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El bypass de una sola anastomosis (BAGUA) es, actualmente,
la tercera técnica bariatrica mas realizada a nivel mundial,
con buenos resultados a medio-largo plazo en cuanto
a pérdida ponderal y mejora de comorbilidades. La
hemorragia postoperatoria del tracto gastrointestinal
aparece aproximadamente en un 1,93 % de los pacientes
tras bypass gastrico. La hemorragia del estémago excluido,
a pesar de ser poco frecuente, plantea serias dificultades
tanto diagnosticas como terapéuticas debido a su ubicacion
especifica que pueden llevar a un desenlace fatal si no se
actia correctamente. Presentamos el caso de una paciente
de 39 afios con un IMC de 43,8 kg/m2 que se interviene
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mediante técnica BAGUA. Ante inestabilidad postoperatoria
es necesario la reintervencion, utilizando, conjuntamente,
endoscopia digestiva alta y laparoscopia. Ante los hallazgos
se decide resecar el estdmago excluido. La paciente se
estabiliza en el postoperatorio, y es dada de alta con dieta
liquida a los 5 dias de la reintervencion.
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Acute bleeding from the excluded stomach in a patient
undergoing one anastomosis gastric bypass

Abstract

One anastomosis gastric bypass (OAGB) is currently the
third most performed bariatric technique worldwide, with
good medium to long-term results in terms of weight loss
and improvement of comorbidities. Postoperative bleeding
from the gastrointestinal tract occurs in approximately
1.93% of patients after gastric bypass. Bleeding from the
excluded stomach, although rare, poses serious diagnostic and
therapeutic difficulties due to its specific location, which can
lead to a fatal outcome if not treated correctly. We present the
case of a 39-year-old female patient with a BMI of 43.8 kg/
m2 who underwent surgery using the BAGUA technique. Due

to postoperative instability, reoperation was necessary, using
upper gastrointestinal endoscopy and laparoscopy together.
In view of the findings, it was decided to resect the excluded
stomach. The patient stabilised postoperatively and was
discharged on a liquid diet 5 days after the reoperation.
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El bypass de una sola anastomosis (BAGUA) se ha
convertido, actualmente, en la tercera técnica bariatrica
mas realizada a nivel mundial 9, con buenos resultados a
medio-largo plazo en cuanto a pérdida ponderal y mejora
de comorbilidades **. La hemorragia postoperatoria
del tracto gastrointestinal aparece aproximadamente
en un 1,93 % de los pacientes tras bypass gastrico,
pudiendo aparecer en la gastroyeyunostomia (con mas
frecuencia), el remanente gastrico, o la linea de sutura de
la yeyunoyeyunostomia®. La hemorragia del estémago
excluido, a pesar de ser poco frecuente, plantea serias
dificultades tanto diagnésticas como terapéuticas debido a
su ubicacién especifica que pueden llevar a un desenlace
fatal si no se actia correctamente.

Presentamos el caso de una paciente de 39 afios con un
BMI de 43,8 kg/m?, a la que se interviene mediante técnica
BAGUA sin incidencias intraoperatorias. A las 10 horas de
la intervencidn, la paciente presenta cuadro de hipotensién
(90/60mmHg) y taquicardia, asi como débito hematico
abundante (300cc en 12 horas) por el drenaje junto con
descenso de hemoglobina (de 14,9mg/dl a 11,5mg/dl). Se
decide reintervencién quirurgica laparoscépica apreciando
hemoperitoneo en cantidad abundante (unos 1200cc de
contenido hematico libre) que se aspira y se lava. No aprecia
sangrando activo, a pesar de una revisiéon exhaustiva,
evacuando abundantes coagulos en lecho de seccion gastrica.
A las dos horas de finalizar esta reintervencién, la paciente
presenta nuevo episodio de hipotensiéon (60/40mmHg),
asociado a hematemesis franca (varios vOmitos
consecutivos). Ante dicha situacién, se decide nueva
revision quirdrgica laparoscopica.

No se aprecia hemoperitoneo, sin embargo, se objetiva el
pouch gastrico y asa aferente llenos de contenido hematico.
Se realiza endoscopia digestiva alta (EDA) intraoperatoria
evidenciando un gran coagulo que abarca todo el reservorio.
Se consigue liberar y aspirar, sin evidenciar sangrado activo
en la zona de la anastomosis (figura 1).

Se decide, debido a la inestabilidad de la paciente, asi
como al contenido del asa aferente, realizar reseccion del
estémago excluido (figura 2). Para ello, se libera la curvatura
mayor, desde el antro hasta Hiss. Se realiza seccidn a nivel
prepildérico con endocortadora y sutura hemostatica de
la misma linea de grapado. Se deja drenaje aspirativo. La
revision de la pieza quirdrgica mostr6 contenido hematico
abundante en su interior, destacando un coagulo adherido en

Figura 1: Se observa el pouch dilatado, el asa aferente llena de
contenido hemdtico y la anastomosis sin sangrado activo.

Figura 2: Reseccidn del estémago excluido.

parte de la linea interna de grapado. La paciente se estabiliza
en el postoperatorio, y es dada de alta domiciliaria con dieta
liquida a los 5 dias de la reintervencion.
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Las complicaciones agudas del remanente gastrico (la
hemorragia en particular), supone un desafio, tanto en
el diagnéstico como en su tratamiento. La funcién de la
reanimacion, fluidoterapia, transfusiéon, monitorizacion
y establecer la severidad del sangrado (que depende de la
clinica y el tiempo de presentacién), deberia ser el primer
paso en pacientes estables ©®). La inestabilidad del paciente
(o la falta de recursos en situaciones de urgencia) obliga, en
determinadas ocasiones, a actuaciones mas radicales. Joseph
] etal ©®, proponen un algoritmo terapéutico diferenciando la
actitud en funcién de la estabilidad del paciente. En pacientes
inestables, junto a la reposicién de fluidos y sangre, se debe
iniciar tratamiento con inhibidores de la bomba de protones,
con la posible adicion de vasopresina u octre6tido. Ademas,
se debe realizar endoscopia digestiva alta (EDA) en busca de
posible causayactitud terapéutica. La EDA esimportante para
excluir cualquier fuente de sangrado hasta la anastomosis
gastroyeyunal e incluso mas all4 de la yeyunoyeyunostomia;
sin embargo, estd limitado por su incapacidad para alcanzar
la rama biliopancreatica . Si se identifica la fuente, deben
realizarse técnicas hemostaticas, incluida la inyeccién de
epinefrina, la colocacion de endoclips o la cauterizacién ©.
Garcia-Garcia et al ®, tras el estudio de su serie, recomienda,
en caso de nolocalizar el sangrado y sospechar su origen en el
estémago excluido, la realizacidon de una endoscopia de doble
baldn; técnica que debe realizarse con extrema precaucion,
al tener mayor riesgo de dehiscencia de anastomosis en el
postoperatorio inmediato ®.

La creacién de una gastrostomia distal percutanea (ya sea
mediante ecografia o guia por TC) o una gastroduodenoscopia
laparoscépica, en determinados pacientes, puede
proporcionar una visualizaciéon adecuaday tratar el sangrado
del remanente, si bien, son métodos que no son sencillos
y no se utilizan con facilidad en la practica habitual ®. A
pesar de conocer estas alternativas previamente descritas,
la inestabilidad de nuestra paciente nos llevé, en este caso,
a tomar una actitud quirdrgica mas drastica, decidiendo la
reseccion del remanente.

Cuando estos métodos fracasan, otros autores defienden
la realizacién, mediante radiologia intervencionista, de
la embolizacion del vaso sangrante . Sin embargo, la
posibilidad de poder realizarlo depende de la existencia,
en determinados centros, de un radiélogo intervencionista
localizado. En ocasiones, la situacion de inestabilidad del

paciente, o la ausencia de estos métodos de urgencia, obligan

a la realizacién de una laparoscopia exploradora, como
ocurri6 en nuestro caso, asociada o no a EDA. La gastrectomia
del estbmago remanente representa el tratamiento mas
agresivo y radical, a pesar de que es una opcién a tener en
cuenta cuando fracasan las medidas anteriores.
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