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RESUMEN
La recurrencia de peso (RP) representa la principal complicación a 
largo plazo de la cirugía bariátrica (CB) y la principal causa de cirugía 
revisional. La literatura al respecto ha sido enfática en la relevancia 
de un enfoque preventivo y un manejo multidisciplinario para opti-
mizar los resultados de la CB a largo plazo. Objetivo: Describir la 
eficacia y seguridad de las estrategias para el manejo de RP en CB, 
analizando los resultados en términos de respuesta clínica y tasas 
de complicaciones. Métodos: Se realizó una revisión narrativa de la 
literatura publicada sobre RP tras cirugía bariátrica, enfocándose en 
las alternativas de manejo médico y quirúrgico como procedimientos 
revisionales. Se reportan resultados comparativos en pérdida de peso 
(%EWL) y complicaciones asociadas. Resultados: El manejo de la 
recuperación de peso (RP) post cirugía bariátrica (CB) combina cam-
bios en el estilo de vida, farmacoterapia y opciones quirúrgicas. Los 
programas de intervención conductual y seguimiento remoto, como 
la plataforma HELP, han mostrado eficacia para mejorar la respuesta 
clínica. La farmacoterapia incluye agentes como GLP-1 (liraglutide 
y semaglutide) y combinaciones como naltrexona/bupropión, con 
resultados prometedores, aunque limitados por disponibilidad local. 
Las intervenciones quirúrgicas revisionales, como reducción de pouch 
o estoma, procedimientos endoscópicos (TORe, ROSE) y opciones 
avanzadas como el switch duodenal y el bypass gástrico (BPG) distal 
han demostrado eficacia, pero requieren experiencia y manejo mul-
tidisciplinario. Conclusiones: El manejo del RP tras CB requiere un 
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enfoque multidisciplinario que identifique causas multifactoriales y 
riesgos. Es clave un manejo escalonado (conductual, farmacológico, 
quirúrgico) ajustado a cada paciente. Las expectativas deben definirse 
desde el inicio, y en caso de cirugía revisional, evaluar anatomía y 
deficiencias nutricionales para minimizar riesgos.
Palabras clave: Aumento de peso; Cirugía bariátrica; Estudios de 
seguimiento; Obesidad; Cuidados postoperatorios.

ABSTRACT
Weight recurrence (WR) represents the main long-term complication 
of bariatric surgery (BC) and the main cause of revisional surgery. 
The literature has been emphatic on the relevance of a preventive 
approach and multidisciplinary management to optimize long-term 
outcomes of BC. Aim: To characterize the efficacy and safety of 
strategies for the management of WR in BC, analyzing outcomes in 
terms of weight loss and complication rates. Methods: A review of 
the published literature on WR after bariatric surgery was conducted, 
focusing on medical and surgical management alternatives as revisional 
procedures. Comparative results in weight loss (%EWL) and associa-
ted complications are reported. Results: Weight recurrence (WR) 
management after bariatric surgery (BS) combines lifestyle changes, 
pharmacotherapy and surgical options. Behavioral intervention and 
remote monitoring programs, such as the HELP platform, have shown 
efficacy in improving weight loss. Pharmacotherapy includes agents 
such as GLP-1 (liraglutide and semaglutide) and combinations such 
as naltrexone/bupropion, with promising results although limited by 
local availability. Revisional surgical interventions such as pouch or 
stoma reduction, endoscopic procedures (TORe, ROSE) and advanced 
options such as duodenal switch and distal gastric bypass (RYGB) have 
demonstrated efficacy but require experience and multidisciplinary 
management. Conclusions: Management of WR after BS requires a 
multidisciplinary approach that identifies multifactorial causes and 
risks. Stepwise management (behavioral, pharmacological, surgical) 
tailored to each patient is key. Expectations should be defined from 
the outset, and in case of revisional surgery, anatomy and nutritional 
deficiencies should be evaluated to minimize risks.
Keywords: Bariatric Surgery; Follow-Up Studies; Obesity; Postope-
rative Care; Weight Gain.
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La recurrencia de peso (RP) representa 
la principal complicación a largo plazo de la 
cirugía bariátrica (CB) y la principal causa de 
cirugía revisional1. Con el aumento sostenido y 
el posicionamiento de la CB como la alternativa 
con mejores resultados para la obesidad y sus 
comorbilidades2, la recuperación del peso se 
ha transformado en una preocupación de gran 
relevancia para los equipos de salud, haciendo 
necesario plantear alternativas efectivas y seguras 
para lograr prevenirla y tratarla. 

