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RESUMEN

Presentamos la experiencia de tres pacientes obesos que fueron sometidos a tratamiento
quirurgico de manga gastrica y que desarrollaron dehiscencia de sutura gastrica con
peritonitis generalizada, sepsis y shock por lo que fueron sometidos a degastrectomia
total (reseccion del remanente gastrico) y reconstruccion inmediata de es6fago yeyuno
anastomosis en Y de Roux como ultima medida de tratamiento salvador de vida.
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SUMMARY

Three obese patients underwent sleeve gastrectomy. They developed gastric dehiscence
with generalized peritonitis, sepsis and shock, being operated as total gastrectomy of
the remanent stomach with Roux in Y esophago-jejunostomy reconstruction as a last
chance of life saving procedure.

KEY WORDS: Obesity, sleeve gastrectomy, gastric fistula, total gastrectomy of the
remanent gastric pouch.
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INTRODUCCION:

a cirugfa bariatrica ha tenido un boom en los

ultimos anos, despertando en los cirujanos la

inquietud de mejorar la calidad de vida de los

pacientes obesos mérbidos y especialmente

mejorar el pronéstico de vida en aquellos con

procesos moérbidos severos de diabetes me-
llitus, higado graso, enfermedad coronaria, hipertension
arterial, apnea del suefio, osteoartritis, etc. Este bien in-
tencionado interés ha generado variadas técnicas quirar-
gicas que se encuentran en proceso de investigaciéon, no
pudiéndose definir hasta el momento la técnica ideal, por
lo que los grupos quirargicos desarrollan su experiencia de
acuerdo a las normas que continuamente se vienen regu-
lando de acuerdo a los resultados parciales que se reportan
periédicamente y que deben ser informados a los pacientes.
Lamentablemente todas las técnicas tienen efectos secun-
darios en mayor o menor grado, lo que exige un cambio en
el estilo de vida del paciente y sobretodo controles médicos
a lo largo de su vida.

La obesidad morbida ha sido declarada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud como un verdadero problema
social que viene incrementandose en forma alarmante, ge-
nerando una serie de problemas médicos que terminan con
la muerte temprana de los pacientes. Se estima que en los
Estados Unidos de Norteamérica existen mas de 8 millones
de obesos mérbidos.

Ante el fracaso de la terapia médica, hace algo mas de
50 afos que se inici6 el tratamiento quirargico de la obesi-
dad!, realizdindose diferentes técnicas de resecciéon gastroin-
testinal o de by pass intestinal sin conseguir buenos resulta-
dos, presentando serias complicaciones post operatorias y
en algunos casos con mortalidad temprana o tardia especial-
mente en pacientes con gran sobrepeso (BMI > de 45)2.

Con la aparicién de la cirugia laparoscépica, se plan-
tearon alternativas quirtirgicas a la cirugia abierta clésica de
by pass gastrico la que se ha venido perfeccionando en los
tltimos 15 afos, alcanzando gran popularidad en los Es-
tados Unidos con escasa mortalidad y baja morbilidad en
manos expertas. Paralelamente en Europa se desarroll6 la
técnica de la Banda gastrica que es una operacién mucho
mas simple, en la que el cirujano coloca una correa ajustable
en la parte alta del estomago Fig. la, regulando el pasaje
de los alimentos, con lo que se reduce sustantivamente el
peso. Otras formas de by pass gastrico se han desarrollado
también como la técnica de Scopinaro, el switch duodenal y
tltimamente la reseccién de la curvatura mayor del estéma-
go (manga gastrica o gastric sleeve), Fig. 1b. Todas estas
técnicas requieren de gran destreza del cirujano y un segui-
miento muy estrecho del paciente para evitar que éste de-
sarrolle complicaciones serias por excesiva pérdida de peso
con la consiguiente desnutriciéon, como se han reportado en
pacientes a los que se deja muy poco intestino funcional®.
Lamentablemente todas estas técnicas quirtirgicas estan su-
jetas a la aparicion de complicaciones en un terreno inusual
de grandes obesos que debemos enfrentar para lograr la re-
cuperacion del paciente.

