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RESUMEN
La hemorragia digestiva alta precoz, es una de las 
complicaciones más frecuentes asociadas al bypass 
gástrico laparoscópico. El objetivo del presente estudio 
es Informar sobre nuestra incidencia de hemorragia 
digestiva alta precoz en pacientes posoperados de 
bypass gástrico laparoscópico, evaluar la presentación 
clínica y describir el manejo realizado a través de un 
estudio retrospectivo y descriptivo de los pacientes 
posoperados de bypass gástrico laparoscópico que 
desarrollaron hemorragia digestiva alta precoz en 
el periodo comprendido entre diciembre del 2015 y 
agosto del 2018. Durante este periodo se realizaron 
258 bypass gástricos laparoscópicos, 5 (1,9%) cursaron 
con hemorragia digestiva alta precoz. La hemorragia 
digestiva alta precoz luego de un bypass gástrico 
laparoscópico en Y de Roux es una complicación con 
características diversas. La gastroenteroanastomosis 
manual con material reabsorbible y la resutura de las 
líneas de grapado en nuestra experiencia disminuye 
considerablemente el riesgo de sangrado.
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ABSTRACT
Early upper gastrointestinal bleeding is one of the most 
frequent complications associated to laparoscopic 
gastric bypass. We report on our incidence of early 
upper gastrointestinal bleeding after laparoscopic 
gastric bypass, asses the clinical presentation and 
describe its management. This is a retrospective and 
descriptive study of patients who developed early 
upper gastrointestinal bleeding after laparoscopic 
gastric bypass between December 2015 and August 
2018. During this period 258 laparoscopic bypasses 
were performed, 5 (1.9%) of which developed 
early upper gastrointestinal bleeding. Early upper 
gastrointestinal bleeding after laparoscopic 
Roux-en-Y gastric bypass is a complication which 
presents with variable characteristics. Manual 
gastroenteroanastomosis with resorbable material 
and oversuture of the stapling lines in our experience 
considerably reduces the risk of bleeding.
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INTRODUCCIÓN
Según la organización mundial de la salud (OMS), la 
obesidad es la enfermedad crónica no transmisible 

más frecuente, afectando a un 13% de la población 
mundial1. En los últimos años ha aumentado el 
número de procedimientos quirúrgicos desarrollados 
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para su tratamiento2. El tratamiento quirúrgico es 
considerado eficaz en la pérdida de peso, en el 
mantenimiento de esta pérdida y en la mejora de las 
morbilidades a largo plazo, situación que no siempre 
es conseguida con el manejo médico3. 

La cirugía bariátrica es un procedimiento quirúrgico 
efectivo realizado sobre el estómago y/o intestinos 
que ayuda a perder peso en una persona con 
obesidad2. Múltiples técnicas han sido propuestas 
desde el inicio de la cirugía bariátrica4 convirtiéndose 
el bypass gástrico en Y de Roux laparoscópico en la 
técnica quirúrgica Gold estándar para el tratamiento 
de la obesidad mórbida5.

Las complicaciones tempranas en un bypass gástrico 
en Y de Roux son aquellas que se producen dentro 
de los 30 días del postoperatorio6. La hemorragia 
digestiva alta precoz (aquella que ocurre antes de 
las 2 semanas tras la cirugía bariátrica) presenta 
una incidencia variable, entre 0,6 y 4%, siendo una 
de las complicaciones más frecuentes asociadas al 
bypass gástrico laparoscópico7. En un metanálisis 
de estudios observacionales, la tasa de hemorragia 
varió de 1 a 3,8% con un promedio de 1,93%8. La 
hemorragia se origina más comúnmente en la 
anastomosis gastroyeyunal9, durante las primeras 
12 a 24 horas post operatorias. En menores casos la 
hemorragia puede ocurrir en la línea de sección de la 
bolsa gástrica, en la anastomosis yeyunoyeyunal o en 
el estómago excluido10

El objetivo de este estudio es informar sobre 
nuestra incidencia de hemorragia digestiva alta 
precoz en pacientes post operados de bypass 
gástrico laparoscópico, evaluar la presentación 
clínica y describir el manejo realizado, además de 
discutir sobre los posibles factores que facilitaron la 
ocurrencia de estos eventos.