Metodología
Se realizó una búsqueda bibliográfica en Pub-

Med en inglés y español utilizando los términos: 
“Gastric Bypass”, “Bariatric Surgery”, “Life Style”, 
“Weight Gain”. Se incluyeron artículos originales, 
revisiones y guías clínicas publicados en los últi-
mos 15 años. Se priorizó la evidencia de mayor 
calidad según su tipo de diseño.

Manejo de RP en CB
Cambios de estilos de vida

La evidencia ha respaldado que, además de 
tener un programa de control de peso, la asociación 
con un hábito alimentario saludable y la actividad 
física son buenos predictores de la respuesta clínica 
post CB3. En un seguimiento a 2 años, Nuijten 
et al. reportaron mejor composición corporal 
y calidad de vida en pacientes sometidos a CB 
con mayor cumplimiento de la actividad física4. 
Asimismo, un estudio observacional prospectivo 
relacionó mayor pérdida de peso con adherencia 
a patrones dietéticos mediterráneos5.

Los programas de intervención conductual 
intensiva basados en cambios de hábitos, han 
sido destacados como estrategias con evidencia 
al seguimiento de al menos 6 meses post CB6. 
Algunos estudios han reportado pérdidas de 
peso tras RP de hasta 5.1% en tres meses, como 
lo evidencia el ensayo clínico con la plataforma 
virtual “Healthy Eating and Lifestyle Post-surgery 
(HELP)”7. 

Farmacoterapia
En la última década, estudios han evidenciado 

que, junto con cambios de estilos de vida, agregar 

la adicción de farmacoterapia es una alternativa 
efectiva para el manejo del RP en pacientes que no 
son candidatos a cirugía revisional8. Actualmente, 
existen fármacos aprobados por la Administración 
de Alimentos y Medicamentos de los Estados 
Unidos (FDA) para el tratamiento a largo plazo 
de la obesidad: orlistat, la combinación fenter-
mina/topiramato, fentermina sola, liraglutide, 
topiramato, naltrexona/bupropión, semaglutide 
y tirzepatide9 (Tabla 1).

Fentermina, Topiramato y combinación Fenter-
mina/Topiramato

La fentermina, amina simpaticomimética 
aprobada en 1959, aumenta la secreción de 
catecolaminas en el hipotálamo, suprimiendo el 
apetito. El topiramato, antiepiléptico con efectos 
anorexígenos, tiene beneficios en el trastorno por 
atracón10,11. Su combinación fue aprobada por la 
FDA en 2012 para tratar la obesidad y cuenta con 
evidencia para pacientes con antecedentes de 
CB12. Un estudio retrospectivo con 319 pacientes 
mostró que el topiramato tuvo el mayor cambio 
de peso tras BPG o GM en comparación con 
otros 15 fármacos antiobesidad13. Otro estudio 
con 197 pacientes reportó que la fentermina/to-
piramato logró la mayor probabilidad de pérdida 
de peso del 5, 10 y 15% en comparación con 
otros fármacos14. Aunque existe evidencia, faltan 
ensayos clínicos que definan dosis específicas 
e indicaciones claras. En Chile, la combinación 
no está disponible, pero sí ambos fármacos por 
separado, y su elección debe basarse en el perfil 
del paciente.

Naltrexona/Bupropión
Existen pocos estudios que evalúen las eficacias 

individuales de la naltrexona, el bupropión o la 
combinación de ambos en pacientes después de 
la CB para el manejo de la RP. Ambos medica-
mentos afectan independientemente al sistema 
de recompensa del sistema nervioso central 
(SNC), y se ha hipotetizado un efecto sinérgico en 
humanos basado en estudios en animales por su 
efecto en el receptor de pro-opiomelanocortina 
(POMC) para inducir saciedad. La mayor evi-
dencia sobre la eficacia para la pérdida de peso 
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proviene de ensayos controlados aleatorizados 
de la combinación naltrexona/bupropión, en los 
cuales se excluyó a personas con antecedentes 

de CB, pero demostraron una pérdida de peso 
de aproximadamente el 5% en comparación con 
el placebo después de un año15.

