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Úlcera marginal perforada tras bypass gástrico. ¿Cuál es el 
manejo ideal? A propósito de un caso
Perforated marginal ulcer after gastric bypass. What is the ideal management? 
About a case
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Resumen

En la última década, las úlceras marginales en pacientes tras un bypass gástrico se han convertido en un problema mucho 
más frecuente, y hoy en día aún no está clara su etiología. Se han descrito numerosos factores de riesgo, tales como un alto 
consumo de tabaco o de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), entre otros. Presentamos el caso de una paciente con úl-
cera gástrica perforada en el remanente gástrico, con antecedente de bypass gástrico hace 4 años, tabaquismo y uso de 
AINE, por lo que se lleva a manejo laparoscópico con parche de Graham, adecuada evolución clínica y resolución de la 
sintomatología.
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Abstract

In the last decade, marginal ulcers in post-gastric bypass patients have become a much more frequent problem. Multiple risk 
factors have been described, such as high consumption of tobacco or high consumption of nonsteroidal anti-inflammatory drugs 
(NSAIDs), among others. We present a case report of a patient with perforated gastric ulcer in the gastric pouch, with a his-
tory of gastric bypass 4 years ago associated with smoking and NSAIDs, so it is taken to laparoscopic management with 
Graham’s patch management, adequate clinical evolution and resolution of symptoms.
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Introducción

El bypass gástrico es una de las diversas técnicas 
de cirugía bariátrica que hay en la actualidad, la cual 
busca reducir la morbimortalidad asociada a la obe-
sidad mórbida1.

Este método quirúrgico, en personas que cursan con 
dislipidemias graves, diabetes mellitus tipo 2 o son gra-
vemente obesos, ha demostrado ser más eficaz y dura-
dera que otras alternativas médicas y farmacológicas2.

La úlcera marginal es una de las complicaciones 
poco frecuentes que existen en el bypass gástrico con 
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reconstrucción en Y de Roux. Consiste en una 
ulceración cercana a la anastomosis gastroyeyunal 
del bypass gástrico y clásicamente en la mucosa 
yeyunal1. Puede aparecer desde el primer mes poso-
peratorio hasta incluso 6 años tras el procedimiento2. 
Por ello, su tipo de presentación se clasifica según el 
tiempo de aparición, denominándose úlcera marginal 
temprana la frecuentemente vista en una endoscopia 
de control después del primer mes posoperatorio y 
úlcera marginal tardía a la evidenciada después del 
primer año3.

El 95% de los pacientes que cursan con esta pato-
logía la desarrollaran en el primer año posoperatorio, 
y tan solo el 16% la presentará del primer al sexto 
mes. Para el tratamiento de la úlcera marginal perfo-
rada, la técnica más recomendada es el reforzamien-
to con parche omental mediante laparoscopia, ya que 
ha demostrado mayor efectividad y seguridad en caso 
de rotura de la úlcera con sangrado masivo4-7. 

Caso clínico

Mujer de 38 años con antecedente de bypass gás-
trico realizado hace 4 años como tratamiento de obe-
sidad mórbida con un índice de masa corporal previo 
de 42, que cursa con diagnóstico de síndrome de 
apnea obstructiva del sueño y discopatía; además, es 
consumidora crónica de antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) y 2 cajas diarias de cigarrillos, sin otros 
antecedentes relevantes.

Ingresa por un cuadro clínico de 12 horas de evo-
lución, consistente en dolor epigástrico inicialmente 
de intensidad 9/10 sin sitio de irradiación, con poste-
rior mejoría sintomática y con agudización en las úl-
timas 2 horas de dolor generalizado asociado a 
múltiples episodios eméticos.

En la exploración física muestra una presión arterial 
de 110/70 mmHg, una frecuencia cardiaca de 110 
latidos por minuto y una frecuencia respiratoria de 20 
*min. A la inspección el abdomen es globoso, no se 
auscultan soplos, y presenta dolor a la palpación pro-
funda en el epigastrio sin signos de irritación perito-
neal. Se le realiza radiografía de tórax en la que se 
evidencia neumoperitoneo en el espacio subdiafrag-
mático derecho (Fig. 1). 

