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Resumen

Introduccion: El bypass gastrico (BPG) es actualmente el segundo procedimiento quirdrgico bariatrico mas
practicado a nivel mundial. Entre las principal es complicaciones relacionadas con el BPG, destaca la Ulcera
margina (UM), que afecta la anastomosis gastroyeyunal y cuyos causantes no son del todo conocidos.
Mientras factores como el tabaguismo, el consumo cronico de AINES, € Helicobacter pylori (HP), €l
reservorio gastrico de gran tamario y la fistula gastro-gastrica (FGG) podrian explicar muchos casos de UM,
en otros, la etiologia sigue siendo incierta. Otros posibles desencadenantes mencionados en la literatura son
laisquemiay €l uso de suturas irreabsorbibles. La mayoriade las UM aparece en € primer afio después del
BPG pero también han sido descritos casos tardios, algunos de ellos muchos afios después de la cirugia
Actualmente no hay consenso sobre €l tratamiento médico Optimo y su duracion. En los casos considerados
refractarios al tratamiento medico, seindicael tratamiento quirdrgico. Las principal es opciones descritas son
lareseccion de la gastroyeyunostomia con reanastomosis y la reseccion completa del reservorio gastrico con
esof agoyeyunostomia. Algunos autores abogan por la vagotomia troncular en base ala anal ogia existente
entrelaUM vy las Ulceras pépticas.

Caso clinico: Paciente de 46 afios, de sexo femenino, intervenida de un BPG laparoscopico por OM, con una
pérdida ponderal satisfactoriay duradera. A los 12 afios de la cirugia, es valorada por un cuadro dispéptico de
3 meses de evolucion. El estudio endoscopico evidencio una UM de 4 cm con biopsias compatibles con
material necrotico e infiltrado inflamatorio crénico inespecifico, sin objetivar HP. El estudio radiol 6gico
descart6 la FGG. Seinicio tratamiento con lansoprazol 30 mg/12 horasy sucralfato que se mantuvo durante 6
meses, sin observar cambios en el aspecto de la UM revisada endoscopicamente alos 3y 6 meses. Se orientd
como UM refractariaa tratamiento médico y se indico tratamiento quirdrgico. Se intervino

laparoscopi camente practi candose una reseccion de la gastroyeyunostomiay reconstruccion termino-lateral
manual de la misma, con puntos reabsorbibles. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria. El control
endoscdpico a afio de la cirugia no evidencio recidiva ulcerosa.

Discusion: Laetiologiade laUM postBPG queda desconocida en algunos casos y no hay consenso sobre el
tratamiento médico optimo. La definicidén de UM refractariay laindicacion del tratamiento quirdrgico
depende en buena medida de |a experiencia del equipo quirdrgico, segun laliteratura. En €l caso presentado,
no se ha podido identificar ninguno de los factores etiol gi cos habitualmente relacionados con laUM vy tras 6
meses de tratamiento Optimo sin mejoria hemos considerado que se trata de un caso refractario. Laopcion
quirurgica arriba mencionada se ha basado en |os siguientes pilares. minimizar la agresion anatémica-
reseccion anastomotica preservando un pequefio reservorio gastrico; minimizar las repercusiones fisiol 6gicas
- no vagotomia; excluir uno de los factores potencialmente relacionados con la etiologia de la UM, se ha
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utilizado material reabsorbible para confeccionar la nueva anastomosis.

0009-739X © 2020 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados



