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Derivacion gastrica en Y de Roux como
procedimiento de urgencia para resolver la fuga en

un SADI-S

Check for
updates

Roux-en-Y gastric bypass as an emergency procedure for resolving

SADI-S leak

El bypass duodeno-ileal de anastomosis Unica y asociado a
manga gastrica (SADI-S) fue introducido por Sanchez-Per-
naute et al. en 2007, para pacientes stiper-obesos (IMC > 50 kg/
m?)'. Este procedimiento reduce las complicaciones y el
tiempo quirtrgico, pero si se produce una fuga anastomética
(FA) puede ser dificil diagnosticarla y el tratamiento incluye
desde medidas conservadoras hasta una reintervencién®®.
Hay muy pocos casos publicados de FA tras SADI-S**
Presentamos una opcién técnica de cémo resolver quirdrgi-
camente una FA tras este procedimiento.

Mujer de 60 afios, IMC de 55 kg/m? antecedentes perso-
nales de diabetes tipo 2 y sindrome de apnea obstructiva del
suefio. Fue intervenida 4 dias antes en otro hospital, con una
técnica SADI-S laparoscépica, sin complicaciones durante el
ingreso.

Acudi6 a nuestra sala de urgencias presentando hiperten-
sién, taquipnea, malestar y dolor abdominal progresivo. No
referia fiebre, nduseas o vomitos. Los examenes de laboratorio
eran normales salvo la proteina C-reactiva: 90 mg/1 (valores de
referencia: 0-8,0mg/l). Se realizé una tomografia axial
computarizada (TAC) con contraste oral, demostrando pneu-
moperitoneo y liquido peri-hepatico y peri-esplénico con
contraste libre (fig. 1). Decidimos realizar una laparoscopia
urgente, encontrando peritonitis difusa. Se identific6 el punto
de FA en la cara posterior de la anastomosis duodeno-ileal. Se

Figura 1 - Tomografia computarizada abdominal que
muestra neumoperitoneo y liquido peritoneal libre con
evidencia de fuga de medio de contraste (flechas). Debido a
estos hallazgos, el paciente se sometié a laparoscopia de
urgencia.

sutur6 el defecto con puntos absorbibles, lavamos la cavidad
abdominal de forma abundante y colocamos drenajes aspi-
rativos.

Alas 24 h, la paciente presenté deterioro clinico y salida de
bilis por el drenaje abdominal, por lo que se realizdé una
laparotomia urgente. Se observ que la anastomosis duodeno-
ileal estaba nuevamente dehiscente. En lugar de reparar
nuevamente, colocar drenajes y ante la imposibilidad de
realizar una yeyunostomia de alimentacién sin modificar la
configuracién de las asas, se decidié crear un bypass gastrico
en’Y de Roux (BPGYR). Se realizé un reservorio gastrico de 60 cc
seccionando la gastrectomia en manga mediante engrapado-
raslineales. Seresecé en Y invertida el remanente gastrico con
la anastomosis duodeno-ileal, incluyendo el punto de fuga en
la pieza. Luego se reconstruyo el ileon con una anastomosis
mecanica latero-lateral y se realizé un BPGYR con engrapa-
doras lineales (fig. 2). Finalmente se colocaron 2 drenajes
aspirativos de 19 French.

Se inicié nutricién parenteral total el dia 1.° del postope-
ratorio y se administré piperacilina-tazobactam intravenoso
durante 10 dias. En el 8.° dia del postoperatorio se testaron las
anastomosis con azul de metileno oral y la paciente comenzé a
tomar liquidos. En el 10.° dia del postoperatorio se realiz6 un
estudio radiolégico con ingesta de Gastrografin®, confirmando
que no habia fuga. En el 17.° dia del postoperatorio presentd un
absceso peri-esplénico que requirié drenaje percutaneo bajo
control radiolégico. La estancia hospitalaria fue de 26 dias.

El SADI-S es una técnica que reduce el numero de
anastomosis intestinales, lo que ofrece una serie de ventajas:
menor probabilidad de FA postoperatorias o estenosis de la
anastomosis, favorable tasa de resultados de pérdida de pesoy
resoluciéon de comorbilidades, con una incidencia de com-
plicaciones postoperatorias y deficiencias nutricionales com-
parables a las obtenidas con la derivacién biliopancreatica o el
cruce duodenal. La tasa general de complicaciones en el SADI-
S es del 4,8%>°.

Séanchez-Pernaute et al. consiguieron una baja tasa de FAy
reintervencién en sus primeros 100 casos, observando solo
una FA tratada con éxito de forma conservadora. En otros
estudios, como el de Nelson et al., obtienen resultados
similares, con una unica FA en la anastomosis duodeno-ileal
en un total de 69 pacientes, dicha FA se trat con éxito con una
conversién a mini-bypass gastrico®’.

La cirugia baridtrica ha demostrado ser un método muy
eficaz para tratar la obesidad mérbida, pero las FA son
complicaciones muy peligrosas, asociadas con estancias
hospitalarias prolongadas y grave morbimortalidad. La inci-
dencia de FA publicada en cirugia bariatrica oscila entre el 0-
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Figura 2 - A) Creacion de reservorio gastrico de 60 cc con
grapadora lineal. B) Reseccién en Y invertida del
remanente gastrico e ileon, incluyendo la anastomosis con
el punto de fuga. C) Realizacion de anastomosis ileo-ileal y
gastroyeyunal mecanicas, con asa biliopancreatica de

80 cm de longitud. D) Creacién de un asa alimentaria de
150 cm y finalmente seccién de la comunicacién del asa
biliopancreatica con la anastomosis gastroyeyunal.

5,6% con una media del 2,4%°%. La clave del éxito terapéutico es
el diagnéstico precoz y un manejo adecuado®. La etiologia de
las FA es multifactorial, siendo fugas «agudas» las que
aparecen dentro de los primeros 7 dias postoperatorios. Estas
suelen ser secundarias a problemas quirdrgicos técnicos o
mecanismos isquémicos, y generalmente necesitan una
reintervencién temprana®.

El tratamiento quirdrgico de la FA es el mas admitido
cuando los pacientes desarrollan sepsis grave y no responden
a medidas de resucitacién rigurosas. Este enfoque es funda-
mental en los casos de FA yeyuno-yeyunales o yeyuno-ileales
de alto débito ya que conducen a un rapido deterioro’. El
abordaje laparoscépico es la mejor opcién®.

En nuestro caso, la primera decisién de reparar la FA
pensando en la viabilidad del tejido por ser una FA aguda y
pequeifia, no tuvo éxito. En estos casos, el drenaje y lavado es la
mejor opcién y la reparacién primaria debe diferirse. En la
segunda intervencion, la opcién de reconstruir la anastomosis y
convertir a cruce duodenal serian alternativas validas, pero ante
la falta de experiencia en dicha técnica decidimos convertir a
BPGYR. Solo encontramos una serie en donde una FA requirié
conversién del SADI-S a un mini-bypass géstrico’. No existe un

algoritmo para manejar una FA en la técnica SADI-S, pero
creemos que la conversién urgente a BPGYR puede ser una
opcién segura, aportando una solucién definitiva a la fuga.

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
participantes individuales incluidos en el estudio.
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