Banda Gastrica Ajustable Laparoscopica (LAGB)

Gastrectomia Vertical en Manga Laparoscoépica

FIG. 1 Técnicas de Banda Gastrica
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En este orden de cosas hemos tenido la oportunidad
de operar en los ultimos doce meses en condiciones criticas
a tres pacientes obesos moérbidos que fueron sometidos a
técnicas de cirugia bariatrica de manga géstrica para reducir
peso y que desarrollaron complicaciones post operatorias de
fistula gastrica con sepsis intraabdominal y shock séptico, y
que fueron reoperados en varias oportunidades antes de ser
transferidos vy a los que tuvimos que practicar la extirpacion
del remanente gastrico (degastrectomia total) como la Gnica
forma de salvarles la vida.

CASO 1

Paciente de 55 afios de edad, sexo masculino, con obesidad
morbida de mas de 20 arfios con BMI 35 (Peso: 125 kg) con
diabetes mellitus tipo I y uso de insulina con fistula gastrocu-
tanea y sepsis post operacién de manga gastrica.

Antecedentes: Paciente operado en tres oportunidades
en un periodo de 20 dias con pérdida de 30 kilos de peso.

En la primera operacion la exploracién laparoscopica
revel6 higado cirrético. Le practicaron gastrectomia vertical
laparoscopica en manga (reseccién vertical del lado izquier-
do del estbmago, desde la zona para cardial izquierda hasta
el inicio del antro gastrico, conocida en la literatura inglesa
como sleeve gastrectomy) Fig. 1b. Dado de alta a las 48
horas. Seis dias después, el paciente es re-hospitalizado por
dolor abdominal, malestar e hipo. En las siguientes horas
entra en shock y una TAC abdominal demostré abundante
sangre intra-abdominal. El paciente fue reintervenido de ur-
gencia encontrandose abundantes coagulos y sangre fresca
provenientes de dehiscencia de sutura gastrica, la cual fue
suturada y reforzada con epiplén. El paciente desarrollé IRA
post operatoria.

Una semana mas tarde control tomografico mostr6 fis-
tula géstrica importante, razéon por la cual fue nuevamente
reintervenido. Durante la laparotomia exploradora le encon-
traron nueva dehiscencia en la linea de sutura gastrica por
encima de la anterior, procediéndose a realizar la misma
técnica de sutura, reforzada esta vez por todo el epiplon
vy amplio drenaje de J-P y yeyunostomia para alimentacion.

En el control tomogréafico 6 dias después (Fig. 2a, 2b),
se objetivo fistula gastrocutéanea de alto volumen, para en-
tonces el paciente habia perdido 30 kilogramos de peso,
y se encontraba con anemia moderada, insuficiencia renal
aguda en proceso de recuperacion 'y presentaba dehis-
cencia parcial infectada de la herida operatoria mediana
supraumbilical .

Evolucion: Transferido a nuestro servicio, intenta-
mos inicialmente conseguir la cicatrizacién espontanea de la
fistula gastrica con hiperalimentacion parenteral para evitar
una cuarta operacién en las malas condiciones clinicas que
se encontraba el paciente. Se rotaron antibi6ticos de amplio
espectro y antimicéticos por presencia de Candida Albicans
en cultivo abdominal, controlandose la infeccién en 7 dias
dandole la oportunidad de continuar el tratamiento ambula-
toriamente.
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Fig. 2a

Al cabo de cuatro semanas de tratamiento médico in-
tenso y alimentaci{on enteral, un nuevo control tomogra-
fico demostré presencia de absceso peri gastrico vecino a
la dehiscencia gastrica, el cual se drenaba al exterior por
rebalse. Gastroscopia mostré amplia comunicacion del es-
témago con la cavidad abdominal observandose el dren JP
vecino (Fig. 3)

03. Fistula

04. Fistula

02. Mucosa de manga

Fig. 3
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Por los hallazgos descritos era imposible pensar que la
fistula cicatrizara recomendandose tratamiento quirargico,
idealmente gastrectomia total con reconstruccién inmedia-
ta, quedando abierta la posibilidad de dejar esofagostomia
y fistula yeyunal temporal en primer tiempo vy dejar la re-
construcciéon para un segundo tiempo. En ese momento el
estado clinico del paciente habia mejorado, el peso se habia
estabilizado, aunque requeria tratamiento antibidtico perma-
nente. El cultivo del drenaje fistuloso demostré Pseudomona
Aeruginosa.

