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Resumen

Introduccion: La obesidad morbida es una enfermedad cronica multifactorial que asocia importantes
comorbilidades con una prevalenciadel 14,5%. Lacirugia bariétrica es un procedimiento efectivo y seguro
parael tratamiento de la obesidad que consigue alcanzar |as expectativas deseadas alargo plazo. Existen
diferentes técnicas dentro de la cirugia bariétrica siendo €l bypass géastrico (BG) una de las mas utilizadas y
con mejores resultados, aungue existe un pequefio porcentaje de pacientes que presentan complicaciones de
dificil mangjo. Presentamos el caso de un paciente con malnutricion severa por malabsorcion secundariaa
BG, que presentaba de forma concomitante colangitis de repeticion por coledocolitiasis.

Caso clinico: Varon de 64 afios intervenido de BG y colecistectomia simultanea por obesidad moérbida (IMC
53 kg/m2) y colelitiasis en el afio 2005. Tras laintervencion el paciente presentd remision de sus
comorbilidades, pero con € tiempo desarrollé un sindrome malabsortivo con esteatorrea, anemia ferropénica
y anemia megal obastica por déficit de vitaminaB12. A pesar del seguimiento y tratamiento médico por parte
de Endocrinologia el paciente no consiguio corregir su cuadro malabsortivo, ocasionéndol e repetidos
ingresos por desnutricion con edemas generalizados y anasarca que requirieron tratamiento deplectivo y
nutricion parenteral. Ademés de su sindrome malabsortivo el paciente presentaba coledocolitiasis residual a
la colecistectomia previa que se complico con colangitis de repeticion. Debido a que por el BG no fue posible
acceder alaviabiliar pararealizar un CPRE, se practico en dos ocasiones una CPTH paraintentar
fragmentar y expulsar los célculos no siendo efectivo por tamafio y consistencia de los célcul os, colocandose
de formatransitoria un drengje biliar interno-externo. Dada la necesidad de resolver su problemabiliar de
forma quirdrgicay que el paciente presentaba un IMC de 25 kg/m? con persistencia de esteatorrea, se decidié
asociar ala hepaticoyeyunostomia una reconstruccion del trénsito intestinal que solucionase su problema

mal absortivo. De estaforma, se realiz6 un aargamiento de su asa comun de 40 cm, reimplantado el asa biliar
a90 cm de vlvulaileocecal. Posteriormente se seccion6 el asabiliar, llevando el cabo proximal al asa
alimentariay €l cabo distal ala hepaticoyeyunostomia, que se realiz6 sobre unaviabiliar de 15 mm tras
extraccion de empedrado coledocal. El postoperatorio curso sin incidencias, siendo dado de altaal 5° diade
laintervencion. Tras cirugiael paciente el paciente evoluciond de forma satisfactoria resolviéndose sus
cuadros de colangitis y su sindrome malabsortivo, presentando actualmente un IMC 27 kg/m? con
normalizacion analiticay sin esteatorrea.
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Discusion: Lamalnutricion excesivatras BG es una complicacion de dificil mangjo. En laliteratura existen
pocos casos en |os que se indique cirugia pararevertir esta complicacion y en las revisiones encontradas el
BG se reconvierte a una anatomia normal. En nuestro caso la modificacion de lalongitud del asa
biliopancreéticay el asa comun han sido efectivas pararesolver €l sindrome malabsortivo que presentaba el
paciente, asi como la coledocolitiasis.
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