PACIENTES Y MÉTODOS
Este es un estudio retrospectivo y descriptivo de 
todos los pacientes que desarrollaron hemorragia 
digestiva alta precoz luego de la realización de bypass 
gástrico laparoscópico en el periodo comprendido 
entre diciembre del 2015 y agosto del 2018 en el 
centro de cirugía laparoscópica Dr. Layme ubicado 
en la ciudad de Arequipa - Perú.Se registraron la 
edad, sexo, el índice de masa corporal de todos los 
pacientes y comorbilidades. Las indicaciones para 
la cirugía fueron IMC igual o superior a 40 kg/m2 
con o sin comorbilidades, IMC mayor o igual a 30 si 
se asociaban a comorbilidades (diabetes mellitus 
II, hipertensión arterial, enfermedad por reflujo 
gastroesofágico, resistencia a la insulina) e IMC mayor 
a 25 con diabetes mellitus II. 

Asimismo, se registró la presencia de factores de 
riesgo para hemorragia digestiva alta como ingesta de 
ácido acetil salicílico, AINES, corticoides, tabaquismo, 
alcoholismo y trastornos de coagulación. 
Se realizó sistemáticamente estudio endoscópico 
digestivo alto preoperatorio a todos los pacientes 
para descartar la presencia de H. pylori mediante test 
de la ureasa, realizándose tratamiento erradicador si 
el resultado era positivo.

La hemorragia digestiva alta precoz se definió 
como presencia de hematemesis y/o melena y/o 
hematoquecia dentro de las dos primeras semanas 
luego de la cirugía de bypass gástrico laparoscópico, 
presencia o no de cambios hemodinámicos 
significativos (aumento en la frecuencia cardíaca> 20 
lpm, o una disminución en presión arterial sistólica> 
20 mmHg) y / o caída significativa en hemoglobina (> 
2 g / dl) asociada o no a la necesidad de transfusión 
de paquetes globulares y / o signos de actividad o 
reciente sangrado del sitio quirúrgico durante una 
endoscopia digestiva alta.

En cuanto a la técnica quirúrgica se realizó en todos los 
pacientes bypass gástrico laparoscópico siguiendo la 
técnica de Wittgrove modificada: para la confección 
del pouch gástrico, se realizó una sección horizontal 
y 2 o 3 verticales con sutura mecánica lineal de carga 
azul de 60 mm y la sección del asa yeyunal se realizó 
con sutura mecánica lineal de carga blanca de 60 mm. 
Se realizó un segundo plano con sutura reabsorbible 
(poliglactina 910 2/0) sobre la línea de grapado del 
estómago excluido y del asa yeyunal seccionada. Se 
realizó la gastroyeyunoanastomosis manual termino 
lateral con sutura reabsorbible (poliglactina 910 2/0) 
en 2 planos en la pared posterior y en un solo plano en 
la pared anterior en todos los pacientes. La calibración 
del pouch gástrico y de la gastroyeyunoanastomosis 
se realizó con un dilatador 38 FR. La anastomosis del 
pie deasa se realizó latero lateral con sutura mecánica 
lineal de carga blanca de 60 mm y posteriormente se 
cerró el orificio de forma manual sutura reabsorbible 
(poliglactina 910 2/0). Se colocó drenaje tubular en 
la zona del pouch gástrico y drenaje de Penrose en el 
pie de asa.

Como profilaxis antitrombótica se utilizó 5000UI 
de heparina no fraccionada de manera subcutánea 
después de la inducción anestésica, vendaje de 
miembros inferiores y deambulación precoz asistida.

RESULTADOS
Durante el periodo comprendido entre diciembre 
del 2015 y agosto del 2018 se realizaron 583 cirugías 
bariátricas, de las cuales 258 (44,3%) fueron bypass 
gástricos desarrollados por laparoscopia en su 
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totalidad. Ninguno de los pacientes falleció. La 
hemorragia digestiva alta precoz se evidencio en 5 
pacientes (1.9%). Sus características son presentadas 
en la Tabla 1.

