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Resumen:
El turismo médico en auge por menores costes. 2% de la cirugía 
bariátrica realizada en este contexto. Existe mayor tasa de 
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complicaciones ante laxitud en la indicación, informes en idioma 
extranjero y seguimiento precario. Presentamos a paciente de 56 
años con tres cirugías bariátricas en extranjero (sin informes). 
Encontrándose en Turquía para otro procedimiento presentó dolor 
abdominal requiriendo cirugía urgente (sin informes). Un mes 
después acude a nuestro centro por dolor abdominal confirmándose 
cuadro oclusivo mediante Scanner. Se indicó cirugía laparoscópica 
con posterior conversión por dificultades técnicas. Como hallazgos: 
asa alimentaria antecólica (1m), anastomosis gastroyeyunal, 
estómago remanente tubulizado, asa biliar (0,7m) y pie de asa con 
buen aspecto. A 10cm del pie: anastomosis T-L donde un cabo 
conforma asa ciega en omega (1,7m) adherida al pie. El otro extremo,
asa de 1m conectada a válvula ileocecal. Se realiza resección por 
encima de anastomosis T-L y a ambos lados del asa ileal. Se conforma
nueva anastomosis a 1m de válvula ileocólica. Asa ciega fue liberada 
anastomosándose a los 10cm de asa común generando asa común de
2,7m. Paciente evolucionó favorablemente.
Como conclusiones: Turismo médico en auge por menor coste. La 
laxitud en las indicaciones y seguimiento insuficiente aumentan las 
complicaciones
Palabras Clave: turismo médico, cirugía metabólica, cirugía 
bariátrica, cirugía urgente
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Introducción
El turismo médico está en auge por menor coste, mayor laxitud para 
acceder al tratamiento y menores tiempos (1)(2).
Desde el 2003 la cirugía bariátrica ha aumentado un 300% a nivel 
mundial (2).
El 2% de la cirugía bariátrica mundial es en contexto de turismo 
médico (3).
La cirugía metabólica es el tratamiento más costoefectivo en el 
manejo de la obesidad (Índice de Masa Corporal >40 o Índice de Masa
Corporal >35 + comorbilidades). Las guías recomiendan valoración 
multidisciplinar (psiquiatría, dietista, endocrinología) para indicar la 
cirugía. En otros lugares esto se tiene en menor consideración (2)(3).
Las complicaciones más importantes son el sangrado, la fuga, la 
trombosis (4).
El seguimiento postquirúrgico es frecuentemente más precario. 
Muchos regresan a su país en el postoperatorio inmediato con 
informes en un idioma extranjero. Esto provoca mayor número de 
complicaciones y detección más tardía (5).

Caso Clínico
Mujer de 56 años con antecedente de tres Sleeve gástricos en Perú, 
España y Colombia (no aporta informes). Manifiesta reciente viaje a 
Estambul para realizar procedimiento bucodental. Allí comenzó con 
fuerte dolor abdominal. Acude a hospital donde se le diagnosticada 
de una lesión benigna intestinal que, según refiere la paciente, 
requería tratamiento quirúrgico urgente sin precisar naturaleza del 
mismo. No posee informes.
Un mes después acude tras 24h dolor abdominal y náuseas a nuestro 
centro realizándose un Scanner con diagnóstico de cuadro oclusivo.
Paciente es llevada a quirófano accediendo por laparoscopia pero 
ante imposibilidad de completa revisión anatómica se decidió 
conversión.
Se objetivó asa alimentaria antecólica de 100cm con anastomosis 
gastroyeyunal y buen aspecto. Estómago remanente tubulizado poco 
distendido por lo que no se coloca gastrostomía. Asa biliar de 70cm 
mínimamente dilatada. Pie de asa con buen aspecto y a 10cm de ahí 
se halla una anastomosis T-L donde un cabo conforma un asa ciega 
en omega de 170 cm íntimamente adherida al pie de asa y el otro 
extremo, un asa de 100cm que entra en válvula ileocecal.
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Ilustración 1: Hallazgos Radiológicos y Quirúrgicos
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Se decide hacer resección por encima de la anastomosis T-L y a 
ambos lados del asa ileal permitiéndonos conformar una nueva 
anastomosis a 1m de la válvula ileocólica. El asa ciega adherida al pie
de asa se libera y se anastomosa L-L a los 10cm de asa común 
inciales generando un asa común de 270cm.
La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta al octavo 
día sin incidencias.

Conclusiones
Como se puede observar en la bibliografía consultada y en la 
evidencia científica actual, la cirugía metabólica es el tratamiento 
más costoefectivo en el manejo de la obesidad y sus comorbilidades. 
En nuestro país y los de nuestro entorno se han instaurado guías y 
protocolos para su realización (4) (5).
En los últimos años el turismo médico está en auge puesto que 
permite a personas acceder a tratamientos de forma más laxa que de
la manera convencional y  a unos precios competitivos. Referente a la
cirugía bariátrica realizada en este contexto la prehabilitación 
prequirúrgica suele descuidarse sin valoraciones endocrinas, 
nutricionales y psicológicas. El alta precoz con informes en idioma 
extranjero, la falta de  seguimiento hace que las complicaciones sean 
más frecuentes y graves que en casos autóctonos (1)(3).
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