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Manejo quirúrgico con tubo de Kehr de fístula gástrica temprana tras 
gastrectomía vertical laparoscópica

Resumen

La gastrectomía vertical laparoscópica es el procedimiento bariátrico 

más realizado a nivel mundial. La complicación más temida es la 

fístula de la plastia gástrica cuya incidencia se estima entre el 0 y el 

7% y se suelen diagnosticar de forma tardía. Presenta una elevada 

mortalidad y es de difícil solución, especialmente si la perforación se 

produce en el tercio proximal a nivel del ángulo de Hiss, la 

localización más frecuente. 

Presentamos a un paciente de 61 años con obesidad mórbida y con 

un Índice de Masa Corporal (IMC) de 44.27 kg/m2 que se opera de 

forma programada realizándose una gastrectomía vertical 

laparoscópica. Cinco días después es reintervenido por una 

dehiscencia de la sutura gástrica a nivel del ángulo de Hiss. Se realiza 

un lavado exhaustivo de la cavidad y  se coloca un tubo en T de Kehr 

en el defecto vehiculizando la fístula. 

El tratamiento de las fístulas de la plastia gástrica es complejo. Se 

puede optar por un manejo conservador si el paciente está estable, 

pero si tiene repercusión clínica va a requerir cirugía urgente. El 

lavado y la tutorización de la fístula mediante un tubo de Kehr es una 

opción terapéutica válida.

2



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras clave: obesidad mórbida, gastrectomía vertical 

laparoscópica, fístula gástrica, fuga anastomótica, tubo en T de Kehr

Introducción

De acuerdo con la última actualización de la encuesta mundial IFSO 

Worldwide Survey 2020–2021(1), la gastrectomía vertical 

laparoscópica  continúa siendo el procedimiento bariátrico más 

realizado a nivel mundial debido a su alta reproducibilidad, seguridad 

y buenos resultados en términos de reducción del peso y mejoría de 

las comorbilidades. Sin embargo, no está exenta de complicaciones, 

siendo la más temida la fístula de la plastia gástrica. Esto se debe a la 

alta morbimortalidad que conlleva y a su difícil solución, 

especialmente si la perforación se produce en el tercio proximal a 

nivel del ángulo de Hiss, que por otro lado es la localización más 

frecuente. Se estima que la incidencia de esta complicación se 

encuentra entre el 0 y el 7%(2) y se suelen diagnosticar de forma 

tardía.

La patogénesis de la fístula gástrica es multifactorial; contribuyen 

factores isquémicos y mecánicos que repercuten en la presión 

intraluminal del tubo gástrico y en la línea de sutura. Los pacientes 

bariátricos pueden presentar un cuadro clínico más larvado e 

inespecífico que la población general, lo que dificulta y retrasa el 

diagnóstico. La clave en el tratamiento de la fuga anastomótica está 
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en la sospecha clínica y en el inicio precoz de medidas de soporte y 

antibioterapia de amplio espectro, pasando por la cirugía urgente, el 

manejo endoscópico y el drenaje de colecciones si fuera necesario. 

Por otra parte, es fundamental asegurar el correcto aporte nutricional 

del paciente mediante la colocación temprana de una yeyunostomía o 

una sonda nasoyeyunal que permita la nutrición durante largos 

periodos de tiempo.

Actualmente no hay un consenso sobre el manejo más adecuado de 

esta complicación. La mayoría de las fístulas se diagnostican de 

forma tardía y se pueden tratar de forma conservadora con técnicas 

mínimamente invasivas(3). No obstante3, algunos pacientes van a 

requerir cirugía urgente para lavado, desbridamiento del tejido 

desvitalizado y colocación de drenajes.

Material y métodos

Presentamos el caso de un paciente con obesidad mórbida que es 

intervenido de forma programada de cirugía bariátrica, realizándose 

una gastrectomía vertical laparoscópica. En el postoperatorio 

temprano presentó un cuadro de sepsis por lo que es reoperado de 

forma urgente evidenciándose una fístula de la plastia gástrica.
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Caso clínico

Varón de 61 años obeso mórbido con un peso de 125Kg, Índice de 

Masa Corporal (IMC) de 44.27 kg/m2 y con antecedentes de 

hipertensión arterial, Síndrome de Apnea-Hipoapnea del sueño (SAHS) 

severo y riesgo trombótico alto por antecedentes de trombosis 

venosa profunda. Es operado  de forma programada y se le realiza 

una gastrectomía vertical laparoscópica sin incidencias. Cinco días 

después es reintervenido por presentar un cuadro de dolor abdominal 

y sepsis. Se realiza una laparoscopia exploradora en la que se 

evidencia una perforación en el tercio proximal de la plastia gástrica, 

a nivel del ángulo de Hiss (Fig. 1), además de una peritonitis 

purulenta de los cuatro cuadrantes. La cavidad es lavada 

exhaustivamente y se coloca un tubo de Kehr en el defecto 

vehiculizando la fístula (Fig. 2). Una semana después el paciente es 

reintervenido por un hematoma intraabdominal sobreinfectado, 

siendo innecesaria la actuación sobre la fístula.
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Fig. 1. Dehiscencia de la plastia gástrica en el tercio proximal

Fig. 2. Tubo de Kehr en el interior de la perforación
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Tras la primera reintervención el paciente estuvo con nutrición 

parenteral total que posteriormente fue sustituida por nutrición 

enteral por sonda nasoyeyunal colocada endoscópicamente. 

