
•La cirugía bariátrica en la radiología 
de este siglo, cambios 

postquirúrgicos normales y 
complicaciones habituales. 

• ABDOMEN

• Eduardo Herrera Romero, Juan Crespo Del Pozo, 
Sara Sánchez Bernal, Ana Belén Barba Arce, Elena 

Marín Diez

• Hospital Marqués de Valdecilla, Santander, España



Objetivos: 

• Exponer las diferentes técnicas quirúrgicas 
realizadas en la cirugía bariátrica.

• Adquirir los conocimientos básicos de la 
técnica quirúrgica del bypass gástrico 
laparoscópico y su correlación con los 
cambios postoperatorios habituales.

• Explicar las diferentes complicaciones 
asociadas a cada técnica quirúrgica y 
detectar las complicaciones relacionadas



Introducción:
• La obesidad es una enfermedad que ha alcanzado 

proporciones epidémicas en todo el mundo, en España 
se estima que más de un millón de personas con 
obsesión mórbida. 

• La forma más práctica de clasificar la obesidad es el 
índice de masa corporal (IMC). La obesidad se define 
como un IMC de 30 o más. La obesidad mórbida se 
define como un IMC de 35 o más con comorbilidad 
grave o como un IMC de 40 independientemente de la 
presencia o ausencia de comorbilidades. 

• La cirugía bariátrica ha pasado a la vanguardia en el 
tratamiento de la obesidad mórbida como resultado de 
la eficacia probada en la investigación dado el fracaso 
frustrante de los métodos conservadores tradicionales. 

• La cirugía también tiene la capacidad de reducir y en 
algunos casos resolver, muchas comorbilidades como la 
hipertensión, la diabetes tipo 2 y la apnea del sueño. 

• Los procedimientos quirúrgicos se han diseñado para 
reducir el peso corporal, como técnicas restrictivas 
(reducir el tamaño o la capacidad gástrica), 
malabsortivas (interrumpir la absorción de alimentos 
ingeridos) y mixtos (combinar ambos mecanismos) 
como en el bypass gástrico. (Fig. 1). Con el bypass 
gástrico, se espera que aproximadamente el 75% de los 
pacientes pierda del 75 al 80% de su exceso de peso 
corporal.



• Hoy en día, tanto los exámenes (fluoroscópicos) 
como los de (CT) se han convertido en las 
principales pruebas de imagen utilizadas para 
evaluar a los pacientes después de estas diversas 
formas de cirugía bariátrica. A pesar de esto, la 
intervención puede tener complejas 
complicaciones diagnósticas. 

• Se utiliza sistemáticamente en nuestro centro un 
estudio fluoroscópico (tránsito gastrointestinal) 
en todos estos pacientes en las primeras 24-48 
horas después de la intervención para confirmar 
que el tránsito gastrointestinal es normal y para 
descartar fugas anastomóticas y obstrucción 
intestinal. Sin embargo, debemos saber que la TC 
permite identificar otras complicaciones que 
pueden pasar desapercibidas en el estudio del 
tránsito gastrointestinal.





•Evaluación: 

• La evaluación fluoroscópica, evaluar el tamaño de la bolsa 
gástrica. La bolsa gástrica debe tener una forma 
relativamente simétrica y medir aproximadamente 3-4 cm 
en dimensión máxima cuando está distendida con material 
de contraste. El estoma debe medir aproximadamente 3-4 
mm de diámetro, y el material de contraste debe vaciarse 
de la bolsa 15-20 minutos después de la administración de 
contraste. Otro factor evaluado en cada examen 
fluoroscópico es el ángulo phi. El ángulo phi se crea al 
intersecar una línea dibujada paralela a la columna 
vertebral con una línea dibujada paralela al plano de la 
banda gástrica, en una proyección anteroposterior. 
Normalmente, este ángulo debe oscilar entre 4 ° - 58 ° y se 
encuentra aproximadamente 4-5 cm por debajo del 
hemidiafragma izquierdo. (Fig. 5) (Fig. 6).

