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Fistula gastrobronquial post gastrectomia en manga

Gastrobronchial fistula post sleeve gastrectomy
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente mujer de 35 anos de edad operada por obesidad mérbida con indice de masa corporal
(IMC) de 45, que fue referida por presentar fistula gastrobronquial post gastrectomia en manga la que no cicatrizé con medidas
endoscépicas requiriendo manejo quirtirgico de reseccién total del remanente géstrico con reconstruccién en'Y de Roux como

opcidn curativa.

Palabras clave: Gastrectomia; Procedimientos quirirgicos operativos; Anastomosis en-Y de Roux (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

A 35 years old female with morbid obesity IMC 45 was referred because of a gastrobronchial fistula developed post sleeve
gastrectomy initially treated with endoscopic techniques without improvement, reason why a total resection of the gastric
remanent with a Roux en Y reconstruction was done as an option with successful result.

Key words: Castrectomy; Surgical procedures, operative; Anastomosis, Roux-en-Y (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La cirugfa bariatrica se ha consolidado en los Gltimos
affos como tratamiento efectivo de la obesidad @. La
gastrectomia en manga laparoscépica es una de las
técnicas quirdrgicas mds recientes; cuyo mecanismo
se basa en reducir el tamafio del estémago induciendo
saciedad y retirando células productoras de grelina
localizadas en el fondo gastrico disminuyendo el
apetito 2.

Esta técnica constituye la parte restrictiva de otros
procedimientos con mecanismos mixtos como la diversion
biliopancredtica con switch duodenal. En 1993, Almogy
et al. ® realizaron la gastrectomia en manga abierta con
el propésito de reducir el riesgo de los pacientes stper
obesos (indice de masa corporal mayor a 55) y mayores
de 55 afos. En 1999, Gagner y Patterson “ realizaron la
primera gastrectomia en manga laparoscépica como parte
de una cirugfa de switch duodenal. Afios mas tarde, Regan
et al. propusieron esta técnica como el primer paso en la
cirugia de by pass gastrico como alternativa en pacientes

obesos de alto riesgo, con el fin de disminuir la morbilidad
y mortalidad ©.

Desde entonces, muchos equipos quirlrgicos
han adoptado esta técnica con buenos resultados,
ya sea como primer paso de un procedimiento més
complicado o como alternativa directa a la banda
gastrica ajustable, al by pass gastrico o la misma diversién
bilio pancreética ©”. Sin embargo esta técnica no esta
exenta de complicaciones, las cuales pueden ser muy
severas y complejas siendo una de las mas frecuentes la
dehiscencia de la linea de sutura, 0-8%. Generalmente
se convierten en fistulas gastricas que drenan a otros
o6rganos abdominales o al exterior como fistula gastro
cutanea, con gran morbilidad y que frecuentemente
condicionan sepsis abdominal y problemas pulmonares,
especialmente en el pulmén izquierdo debido a abscesos
abdominales ©.

Debido a la proximidad con el tracto respiratorio, los
abscesos subfrénicos pueden inducir a la formacién de
absceso pulmonar vy fistula gastrobronquial especialmente
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Figura 1. TEM abdominal.

cuando se hacen crénicos @. En esta oportunidad,
presentamos un caso de fistula gastro-bronquial post manga
gastrica, complicacién poco frecuente de la gastrectomia
en manga laparoscopica, tratado quirdrgicamente después
de haber fracasado el manejo endoscopico.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 35 afos de edad, transferida por
presentar cuadro de sindrome emético, intolerancia oral
y tos persistente.

Antecedentes: Operada por obesidad mérbida (IMC
45 kg/m?) de gastrectomia en manga laparoscopica 2
meses y medio antes de su ingreso. La paciente presentd
dolor lumbar izquierdo desde el segundo dia del post
operatorio, irradiado al flanco izquierdo haciéndose mas
intenso los siguientes 60 dias por lo que fue sometida a
varios procedimientos diagnésticos y endoscépicos con
aplicacién de sonda nasoyeyunal, dilatacion géstrica
y aplicacién de stent (Figura 1) , los cuales no toler6
en repetidas oportunidades, viéndose impedida de
alimentarse disminuyendo 28 kg de peso. Recibi6 varios
cursos de antibidticoterapia, entre otros por infeccién
urinaria. Finalmente present6 tos productiva y en
ocasiones observo residuo alimentario en el esputo. Nueva
gastroscopia revelé “perforacion en fondo gastrico” de 2
c¢m de didmetro con comunicacion al térax. La tomografia
abdominal (Figura 2) demostré absceso toracico y aire libre
perigastrico en zona de transicion de térax y abdomen.
Ante los hallazgos, la paciente fue transferida.

