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Introducciéon

Existen diferentes técnicas quirtrgicas para el tratamiento de
la obesidad moérbida que se pueden clasificar en restrictivas,
malabsortivas y mixtas. El cruce duodenal (CD) es una
técnica mixta de predominio malabsortivo que presenta
ciertas ventajas sobre las técnicas restrictivas (dado que la
pérdida de peso es mayor y los pacientes presentan una
mayor calidad de vida al presentar menos intolerancia
/vomitos) y sobre las técnicas malabsortivas puras (como son
un menor riesgo de desnutricion por malabsorcion de
proteinas, prevenir el sindrome de dumping precoz o la
diarrea) [1].

Entre las complicaciones que se asocian a este tipo de cirugia
podemos mencionar el desarrollo de colelitiasis, la aparicion
de déficit de minerales o vitaminas, la desnutricion calérico-
proteica, las alteraciones del metabolismo del calcio y las
fistulas de la union gastroesofagica (UEG). En la literatura
encontramos diferentes articulos que hacen referencia a
fistulas gastrobronquiales / gastropulmonares (FGB) tras
cirugia de la obesidad [2-4], aunque no se ha descrito hasta
el momento dicha complicacién 10 afios tras la cirugia
bariatrica. En este trabajo presentamos dos casos de FGB
post-cruce duodenal, uno de ellos después de 10 afios de
evolucion sin complicaciones tras la cirugia bariatrica, y otro
al ano después de fuga inmediata.

Presentamos dos casos de FGB en dos hospitales diferentes:

Casos clinicos

#1.- Varon de 58 afos, IMC-41, intervenido hace 10 afos
mediante CD sin complicaciones inmediatas en el
postoperatorio. Ingres6 con IMC-26 por presentar fiebre de
38°C y disnea desde hacia 72 horas. El paciente se
encontraba hemodindmicamente inestable (taquicardia de
120 rpm y TA max. de 9o mmHg). A la exploracion fisica, se
objetiva una intensa disnea con tiraje respiratorio y estado
confusional. La gasometria muestra una PaO. de 60 mmHg,
una PCO- de 45 mmHg, un pH de 7.31, un bicarbonato de 20
mEq/]l y un exceso de bases de -5 mEq/]l. En la analitica
general se observa una hemoglobina 15 gr/dL, hematocrito
45% y 19.500 leucocitos/mm3 con neutrofilia. Ingresa en UCI
por shock séptico y distress respiratorio.
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En la radiografia de térax se evidencian signos de neumonia
basal bilateral con derrame pleural izquierdo con infiltrados
difusos en ambos campos pulmonares.

A su ingreso el paciente aqueja ademés dolor abdominal en
epigastrio sin claros signos de irritacion peritoneal. A las 24
h. de iniciar tratamiento de soporte respiratorio y
antibioterapia de amplio espectro (Tigeciclina 50 mg/iv/12
horas, Amikacina 500 mg/iv/8 horas y Levofloxacino 500
mg/iv/12 horas) se detecta crepitacion subcutanea en pared
abdominal y enfisema subcutineo en pared toracica
izquierda. En la TAC toraco-abdominal con contraste oral e
intra venoso se apreci6 neumonia del lébulo inferior del
pulmoén izquierdo, neumomediastino y neumoperitoneo con
fuga del contraste oral posiblemente a través de la antigua
linea de seccion gastrica (Fig.1 Ay B).

Se hace laparotomia urgente y se evidencia un absceso
créonico subdiafragmatico izquierdo bien organizado entre
diafragma y UEG. Adyacente a la antigua linea de seccién
gastrica existia una perforacion de 2-3 cm de tamafo. Una
vez evacuada la coleccion y reparada la lesién gastrica con
una sutura simple se observa fuga aérea a través de una
erosion del diafragma que comunica el l6bulo inferior del
pulmén izquierdo con la cavidad abdominal (Fig. 2). Se
decide realizar cierre primario del diafragma apoyado en un
parche de peritoneo dejando un drenaje aspirativo con
presion negativa de 50 cm de agua adyacente al diafragma
izquierdo y extraido a través de la pared abdominal. En el
postoperatorio inmediato se mantiene fuga aérea que
disminuye paulatinamente al retirar la presion positiva en la
ventilacion mecanica a los 15 dias de la intervencién
evolucionando hasta el alta sin mas complicaciones

abdominales ni pulmonares.

Fig. 1. A) Derrame pleural bilateral, neumonia basal izquierda,
infiltrado pulmonar derecho y enfisema subcutianeo. B) Fuga de
contraste a través de linea de sutura con neumoperitoneo.
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Fig. 2. Perforacion diafragmaética.

#2. Varon de 38 afios e IMC-42. Intervenido un afio antes
por una incisién transversa supraumbilical, realizando CD
(biopsia hepética, colecistectomia, apendectomia,
gastrectomia vertical del 80% y derivacion bilio-pancreatica
de 80 cm asa comuin, 250 cm asa digestiva y anastomosis T-T
duodeno—ileal). Fuga duodenal al 1° dia postoperatorio
(DPO). Tratamiento conservador. Al 7° DPO sufre de
taquicardia y se explora por la misma incisién. Se realiza
anastomosis antro-ileon transmesocolica. Al 5° DPO de la
segunda intervencion aparece fuga del munén duodenal
distal con escape de bilis de hasta 800 c/c, que se trata
conservadoramente. Por radiologia y azul de metileno se
comprueba que no hay fuga por el asa digestiva. Es alta
asintomatico al 20 DPO.