Fármaco 

Fentermina

Fentermina/
Topiramato XR

Naltrexona SR/
Bupropión XR

Orlistat

Liraglutide SC

Semaglutide

Tirzepatida

Mecanismo de acción

Amina simpaticomimética

Combinación de amina simpaticomimética, 
anorexígeno y antiepiléptico de liberación 
prolongada

Combinación de antagonista opiáceo y anti-
depresivo aminoacetona

Inhibidor de la lipasa pancreática y gástrica

Activa el receptor de GLP-1, con efectos 
metabólicos en la estimulación dependiente 
de la glucosa de la secreción de insulina, 
vaciamiento gástrico retardado

Activa el receptor de GLP-1, con efectos 
metabólicos en la estimulación dependiente 
de la glucosa de la secreción de insulina, 
vaciamiento gástrico retardado

Actividad agonista en los receptores de GLP-
1 y péptido insulinotrópico dependiente de 
la glucosa. Regula el equilibrio energético 
mediante señales en el SNC y tejido adiposo

Declaración (FDA)

Dosis inicial: 15 mg/día
Titulación: Máximo cada 2 semanas. 
Aumento de 15 mg

Dosis máxima 37.5 mg/día
Dosis inicial: 3.75 mg/23 mg día
Titulación: aumentar 3.75 mg/23 mg 
cada 2 semanas
Dosis máxima 15 mg/92 mg diarios

Dosis inicial 8 mg/90 mg día
Titulación: aumentar 8 mg/90 mg a la 
semana
Dosis máxima: 32 mg/360 mg diarios 
(16 mg/180 mg dis veces al día)

Dosis: 120 mg 3 veces al día

Dosis inicial 0.6 mg/día SC
Titulación: aumentar 0.6 mg semanal
Dosis máxima: 3 mg/día SC

Dosis inicial: 0.25 mg/semana SC
Titulación: aumentar 0.25 a 0.5 mg SC 
cada 4 semanas 
Dosis máxima: 7.2 mg SC/semana (aún 
no disponible en Chile)

Dosis inicial: 2.5 mg SC
Titulación: aumentar 2.5 mg cada 4 
semanas
Dosis máxima: 15 mg/semana SC

Tabla 1. Resumen de medicamentos antiobesidad actualmente aprobados por la Administración de 
Alimentos y Medicamentos (FDA)

XR: Liberación prolongada, SC: subcutáneo, IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa.
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Orlistat
Orlistat es el único fármaco antiobesidad 

aprobado por la FDA que no actúa a través 
de la vía del SNC. Es un inhibidor de la lipasa 
gástrica y pancreática, que impide la hidrólisis 
de los triglicéridos y así la absorción de ácidos 
grasos libres, logrando una mal absorción del 
25% al 30% de las grasas ingeridas16. Si bien 
los estudios en RP y CB son escasos, en manejo 
del sobrepeso/obesidad, se ha demostrado una 
pérdida de peso hasta 4.8%, con efectos adver-
sos gastrointestinales frecuentes, siendo los más 
comunes flatulencia, esteatorrea y diarrea, junto 
a la malabsorción de vitaminas liposolubles, por 
lo que su uso en pacientes sometidos a CB no 
debería ser la primera opción17,18.

Análogos de GLP-1: Liraglutide y Semaglutide
Los agonistas del receptor del péptido similar 

al glucagón-1 (aGLP-1) son actualmente uno de 
los fármacos más eficaces para la reducción de 
peso. Su eficacia y perfil de seguridad están bien 
documentadas, con una pérdida de peso pro-
medio de hasta el 15%, con efectos secundarios 
gastrointestinales leves a moderados y beneficios 
cardiorenales19.