Examen clinico: Al momento del ingreso la
paciente presenté nauseas y vomitos persistentes de
saliva y tos exigente con expectoracién con restos
alimentarios. Refiri6 que se exacerba con la ingesta
de liquidos o cualquier alimento sélido y aumentaba
al recostarse en cama, lo que le impide dormir. Se
le noté adelgazada, IMC 33kg/m?, pdlida, lucfa
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crénicamente comprometida. Ingresé a la institucion
con el diagndstico probable de fistula gastrobronquial
post gastrectomia en manga, en mal estado general,
séptica, con hipoproteinemia (albdmina: 2.8), anemia
(hemoglobina: 9) y marcadores inflamatorios elevados
(velocidad de sedimentacién: 100 y PCR: 256).

Evolucién: Se inicié antibidticoterapia de amplio
espectro y antimicéticos y se realizé drenaje percutdneo
de absceso pulmonar izquierdo con gufa tomografica
(Figura 3), aspirandose aproximadamente 40 cc de
secrecion espesa purulenta, pdtrida y se dejé dren
percutdneo para irrigacién diaria. Se instalé catéter
central y se inicié alimentacién parenteral total quedando
nada por via oral (NPO). En el control fluoroscépico por
el catéter percutaneo, se observé comunicacion entre la
cavidad del absceso y el &rbol bronquial confirmandose
el diagnéstico de fistula gastrobronquial (Figura
4).Durante los siguientes 14 dias la paciente permaneci6
tosiendo persistentemente impidiéndole dormir, pero

Figura 2. Colocacion de stent, vista por fluoroscopia.
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Figura 3. TAC, drenaje percutdneo de absceso pulmonar izquierdo.

Figura 4. Control de catéter percuténeo, vista por
fluoroscopia.

con mejorfa del estado general, control de la infeccién
y mejora de las variables de nutricién, por lo que se le
planteé las alternativas de tratamiento para la fistula
gastrobronquial. La paciente rechazé cualquier intento
de manejo endoscépico por la mala experiencia previa
solicitando una solucién quirdrgica la cual se realizé dos
semanas después del ingreso.

Operacion: Laparoscopia exploratoria + reseccion
total del remanente gastrico abierta con CEEA 28/GIA
60 + Eséfago-yeyuno anastomosis en Y de Roux con
asa alimentaria larga + drenaje amplio de cavidad de
absceso supra e infra diafragmético + epiploplastia del
defecto diafragmatico.

Durante la exploracién quirdrgica, se encontrd
orificio de aproximadamente 2 cm de didmetro a nivel
del tercio superior de la manga con comunicacién a
cavidad tordcica a través de un defecto de 4 x 4 cm en
diafragma con abundante pus. Debimos convertir por lo
complejo de la anatomfa.

La paciente dej6 de toser desde en el post
operatorio inmediato y evolucioné satisfactoriamente
con fisioterapia respiratoria intensiva y manteniendo
la alimentacién parenteral total hasta el inicio de la
dieta oral en el octavo dia del post operatorio. Los
cultivos mostraron pseudomona aeruginosa sensible
a piperacilina-tazobactdn y candida rugosa sensible a
fluconazol. Una tomografia de control (Figura 5), mostrd
mejoria significativa del proceso neuménico saliendo de
alta al final de la segunda semana del post operatorio,
con peso similar al del ingreso con IMC 33 kg/m?* La
paciente se reincorporé a sus labores cotidianas en la
tercera semana de operada.

Durante los siguientes 2 meses, la paciente sigui6
régimen dietético manteniéndose  asintomatica,
progresando a dieta sélida y siempre con la intencién
original de reducir peso, se le indicé dieta balanceada
de 1200 calorfas logrando bajar a 60 kg IMC 27 kg/
m?. Interesante fue observar que el control radiografico
del térax no mostré huella alguna de la lesion inicial
(Figura 6).

DISCUSION

El sobrepeso y la obesidad constituyen un problema
de salud pablica en nuestro pais y el mundo, con mayor
prevalencia en los adultos jovenes '?. Esto ha promovido
el desarrollo de técnicas quirdrgicas como la manga
gastrica como solucién para este problema. Sin embargo
la moderna cirugfa bariatrica ha generado otros tipos de
complicaciones y que hemos tenido que dar solucién
de acuerdo a los pocos reportes de la literatura y a la
experiencia de cada cirujano. Entre las mas frecuentes
y no por ello menos graves, la dehiscencia de sutura
géstrica post manga puede presentarse tempranamente,
a mediano plazo o tardiamente y por lo general en
el tercio proximal del estémago 85% "V por lo que el
tratamiento dependerd del momento de presentacién y
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Figura 5. Control tomografico.