Operacion: Laparotomia exploradora + Degastrecto-
mia total con reseccién completa del epiplon + anastomosis
esofago yeyunal T-L con CEEA 28 + reseccién segmentaria
de yeyuno que contiene yeyunostomia + anastomosis yeyu-
no yeyunal T-L en Y de Roux + yeyunostomia alimenticia
a lo Witzel + drenajes de J-P x 2. Lavado de cavidad abdo-
minal.

Dentro de los hallazgos operatorios se constato el higa-
do cirrético encontrandose miuiltiples abscesos en abdomen
superior, envueltos por el epiplén, dehiscencia de sutura gas-
trica de 4x4 cms. rodeadas por epiplon. Ademas se observd
esteato necrosis peri pancreatica (Fig. 4).

Fig. 4

En el post operatorio el paciente evolucioné satisfac-
toriamente en UCI pasando a su habitacién a las 48 horas,
con alimentacion enteral y terapia antibiética y anticoagulan-
te profilactica de acuerdo a los cultivos de pus de abscesos
que revelaron Enterococcus Feacalis y Candida Albicans
sensibles a meropenen y targocid.

Examen radiolégico contrastado de control de anasto-
mosis esdfago yeyunal a los 7 dias de operado fue normal,
iniciando dieta oral el 8vo. dia del post operatorio progre-
sando a dieta licuada y retirando la dieta enteral en forma
progresiva. Sali6 de alta en el PO 14 sin drenes, tolerando
dieta blanda.

Control ambulatorio a los cinco meses, el paciente se en-
cuentra asintomético, tolerando dieta de 1800 cal, con niveles
de glucosa en 80, sin requerimiento de insulina y con presion

arterial dentro de limites normales, habiendo dejado de usar
antihipertensivos. Su peso se encuentra estabilizado en 91 kg.

CASO II

Paciente de 27 anos de edad, sexo femenino, transferida a
la Clinica San Felipe por cuadro séptico de origen peritoneal
con fistula gastrocutanea post gastrectomia en manga.

Antecedentes: Operada por sobrepeso (BMI 35) con
banda géstrica 18 meses antes. La paciente gest6 una pareja
de mellizos sin problemas médicos. Posteriormente el mani-
puleo del puerto infect6 la banda requiriendo laparoscopia
para aflojar la banda, quedando la herida abierta y cultivo
positivo a Estafilococcus Aureus. Gastroscopia reveld ero-
sibn de la pared géstrica, siendo sometida a Laparotomia
para retiro de la banda géastrica. En esa misma operacion
le practicaron gastrectomia vertical abierta en manga. Una
semana mas tarde fue reoperada para drenar multiples abs-
cesos intra-abdominales por dehiscencia de sutura gastrica.

En el post operatorio inmediato permaneci6 séptica,
razén por la cual fue transferida a nuestro servicio. Al mo-
mento del ingreso, la paciente se encontraba en muy mal
estado general, séptica, con hipoproteinemia marcada ( Alb:
1.5) anemia (Hb: 5 ) febril, urea 60. Se le transfundi6 e ini-
ci6 hiperalimentacion parenteral y terapia triple antibiotica,
corrigiendo anemia y deshidratacién. Tomografia abdominal
mostrd signos de reciente trauma quirGrgico y la prueba de
azul de metileno mostré amplio pasaje del contraste al exterior
por los drenes, confirmando el diagnéstico de fistula gastrocu-
tanea de alto gasto, sin mejoria del cuadro clinico, motivando
el tratamiento quirtirgico en circunstancias criticas.

Operacion: Laparotomia Exploradora + Degastrecto-
mia Total con anastomosis esdfago yeyunal con CEEA 25y
yeyuno-yeyuno anastomosis T-L. con yeyunostomia alimen-
ticia a lo Witzel. + Cultivo de pus abdominal y del epiplén +
lavado de la cavidad + drenaje de J-P x 2.

Durante la exploracién quirtrgica, se encontré pus en
diferentes zonas del abdomen, con peritonitis generalizada y
escape de contenido gastrico por la parte superior de la sutu-
ra gastrica en zona donde estuvo la banda gastrica. Todos los
cultivos de pus abdominal mostraron Candida Albicans.

