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Obstruccion, fistula y fuga. Suma de complicaciones en un mismo
paciente tras bypass gastrico
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Resumen: Caso clinico en el que se exponen tres complicaciones en una misma paciente intervenida de bypass géastrico.
Obstruccion por hernia de Petersen, fuga gastroentérica y fistula gastrogastrica. Se realiza una revisién del tratamiento de dichas

complicaciones
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Abstract: Clinical case where three complications are exposed in the same patient after gastric bypass. Petersen hernia
obstruction, gastroenteric leak and gastrogastric fistula. A review is done about the treatment of these complications

Caso Clinico

A pesar de que existen diferentes técnicas quirargicas
para el tratamiento de la obesidad morbida, el bypass
géstrico sigue siendo actualmente la méas realizada en
Estados Unidos, junto a la gastrectomia vertical
laparoscopical. Las complicaciones asociadas al bypass
gastrico pueden llegar a ser frecuentes?, por lo que es
recomendable que su practica sea llevada a cabo entre
cirujanos experimentados en cirugia de la obesidad, asi
como en técnicas de laparoscopia avanzada. De esta
manera se intenta disminuir en lo posible la
morbimortalidad asociada a dicha técnica2. La fistula
gastro-gastrica (FGG) es una comunicacién anormal
entre en reservorio y el remanente gastrico que suele
aparecer entre el 1-6%° de pacientes intervenidos, y
puede llevar al fracaso de la cirugia. La fuga
anastomética es una de las complicaciones mas
temidas y graves que pueden ocurrir tras la realizacion
de la técnica. Las hernias internas son las causas més
frecuentes de obstruccién intestinal tras -cirugia
bariitrica. Presentamos el caso de una paciente
intervenida de bypass gastrico que present6 las tres
complicaciones descritas en su postoperatorio
inmediato.

Mujer de 34 afios, con antecedentes personales de
HTA y SAHS, y con un IMC de 49 Kg/m?2. Se propone
Bypass Géstrico laparoscépico. La intervencioén se lleva
a cabo en su totalidad en el compartimento
supramesoco6lico para facilitar su realizacion, mediante
la técnica del bypass gastrico modificado. Se realiza
anastomosis gastroentérica con endograpadora lineal.
A 140cm de dicha anastomosis se realiza la
anastomosis enteroentérica. El cierre de la gastrotomia
y enterotomia se realiza mediante sutura continua con
barbada 2-0 (doble plano) (Quills®). Se comprueba
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estanqueidad con azul de metileno (todas las
anastomosis) y posteriormente se secciona el pie de
asa. Se utiliza la misma sutura para el cierre de mesos.
Durante el postoperatorio inmediato (a las 48 horas de
la cirugia) la paciente comienza con dolor abdominal
importante y taquicardia. Se realiza TC abdominal
urgente en el que se evidencia dilatacion importante de
asa yeyunal en posible relacién con hernia interna
(figura 1).

Figura 1. TC abdomen: Se objetivan asas de
yeyuno dilatadas con cambio de calibre en
relacién a posible hernia interna.

Se decide intervencion urgente objetivando dilatacion
importante de asa de yeyuno consecuencia de una
hernia de Petersen. Esta obstruccién, a su vez, estaba
produciendo una minima fuga de la anastomosis
gastroentérica. Se decide reducir la hernia, y realizar
sutura simple de refuerzo a nivel de la anastomosis
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gastroentérica, asi como colocar un drenaje. El
postoperatorio es favorable y la paciente se encuentra
asintomaética tras las primeras 72 horas. Se realiza un
transito esofagogastrico previo al alta que pone de
manifiesto la existencia de una fistula gastro-gastrica
(figura 2). Tras dos semanas de tratamiento
conservador (inhibidores de la bomba de protones a
altas dosis), la paciente es dada de alta con dieta oral
establecida. Durante el seguimiento en consulta, la
paciente presenta buena pérdida ponderal (PSP:
71,97%) a los 18 meses, a pesar de seguir
evidenciandose la fistula gastro-gastrica en las pruebas
de imagen (al mes del alta, los 6 y los 12 meses). Dada
la buena evolucién, no se aconseja reintervencion y la
paciente sigue siendo valorada en consulta.

Figura 2.

Transito eséfagogastrico. Durante la exploracién
se observa paso de contraste a través de un
trayecto de escaso calibre desde el reservorio
proximal a fundus de estémago excluido.
Hallazgos son compatibles con fistula gastro-
gastrica proximal.

Discusion:

Desde su descripcién original por Mason e Ito en
19677, se han introducido diferentes modificaciones en
el bypass gastrico, con la ida de mejorar los resultados
y disminuir las complicaciones, siendo la técnica
quirdrgica bariatrica mas realizada en la actualidad. A
pesar de que los cirujanos bariadtricos suelen estar
entrenados, las complicaciones de estas técnicas
quirdrgicas no son anecddticas (9-13%), y pueden
poner en riesgo la vida del paciente.
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La obstrucciéon por hernia de Petersen debe evitarse
sistematicamente en la cirugia de bypass gastrico
mediante el cierre de los defectos. Su incidencia ronda
alrededor de 0.9- 4.5% y puede llevar a la
estrangulaciéon del asa intestinal con consecuencias
fatales. Se debe comprobar que efectivamente queda
estanco y que el cierre no ha sido parcial, ya que esto
puede ser incluso méas peligroso, como ocurrié en el
caso descrito. Se ha demostrado una reduccién
significativa del riesgo de obstruccién intestinal tras el
cierre del defectos.

La mayor parte de las FGG estdn causadas por una
seccion incompleta gastrica a nivel del Hiss, o bien
como consecuencia de una fuga subclinica que produce
una comunicacion entre el reservorio y el resto del
estbmago. En nuestra paciente, posiblemente sea
debido a esta segunda causa como consecuencia de la
obstruccién previa. Para evitar en la medida de lo
posible esta complicacion, diferentes autores aconsejan
la realizacion de una técnica cuidadosa, revisar la linea
de sutura, tratar los tejidos con cautela y confirmar la
integridad de la anastomosis gastroentérica con azul de
metileno9. También se han propuesto el uso de
interposicién de omento o yeyuno, la invaginacién de
la linea de grapado o el uso de sellantes®. Un ntimero
importante de pacientes con FGG se encuentran
asintomaticos e incluso presentan buena pérdida
ponderal, por lo que en estos casos no esta indicado el
tratamiento quirtrgico® 011, El objetivo del tratamiento
médico es atenuar la producciéon aumentada de acido
en el remanente gastrico mediante el uso de altas dosis
de inhibidores de la bomba de protones, asi como
evitar el uso de antiinflamatorios no esteroideos. Sélo
aquellos pacientes que se encuentran sintoméaticos
(dolor epigastrico por el paso de la secrecion acida del
remanente hacia el reservorio), o aquellos con pérdida
insuficiente de peso deben ser sometidos a una cirugia
de revision. En estos casos, las posibilidades varian
desde la seccion del trayecto fistuloso, la gastrectomia
del remanente géstrico con la inclusion de la fistula, y
la reconstruccion total del reservorio y nueva
anastomosis gastruyeyunal con extracciéon en bloque
del reservorio-fistula-remanentes. Nuestra paciente
se encontraba desde el postoperatorio asintomatica y a
lo largo de los primeros 12 meses ha presentado buena
pérdida de peso, por lo que se decide tratamiento
conservador y seguimiento.

A pesar de que la cirugia del bypass gastrico se asocia a
una morbimortalidad no despreciable, el uso de una
técnica meticulosa en cirujanos bariatricos bien
formados puede conseguir disminuir su porcentaje. De
la misma manera, el conocimiento de las posibles
complicaciones es fundamental para conseguir un
diagnoéstico precoz y un tratamiento rapido y eficaz.
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