•Complicaciones: 

• El radiólogo debe ver las complicaciones tempranas como 
la extravasación de contraste de la lesión gástrica 
iatrogénica oculta y el paso sin impedimentos del material 
de contraste administrado por vía oral al resto del 
estómago a través del estoma creado quirúrgicamente



Gastroplastia en banda vertical (VBG) Fig. 7

•La técnica para VBG implica la creación 
de una pequeña bolsa gástrica, basada 
en la curvatura menor del estómago, 
mediante el uso de una engrapadora 
para dividir verticalmente el estómago. 
Se usa la curvatura menor porque es 
más gruesa y menos resistente al 
estiramiento que la curvatura mayor. 
Por último, una banda de malla de 
polipropileno se envuelve alrededor del 
estómago y se coloca a través de la 
ventana para crear una pequeña bolsa 
gástrica proximal y un estoma pequeño 
en el resto del estómago.



•Evaluación: 

• Las imágenes postoperatorias iniciales se realizan 
con fluoroscopia para evaluar la extravasación de 
contraste, la competencia de las suturas , el tamaño 
de la bolsa gástrica; y para observar el paso sin 
impedimentos del material de contraste 
administrado por vía oral a través del estoma creado 
quirúrgicamente.

•Complicaciones: 

• Las complicaciones más comunes son 
complicaciones tempranas como fuga gástrica, 
formación de abscesos, perforación gástrica 
secundaria a isquemia o hiperacidez, interrupción de 
la línea de grapas y complicaciones tardías como 
estenosis del estoma, agrandamiento de la bolsa, 
ensanchamiento del estoma, rotura de la línea de 
grapas, ulceración e impactación alimentaria. (Fig. 8) 
(Fig. 9) (Fig. 10)( Fig. 11) (Fig. 12).



Bypass gástrico Roux-en-Y

• El abordaje laparoscópico del bypass gástrico Roux-en-Y 
es el procedimiento más común y se está convirtiendo 
rápidamente en el método preferido debido a la 
disminución de la estadía en el hospital, la recuperación 
más rápida y la disminución de las complicaciones de la 
herida.

• Los radiólogos son cruciales en la evaluación 
postoperatoria de estos pacientes. Muchas instituciones 
realizan exámenes de rutina del tracto gastrointestinal 
superior (UGI, por sus siglas en inglés) dentro de las 24-48 
horas posteriores a la cirugía para evaluar si hay una fuga 
potencialmente mortal que determine si es necesaria una 
nueva exploración urgente. Además, los exámenes UGI y 
de tomografía computarizada (TC) se utilizan en el estudio 
de muchas otras complicaciones. La evaluación adecuada 
requiere que los radiólogos comprendan la técnica 
quirúrgica, ya que la compleja anatomía posquirúrgica y 
las complicaciones específicas de la cirugía dificultan la 
interpretación. (Figura 2).



Técnica quirúrgica

• La técnica quirúrgica se puede resumir en 6 pasos.

• 1. Formación de la bolsa gástrica: el cuerpo gástrico se 
secciona, desde la curvatura menor a la mayor, formando un 
pequeño reservorio gástrico con la porción más proximal del 
estómago, de aproximadamente 15-20 ml de capacidad, 
excluyendo distalmente la mayor parte de el cuerpo gástrico.

• 2. El asa de Roux/alimentaria: el yeyuno se secciona a 40-60 
cm del ángulo de Treitz, tomando el extremo distal del 
cuadrante superior izquierdo, frente al colon transverso y el 
remanente gástrico (antecólica y antegástrica) Fig. 15, donde 
luego se anastomosa al reservorio gástrico para formar la 
"extremidad alimenticia", que tendrá una longitud 
aproximada de 90-120 cm. El abordaje retrocólico-
retrogástrico también puede usarse, llevando la extremidad 
alimenticia detrás del estómago excluido, a través de un 
defecto creado quirúrgicamente en el mesocolon transverso.

• 3. El asa biliopancreática: está formada por el remanente 
gástrico (cuerpo gástrico), cerrando con una sutura mecánica 
el área de la sección previa, y por el antro, píloro, duodeno y 
40/60 cm de yeyuno, lo que permite la paso normal de 
secreciones gástricas, pancreáticas y biliares distalmente al 
resto del tracto digestivo.



• 4. El canal común: la anastomosis enteroentérica se crea 
mediante la anastomosis laterolateral entre el asa 
biliopancreático y el asa de Roux, mediante una sutura 
mecánica. (Fig. 14)

• 5. Anastomosis gastroentérica: la técnica más 
comúnmente utilizada es una sutura mecánica para 
cerrar el área de la bolsa gástrica previa. Posteriormente, 
el extremo proximal del yeyuno (que previamente se 
llevó al cuadrante superior izquierdo) se anastomosa con 
la pared gástrica mediante una sutura mecánica.