La FDA ha aprobado Liraglutide 3.0 mg y 
Semaglutide 2.4 mg y 7.2 mg para el tratamiento 
de la obesidad, sin embargo estas dosis no se 
encuentran disponibles en Chile. La evidencia 
ha demostrado que los agonistas del receptor 
de GLP-1 son más efectivos en la reducción de 
la RP post CB que los fármacos no basados en 
GLP-1, independiente del tipo de cirugía20. De 
acuerdo a una reciente revisión sistemática, ambos 
presentaron una pérdida de peso clínicamente 
significativa a los 6 y 12 meses de tratamiento, en 
comparación a placebo, logrando una caída del 
6-23% del peso total y una reducción de 2.5-10 
Kg. Además, Semaglutide evidenció una pérdida 
de peso mayor en comparación a Liraglutide, 
con significancia estadística, logrando una mayor 
tasa de pérdida de peso sobre el 10% y 15% del 
peso basal. Ambos fármacos fueron eficaces in-
dependiente del tipo de CB21. Entre los estudios 
a destacar se encuentran los de Lautenbach 2022 
y 2023, evidenciando un efecto de Semaglutide 

creciente en relación al tiempo de uso, en pacientes 
adultos sometidos a BPG y GM, con pérdidas de 
peso de 6.0±4.3% a los 3 meses, 10.3±5.5% a 
los 6 meses y 14.7% ± 8.9% a los 12 meses de 
tratamiento22,23.

Nuevos fármacos: Tirzepatide
Tirzepatide, agonista del receptor del poli-

péptido insulinotrópico dependiente de glucosa 
y del receptor del péptido similar al glucagón-1 
(GIP/aGLP-1), ha demostrado ser el fármaco más 
efectivo para el tratamiento de la obesidad, con 
un perfil de seguridad aceptable, logrando una 
pérdida de peso total aproximada del 20% con la 
dosis más alta recomendada de 15 mg/semana y 
fue aprobado por la FDA para el manejo crónico 
del peso24. Un estudio de cohorte retrospectivo 
publicado en marzo del 2024, demostró una pérdida 
de peso de 10.3% (p<0.05) y 15.5 % (p<0.05), 
tras 6 meses de tratamiento con Semaglutide y 
Tirzepatide, respectivamente, siendo Tirzepatide 
(p<0.02) superior y sin eventos adversos graves25. 
Si bien no se encuentra disponible en Chile, su 
superioridad terapéutica lo posiciona como una 
de las primeras líneas para el manejo de la pérdida 
de peso y comorbilidades asociadas a la obesidad. 

Se recomienda iniciar el tratamiento con 
la menor dosis y titularlo según el seguimiento 
clínico y efectos adversos. Los tratamientos 
combinados son una opción si los individuales 
no son efectivos, pero deben ser manejados por 
expertos en obesidad.

Intervenciones 
Cirugía revisional para BPG
Banda Gástrica

Algunos estudios consideran que agregar una 
banda gástrica para mejorar la restricción puede 
ser una alternativa para tratar la RP posterior a 
BPG. Esta opción puede ofrecer baja de peso 
adicional y ha mostrado buenos resultados26,27. 
Vijgen et al. reportaron que agregar una banda 
de salvataje alrededor del pouch defectuoso po-
dría promover una baja de peso adicional28. Sin 
embargo, son necesarios estudios prospectivos 
con el fin de evaluar la seguridad del banding de 
salvataje, siendo una alternativa que solo debe 



569

ARTÍCULO DE REVISIÓN / REVIEW ARTICLE
Recurrencia de peso después de la cirugía bariátrica: Definiciones, diagnóstico y estrategias de manejo - R. Díaz, et al.

ser ofrecida en casos donde el pouch gástrico 
sea la causa demostrada de RP. Otras alternativas 
en el mercado como el MiniMIZER® Gastric 
Ring (Bariatric solutions GmbH, Stein am Rhein, 
Switzerland) no cuentan con evidencia suficiente 
para apoyar su uso en la actualidad29.

Reducción del Pouch
Si existe evidencia imagenológica de una 

dilatación del pouch gástrico con un volumen 
mayor a 50 cc., asociado a pérdida de la sensación 
de saciedad, se podría asumir que corrigiendo 
esta alteración se agregaría una pérdida de peso 
adicional. La reducción del pouch se puede realizar 
por vía laparoscópica y puede incluir también el 
estrechamiento del estoma. 

Lanelli et al. reportaron su experiencia en 
este procedimiento en 20 pacientes, obteniendo 
a los 20 meses de seguimiento un %EWL de 
69.1%, con una de complicación de 30% en la 
población estudiada30. Por el contrario, Parikh et 
al. no mostraron beneficio alguno reduciendo el 
tamaño del pouch respecto a la baja de peso31.

