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Caso Clinico

Hemorragia digestiva alta como complicaciéon hemorragica en la
Gastrectomia vertical.

Upper gastrointestinal bleeding as hemorrhage complication in a laparoscopic
Sleeve Gastrectomy.
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Resumen: La gastrectomia vertical laparoscopica estd ganando popularidad como técnica bariatrica dada su enganosa
simplicidad. La complicacién mas temida es la fuga, siendo la hemorragia digestiva alta una complicacién raramente descrita, pero
a tener en cuanta en el postoperatorio de estos pacientes. Paciente de 43 anos intervenida por obesidad morbida realizdndose una
gastrectomia vertical que en el postoperatorio inmediato presenté una HDA sin repercusiéon hemodindmica ni otra clinica,
precisando transfusiéon de 2 concentrados de hematies. Ante la estabilidad hemodindmica se decide realizacion de EDA con baja
presiéon y se opta por manejo con medidas conservadoras con buena evolucion. No se identific6 fuga y el sangrado fue
intraluminal y estaba en relacién con la linea de grapado. Por tanto en los casos de pacientes hemodinamicamente estables el
manejo debe ser igual al de cualquier hemorragia digestiva alta postoperatoria tras cirugia gastrica, siendo la endoscopia digestiva
alta una técnica tanto diagnostica como terapéutica de eleccién en estos casos con adecuados resultados.

Palabras clave: Gastrectomia vertical, Sangrado, Complicaciones hemorragicas, Refuerzo linea de grapas.

Abstract: The laparoscopic sleeve gastrectomy is gaining popularity as Bariatric technic given its deceptive simplicity. Leak is most
feared complication, being the upper gastrointestinal bleeding, a rarely de-scribed complication, but to take account in the
postoperative period of these patients. Patient 43 years intervened by morbid obesity performing a laparoscopic sleeve gastrectomy
who presented an upper gastrointestinal bleeding without hemodynamic repercussion or another clinic in the immediate
postoperative period. We performed upper digestive endoscopy with low pressure and conservative measures with good
management. She has intraluminal bleeding was in relation to the stapleb line. Therefore in stable patients cases handling must be
equal to the of any upper postoperative gastrointestinal bleeding after gastric surgery, being the upper endoscopy both diagnostic
and therapeutic technique of choice in these cases with adequate results.

Keywords: Sleeve gastrectomy, Bleeding, Hemorrhagic complications, Staple line reinforcement

mala absorcién, y una buena opcién de conversioén a
multiples procedimientos bariatricos. los resultados a
mediano plazo son generalmente buenos, aunque

Introducciéon

La gastrectomia vertical se introdujo como técnica

bariatrica en los afios 90 como primera maniobra de la
diversion biliopancreatica con cruce duodenal ®- A
partir del 2000 algunos cirujanos la empezaron a
emplear como tnico procedimiento quirdrgico para la
obesidad mérbida , pero con preocupacion referente a
los resultados a largo plazo ®

Actualmente estd ganando popularidad como técnica
bariatrica, fundamentalmente debido a su aparente
simplicidad, y a sus principales beneficios, que
incluyen: mantenimiento de la  continuidad
gastrointestinal, ausencia de cuerpo extrano, la falta de

algunos autores refieren recuperacion ponderal tras
de 3 afios de la cirugia ®- Las complicaciones después
de la gastrectomia vertical pueden ser graves y, en
ocasiones, mortales. La hemorragia y las fugas se
relacionan con una linea de seccion gastrica por
grapado larga, cruce de la linea de grapas, y una
alteracion de la presion intragastrica [21- El sangrado de
la linea de grapas después de gastrectomia vertical se
presenta en 1 a 2% de los pacientes [3]- A pesar de que
esta complicacién es menos grave que una fuga de la
linea de grapas, algunos pacientes pueden requerir

www.bmi-journal.com




Mayo Ossorio M2/ Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2017) 7.1.10: 1332-1335 1333

transfusion de sangre y / o re-exploracién quirargica
[4].

La hemorragia digestiva alta precoz (definida como
aquella que ocurre antes de las 2 semanas tras la
cirugia bariatrica) presenta una incidencia variable,
entre 0,6 y 4% y es una de las complicaciones mas
frecuentes asociadas al bypass géstrico en comparacion
con otras técnicas como gastrectomia vertical o la
banda gastrica y generalmente su origen se encuentra
en la anastomosis gastroyeyunal

No es facil precisar la causa y evoluciéon del sangrado,
por lo que en determinados casos se requiere de una
endoscopia que permita localizar y tratar el origen del
sangrado, siendo su uso, en el postoperatorio
inmediato, controvertido y complejo por el riesgo de
dehiscencia o perforaciéon, con unos estudios
publicados muy limitados y dispares ©

Presentamos el caso de un paciente de 43 anos
intervenida mediante gastrectomia vertical que en el
postoperatorio inmediato present6 una hemorragia
digestiva alta, que se manej6 conservadoramente
mediante sueroterapia, retirada de heparina de bajo
peso molecular y medidas de estabilizacion he-
modinamica siendo diagnosticada mediante
endoscopia digestiva alta.