Se indica revisión laparoscópica por sospecha de 
úlcera péptica perforada. Se realiza una exploración 
por cuadrantes de la cavidad abdominal, se lleva a 
cabo una prueba de azul de metileno por sonda na-
sogástrica y se identifica la úlcera marginal perforada 
en el pouch gástrico (Fig.  2). Se decide realizar 

biopsia de los bordes de la úlcera y parche de Gra-
ham por laparoscopia con fijación del colgajo de epi-
plón con polidoxanona 3-0 (Fig. 3).

La evolución posoperatoria fue adecuada y egresó 
al segundo día de hospitalización, sin complicaciones 
asociadas al procedimiento quirúrgico y con una ade-
cuada tolerancia a la vía oral, por lo que se decide 
manejar de forma ambulatoria con un inhibidor de la 
bomba de protones y recomendaciones de cambios 
en el estilo de vida. El reporte de patología de las 
biopsias que se tomaron fue negativo para maligni-
dad y se realizó seguimiento con resolución completa 
de la úlcera evidenciada en las endoscopias de 
control.

Discusión

La obesidad mórbida es uno de los mayores proble-
mas en el mundo actualmente. Es por esto que la ci-
rugía bariátrica se ha ido posicionando como el mejor 

Figura 1. Radiografía de tórax en la cual se evidencia neumoperito-
neo en el espacio subdiafragmático derecho.

Figura  2. Úlcera marginal perforada con extravasación de azul de 
metileno.
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tratamiento para la obesidad mórbida y su comorbili-
dad. En estos pacientes, el bypass gástrico con re-
construcción en Y de Roux puede ser más efectivo y 
puede mantener a más largo plazo la reducción de 
peso y evitar el reflujo gastroesofágico4-6,8.

La aparición de una úlcera marginal anastomótica 
es una complicación tardía del bypass gástrico, y 
aunque su etiología aún es desconocida, usualmente 
es más frecuente en el lado yeyunal de la anastomo-
sis, hasta en un 16% en el caso de la Y de Roux8,9 y 
un 14.6% en el caso del mini bypass gástrico10. La 
mayoría ocurren entre 1 y 6 meses después de la 
cirugía, y hasta el 95% de los pacientes que van a 
desarrollarla la presentarán en el primer año 
posoperatorio11.

La producción normal de ácido en el estómago es 
de 2-3 l/día y está estimulada por la acción parasim-
pática de la acetilcolina desde el nervio vago, la es-
timulación de la gastrina en las células G del antro o 
la estimulación de la histamina desde las células gás-
tricas. Estos factores inducen la acción de la bomba 
K+/H+ATPasa sobre la superficie apical, secretando 
entonces hidrogeniones hacia la luz gástrica. Las cé-
lulas del epitelio gástrico tienen como función secre-
tar moco y bicarbonato en respuesta a la irritación del 
epitelio de revestimiento o la estimulación colinérgica 
y de prostaglandinas. El moco actúa como barrera 
contra el ácido y el bicarbonato sirve como tampón 
de proximidad. Sin embargo, este equilibrio se puede 
afectar por varios factores, como el consumo crónico 
de AINE o la infección por Helicobacter pylori, dando 
como resultado la aparición de lesiones y posibles 
ulceraciones en el epitelio.

Por todo lo anterior, no es frecuente el desarrollo 
de úlceras en el pouch gástrico, ya que, al resecar el 
antro, no debería producirse la cascada mencionada 
anteriormente, y por esto no deberían desarrollarse 
úlceras a este nivel12.

Su incidencia es desconocida, pues su presentación 
en la mayoría de los casos es asintomática; sin em-
bargo, si hay sintomatología lo más frecuente es dolor 
abdominal, náuseas, vómitos, sangrado y disfagia13. 
Según lo reportado en la literatura, encontramos que 
varía del 1% al 16% aproximadamente y existen nu-
merosos factores asociados a su aparición, como el 
uso crónico de AINE, el abuso de psicoactivos, el 
consumo de tabaco, la anticoagulación crónica y la 
infección por H. pylori, entre otros14.