El cuadro clínico presentado por los pacientes inició 
entre el 1er y 10mo día postoperatorio caracterizado 
por melenas en los 5 casos acompañado de trastornos 
hemodinámicos en dos de ellos (frecuencia cardiaca 
de 130 lpm y disminución de la presión arterial sistólica 
> a 20 mmHg). Ninguno de los pacientes presentó 
hematemesis. El manejo dado a los pacientes fue 
conservador, recibieron un inhibidor de bomba de 
protones, ácido tranexámico y vitamina K por 3 días. 
Todos los pacientes recibieron transfusión de uno 
a dos paquetes globulares. Se realizó endoscopía 
digestiva alta a todos los pacientes luego de 24 a 48 
horas de iniciado el cuadro clínico no evidenciándose 
en ninguno sangrado de la línea de sutura de la 
gastroyeyunoanastomosis ni presencia de ulcera de 
boca anastomótica. No se logró evaluar el estómago 
excluido ni el pie de asa. Ningún paciente ameritó 
reintervención quirúrgica. En dos de los pacientes 
se confeccionó el pie de asa con sutura mecánica de 
carga azul de 60 mm. 

Figura 1
Gastroyeyunoanastomosis totalmente manual

DISCUSIÓN
Actualmente el tratamiento quirúrgico para la obesidad 
es considerado eficaz para la pérdida de peso, en 
el mantenimiento de esta pérdida y mejora de las 
morbilidades a largo plazo3. Dentro de las diferentes 
técnicas que existen el bypass gástrico laparoscópico 
es el más comúnmente desarrollado11 siendo sus 

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
    Sexo Masculino Masculino Femenino Masculino Femenino
    Edad 24 27 28 34 31
    IMC 40 32 39 42 36
COMORBILIDADES
    Tabaquismo/ alcoholismo - - - - -
    Diabetes mellitus II - + + - -
    Hipertensión arterial - + - - -
    Dislipidemias - + - + -
    Resistencia a la insulina - - - + -
    ERGE - - - - +
    Esteatosis hepática + + + + +
FACTORES DE RIESGO
    Tabaquismo/ alcoholismo - - - - -
    Ácido acetil salicílico - - - - -
    Corticoides - - - - -
    AINES - - - - -
    H. pylori (+)            preoperatorio + - - - -
Tratamiento erradicador de      H. Pylori 
preoperatorio

+ - - - -

CUADRO CLÍNICO
    Hematemesis - - - - -
    Melena + + + + +
    Alteración hemodinámica + - + - -
    Descenso de hemoglobina 3,3gr/dl 4,5gr/dl 2,4gr/dl 3,1gr/dl 2,5gr/dl
    Manejo en UCI - - - - +

Tabla 1
Características de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva alta precoz tras bypass gástrico 

laparoscópico
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complicaciones relativamente escasas y con posibilidad 
de manejo, a pesar de ello los pacientes postoperados 
requieren un control estricto, cercano y multidisciplinario.

Dentro de las complicaciones tempranas luego de un 
bypass gástrico laparoscópico la hemorragia digestiva 
alta precoz es la más frecuente, en nuestro estudio se 
encontró una incidencia del 1,9% que se encuentra 
dentro del rango de 0,9% al 4,4% reportados en 
otros estudios12,13. Cabe mencionar que la incidencia 
de hemorragia digestiva alta es más frecuente en 
la técnica del bypass gástrico laparoscópico que en 
la abierta. Podnos et al.8 informaron  que la tasa de 
hemorragia gastrointestinal después de la técnica 
laparoscópica fue de 1.9% y de la técnica abierta fue 
del 0.6%, esto podría estar relacionado al decremento 
de reforzar las líneas de grapas en la técnica 
laparoscópica.

