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Resumen:
La dehiscencia anastomótica es una de las complicaciones más frecuentes tras 
el bypass gástrico con Y de Roux. En los últimos años se ha comenzado a 
plantear como opción terapéutica la reparación endoscópica del defecto 
mediante dispositivos tales como prótesis autoexpandibles o clips 
endoluminales. Igualmente, se ha comenzado a emplear la terapia endoluminal
con vacío en pacientes con perforaciones de víscera hueca altas, aunque su 
aplicación en dehiscencias tras bypass gástrico es muy limitada en la 
literatura. A continuación, presentamos el caso de una paciente de alto riesgo 
quirúrgico con dehiscencia anastomótica tras BGYR tratada con terapia 
endoluminal de vacío.

Palabras clave: bypass gástrico en Y de Roux, dehiscencia de anastomosis, 
terapia endoluminal de vacío

Introducción:
La dehiscencia anastomótica es una de las complicaciones más frecuentes tras 
la realización de un Bypass Gástrico con Y de Roux (BGYR), con una incidencia 
en torno al 1,7-8,26% dependiendo de las series (1,2). En defectos de gran 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tamaño muchas veces es preciso reintervenir y realizar una nueva 
anastomosis, sin embargo, en los últimos años, se ha comenzado a plantear 
como opción el manejo endoscópico en defectos pequeños o con alto riesgo 
quirúrgico. Este manejo se lleva a cabo principalmente con la colocación de 
prótesis, clips o selladores de fibrina (3). Recientemente, se ha comenzado a 
aplicar terapias endoluminales de vacío en perforaciones de vísceras huecas 
altas, con buenos resultados (4,5).
A continuación, presentamos el caso de una paciente de alto riesgo quirúrgico 
con dehiscencia anastomótica tras BGYR tratada con terapia endoluminal de 
vacío.

Material y métodos:
Presentamos el caso de una paciente de 55 años sin antecedentes personales 
de interés, que es intervenida de obesidad mediante la técnica del BGYR por 
IMC de 40. 
Durante los 3 primeros días postoperatorios, la paciente presenta vómitos e 
hipotensión de hasta 73/35, por lo que se solicita Tomografía Computerizada 
(TC) abdominal. En dicho TC se observan hallazgos compatibles con 
obstrucción intestinal de alto grado probablemente secundaria a estenosis de 
la anastomosis del asa alimentaria. 

Se interviene de urgencias a la paciente, donde se confirma la obstrucción del 
asa alimentaria hasta la anastomosis yeyuno-yeyunal por acodamiento de este 
asa sobre la anastomosis y su meso.  Se realiza resección del segmento afecto 
y nueva anastomosis, que presenta buen paso.

Al 5º día tras la reintervención, la paciente presenta desaturación a pesar de 
mascarilla de alto flujo, por lo que se realiza Angio-TC, con hallazgos 
compatibles con Tromboembolismo Pulmonar en lóbulos pulmonares superior e 
inferior derechos, así como derrame pleural bilateral. Se realiza toracocentesis 
del derrame con salida de líquido compatible con empiema.

Al 9º día tras la reintervención, ante el aumento del derrame y la sospecha de 
absceso subfrénico, se solicita nuevo TC abdominal, en el que se observa una 
colección que comunica con la cara superior de asa intestinal de bypass y se 
extiende caudalmente en la región epigástrica, hepática y espacio subfrénico. 
Además, se aprecia una cámara de neumoperitoneo mayor a la esperable, 
dado el tiempo quirúrgico. Estos hallazgos se corresponden con una 
dehiscencia de la anastomosis gastro-yeyunal.

Resultados:
En vista del alto riesgo quirúrgico a otra reintervención, se decide manejo 
endoscópico con colocación de dispositivo de terapia endoluminal por vacío 
(Eso-sponge®).  Se realizan recambios del Eso-sponge® cada 48h, observando
el cierre completo de la dehiscencia tras 7 recambios (Figuras 1 y 2). La 
colección intraabdominal se drena de forma percutánea con buena respuesta. 
Tras 56 días de ingreso, la paciente es dada de alta.
En la revisión a los 3 meses, la paciente presenta buen estado general, aunque
caminando con andador. Tolera sólidos y ha experimentado una pérdida de 
peso de 17 kg.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: colocación del dispositivo Eso-sponge® en cavidad de dehiscencia.

Figura 2: tejido de granulación sobre dehiscencia previa tras 7 recambios de dispositivos Eso-
sponge®.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discusión:
El manejo endoscópico de dehiscencias anastomóticas es una alternativa 
terapeútica cada vez más habitual en nuestro medio, reservada principalmente
para fugas pequeñas. Según un metaanálisis por Rogalski P. et al, se evaluaron 
las terapias endoscópicas más usadas hasta el momento encontrando una 
efectividad global de 92%. Encontraron una tasa de cierre del 96% con el uso 
de prótesis, del 67,1% con dispositivos clip metálicos, y del 92-100% con 
pegamento de fibrina (3). Sin embargo, éstas dos últimas terapias solo se 
reservan para dehiscencias de muy pequeño tamaño.

El uso de prótesis endoluminales es una terapia efectiva para el tratamiento de
dehiscencias anastomóticas, sin embargo, presentan un riesgo de migración de
entre el 23% y 41% (3,6). En caso de disponer de dispositivos de endosutura, la 
tasa de migración disminuye (6).

Dados estos datos y el alto riesgo quirúrgico de la paciente, se decidió en este 
caso la colocación de un dispositivo endoluminal de vacío. Esta decisión se 
sustentó en la ausencia de dispositivos de endosutura, con el consiguiente 
riesgo de migración de una prótesis, así como el tamaño de la dehiscencia en 
cuestión.

La literatura al respecto del uso de dispositivos endoluminales de vacío en 
dehiscencias de anastomosis gastroyeyunales tras bypass gástrico son muy 
limitadas, relegando el uso de estos dispositivos sobretodo a fístulas esofágicas
(5), aunque sus aplicaciones se están expandientdo (4). En el trabajo presentado 
por de Armas Conde M et al, se presenta una situación similar al aquí expuesto,
que es tratada con terapia de vacío con buenos resultados (7).  En la serie de 
casos presentada por Mencio MA. et al, se recoge otro ejemplo de dehiscencia 
anastomótica tras BGYR tratada con terapia de vacío (8). Igualmente se han 
realizado ensayos clínicos en modelos animales con dehiscencia de 
anastomosis gastroyeyunal tras BGYR con buena tasa de resolución (9).

Conclusiones:
El uso de terapia endoluminal de vacío para el tratamiento de dehiscencia en 
pacientes con alto riesgo quirúrgico es una herramienta útil en el manejo de 
esta complicación y una alternativa viable a la reintervención quirúrgica. 
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