• 6. La apariencia final del bypass gástrico Roux-en-Y: se 
debe recordar que se observan 3 puntos de suturas 
mecánicas (con densidad metálica y, por lo tanto, visibles 
en la TC) que sirven de referencia al evaluar las fugas y 
las estenosis anastomóticas: anastomosis gastroentérica, 
cierre del remanente gástrico y anastomosis 
enteroentérica.( Fig. 2) (Fig. 13).



Anatomía postquirúrgica:

• Durante las primeras 24/48 horas, el examen UGI 
postoperatorio se realiza con hasta 250 ml de agua con 10 
ml de material de contraste soluble en HUMV (Gastrografin
®). A medida que el paciente traga, la anastomosis 
gastroyeyunal se obtiene en la proyección frontal, y luego 
también se obtienen proyecciones oblicuas. Si es posible, se 
deben obtener vistas laterales para visualizar el área 
posterior a la anastomosis. Esta técnica demuestra el 
esófago distal, la anastomosis y la extremidad de Roux. En 
un examen postoperatorio completamente normal, no hay 
demora en el paso de material de contraste en la 
extremidad de Roux, pero no es raro tener algún retraso en 
el paso. En el estado postoperatorio temprano, suponemos 
que este retraso se debe a un edema anastomótico 
secundario, por eso esperamos al menos 2 semanas antes 
de administrar bario.

• Control tardío: a menudo se usa un paquete de cristales 
efervescentes por vía oral antes de la administración de 
bario. Las imágenes frontales son seguidas por imágenes 
oblicuas, con proyecciones adicionales utilizadas según sea 
necesario para demostrar anormalidades particulares.



TC

• La TC con contraste es el utilizado en la detección de posibles 
complicaciones. Todos los pacientes reciben material de 
contraste oral antes del escaneo. La TC con contraste ayuda al 
radiólogo a evaluar mejor los asas intestinales. Las imágenes se 
adquieren a los 35 s (fase arterial) para evaluar las 
complicaciones vasculares y el sangrado activo; a los 70 s (fase 
portal) para evaluar la mejora de las paredes de los bucles 
intestinales. Se usa contraste oral (Gastrografin®) o agua.

• El conocimiento de la técnica quirúrgica empleada ayuda a 
identificar estructuras normales.

• La anastomosis gastroyeyunal se identifica como una línea de 
sutura de alta frecuencia en el epigastrio. El asa de Roux es 
seguido desde su anastomosis gastroyeyunal hasta su 
anastomosis enteroentérica. La anastomosis enteroentérica es 
una línea de grapas separada más abajo en el abdomen. Estas 
grapas marcan la unión de las dos asas (Roux y biliopancreáticas) 
con el canal común; la anastomosis puede ser un sitio para la 
obstrucción del intestino delgado. La asa de Roux y el canal 
común generalmente están opacificados con material de 
contraste oral en los primeros días postoperatorios, pueden 
asociar una pequeña cantidad de líquido libre y una ligera 
trabeculación de la grasa mesentérica a su alrededor; calibre 
normal de los bucles intestinales y tránsito normal del contraste 
oral al conducto común, que siempre se localiza en el flanco 
izquierdo con suturas mecánicas.





• Las obstrucciones del asa de Roux pueden ser secundarias 
a adherencias, estenosis, torceduras, hernias internas u 
ocasionalmente a bezoares o invaginaciones intestinales. 
Las obstrucciones tempranas pueden ser secundarias al 
edema anastomótico. Los pacientes con obstrucciones del 
asa de Roux generalmente presentan náuseas y vómitos, y 
la evidencia radiológica de obstrucción se puede detectar 
en el examen UGI o CT.

• Las obstrucciones en la anastomosis o distal a la misma 
pueden ser el resultado de estenosis, hernias internas o 
adherencias y, por lo general, distender tanto la 
extremidad de Roux como los segmentos excluidos.