Se describe que el origen del sangrado más 
frecuente proviene de la línea de sutura de la 
gastroyeyunoanastomosis5 e influye la técnica 
realizada para esta anastomosis. Jamil et al.14 en 
su estudio realizaron endoscopia en 27 de 30 
pacientes (90%) que presentaron hemorragia 
digestiva alta precoz, siendo la fuente del sangrado 
la anastomosis gastroyeyunal en todos los casos, 
ellos confeccionaron esta anastomosis con sutura 
mecánica lineal de 25mm. García et al.7 reportaron 
27 casos (9%) de hemorragia digestiva alta precoz 
de un total de 300 pacientes a quien se le realizo 
bypass gástrico laparoscópico, realizándose en 13 
de ellos endoscopia digestiva alta comprobándose 
que el origen del sangrado provenía de la línea de 
sutura en todos los casos, ellos confeccionaron la 
gastroyeyunoanastomosis con sutura mecánica 
circular tipo CEAA N° 21 y sutura mecánica lineal de 
45 mm de carga azul (grapas de 3,5 mm.). En nuestro 
estudio de los 5 casos reportados de hemorragia 
digestiva alta precoz en las endoscopias realizadas 
no se evidenció sangrado en la línea de sutura de 
la gastroyeyunoanastomosis en ninguno de ellos, 
debido probablemente a que esta anastomosis se 
realiza en su totalidad de manera manual con sutura 
reabsorbible. Este tipo de anastomosis se realiza 
menos por la mayor curva de aprendizaje que implica 
y por disminuir tiempos operatorios usando sutura 
mecánica.

Existen algunos métodos importantes para la 
prevención de sangrado de la línea de grapado. Uno 
de ellos es utilizar una carga con altura de grapado más 
corta. Por ejemplo, en la gastroyeyunoanastomosis 
usar la carga de la grapadora lineal blanca (2.5 mm.) 
en lugar de una azul carga de la grapadora (3,5 mm.). 
La altura más corta de la carga proporciona una mayor 

compresión de los tejidos y por lo tanto, da como 
resultado una mejor hemostasia, a pesar de esto no 
previene completamente el riesgo de sangrado12.

La presencia de hematemesis sugiere que el origen 
del sangrado radica en la gastroyeyunoanastomosis, 
mientras que la sangre roja rutilante por recto o la 
presencia de melena habitualmente indica sangrado 
del remanente gástrico o de la yeyunoyeyuno 
anastomosis15. En el cuadro clínico presentado 
por los pacientes en nuestro estudio el síntoma 
más frecuente fue la melena, estando presente en 
el 100% de pacientes, asociada o no a alteración 
hemodinámica. Esto se diferencia de lo encontrado 
por Jamil et al. 14 quienes indicaron a la hematemesis 
como el síntoma más frecuente, estando en el 73% 
de los pacientes con sangrado y García et al.7 lo 
reportaron en el 100% de sus pacientes. Ello por cómo 
se mencionó líneas arriba, en estos estudios el origen 
de sangrado más frecuente fue la línea de sutura de la 
gastroyeyunoanastomosis.

No se pudo demostrar el origen del sangrado en 
nuestro estudio a pesar de que a todos los pacientes 
se les realizo endoscopia alta, considerando este 
procedimiento con las medidas correspondientes 
(mínima insuflación de aire) seguro en el 
postoperatorio y raramente dar complicaciones17.

Consideramos que el realizar un segundo plano 
con sutura reabsorbible (poliglactina 910 2/0) 
sobre la línea de grapado del estómago excluido 
y usar carga de grapadora de 2,5 mm. en la 
yeyunoyeyunoanastomosis15 disminuye el origen 
del sangrado a este nivel. En dos de las pacientes 
de nuestro estudio que presentaron hemorragia 
digestiva alta precoz no se usó carga de grapadora 
de 2,5mm. en la yeyunoyeyunoanastomosis como 
protocolarmente se realiza por lo que el origen del 
sangrado pudo estar a este nivel.

A pesar de que los bypass gástricos laparoscópicos 
de los pacientes evaluados fueron realizados en un 
solo centro quirúrgico, este es el único que maneja 
en nuestro medio el volumen de cirugías bariátricas 
descritas en los resultados, por lo que es importante 
conocer las características de estos casos para un 
mejor manejo de los mismos.

CONCLUSIONES
La gastroyeyunoanastomosis manual con material 
reabsorbible y la resutura de las líneas de grapado en 
nuestra experiencia disminuye considerablemente el 
riesgo de sangrado, disminuyendo así la incidencia 
de presentación de hemorragia digestiva alta precoz.
La hemorragia digestiva alta precoz luego de un 



 19 CIRUJANO Vol. 16 Nº 1   Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Perú 

bypass gástrico laparoscópico en Y de Roux es una 
complicación cuya presentación es variable en 
características. Se requieren estudios multicéntricos 
mayores que develen mejor sus factores de riesgo.
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