Al-Bader et al. mostraron su experiencia en 
reducción de pouch gástrico por vía laparoscópica32. 
Los autores reportaron %EWL de 29.1% con una 
media de seguimiento de 14.1 +/- 6.2 meses y 
una tasa de complicación de 15.6%32.

Reducción del Estoma y procedimientos 
endoscópicos 

La reducción endoscópica transoral (TORe), 
la cirugía restaurativa de obesidad endoscópica 
(ROSE), la escleroterapia endoscópica y la pli-
catura gástrica endoscópica (EGP) son técnicas 
descritas para manejar la dilatación del estoma 
y el pouch. TORe consiste en suturar el estoma 
dilatado para reducir su diámetro. Jiranpinyo et 
al. demostraron su viabilidad en 252 pacientes, 
mostrando seguridad y reproducibilidad33. Schul-
man et al. hallaron que la sutura en “jareta” logró 
un %EWL mayor a 12 meses frente a la sutura 
interrumpida (19.8 vs. 11.7, P<.001)34. 

ROSE también es un abordaje endoscópico 
que utiliza grapas de anclaje para crear pliegues 
de tejido en el estoma y alrededor de la pared 
del pouch. En un estudio piloto, Ryou et al. lo 

aplicaron exitosamente en 5 pacientes, con una 
pérdida promedio de 7.8 kg en 3 meses35.

Horgan et al. evaluaron 116 pacientes, obser-
vando un %EWL de 18% a los 6 meses con un 
aumento en la sensacion de saciedad36. En una 
revisión retrospectiva de 27 pacientes, los autores 
hallaron que el procedimiento no tuvo éxito en 
ofrecer una pérdida del %EWL aceptable con un 
seguimiento de 72 meses37.

La inyección de un agente esclerosante en la 
anastomosis G-J, produce un efecto reparador 
que genera una disminución del diámetro de la 
estoma38. Un estudio comparativo de 43 pacientes 
(9 con sutura y 34 con escleroterapia) realizado 
en la universidad de Harvard concluyó que esta 
técnica es inferior en cuanto a la pérdida de peso 
en comparación con la sutura endoscópica, aun-
que con un seguimiento de 3 meses39.

La plicatura gástrica endoscópica (EGP), 
utilizando el StomaphyX (EndoGastric Solutions, 
Redwood City, CA), realiza pliegues en el estóma-
go que se unen con sujetadores de polipropileno 
instalados bajo visión endoscópica para reducir el 
tamaño del pouch y la anastomosis G-J. Ong’uti 
et al. describieron una serie de 27 pacientes 
utilizando este procedimiento endoscópico ob-
servando una baja de peso durante los primeros 
seis meses luego de la EGP, pero presentando 
posterior RP40.En un estudio randomizado, Sto-
maphyX no logró mostrar diferencias comparado 
con el procedimiento SHAM, razón por la cual 
el estudio fue suspendido41.

Alargamiento de asas en BPG
El BPG distal es efectivo para perder peso, pero 

no debe usarse como cirugía primaria debido al 
riesgo de desnutrición calórico proteica asocia-
da42. Para convertir un BPG a distal, existen dos 
técnicas: dividir el asa alimentaria justo al lado 
de la anastomosis yeyuno-yeyunal y desplazarla 
a distal para crear una nueva anastomosis con un 
asa biliopancreática más larga43,44,45; o seccionar el 
asa biliopancreática y desplazarla distalmente para 
crear una nueva anastomosis a 75 cm proximal a 
la válvula ileocecal creando un asa alimentaria 
más larga46. Ambas técnicas han demostrado ser 
seguras, sin embargo, la primera mostró mayor 
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pérdida de peso adicional, aunque con mayor 
desnutrición calórico-proteica47.

En un reciente metaanálisis, mostró que el 
alargamiento de las asas ya sea alimentaria o 
biliopancreática (asa común 100-150 cm) ofrece 
los mejores resultados en cuanto a pérdida de 
peso, con alto riesgo de complicaciones como 
malnutrición e incluso mortalidad48.

