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P-395 - DOBLE ENDOPROTESIS ESOFAGOGASTRICA EN UN COMPLICADO CASO
DE FISTULA PLEURAL PERPETUA TRAS CIRUGIA BARIATRICA HACE 32 ANOS

Acosta Mérida, M@ Asuncion; Ortiz Lépez, David; Fernandez Quesada, Carlos; Casimiro Pérez, José A.; Armas Ojeda, M. Desirée;
Aleman Pérez, Néstor J.; Dur Machado, Oliver; Marchena Gémez, Joaquin

Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria.

Resumen

Introduccion: Lacirugia bariatrica hoy en dia presenta baja morbimortalidad, pero no esta exenta de
complicaciones, algunas de ellas graves y de muy dificil manejo, como €l caso que presentamos a
continuacion.

Caso clinico: Mujer de 60 afios, con diabetes y enfermedad de Paget. Sometida en 1988 a gastroplastia de
Mason con banda + colecistectomia abierta, por superobesidad. En 1995 se realiz0 eventroplastia con mallay
abdominoplastia. En 2001 requiere histerectomiay doble anexectomia con braquiterapia por Ca cérvix. En
2014, presenta voémitos persistentes por inclusiéon de laanillay se reinterviene, ante laimposibilidad de
retirada endoscopica, realizandose gastroplastia vertical abiertasin lograr extraer labanda. En estudio por
dolores cdlicos, diarreas malolientes, vémitos y pérdida de peso (IMC 20,6), se evidenciaen 2017 fistula
gastro-célica. En 2019, tras varias endoscopias con intento infructuoso de cierre del orificio géstrico, se
coloca endoprotesis bariatrica. 48h después, |a paciente entra en shock séptico por peritonitis fecaloidea tras
angulaciony salida parcia de la endoprotesis a cavidad abdominal, perforacion libre de fistula gastro-cdlica
fistulizada a pleuraizquierda. Se realiza laparotomia urgente con desbridamiento-drengje de la coleccion
subfrénica, extraccién transabdominal de laendoprotesisy cierre con endograpadora del defecto gastrico,
reseccion segmentaria del angulo esplénico del colon incluyendo e orificio fistuloso con anastomosis colo-
colicay yeyunostomia de alimentacion. Durante el postoperatorio requiere dos reintervenciones: una por fuga
de laanastomosis, realizdndose colostomia derecha, y otra por sangrado y fistula enterocuténea, realizandose
drengje y packing por imposibilidad de acceso ala cavidad debido a un grave bloqueo adherencia. La
paciente presenta postoperatorio torpido con persistencia de la fistula enterocutanea, reapertura del orificio
gastrico con fistulizacion pleural izquierday subfrénica, empiema que requiere drenaje torécico, recaidas
sépticas por gérmenes multirresistentes y maltiples reingresos en la Unidad de Reanimacion. Se coloca
derivacion biliar transparietohepatica, drengje percutédneo de la coleccion subfrénicay sonda de Foley
vehiculizando la fistula enterocutanea. En mayo 2020, tras estabilizacion clinica, coloca endoprotesis
metalica totalmente cubierta, persistiendo fuga. En junio 2020 se introduce segunda endoprotesis, que reduce
lafuga pero persiste extravasacion entre ambas, complicandose con broncoaspiracion e incrustacion del stent
en lamucosa esofégica. El 9 de julio 2020 se consigue retirar la prétesis proximal incrustada, se reposiciona
laprotesis distal y seintroduce otra protesis esof agica cubriendo completamente el orificio fistuloso, con
ausenciade fuga en EGD de control. Actualmente la paciente esta en proceso de recuperacion satisfactoria,
coninicio delatoleranciaoral.
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Discusion: Aunque la cirugia bariatrica cada vez es mas segura, existen complicaciones graves,
potencialmente mortales, con dificil solucién, que pueden llevar a paciente a entrar en un bucle sin aparente
salida. Para abordar estas situaciones, estrategias que incluyan la combinacién de diferentes procedimientosy
accion sinérgica del acceso endoscopico y lacirugia, pueden ser la Unica alternativa para resolver e complejo
proceso del paciente.

0009-739X © 2020 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados



