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Resumen

Introduccion: El bypass gastrico laparoscdpico es una técnica quirurgica estandarizada por los
grupos de cirugia bariatrica. No obstante no esta exenta de complicaciones intraoperatorias, las
cuales son anecdoticas. Entre las mismas, cabe destacar la perforacion gastrica por la sonda
orogastrica durante la creacion del reservorio gastrico. Es advertida mediante el test de
estanqueidad de la anastomosis gastro-yeyunal, con fuga gastrica de azul de metileno tras la
administracion por la sonda. Nuestro objetivo, es mostrar una complicacién atipica en cirugia
bariatrica y recalcar la importancia de los test de estanqueidad intraoperatorios.

Caso clinico: Presentamos una paciente de 65 afios, con antecedentes personales de asma,
hipertension arterial, sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio, enfermedad de Von
Willebrand y obesidad mérbida (IMC = 49). Por la cual, se decide la realizaciéon de un bypass
gastrico laparoscépico. Se realiza el procedimiento de forma rutinaria, con seccién del yeyuno a 40
cm del angulo de Treizt y confeccién de la anastomosis yeyuno-yeyunal latero-lateral a 150 cm de la
seccion anterior. Realizacion del reservorio gastrico a expensas de la curvatura menor, tutorizado
por una sonda orogastrica de 36 French, siendo especialmente dificultosa su calibracion. Por dltimo,
se realiza la anastomosis gastroyeyunal termino lateral. Tras la realizacion del test de estanqueidad
de la anastomosis con azul de metileno, se objetiva su salida por la cara posterior gastrica,
evidenciandose una perforacién secundaria a la posible manipulacion de la sonda orogastrica. Se
decide reseccion de la anastomosis gastroyeyunal incluyendo la perforacion y confeccion de una
nueva anastomosis, préxima al eséfago. Se comprueba de nuevo la estanqueidad mediante azul de
metileno y gastroscopia intraoperatoria. Durante el posoperatorio inmediato presenta dificil control
del dolor abdominal, expectoracion, picos febriles y elevacidon de reactantes de fase aguda. Se inicia
cobertura antibiotica empirica y realiza una TAC toracoabdominopélvica urgente, objetivandose
atelectasias subsegmentarias bibasales y ausencia de signos de dehiscencia de las anastomosis
gastroyeyunal y yeyuno-yeyunal. Tras ello, presenta mejoria clinica permitiendo el alta hospitalaria.

Conclusiones: La manipulacion de la sonda orogastrica durante los procedimientos bariatricos
debe ser cuidadosa y realizarse de manera coordinada con el fin de evitar lesiones yatrogénicas. Las
comprobaciones anastomoticas intraoperatorias nos permiten realizar un diagnostico y tratamiento
precoz de este posible contratiempo inadvertido.
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