Durante un afio ingresa tres veces por fiebre y tos y aparece
finalmente un absceso pulmonar basal izquierdo conectado a
una fuga antro-pilérica que pasa debajo del higado, cruza el
diafragma izquierdo, entra en térax izquierdo, penetra en el
16bulo pulmonar inferior, produce un absceso pulmonar y se
drena por vomica a través del arbol bronquial (Fig. 4)

Fig. 3. A y B) Absceso pulmonar basal izquierdo C) Fistula
conectando antro, trasabdominal, transdiafragmética a absceso

Es re operado al afo de la primera intervencion con IMC-19.
Por laparotomia se lleva a cabo una gastrectomia total muy
dificultosa. Reconstrucciéon en Omega, haciendo una esoéfago-
yeyunostomia termino-lateral. Se drena el trayecto
transdiafragmatico.

Fig. 4. A) Absceso subhepatico B) Pieza de resecciéon y C) Herida
operatoria
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El postoperatorio fue totalmente satisfactorio salvo una fuga
aérea residual, que cierra en dos meses. A los 11 afios tiene
IMC-25 y est4 asintomatico.

Discusion

En los tltimos afios el nimero de intervenciones quirtargicas
para el tratamiento de la obesidad se ha incrementado
exponencialmente y con ellas también el namero de
complicaciones, que actualmente se encuentra entre el 4-
22%, dependiendo de la técnica elegida [5]. La tasa de
fistulas gastricas se sitia en torno al 8.3% [6], tratindose de
una complicacién grave que frecuentemente produce sepsis
abdominal y patologia respiratoria, sobre todo en el pulmén
izquierdo, secundarias a un absceso subfrénico [7]. En el caso
particular del CD, la tasa de morbilidad se sitta alrededor del
9.4% (6.5% debido a fistulas) y la tasa de mortalidad ha
disminuido en los tltimos anos, siendo menor del 0.5% [8].
Podemos dividir las complicaciones, tras la cirugia bariatrica,
en tempranas (de 0 a 2 meses tras cirugia) y tardias (>2
meses tras cirugia) [9]. Las complicaciones tempranas son
bien conocidas e incluyen entre otras: dehiscencia de
anastomosis, embolismo pulmonar, infeccion de herida,
hemorragia digestiva, etc. [10]. Entre las complicaciones
tardias se pueden mencionar cuadros obstructivos, hernias
internas, eventraciones o colelitiasis. Tras la cirugia
malabsortiva, las méas frecuentes son las complicaciones
metabolicas, en especial las deficiencias nutricionales [9].
Tras el CD, la complicacién tardia mas frecuente es el déficit
vitaminico, presente en un 30% de los pacientes a los 4 afios
de la cirugia, y las mas graves la desnutriciéon caldrico-
proteica y la alteracién del metabolismo del calcio.

En la literatura encontramos diferentes articulos que hacen
referencia a FGB tras cirugia de la obesidad [2-4]. Marins
[11] FGB son una complicacion grave que puede
comprometer la vida del paciente, requieren por tanto un
diagnéstico y tratamiento precoz. En la mayoria de los casos,
el tratamiento antibidtico suele ser suficiente, siempre que
las condiciones clinicas del paciente lo permitan [12]. Las
opciones de manejo de las FGB cuando falla el tratamiento
conservador pueden ser el drenaje percutineo de las
colecciones, el tratamiento endoscopico y la cirugia. La
endoscopia digestiva alta no nos sirve para identificar la
FGB, pero puede identificar el orificio fistuloso interno, y nos
permite evaluar el reservorio gastrico y tratar las fistulas
mediante la colocaciéon de protesis, pegamento de fibrina,
etc. minimizando la necesidad de tratamiento quirtrgico
[12,13]. Las re-operaciones en estos pacientes son complejas
debido al dificil acceso al lugar de la lesiéon [14], tanto
abdominal como toréacica, debido a las adherencias y fibrosis
producidas por la infeccion.

El primer caso necesit6 laparotomia urgente debido a la
situacion clinica de extrema gravedad que presentaba en el
momento del ingreso en UCI. Mediante la cirugia se pudo
reparar el tubo gastrico sin necesidad de modificar la técnica
bariatrica previa y drenar el absceso subfrénico. De la misma
forma se coloc6 un drenaje de aspiraciéon adyacente al
defecto diafragmatico con el objetivo de tratar la lesion
pulmonar, debido a la dificultad de realizar una toracotomia
por las adherencias existentes entre el pulmoén y la pared
toracica. Al tratarse de una complicaciéon poco frecuente, no
existen algoritmos diagnostico—terapéuticos bien
establecidos, y en nuestro caso el resultado de la tactica
elegida fue satisfactorio.
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El segundo caso estaba programado para cirugia pulmonar
resectiva, que no fue necesaria una vez tratada la causa
abdominal. La FGP se manifest6 1 y 10 afios tras la cirugia
bariatrica. Esta complicacién, aunque conocida, no ha sido
descrita pasados tantos afios tras la intervencion. Pensamos
que es importante presentar este tipo de complicaciones a
largo plazo tras la cirugia de la obesidad para conocer el
alcance real de la morbilidad en este tipo de técnicas.
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