La paciente evolucion¢ satisfactoriamente en UCI requi-
riendo uso de transfusiones, albiumina, antibiéticos de amplio
espectro y antimicoéticos. Radiografia contrastada de control
de anastomosis es6fago yeyunal, una semana mas tarde,
dejé la duda de pequeria fuga, por lo que se prefiri6 man-
tener la alimentacién enteral, saliendo de alta a los 15 dias.

Durante los siguientes 6 meses la paciente presento
en forma intermitente signos de colecciéon para cardial iz-
quierda que requirié drenaje percutaneo y mantenimiento
de la alimentacion enteral. Ante persistencia de fiebre se
realiz6 laparoscopia exploratoria, no encontrandose evi-
dencias de otras colecciones. Posteriormente desarrolld
absceso intra-abdominal que fue drenado por puncién bajo
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guia ecografica. Control gastroscépico mostrd finalmen-
te signos de dehiscencia del baston yeyunal vecino a la
anastomosis eso6fago-yeyunal la cual se encontréd algo es-
tenosada y que vaciaba a una cavidad ciega sub-diafragmaéa-
tica (Fig. b), practicandosele dilatacion de la anastomosis,
manteniéndola con alimentacién enteral durante todo este
tiempo. Finalmente después de seis meses se produjo la
cicatrizacion de la fistula y se inici6 dieta progresiva hasta
llegar a dieta completa. Todo este Ultimo proceso requirid
de varias hospitalizaciones y mantenimiento de alimenta-
cién enteral.

Fig.5

La paciente desarroll6 adiccion a los analgésicos re-
quiriendo hospitalizacion para tratamiento psiquiatrico de
desintoxicacion y manejo de la adiccion.

Posteriormente estabilizé su peso en 60 kgs. & ingreso6
a estudiar Psicologia bajo control ambulatorio psiquiatrico.
Un ano después present6 dolor en el cuello, demostrandose
reapertura de fistula del baston yeyunal que comunica con
pequefia zona ciega vecina al diafragma. Se le ha manejado
con alimentos liquidos por un mes con desapariciéon de los
sintomas.

CASO III

Paciente de 61 arios, sexo masculino, transferido a la Cli-
nica San Felipe con el diagnostico de sepsis intra-abdomi-
nal, secundaria a dehiscencia gastrica post gastrectomia en
manga.

Antecedentes.- El paciente tiene historia de obesidad
morbida (Peso: 119 Kgs.) de larga data, con sindrome bipolar
en tratamiento psiquiatrico crénico por mas de 20 afios al que
le practicaron operacién de banda géstrica dos afios antes,
la cual fue revisada un afio después por mal funcionamiento.
En vista de no reducir peso adecuadamente, seis dias antes
de su transferencia a CSF, fue operado por tercera vez para
remover la banda géstrica y realizar gastrectomia en manga.
Al momento de remover la banda le drenaron un absceso
perigastrico localizado en la parte superior del estbmago,
vecino a la banda, y acto seguido le realizaron gastrectomia
laparoscopica en manga.

A las 48 horas, el paciente present6 cuadro de shock
séptico que se controld6 con tratamiento antibiético de
amplio espectro e inotropicos, demostrandose un absceso en
hipocondrio izquierdo que no mejord en control tomogréafico
en el sexto dia del post operatorio, razén por la cual el
paciente solicit6 su traslado.

Al momento del ingreso a la Clinica San Felipe se
le encontré6 en mal estado general, séptico, febril, con
distension abdominal, manifestando que se sentia morir.
Nueva tomografia mostré absceso gigante en hipocondrio
izquierdo con nivel hidroaéreo dependiente de fistula gastrica
alta. Se solicitoé drenaje percutaneo, el cual fue eficiente en
el primer momento, drenandose material purulento y gran
cantidad de gas, con mejoria clinica.

Se decidi6 colocar un Port-A-Cath para alimentacion
parenteral y ofrecer manejo conservador de cierre de fistula
esponténea. Lamentablemente, 48 horas maés tarde, nuevo
cuadro febril obligb a reevaluar la situacion, indicAndose
control tomografico el que revel6 nuevo absceso subfrénico
izquierdo de gran tamaro (Fig. 6). Control radiologico del
estbmago mostré amplio pasaje del contraste al absceso
subfrénico con pasaje filiforme al duodeno, lo que obligoé a
plantear el tratamiento quirtirgico.



