286 CARTA AL EDITOR

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR MIGRACION

DE BANDA GASTRICA

Estimado Editor:

Le reporto el caso de una paciente mujer de 43 afios,
procedente de Lima (La Molina) que ingres6 al servicio de
emergencias del Hospital Central PNP, el 16 de mayo del
2008, con un tiempo de enfermedad de dos dias, presen-
tando mareos, nauseas, lipotimia y melena. Posteriormente,
refirié que desde hace 15 dias atras presentaba ya episodios
de epigastralgia penetrante. Debido a que la paciente padece
de lumbalgia crénica por hernia del ntcleo pulposo, recibia
AINEs con regularidad, habiéndose administrado diclofenaco
por via IM antes de su ingreso en dosis de 01 amp/dia por
15 dias. Como antecedente adicional, manifest6 ser porta-
dora de banda gastrica ajustable desde hace 2 afios, instala-
da sin complicaciones en una clinica local, para tratamiento
de la obesidad, y con la cual obtuvo una reduccién de peso
desde 100 Kg hasta 57 kg, que fue el registrado en su hos-
pitalizacién. El examen inicial encontré a una paciente pali-
da, agudamente enferma, somnolienta y desorientada. PA:
90/60 mmHg FC: 87/min FR: 24 /min To 36 grados.
Piel y mucosas palidas, abdomen blando, poco depresible,
doloroso a la palpacién en epigastrio.

En la préoxima media hora la paciente presenté hipoten-
sion de 60/0 y se determiné shock hipovolémico, por lo cual
se indico fluidoterapia intensa, hemotransfusion e inhibidor
de bomba de protones por via IV. Los andlisis de ingreso (16
mayo) fueron: Hb: 7,30 g/dL, Leucocitos 7000/mm3; pla-
quetas 247000/mm3, glucosa 155 mg/dL; creatinina 0.6
mg/dL. Con la transfusién de globulos rojos la Hb se elevo
hasta 8.4 g/dL. En estas condiciones la paciente ingresé a la
Unidad de Cuidados Intensivos Generales (UCIG)

Una endoscopia alta (18 mayo) informé: tlcera duode-
nal activa y obstruccién prepilérica. La paciente tuvo una apa-
rente evolucion favorable y pasé a una sala de medicina.

El dia 25 de mayo la paciente present6 cuadro de rec-
torragia, melena e hipotensién arterial. El hematocrito des-
cendi6 de 34 a 25. Regresé a la UCIG y se administraron
2 paquetes globulares. Dado el episodio de resangrado la
paciente fue evaluada por cirugia general e intervenida el
28 mayo.

Los hallazgos reportados fueron: 1) presencia de banda
gastrica en lumen gastrico, con erosién de mucosa y sangra-
do activo en la curvatura menor hacia la cara posterior; 2)
perforacién superior a + 2 cm del cardias y otra perforaciéon
inferior a + 3 cm del piloro, ambos por migracién de banda
gastrica; y 3) piloro y antro retraidos por fibrosis de banda
gastrica. No se encontraron lesiones en duodeno. Durante
el postoperatorio, la paciente presenté sepsis, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia hepatica y plaquetopenia, pero fi-
nalmente superd todas las complicaciones.

Esta claro que el informe de la endoscopia inicial no
permitié plantear un adecuado diagnéstico diferencial y el
hallazgo fue intraoperatorio; sin embargo, en mi opinién,
ain cuando la complicacién hemorragica por banda gastrica
ocurre solo en un 0.3%, en todo paciente portador de cirugia
bariatrica que presente HDA o cualquier sindrome gastroin-
testinal, el diagnéstico diferencial debe considerar necesa-
riamente una posible complicacién originada por su cirugia
bariatrica, independiente de la frecuencia epidemiolégica de
las etiologias comunes que se presentan en la poblacién ge-
neral, a fin de no incurrir en decisiones que puedan retardar
la correccién quirtirgica y perder un tiempo valioso mientras
se instaura un tratamiento médico que solo pueda resultar
paliativo y mas bien enmascarar el cuadro real.

Dr. Aland Bisso Andrade.
Médico Internista de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Central PNP
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