Conversión de BPG a Switch duodenal
El switch duodenal (BPD-DS) es una cirugía 

desafiante que se puede realizar en 1 o 2 etapas. 
Keshishian et al. publicaron su experiencia con 
BPD-DS como cirugía revisional en una cohorte 
de pacientes con gastroplastía vertical con banda 
y BPG. Veintiséis pacientes operados de BPG 
fueron convertidos a BPD-DS, 4 (15%) tuvieron 
filtraciones de la gastro-gastro anastomosis y el 
%EWL fue de 67% a 30 meses49. Parikh et al. 
realizaron BPD-DS en 12 pacientes no reportando 
filtraciones, con un %EWL a 11 meses de 63%50. 
Recientemente Demirel describe resultados con 
seguimiento medio de 17 pacientes convertidos 
a BPD-DS (15 BPG y 2 One Anastomosis Gastric 
Bypass; OAGB) con %EWL de 52% a 6 meses 
y 91% a 36 meses de seguimiento, con 5.8% de 
mortalidad al quinto día postoperatorio, ninguno 
de los pacientes presentó desnutrición durante el 
tiempo de seguimiento51.

Procedimientos revisionales en manga gástrica 
(GM)

Los pacientes sometidos a una GM pueden 
desarrollar disminución de la sensación de sacie-
dad precozmente y RP puede ser la manifestación 
de este problema. Si se demuestra un estómago 
dilatado en los estudios, se puede ofrecer un 
procedimiento restrictivo adicional, aunque el 
aumento del volumen gástrico residual no está 
siempre relacionado con RP52. Muchos de los 
pacientes pueden tener un estudio anatómico 
normal, por lo que en estos casos se puede aso-
ciar un componente malabsortivo para mejorar 
la baja de peso y resolución de comorbilidades53.

Re - gastrectomía en manga
El primer reporte de una re-gastrectomía se 

hizo en 2003, sin complicaciones postoperatorias 
y reducción de peso significativa. Se trató de una 
paciente, sometida a BDP-DS 3 años previos, que 
experimentó RP54.

Lanelli et al. reportaron una serie de 13 pacien-
tes con baja de peso insuficiente o recurrencia de 
obesidad sin complicaciones perioperatorias y con 
un %EWL 71.4% a 12 meses de seguimiento55. 
Nadelcu et al. reportaron 61 pacientes con baja 
de peso insuficiente, RP y reflujo gastroesofágico 
(28, 29 y 4 pacientes respectivamente). El estudio 
preoperatorio mostró un neo-fondo o dilatación 
gástrica en todos los casos, reportando 3 compli-
caciones postoperatorias y un %EWL de 62.7% 
(+29.2) con un seguimiento promedio de 19.9 
meses56. Posteriormente los mismos autores en 
un seguimiento a 5 años, refirieron que el proce-
dimiento fue efectivo en 54% de los pacientes, 
especialmente en aquellos que tenían dilatación 
de la GM56.

Conversión de GM a BPG
La conversión de GM a BPG puede ser de-

safiante debido a la alta morbilidad reportada 
en algunas series57. Casilla et al. reportaron 48 
pacientes que fueron convertidos de GM a BPG57. 
La indicación de conversión a BPG fue baja de 
peso insuficiente o RP en 27 pacientes. En este 
subgrupo de pacientes el IMC preoperatorio 
promedio fue de 40.8 kg/m2 a 36 meses de 
seguimiento, el %EWL promedio fue 16.4% y la 
morbilidad fue de un 31%57. 

Quezada et al. reportaron 50 pacientes operados 
de GM convertidos a BPG. En esta cohorte 28 de 
50 pacientes fueron a cirugía revisional por RP a 
3 años de seguimiento y el %EWL promedio fue 
de 66.9%58. Lanelli et al. mostraron su experien-
cia en 40 pacientes de los cuales 29 fueron por 
baja de peso insuficiente. Los autores describen 
un %EWL promedio de 64% con 18 meses de 
seguimiento con una morbilidad del 16%59.

Una revisión sistemática con 7.621 pacientes 
convertidos de GM a BPG mostró un 53,9 %EWL 
(95% CI, 48%-59%) y un 22,7%TWL a los 12 meses 
post conversión. Sin embargo, a pesar del gran 
número de pacientes incluidos en esta revisión 
sistemática, no todos los estudios explicitan la 
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indicación de la cirugía revisional60. A pesar de 
la morbilidad reportada en las primeras series, 
actualmente este procedimiento puede ser rea-
lizado bajo los mismos estándares y seguridad 
del BPG primario.