300 BARBOZA'Y COL.

Fig. 6

Operacion: Laparotomia Exploradora + Degastrecto-
mia Total con reseccion del epiplon en bloque + esofago
yeyuno anastomosis T-L. con CEEA 28 + sutura de l6bulo
izquierdo del higado en zona del absceso por donde fluia bilis
+ yeyunostomia a lo Witzel + biopsia hepética + liberacion
de adherencias + lavado de cavidad + drenaje de J-P x 2 +
cultivos de pus y epiplon.

Durante la exploracion quirGrgica se documenté multi-
ples abscesos del abdomen superior con dehiscencia gastrica
amplia en la parte alta de la sutura gastrica y escape de bilis
por pequena lesion en el segmento Il del higado, comprome-
tido en uno de los abscesos vecinos.

La evolucién post operatoria fue satisfactoria, a pesar de
los cultivos positivos a Estafilococcus Aureus y Candida Albi-
cans de los abscesos intra-abdominales y sub-diafragmaticos
resolviendose la sepsis con tratamiento antibiético de mero-
penen y amphotericine B. Control radiolégico de anasto-
mosis al sétimo dia del post operatorio mostré amplio pasaje
esofago yeyunal sin fistula, por lo que se procedi6é a iniciar

alimentacion oral progresiva y suspender la alimentacion pa-
renteral. Los drenes de JP fueron retirados en el 14° dia
del post operatorio, saliendo de alta en buenas condiciones.

Durante todo el post operatorio, el paciente mostro
signos evidentes de psicosis maniaca, que requirié6 mane-
jo psiquiatrico concomitante. Hubo una pérdida de peso
de 16 kgs.

El paciente sale de alta en buenas condiciones. 48 ho-
ras después reingresa con cuadro séptico, con escalofrios y
fiebre de 39.9° habiéndose obtenido la informacién que ha-
bia ingerido altas dosis de hipnoéticos, los que produjeron un
cuadro de neumonia por aspiracion, que requiri intubacion
endotraqueal en UCI, con drogas vasopresoras y antibioti-
cos de amplio espectro que resultaron ser resistentes a la
bacteria Stenotrophomona Matophilia cultivada en sangre,
sensible tnicamente al sulfametoxazol que debimos importar
por no haber en el Pert. El Port-A-Cath fue retirado poste-
riormente por presentar cuadro de bacteremia y finalmente
sali6 de alta en buenas condiciones después de 2 semanas
de tratamiento.

Sus controles ambulatorios han sido favorables, aunque
come sin control y ha ganado 5 kilos de peso en los tltimos
dos meses (106 kgs).

DISCUSION:

La obesidad mérbida es una entidad reconocida como un
problema social en el mundo moderno, siendo considera-
da por la Organizacién Mundial de la Salud, como la epi-
demia del tercer milenio*. Los paises desarrollados son los
maés proclives a tener este tipo de pacientes por excesivo
consumo de alimentos, pero también se observa en paises
en desarrollo como el nuestro. En 1991 una reunién de con-
senso del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos
estableci6 los criterios basicos para definir las indicaciones
quirargicas de los pacientes obesos mérbidos en quienes los
diferentes tratamientos médico-dietético habian fracasado?,
estableciendo la obesidad severa con IMC mayor de 40 kg/
m? o un indice mayor de 35 kg/m? en pacientes con co-
morbilidades*?.

La evaluacion pre operatoria exige una evaluaciéon mul-
tidisciplinaria conformada por el cirujano tratante, internista,
gastroenterologo, endocrindlogo, nutricionista, neumélogo,
cardiélogo, anestesiologo, cirujano plastico y psicologo-psi-
quiatra. Lamentablemente esta tltima no siempre se indica
lo que y esté contraindicada en pacientes con trastornos psi-
quiatricos graves como los pacientes bipolares®. En nuestra
serie un paciente presentaba cuadro bipolar crénico severo
y otra paciente sindrome depresivo. Ambos pacientes de-
bieron ser re-hospitalizados por sobredosis de analgésicos,
la primera, y por neumonia por aspiracion y shock séptico,
el segundo, (uso de hipnoéticos sin control en domicilio) y que
con el apoyo psiquiatrico pudimos resolver.