Material y método:

Caso clinico:

Paciente de 43 afios con obesidad mérbida IMC 52, 9
kg/m2 (peso 162, Talla 175), con anteceden-tes
personales de Diabetes Mellitus, Hipertension arterial,
SAOS y sindrome metab6lico.  Tras valoraciéon en
comité multidisciplinar se decide intervencion
quirGrgica y se propone gastrectomia vertical
laparoscopica a segin protocolo de nuestro centro. Se
interviene por abordaje laparoscopico convencional
con 5 puertos, y se realiza gastrectomia vertical
calibrada con sonda de 34 frenchs, iniciando la seccién
a 6 cm del piloro. Empleamos para la realizacién de la
misma endocortadora Echelon flex Powered ® de
60omm, protegida con SeamguarSeamguardd®, sin
incidencias intraoperatorias (figura n°1). Empleamos
la primera carga verde para la seccién del antro y
proseguimos la gastrectomia con cargas amarillas.
Dejamos drenaje aspirativo para control de sangrado
en el post-operatorio inmediato. Se realiza profilaxis
tromboembodlica con heparina de bajo peso molecular
asi como compresion neumatica intermitente.

Resultados

En el postoperatorio inmediato (24h), presenta dos
episodios de hematemesis franca de escasa cuantia sin
repercusion hemodinamica que se autolimitan y sin
descenso significativo de la hemoglobina por lo que se
decide observar evolucion. A las 48 horas y tras iniciar
tolerancia oral, el paciente presenta melenas con
descenso del hematocrito en 4 puntos (Hg previa 11,9
gr./dl) sin repercusion hemodinamica ni otra clinica,
precisando transfusion de 2 concentrados de hematies.
Ante la estabilidad hemodinadmica y persistencia de la
clinica se decide realizacién de endoscopia digestiva
alta con baja presion identificAndose coagulo en zona
mas distal de la sutura de la gastrectomia, a nivel de
antro, pero sin sangrado activo. Se opta por manejo
conservador, dejando al paciente a dieta absoluta, con
sueroterapia e inhibidores de la bomba de protones en
perfusion y se retira la profilaxis con heparina de bajo
peso molecular pero se deja la compresién neumatica
intermitente hasta completa deambulacion.

El paciente evoluciona favorablemente, tolera dieta y
es dado de alta al 5° dia Postoperatorio sin incidencias.
Revisado a los 15 dias, a 1 mes y no refiere mas
episodios de melenas y la hemoglobina permanece
estable, refiere adecuada tolerancia oral.

Discusion

Las complicaciones hemorrégicas tras la gastrectomia
vertical mas frecuentes se relacionan con el sangrado
de la linea de grapas (descrito en el 2-3% de los casos
(9 o heridas hepaticas, del bazo o arterias epigastrica
(o1). En la mayoria de los casos, el sangrado se
produce dentro de las prime-ras 48h postoperatorias.
El sangrado gastrointestinal es raro, y suele estar
relacionado con la presencia de una fuga y en raras
ocasiones secundaria a un pseudoaneurisma 2

Aparte de causas mecéinicas, el sangrado
postoperatorio puede ser debido a la ingesta de
farmacos y / o la patologia previa del paciente.
También puede ocurrir por el uso de heparina de bajo
peso mole-cular (HBPM) como profilaxis de la
trombosis venosa profunda (TVP) [13]. El sitio de
sangrado puede ser de la linea de grapas, de la herida
del trocar, o del epiplon. Sin embargo, es dificil deter-
minar el sitio exacto incluso cuando se reinterviene el
paciente. A menudo se emplean drenajes para ayudar
al diagnostico de hemorragia intraabdominal y de
fugas en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, los
drenajes pueden ser irritantes para los pacientes y
algunos ensayos controlados aleatorizados no han
demostrado ningin beneficio [14].

El papel de la Endoscopia Digestiva alta es a veces
limitado por no poder localizar la causa de la
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hemorragia, pero en caso de presentar fuga o
hemorragia activa puede ser diagnoéstica y terapéutica,
aunque en el momento actual su uso es controvertido
en el postoperatorio inmediato®- La mayoria de los
pacientes con sangrado intraluminal pueden ser
manejados de forma conservadora y no precisan
reintervencion quirtrgica. En el caso de nuestro
paciente no se identific6 fuga y en el momento de la
endoscopia el sangrado no era activo y estaba en
relacion con la linea de grapado intraluminal cercana a
la zona del antro. Como medidas conservadoras se
retir6 la heparina de bajo peso, pero no la compresiéon
neumatica  intermitente y se administraron
hemoderivados, consiguiendo el restablecimiento y sin
necesidad de reintervencion quirtrgica.

Conclusiones

Ante una hemorragia digestiva alta en un paciente
intervenido de cirugia bariatrica, mediante gas-
trectomia vertical y hemodindmicamente estable, el
manejo debe ser conservador mediante medidas de
soporte (retirada de heparina de bajo peso molecular,
transfusion etc.) ya que en més del 95% de los
pacientes remiten de forma espontanea. Segin las
recomendaciones de las urgencias bariatricas de la
AMSBS (15) se realiza endoscopia cuando existe un
sangrado abundante con transfusién continuada
durante méas de 6 horas e inestabilidad
hemodinamica, debiendo ser realizada a baja presion y
por endoscopistas expertos (16). Sin embargo, este
procedimiento no estd exento de riesgos en el
postoperatorio inmediato. Por lo tanto, es importante
un equipo multidisciplinario y una estrecha
comunicaciéon entre cirujanos y endoscopistas para el
manejo de esta grave complicacion (16).
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