GM a BPD-DS
Homan et al. compararon BDP-DS y BPG 

como opción revisional de GM. El BPD-DS fue 
significativamente más exitoso que BPG con 
%EWL 59% y 23% (p= 0.008), respectivamen-
te, a 34 meses. Aunque el BPD-DS tuvo más 
complicaciones y deficiencias nutricionales, 
no fueron significativas61. Resultados similares 
fueron reportados por Weiner et al., mostrando 
mayor baja de peso con BPD-DS frente a BPG62. 
Carmelli et al. también encontraron superioridad 
del BPD-DS sin complicaciones significativas63. 
El BPD-DS es razonable para tratar GM con RP 
en pacientes con IMC >50 kg/m² previos a GM. 
Como el BPD-DS primario, requiere estrecha mo-
nitorización para evitar deficiencias nutricionales.

GM a procedimientos de una anastomosis 
Numerosos procedimientos con anastomosis 

única han surgido como alternativas promete-
doras. Con menos anastomosis, existen menos 
complicaciones y sin la derivación biliopancreática 
en Y de Roux, se evita “teóricamente” el riesgo 
de hernias internas. Aunque los resultados son 
prometedores como cirugía primaria64, existen 
escasas publicaciones sobre su rol como cirugía 
revisional. Sanchez-Pernatute et al. reportó un 
%EWL promedio de 72% a 2 años en pacientes 
sometidos a SADI tras gastrectomía en manga, 
resultados similares a los de otros autores65,66. 
Sin embargo, estos pacientes requieren vigilancia 
estricta debido al riesgo de desnutrición. 

A la fecha, hay pocos estudios de mini bypass 
gástrico como cirugía revisional67, no es posible 
concluir con respecto su efectividad.

Revisión endoscópica de GM
Se han desarrollado reportes de manejo endos-

cópico de la GM mediante sutura endoscópica para 
reducir el diámetro68. En un estudio multicéntrico 

con 82 pacientes, que fueron sometidos a una 
plicatura gástrica posterior a GM por manejo 
de recurrencia de peso, reportaron un %TWL 
de 15,7% + 7,6%, con un solo evento adverso69. 
Dado que la experiencia en GM endoscópico ha 
crecido, se espera mayor desarrollo de estudios 
prospectivos sobre manejo de RP con suturas 
endoscópicas post GM.

Discusión
La RP tras CB es frecuente y multifactorial. La 

evidencia respalda un enfoque preventivo y un 
manejo escalonado (step-up approach) (Figura 
1). Las intervenciones conductuales estructura-
das —incluido el seguimiento remoto— logran 
pérdidas modestas pero sostenibles y mejoran la 
adherencia a patrones dietéticos y actividad física. 
La literatura respalda el uso de farmacoterapia 
como estrategia para aumentar la eficacia de las 
intervenciones, los agonistas de GLP-1 (espe-
cialmente semaglutida) muestran superioridad 
frente a alternativas no GLP-1, con buen perfil de 
seguridad; tirzepatida emerge como opción de 
mayor potencia, aunque su disponibilidad local 
es limitada. Los procedimientos endoscópicos 
ofrecen una alternativa intermedia con seguridad 
aceptable y resultados superiores a la esclero-
terapia. La conversión de manga a bypass o a 
BPD-DS se individualiza según fenotipo (IMC, 
reflujo, comorbilidades). 

Si bien existe amplia evidencia al respecto, la 
heterogeneidad de definiciones, el predominio 
de cohortes retrospectivas y el seguimiento por 
períodos estrechos limitan su calidad, lo que 
subraya la necesidad de estudios comparativos 
a largo plazo.

Conclusión
La RP post CB requiere evaluación integral y 

manejo escalonado, iniciando con intervenciones 
conductuales y farmacoterapia, y avanzando a 
opciones endoscópicas o quirúrgicas según etio-
logía y respuesta. Las decisiones deben tomarse 
en equipos expertos, con expectativas realistas 
y vigilancia nutricional prolongada.
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Figura 1: Aproximación escalonada (step-up) de pacientes con recurrencia de peso post cirugía bariátrica. 
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