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Resumen

Introduccion: La gastrectomia vertical laparoscépica es una técnica efectiva en el tratamiento
quirdrgico de la obesidad morbida. A pesar de que aparentemente sea un procedimiento sencillo, su
tasa de complicaciones postoperatorias no es despreciable (3-24%). La fistula tras la gastrectomia
tubular representa una de las complicaciones mas temidas con un dificil reto en su manejo.

Objetivos: Presentar el diagndstico, tratamiento y evolucion de una fistula postoperatoria tras la
gastrectomia tubular.

Caso clinico: Paciente mujer de 55 afios, con DM tipo 2 de anos de evolucion, dislipemia,
enfermedad de Forestier, SAOS grave, es valorada en Unidad de cirugia bariatrica por presentar un
IMC de 40,26 Kg/m®.Es sometida a cirugia y se realiza una gastrectomia vertical sin complicaciones
inmediatas y es alta hospitalaria al 3* dia postoperatorio. Reingresa el 222 dia postoperatorio por
presentar fiebre y dolor abdominal. La paciente acude a urgencias en el 222 dia postoperatorio por
dolor abdominal en hipocondrio izquierdo y fiebre. Se le realiza un TC que evidencia dehiscencia de
la anastomosis, con salida de contraste oral y colecciones periesplénicas. Se procede a la colocacion
endoscopica de una endoprotesis esdfago-gastrica autoexpandible (HANAROSTENT 180 x 90 mm),
drenaje percuténeo de las colecciones y se instaura tratamiento antibidtico de amplio espectro. Tras
la retirada de la protesis a las seis semanas de su emplazamiento, en la endoscopia se objetiva
orificio fistuloso a 3 cm de la union esofagogastrica, por donde mana material purulento. Se decide
recolocacién de nueva protesis endoscopica. Ante la no mejoria de la paciente 812 dia postoperatorio
se procede a la colocacion mediante EDA de un OVESCO (punto o grapa endoscopica) en el orificio
fistuloso. La paciente mejora clinica y radiolégicamente por lo que es dada de alta. Tras 10 dias
acude nuevamente con fiebre y clinica de fistula gastrocuténea. El TC evidencia fracaso de la sutura
endoscépica y nuevamente muestra la fistula. Finalmente es reintervenida a los 5 meses de la
primera cirugia y se realiza gastrectomia proximal parcial y eséfago-yeyunostomia en Y de Roux. La
paciente evoluciona satisfactoriamente siendo alta hospitalaria. Actualmente se encuentra
asintomatica, con un IMC actual de 26,6 kg/m’ con algin vomito esporadico no relacionado con la
ingesta. En el transito baritado de control se evidencia pequefa region estenotica, sin repercusion
clinica.
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Discusion: La fistula posgastrectomia tubular es una complicacion de dificil manejo y que implica
una coordinacion multidisciplinar. Actualmente se promueve el manejo de dicha complicacién
mediante prétesis autoexpandibles endoscopicas, y drenaje percutaneo radioldgico de las
colecciones intraabdominales. En el presente caso estas medidas fueron insuficientes para su
resolucion. La cirugia encuentra su indicacion en el fallo de todos estos escalones terapéuticos
previos.
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