Figura 6. Radiografia de térax, control a los 60 dias post
operatorio.

de las condiciones del paciente, teniendo siempre en
mente el manejo conservador de drenaje percutaneo,
dilataciéon de la manga, aplicacién de stent gastrico y
uso de selladores, como primera linea de accién. Por
otro lado la fistula gastro-bronquial es una complicacién
muy seria con gran morbi-mortalidad, de presentacién
infrecuente, descrita en reportes aislados. Esta
complicacion se ha observado en el pasado y con alguna
frecuencia en esofaguectomia por cancer ' y se origina
por dehiscencia de sutura de anastomosis esofagica con
formacién de absceso mediastinal el cual compromete la
pared posterior del arbol traqueo-bronquial. En operados
de manga géstrica, como es nuestro caso, la dehiscencia
se produce a nivel del tercio superior del tubo gastrico
(dngulo de His) condicionando la formacién de absceso
subfrénico izquierdo el cual perfora el diafragma y drena
a la cavidad torécica causando la fistula gastrobronquial.

Los pacientes con fistula gastrobronquial presentan
tos con expectoracion y fiebre 31419, Pueden presentar
hemoptisis, vomica, neumonia recurrente y/o abscesos
pulmonares 9. Ya que la fistula puede conectarse a
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cualquier lugar del tracto respiratorio, es muy dificil de
localizar y no visualizarse por broncoscopia. Ademas,
el uso de contraste de bario puede causar severas
reacciones bronquiales "7 por lo que debe evitarse.
La tomografia es de gran utilidad al mostrar el absceso
toracico el que asociado a la clinica nos orientard al
diagnéstico de fistula gastrobronquial. La administracion
oral de azul de metileno es una prueba sencilla que
permite demostrar la presencia del colorante en el
esputo. En nuestra paciente no fue necesario recurrir a
la broncoscopfa ni al uso de colorante porque fue obvia
la eliminacién de restos alimentarios con la tos de la
paciente confirmandose el diagnéstico por tomografia y
por fistulografia a través del dren percutaneo.

Los pacientes con complicaciones de cirugia bariétrica
suelen comprometer el estado general con desnutricion
y sepsis inicialmente bacteriana y posteriormente por
hongos debido al uso frecuente de antibidticos "® por lo
que se requiere de manejo multidisciplinario con miras
a mejorar el estado general del paciente y a dar solucién
con procedimientos conservadores que muchas veces
requieren de varias sesiones pero que se prolongan
por periodos que oscilan entre 3 y 9 meses. Campos y
colaboradores ™ recomiendan el manejo conservador
a través de una combinaciéon de procedimientos
endoscépicos como dilataciones, aplicacién de stents y
septoplastia, pero no menciona el tamano de la fistula.
Lamentablemente estos procedimientos implican un
alto costo y los inconvenientes del uso de sondas a
través de la nariz por mucho tiempo, imposibilitando
la reincorporacion al trabajo (20). Por otro lado, Fuks
et al. "9 reporta un caso similar al nuestro, de manejo
complejo en el que fallé también el manejo endoscépico
inicial y la cura de la fistula se logré sélo después
de cirugla mayor tordcica y abdominal. En nuestra
paciente, consideramos que al eliminar el foco gastrico
el proceso pulmonar se resolveria espontaneamente con
fisioterapia respiratoria sin necesidad de cirugfa toracica,
consiguiéndolo mediante reseccion total del remanente
gastrico con cura definitiva de la fistula gastrobronquial
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en una sola hospitalizacién. Evidentemente que el
abordaje laparoscépico fue nuestra primera opcidn,
pero tuvimos que convertir por cuanto el hallazgo
de la anatomia totalmente distorsionada y los tejidos
con proceso inflamatorio crénico hacian imposible
completar el abordaje laparoscépico y este es un punto
importante de remarcar, el de tomar la decisién de
convertir cuando centramos el problema en la solucién
menos comprometedora para el paciente.

Conclusiones

La fistula gastrobronquial es una complicacién
seria poco frecuente de la gastrectomia en manga
laparoscépica. Suele ser de dificil diagnéstico y manejo.
Es recomendable el manejo endoscépico como
primera opcién terapéutica, reservando el tratamiento
quirdrgico de reseccién del remanente gastrico como
una opcidn curativa y en algunos casos como salvadora
de vida.
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