Posteriormente, presentó como complicación, colecciones 

intraabdominales que fueron tratadas mediante drenaje percutáneo y 

un derrame pleural izquierdo. 

Finalmente, un mes después de la cirugía se pudo retirar el tubo de 

Kehr tras comprobarse el cierre de la fístula mediante estudios 

esofagogastroduodenales con contraste oral, quedando una cavidad 

residual próxima a la perforación que no se comunicaba con el resto 

del abdomen.

Durante el seguimiento, el paciente tuvo síntomas de reflujo 

gastroesofágico que se trataron con inhibidores de la bomba de 

protones. Al año de la cirugía había perdido un total de 40Kg con un 

peso actual de 84Kg, un IMC de 30 kg/m2, un porcentaje de peso total 

perdido de 32.8% y un porcentaje de exceso de IMC perdido de 74% . 

Se realizó una Tomografía Axial Computerizada (TAC) de control en el 

que se objetivó la resolución de la colección residual, que se 

encontraba fibrosada (Fig. 3).
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Fig. 3. TAC de control 1 año tras la cirugía. Colección residual calcificada.

Discusión

La perforación de la plastia gástrica es una de las complicaciones más 

temidas de la gastrectomía vertical laparoscópica, ya que supone un 

importante impacto en la morbimortalidad de nuestros pacientes. Su 

tratamiento es complejo y diverso y depende de la experiencia del 

cirujano, la del endoscopista y la situación clínica del paciente. 

La mayoría de las fístulas se presentan de forma tardía, lo que nos va 

a permitir realizar un manejo conservador. Se han descrito diferentes 

técnicas, la mayoría mínimamente invasivas y con resultados 
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variables. Entre ellas se incluyen el drenaje percutáneo de 

colecciones, terapias endoscópicas como el empleo de stents (4), la 

colocación de un drenaje interno con catéter endoscópico de doble 

pigtail (5) o el pegamento de fibrina. 

Por otro lado, aquellos enfermos que debutan con un cuadro agudo de 

dolor abdominal y sepsis en el postoperatorio inmediato, como fue el 

caso de nuestro paciente, van a requerir cirugía urgente para tratar 

de controlar el foco séptico identificando la perforación y realizando 

un lavado exhaustivo de la cavidad abdominal. Algunos autores 

defienden el cierre primario de las fístulas tempranas en ausencia de 

contaminación importante, no obstante, la tasa de recurrencia es 

elevada, por lo que no suele ser la mejor opción terapéutica. 

En lo que respecta a nuestro paciente, la perforación se identificó 

fácilmente y se optó por la derivación de la fístula con un tubo de 

Kehr y la colocación de un drenaje en el lecho quirúrgico. Se ha 

descrito la colocación del tubo de T con apoyo endoscópico (6). Tiene 

la ventaja de que facilita la visualización del defecto desde la luz del 

estómago cuando la contaminación intraabdominal no lo permite, 

además de minimizar el riesgo de lesión de órganos vecinos. 

Asimismo, es necesario tomar medidas preventivas para reducir la 

incidencia de esta complicación en las distintas fases del 

procedimiento(2). El primer paso es realizar una cirugía estandarizada, 

protocolizando cada paso. Se ha descrito mayor tasa de fugas en 
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tubos gástricos estrechos o con estenosis, por lo que se recomienda 

utilizar sondas de calibrado de más de 36 Fr. 

Durante la cirugía se emplean con frecuencia test de fugas como la 

insuflación de aire, la utilización de azul de metileno o la endoscopia 

intraoperatoria; si bien no se ha demostrado que reduzcan 

claramente la incidencia de dehiscencia anastomótica. Para minimizar 

el riego de fístulas, algunos autores realizan de forma habitual gestos 

quirúrgicos para reforzar la línea de grapado como la sobresutura, la 

utilización de suturas reforzadas o el uso de selladores o pegamentos 

tisulares, que de igual modo no han demostrado beneficios 

adicionales. El uso de estas técnicas queda a elección y experiencia 

del cirujano.

En el postoperatorio se hacen estudios radiológicos con contraste 

oral, sin embargo, tienen una sensibilidad baja para detectar fugas, 

puesto que la mayoría se identifican de forma tardía.

Conclusiones

El uso de un tubo de Kehr para vehiculizar una fístula temprana de la 

plastia gástrica junto con el lavado exhaustivo de la cavidad 

abdominal, es una alternativa terapéutica a la reparación primaria del 

defecto cuando existe una peritonitis extensa.
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