En cuanto a los factores de riesgo, Steinman, et al.12 
realizaron un estudio en el que los dividieron en qui-
rúrgicos y no quirúrgicos. Los factores de riesgo qui-
rúrgicos son isquemia en la mucosa, tensión de la 
anastomosis, gran pouch gástrico con mayor produc-
ción celular de gastrina e interrupción en la línea de 
grapas12. Los factores de riesgo no quirúrgicos son 
uso de AINE, presencia de H. pylori, tabaquismo, 
diabetes mellitus y gran pouch gástrico expuesto a 
ambiente ácido en la gastroyeyunostomía12. 

Los pacientes van a cursar en general con náuseas, 
pirosis y disfagia; síntomas que van a relacionarse 
inicialmente con una excesiva ingesta de alimentos 
en el posoperatorio. Tanto en la prevención como el 
manejo debe incluirse el tratamiento con un inhibidor 
de la bomba de protones, ya que esto se ha asociado 
a una disminución en la incidencia de úlceras, así 
como la erradicación de los factores de riesgo invo-
lucrados y el control endoscópico4,11,15.

Las complicaciones de la úlcera marginal pueden 
ser variadas, incluyendo sangrado, estenosis, malig-
nización o perforación; esta última ocurre en menos 
del 1% de los casos, pero puede llegar a ser fatal, lo 
cual nos obliga a sospecharla en los pacientes con 
antecedente de bypass gástrico y abdomen agudo, 
con el fin de poder brindar tratamiento oportuno y 
eficaz por medio de la cirugía de emergencia con 
parche de omento, con la cual generalmente se ob-
tienen buenos resultados16,17.

La rotura de una úlcera marginal es una complica-
ción con una baja incidencia, pero con un alto poten-
cial de mortalidad6,7,9,15. Es una urgencia que debe ser 
atendida inmediatamente y con una incidencia apro-
ximada del 0.9-1%. La reparación mediante técnica 
laparoscópica y reforzamiento con parche omental 
(parche de Graham modificado) es el procedimiento 
de elección en estos casos en los que se debe ma-
nejar la perforación. Ha demostrado que es una téc-
nica segura y además ofrece los beneficios de la 
cirugía por laparoscopia, como menor estancia hos-
pitalaria, menos dolor posoperatorio y un tiempo de 

Figura 3. Parche de Graham por vía laparoscópica.
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recuperación más corto, como sucedió en este caso. 
En los pacientes con sangrado masivo se utiliza tam-
bién la sutura endoscópica, que se considera una 
técnica segura y efectiva para el tratamiento en estos 
casos de urgencia como alternativa a la cirugía4,6,7,11.

Wendling, et al.17 realizaron un estudio para compa-
rar la reparación con parche omental y la cirugía de 
revisión de anastomosis en la úlcera perforada, y con-
cluyeron que el parche omental es más seguro y efec-
tivo, ya que requiere menor estancia hospitalaria y 
produce menor sangrado. La tasa de recurrencia tras 
la reparación con revisión anastomótica de una úlcera 
marginal es relativamente alta: 26.09% para la repara-
ción y 29.69% para la revisión. Por otra parte, Maram-
bio, et al.18, en un estudio realizado en la Universidad 
de Chile durante un periodo de 10 años, reportaron que 
solo el 0.57% de los pacientes llevados a bypass gás-
trico desarrollaron úlcera marginal, de los cuales la 
mayoría fueron mujeres, con un promedio de edad de 
39 años y que desarrollaron esta complicación en pro-
medio a los 27 meses del posoperatorio. Estos autores 
concluyen que los pacientes se benefician del manejo 
laparoscópico porque presenta baja mortalidad, y que 
el desarrollo de esta complicación está altamente rela-
cionado con el hábito tabáquico. Por lo tanto, la vigi-
lancia cercana y las medidas antiúlcera a largo plazo 
benefician a los pacientes, en especial a los de alto 
riesgo de desarrollar úlceras marginales tras un bypass 
gástrico6.

Conclusión

Las úlceras marginales gástricas en pacientes so-
metidos a un bypass gástrico son una patología que 
se debe sospechar en aquellos pacientes con facto-
res de riesgo. Ante su sospecha, requiere un adecua-
do seguimiento para evitar su rotura. En caso de 
requerir manejo quirúrgico de urgencia por perfora-
ción, la técnica más aceptada y segura es la repara-
ción laparoscópica con reforzamiento de parche 
omental. 
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