• Fugas anastomóticas: generalmente se presenta con dolor 
abdominal, fiebre y signos de sepsis en casos avanzados. El 
resultado extraluminal del contraste oral es diagnóstico de 
esta complicación, pero solo aparece en el 25% de los 
casos, la persistencia de líquido intraperitoneal libre más 
allá del cuarto día postoperatorio y la trabeculación de 
grasa adyacente sugiere una fuga anastomótica. La unión 
anastomótica gastroyeyunal más frecuentemente afectada, 
seguida por la falla de la sutura para el cierre del estómago 
excluido, la anastomosis yeyunal-yeyunal y el cierre del 
reservorio gástrico. (Fig. 16) (Fig. 17)

• Obstrucción por bridas y adherencias: la incidencia de 
obstrucción intestinal secundaria a bridas y adherencias ha 
disminuido con el abordaje laparoscópico. La característica 
es la dilatación del remanente gástrico y la extremidad 
biliopancreática, así como del reservorio gástrico y la 
extremidad roux. El punto de obstrucción distal a la 
anastomosis enteroentérica a menudo se localiza.



• Hernias internas: la incidencia de obstrucción intestinal 
secundaria a hernias internas ha aumentado con el 
abordaje laparoscópico. Pueden ser de 3 tipos: trans-
mesocólico, que ocurre a través de un defecto en la 
ventana transmesocólica del colon transverso; 
transmetismo, a través del mesenterio del intestino 
delgado; y la hernia de Peterson, que implica el paso de 
un asa de intestino delgado detrás de la extremidad de 
roux.

• Hemorragia y hematoma: las hemorragias representan 
el 8% de las complicaciones y se identifican como 
líquido libre intraperitoneal con alta atenuación en el 
estudio sin contraste intravenoso (50-80 HU), con 
mayor frecuencia en las proximidades de la 
anastomosis gastroyeyunal.

• Absceso: la formación suele ser el resultado de una 
perforación intestinal. La TC es el medio principal para 
la evaluación de abscesos, que representa la 
recolección de líquidos, generalmente en el cuadrante 
superior izquierdo. Al igual que con los abscesos en 
otros lugares, estos demuestran la mejora del borde y a 
menudo contienen tanto gases como fluidos



Fig. 1: 1. Gastrectomía vertical (VBG) 2. Banda gástrica ajustable 
laparoscópica 3. Bypass gástrico Roux-en-Y



Fig. 2: 1. Formación del reservorio gástrico: pequeño reservorio gástrico con 
la porción más proximal del estómago, de aproximadamente 15-20 ml de 
capacidad. 2. Asa alimentaria de Roux: el yeyuno se secciona a 40-60 cm del 
ángulo de Treitz, tomando el extremo distal del cuadrante superior 
izquierdo. 3. Asa biliopancreática: está formada por el remanente gástrico, 
cerrando con una sutura mecánica el área de la sección previa, y por el 
antro, píloro, duodeno y 40/60 cm de yeyuno, lo que permite el paso 
normal del estómago, el páncreas y secreciones biliares distalmente al resto 
del tracto digestivo. 4. El canal común: la anastomosis enteroentérica se 
crea mediante la anastomosis laterolateral entre el asa biliopancreático y el 
asa de Roux, mediante una sutura mecánica. 5. Anastomosis gastroentérica: 
la técnica más comúnmente utilizada es una sutura mecánica para cerrar el 
área de la bolsa gástrica previa. Posteriormente, el extremo proximal del 
yeyuno (que previamente se llevó al cuadrante superior izquierdo) se 
anastomosa con la pared gástrica mediante una sutura mecánica. 6. La 
apariencia final del bypass gástrico Roux-en-Y: se debe recordar que se 
observan 3 puntos de suturas mecánicas (con densidad metálica y, por lo 
tanto, visibles en la TC) que sirven de referencia al evaluar las fugas y las 
estenosis anastomóticas: A) anastomosis gastroentérica, B) cierre del 
remanente gástrico y C) anastomosis enteroentérica



Fig. 3: banda gástrica ajustable por laparoscopia.

Fig. 4: anatomía posquirúrgica normal muestra banda alrededor del 
cuerpo gástrico superior y conexión al puerto de acceso, que se coloca 
por vía subcutánea.



Fig. 5 Fluoroscópica anteroposterior después de la banda gástrica ajustable 
laparoscópica muestra una anatomía postoperatoria normal. Observe la 
bolsa gástrica, banda ajustable con tubo, estoma gástrico y estómago distal. 
El ángulo Phi es normal.

Fig. 6: Aspecto esperado de la banda gástrica laparoscópica en  TC. La 
imagen de CT axial después de la administración de material de contraste 
oral e intravenoso muestra el dispositivo de banda colocado alrededor del 
estómago proximal. La banda se conecta a través de un tubo a un puerto 



Fig. 7: Gastrectomia vertical (VBG) de apariencia normal en CT. Imagen de TC axial 
después de la vía oral y muestro un estómago tubular de pequeño calibre 
después de la resección a lo largo de una curvatura mayor.

Fig. 8: Gastrectomia vertical (VBG) con fuga postoperatoria. La imagen del 
punto supino del examen GI superior con material de contraste soluble en 
agua muestra una fuga focal del estómago proximal lateralmente en la 
colección extraluminal en el cuadrante superior izquierdo



Fig. 9: Gastrectomia vertical (VBG fluoroscópica anteroposterior que muestra 
material de contraste extravasado (fuga postoperatoria)

Fig. 10: Después de la colocación de un stent y grapas en una gastrectomia 
vertical en una imagen puntual fluoroscópica anteroposterior persiste el 
material de contraste extravasado (fuga postoperatoria)



Fig. 11: Gastrectomia vertical (VBG) en CT. Imagen de TC axial después de la 
vía oral y muestra un estómago tubular de pequeño calibre después de la 
resección a lo largo de una curvatura mayor y dentro de él un stent con fuga 
focal

Fig. 12: Grasctecomia vertical (VBG) en CT. Imagen de tomografía sagital 
después de la vía oral y muestra un estómago tubular de pequeño calibre 
después de la resección a lo largo de una curvatura mayor y dentro de él un 
stent sin filtración



Fig. 13: Plano axial CT 
(1)que muestra el reservorio gástrico (R), el remanente 

gástrico (RE) y las suturas mecánicas (flechas rectas) en 
ambas porciones gástricas TC de plano coronal 

(2) Remanente gástrico (RE) oblicuo y sagital planos CT 
(3-4) Asa biliopancreática (B) sin contraste oral; asa de roux 
(A) contiene contraste oral que progresa hacia el conducto 
común (C), con suturas mecánicas (flechas rectas)



Fig. 14: plano sagital CT (1) que muestra el asa biliopancreática sin contraste 
oral; el asa de roux contiene contraste oral que progresa hacia el conducto 
común

Fig. 15: TC axial el asa de Roux: el yeyuno se secciona a 40-60 cm del ángulo 
de Treitz, llevando el extremo distal al cuadrante superior izquierdo adelante 
del colon transverso y el remanente gástrico (antecólico y antegástrico), 
donde luego se anastomosa al reservorio gástrico para formar la “asa 
alimenticia", que tendrá una longitud aproximada de 90-120 cm



Fig. 16: Burbujas de aire entre dos de las suturas de la anastomosis 
gastroyeyunal, un hallazgo que podría estar relacionado con la dehiscencia. 
Se observa hemorragia intraperitoneal localizada mayoritariamente 
adyacente a la anastomosis gastroyeyunal, periesplénica e inferior a la 
cúpula diafragmática izquierda, se distribuye por la gotiera paracólica 
izquierdo y pelvis inferior

Fig. 17: Esófago de calibre normal. La anastomosis gastroyeyunal es 
permeable. El contraste pasa sin dificultad a través de la anastomosis. 
Presencia de una fístula desde la luz de la bolsa gástrica hasta el estómago 
excluido, reponiendo tanto el antro gástrico como el cuerpo y el fondo. No 
se observan extravasaciones fuera del lumen del tracto digestivo, no se 
observa contraste en la cavidad peritoneal



Fig. 18: Bypass  gástrica en  Y de Roux con ruptura de la línea de grapas. 
Muestra una alteración focal del extremo proximal de la línea de la grapa, 
con el paso del bario desde la bolsa gástrica hacia el interior del estómago 
excluido a través de la fístula gastrogástrica.

Fig. 19: Bypass  gástrica en  Y de Roux con hernia interna obstructiva. Las 
imágenes axiales de TC después de la administración de material de 
contraste oral e intravenoso muestran una asa de intestino delgado dilatada 
y agrupada desplazada hacia el cuadrante superior izquierdo (flechas) con 
SBO resultante.



Conclusión: 

•La obesidad es un problema de salud 
mundial. Como resultado de la 
efectividad de los procedimientos 
quirúrgicos bariátricos, más pacientes 
recurren a opciones quirúrgicas para 
tratar una enfermedad potencialmente 
mortal. La variedad de procedimientos 
quirúrgicos bariátricos y posibles 
complicaciones enfatiza la importancia de 
comprender la anatomía posquirúrgica en 
pacientes sometidos a evaluación 
radiológica.
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