperación de peso significative: frecuente, hasta 20%, especialmente
IMC >50 kg/m2

• Por ¯ progresiva adherencia indicaciones (nutricionales, ejercicio), agrandamiento
del pouch, dilatación de anastomosis gastroyeyunal, desarrollo de una FGG

• Prevención: control equipo/indagar

Nymo S, et al. Obes Res Clin Pract 2022; 16:163.
Nymo S, et al. Obes Surg 2022; 32:2263.

Hourneaux De Moura DT, et al. Expert Rev Endocrinol Metab 2019; 14:97.
Hakiza L, et al.Medicina (Kaunas) 2023; 59.



Goel R, et al. J Minim Access Surg. 2021 Apr-Jun;17(2):213-220.



Prevención de complicaciones: preoperatorio

• Evaluación comorbilidades (DM2, HTA, cirrosis hepatica, SAOS)
• Manejo efectivo preoperatorio
• Movilización
• Educación del paciente
• Cesar OH y tabaco 

• ¯ peso
• Dieta baja (800 a 1200 kcal) o muy baja (400 a 800 kcal) facilita la 

cirugía al ¯ volumen hepático (15 a 30%) y adiposidad general

Tiwari MM, et al. Surg Obes Relat Dis 2011; 7:277.
Higgins RM, et al. Surg Obes Relat Dis 2018;14:842.

Carter J, et al. Surg Obes Relat Dis 2021; 17:1956.
Van Nieuwenhove Y, et al. Arch Surg 2011; 146:1300.

Cassie S, et al. Surg Obes Relat Dis 2011; 7:760.



Farooqi S, et al. Am J Emerg Med. 2025 Jan;87:113-122.
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Muchas gracias por su atención





Farooqi S, et al. Am J Emerg Med. 2025 Jan;87:113-122.



Complicaciones tardías: bastón de caramelo (candy cane)

• BPG: pueden tener una asa ciega aferente
excesivamente larga en la gastroyeyunostomia

• Puede causar dolor postprandial, a menudo aliviado por
vómitos

• Se piensa que el asa aferente ciega (bastón de 
caramelo) actúa como un bucle obstruido cuando se 
llena con comida y la distensión del bucle causa dolor, 
hasta que la comida se vacía al asa en Roux o se vomita

• Se ha reportado entre 3 meses a 11 años post BPG
• Síntomas clásicos: dolor epigástrico postprandial, 

náuseas, vómitos, RGE o regurgitación de alimentos
• Dg: endoscopía o estudios imágenes con contraste
• Series GI superiores: el asa aferente se llena antes que 

el contraste pasa al asa en Roux
• EDA: asa aferente habitualmente es la salida más directa 

de la gastroyeyunostomía 
• TTO: cx Aryaie AH, et al. Surg Obes Relat Dis 2017; 13:1501.

Dallal RM, et al.. Surg Obes Relat Dis 2007; 3:408.
Kamocka A, et al. Surg Endosc 2020; 34:2076.

https://www.uptodate.com/contents/bariatric-operations-late-complications-with-subacute-presentations/print?search=bariatric+surgery&source=sea%E2%80%A6


