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Resumen

Introduccion: La cirugia baridtrica hoy en dia presenta baja morbimortalidad, pero no esta exenta
de complicaciones, algunas de ellas graves y de muy dificil manejo, como el caso que presentamos a
continuacion.

Caso clinico: Mujer de 60 afos, con diabetes y enfermedad de Paget. Sometida en 1988 a
gastroplastia de Mason con banda + colecistectomia abierta, por superobesidad. En 1995 se realizd
eventroplastia con malla y abdominoplastia. En 2001 requiere histerectomia y doble anexectomia
con braquiterapia por Ca cérvix. En 2014, presenta vomitos persistentes por inclusion de la anilla y
se reinterviene, ante la imposibilidad de retirada endoscopica, realizandose gastroplastia vertical
abierta sin lograr extraer la banda. En estudio por dolores cdlicos, diarreas malolientes, vomitos y
pérdida de peso (IMC 20,6), se evidencia en 2017 fistula gastro-célica. En 2019, tras varias
endoscopias con intento infructuoso de cierre del orificio gastrico, se coloca endoproétesis bariatrica.
48h después, la paciente entra en shock séptico por peritonitis fecaloidea tras angulacion y salida
parcial de la endoprotesis a cavidad abdominal, perforacion libre de fistula gastro-célica fistulizada a
pleura izquierda. Se realiza laparotomia urgente con desbridamiento-drenaje de la coleccion
subfrénica, extraccién transabdominal de la endoprotesis y cierre con endograpadora del defecto
gastrico, reseccién segmentaria del angulo esplénico del colon incluyendo el orificio fistuloso con
anastomosis colo-cdlica y yeyunostomia de alimentacion. Durante el postoperatorio requiere dos
reintervenciones: una por fuga de la anastomosis, realizandose colostomia derecha, y otra por
sangrado y fistula enterocutdnea, realizdndose drenaje y packing por imposibilidad de acceso a la
cavidad debido a un grave bloqueo adherencial. La paciente presenta postoperatorio térpido con
persistencia de la fistula enterocutanea, reapertura del orificio gastrico con fistulizacién pleural
izquierda y subfrénica, empiema que requiere drenaje toracico, recaidas sépticas por gérmenes
multirresistentes y multiples reingresos en la Unidad de Reanimacion. Se coloca derivacion biliar
transparietohepdtica, drenaje percutaneo de la coleccion subfrénica y sonda de Foley vehiculizando
la fistula enterocutdnea. En mayo 2020, tras estabilizacién clinica, coloca endoprdtesis metdlica
totalmente cubierta, persistiendo fuga. En junio 2020 se introduce segunda endoprotesis, que
reduce la fuga pero persiste extravasacion entre ambas, complicandose con broncoaspiracién e
incrustacion del stent en la mucosa esofagica. E1 9 de julio 2020 se consigue retirar la protesis
proximal incrustada, se reposiciona la protesis distal y se introduce otra proétesis esofagica
cubriendo completamente el orificio fistuloso, con ausencia de fuga en EGD de control. Actualmente
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la paciente esta en proceso de recuperacion satisfactoria, con inicio de la tolerancia oral.

Discusion: Aunque la cirugia bariatrica cada vez es mas segura, existen complicaciones graves,
potencialmente mortales, con dificil solucién, que pueden llevar al paciente a entrar en un bucle sin
aparente salida. Para abordar estas situaciones, estrategias que incluyan la combinacién de
diferentes procedimientos y accién sinérgica del acceso endoscopico y la cirugia, pueden ser la
unica alternativa para resolver el complejo proceso del paciente.
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