Los tipos de operaciones que se han desarrollado a lo
largo de los Ultimos afios, son muy variadas y en principio se
reducen a dos modalidades: Una de disminuciéon de la capa-
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cidad géstrica que limita el ingreso de alimentos (operaciones
restrictivas) (Fig. 1) vy la otra de reduccién de la superficie de
absorcion intestinal por derivaciones intestinales que acortan
el tamario del intestino funcional absortivo (procedimientos
malabsortivos). También existen combinaciones de ambas.
En este sentido, muchas técnicas descritas por cada grupo
quirtrgico se han desarrollado demostrando que todavia
no existe la técnica ideal, por lo que debe seleccionarse de
acuerdo a las caracteristicas del paciente. Personalmente
tuve la oportunidad de iniciarme en cirugia bariatrica en la
década del setenta siguiendo las recomendaciones de Kre-
men, Linner y Varco de by pass yeyuno-ileal, técnica que
conseguia la reduccién del peso efectivo pero con desnutri-
cién severa, cirrosis hepética y alta mortalidad, lo que nos
obligd a interrumpir el manejo quirtrgico de los obesos, has-
ta que se demostrd en los Ultimos afios las bondades del by
pass gastrico y la banda géstrica laparoscépica®®74%10 las
que sin embargo no estan exentas de complicaciones®.

La gastrectomia en manga, es una operacién que na-
ci6 hace pocos afios como parte de un procedimiento baria-
trico, y en la actualidad se aplica como una de las técnicas
restrictivas en desarrollo. El cirujano reduce el tamarno del
estbmago, extirpando casi toda la curvatura mayor dejan-
do una capacidad gastrica de 100-150cc. Esto supone una
larga sutura del borde géstrico dividido, por donde puede
producirse una fuga (dehiscencia) y consiguiente cuadro pe-
ritoneal. La frecuencia de esta dehiscencia, dependeréa de la
experiencia del cirujano y de la técnica quirrgica utilizada.
En este sentido la sutura géstrica usualmente se realiza con
grapas (autosutura) y debe ser reforzada con sutura manual,
especialmente en los sitios de unién de dos suturas continuas.
Idealmente debe reforzarse toda la linea de sutura como lo
recomienda Zundel con mas de un centenar de operaciones
de manga gastrica. Igualmente es recomendable diferirla en
presencia de infeccién de la banda o de infeccién intra abdo-
minal, ni de otras condiciones que se detecten al momento
de la operacién como la cirrosis hepéatica que por cualquier
resecciéon gastro intestinal tiene una morbilidad de 30% y
12-13% de mortalidad'*

Es importante remarcar que al igual que lo sefialado
por la literatura uno de dos pacientes hipertensos, normali-
26 la presién arterial dejando de usar antihipertensivos y en
los pacientes diabéticos en un caso se normalizo la glicemia
dejando de usar la insulina y en el otro se disminuy6 el uso
de antidiabético oral.

La sepsis intra-abdominal es una de las complicaciones
mas graves de la cirugia bariatrica y es la causante del 50%
de la mortalidad de estas operaciones y generalmente estan
relacionadas a dehiscencia de sutura gastrica o intestinal, la
cual ocurre en el 2 — 8% de los casos, dependiendo de la
experiencia del cirujano. Lamentablemente, uno de cada
tres pacientes que tienen dehiscencia de sutura fallece como
consecuencia de la sepsis intra-abdominal y el grupo que lo-
gra salvarse, tiene prolongada hospitalizacién por diferentes
complicaciones que se presentan en el curso de la recupera-
cioén, repercutiendo en altos costos hospitalarios y un gran
stress tanto del paciente y familiares, como del cirujano y
grupo quirtrgico. Cuanto mas temprano se diagnostique el
problema abdominal, mejor sera el pronéstico del paciente.

Dentro de los sintomas que deben alertar al cirujano es-
tan la taquicardia sin causa cardiaca, caida de la oxigenacion,
hipotensién, taquipnea o disnea, arritmias, irritacién o con-
fusion, dolor abdominal intenso y no esperar a confirmar
la dehiscencia con sustancia de contraste, que seria lo mas
facil, sino wvalerse de los signos y sintomas de alerta antes
descritos. Todos estos sintomas presentados en las primeras
24 — 72 horas nos obligan a solicitar de inmediato anali-
sis hematologicos a fin de buscar leucocitosis y desviacion
izquierda, acidosis, elevaciéon de amilasa, hipoxia, etc., asi
como cambios tomogréaficos como derrame pleural izquier-
do, liquido libre en cavidad peritoneal o sustancia de con-
traste extravasada (confirmatoria). Es igualmente importante
antes de reintervenir, el descartar tromboembolismo pulmo-
nar que se presenta en 1 — 2% de los casos y que tienen una
mortalidad de 30%3.

La degastrectomia es una operacion que se utiliza gene-
ralmente en pacientes con neoplasia del mufién gastrico, es-
pecialmente en pacientes que fueron operados inicialmente
por enfermedad ulcerosa (Billroth II), técnica de moda en las
décadas del 50 y 60 del siglo pasado la que conlleva el alto
riesgo de desarrollar neoplasia gastrica del munéon después
de 15 - 20 afios. En nuestros pacientes, debi6 realizarse
en circunstancias heroicas, por cuanto en todos ellos hubo
dehiscencia de la sutura del borde gastrico con peritonitis
generalizada y/o abscesos muiltiples, quienes tuvieron inicial-
mente la oportunidad de tratamiento médico y quirtrgico
conservador pero sin lograr el éxito deseado.

Debo confesar que fuimos muy cautelosos en la decision
de proceder con la gastrectomia total, en medio de peritoni-
tis generalizada con contaminacion bacteriana de gérmenes
multi resistentes y con presencia de hongos, pero no habia
otra alternativa que la resecciéon del remanente géastrico, por
el pequeno tamaro del tubo gastrico comprometido ain mas
por la peritonitis y en un paciente ya habia fracazado la su-
tura con parche de epiplon en dos oportunidades. Un detalle
técnico que nos facilito la reseccion fue dividir el duodeno
inmeditamente después del piloro y traccionarlo hacia arriba
junto con el epiplon, el cual lo disecamos al igual que en
neoplasia géstrica separando la hoja anterior de la posterior
del mesocolon transverso, retirando la bursa y llegando con
facilidad hasta el hiato. La segunda preocupacion era la re-
construcciéon primaria o diferida para una posterior interven-
cién. Ya en el quiréfano, encontrandose estable el paciente
nos inclinamos por la reconstruccion inmediata, valorando el
riesgo de la fistula esd6fago yeyunal en presencia de gran con-
taminacioén, actitud quirGrgica que puede ser debatible, pero
que en ese momento la consideramos viable. La frecuencia
de fistula es6fago-yeyunal post gastrectomia total oscila en-
tre 1.5% -7% en cirugia electiva multiplicindose 2y 3 veces
en casos de sepsis intra-abdominal® con mortalidad que os-
cila entre 20 y 50%. Ninguno de nuestros pacientes fallecié
como consecuencia de la degastrectomia total

Hay que tener en cuenta que la curva de aprendizaje
en cirugia bariatrica es dificil y sobretodo prolongada, ya que
siendo técnicas nuevas los cirujanos no hemos sido capaci-
tados en los programas de residentado. La mayoria de las
técnicas quirtirgicas son complejas, y requieren mucha ca-
pacitacioén en cirugia laparoscopica de avanzada. Este adies-
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tramiento se adquiere en cursos cortos y la experiencia se
hace con los mismos pacientes, lo que motiva que el indice
de complicaciones y mortalidad sea elevado en los prime-
ros casos. Cuando se revisan las experiencias americanas se
observa que la morbi-mortalidad inicial fue alta’?*° y en los
Gltimo afios se ha logrado reducir significativamente a niveles
por debajo del 2%.Es importante incluir estos procedimien-
tos en los programas de residentado para la formacién de los
meédicos residentes.

Finalmente recomendamos a los cirujanos que se ini-
cian en cirugia bariatrica, ser muy constantes en su prepara-
cién tedrico préactica continua para realizar una evaluacion
adecuada de los pacientes obesos, y definir con precision la
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