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Absceso de pulmón como complicación
de cirugı́a bariátrica

Lung abscess complicating bariatric surgery

Sr. Director:

Presentamos el caso de un paciente intervenido de obesidad
mórbida mediante la técnica del cruce duodenal que
presentó como complicación tardı́a una fı́stula enterobron-
quial con absceso de pulmón secundario. Revisamos a
continuación las principales complicaciones de la cirugı́a
bariátrica.

Paciente de 39 años que ingresa por fiebre intermitente
desde hacı́a 1 año. Poco antes habı́a sido sometido a una
intervención de cirugı́a bariátrica mediante la técnica del
cruce duodenal por obesidad mórbida (ı́ndice de masa
corporal [IMC]: 39 kg/m2), siendo reintervenido a los 7 dı́as
por presentar absceso subfrénico izquierdo y paraesplénico.
Al quinto dı́a de la segunda intervención presentó fuga del
muñón duodenal que se resolvió con tratamiento conser-
vador. En la exploración fı́sica presentaba importante
palidez mucocutánea, IMC: 24 kg/m2, temperatura: 38,4 1C
y no se palpaban adenopatı́as periféricas. Auscultación
cardiaca sin hallazgos de interés. Auscultación pulmonar,
crepitantes en tercio medio de hemitórax izquierdo con
soplo tubárico. Exploraciones complementarias: analı́tica:
leucocitos: 11.640/ml (85% polimorfonucleares neutrófilos),
hemoglobina: 10,8 g/dl, hematocrito: 34%, volumen corpus-
cular medio (VCM): 92, plaquetas: 463.000/ml, velocidad de
sedimentación globular: 84mm/h, proteı́na C reactiva
21,7mg/dl, sideremia 14 mg/dl, ferritina 2.088 ng/ml, ala-
nina aminotransferasa (ALT): 31U/l, aspartato aminotrans-
ferasa (AST): 29U/l, gammaglutamiltranspeptidasa (GGT):
29U/l, fosfatasa alcalina: 209U/l, lactato deshidrogenasa:
262U/l, proteı́nas totales: 6,28 g/dl, albúmina: 2,12 g/dl,
colesterol: 71mg/dl, triglicéridos: 75mg/dl, calcio corregido:
8,3mg/dl, fósforo: 2,7mg/dl. Se solicitó una radiografı́a
de tórax que mostró un absceso pulmonar de aproximada-
mente 8 cm de diámetro en lóbulo inferior izquierdo.
La fibrobroncoscopia mostró abundantes secreciones
purulentas provenientes del segmento apical de lóbulo
inferior izquierdo, sin lesiones endobronquiales. En el
lavado broncoalveolar se aislaron Enterococo faecalis,
Enterobacter cloacae y Escherichia coli. La tomografia

axial computerizada (TAC) torácica (fig. 1) mostró una
condensación-atelectasia que afectaba al lóbulo inferior
izquierdo con área de abscesificación de contornos bien
definidos de 5,8� 6 cm de diámetro. Se inició tratamiento
intravenoso con clindamicina y tobramicina, a pesar de lo cual
persistió la fiebre elevada. Precisó soporte nutricional y
transfusión sanguı́nea por progresiva anemización. Se solicitó
un tránsito esófago-gástrico (fig. 2) que demostró el paso de
contraste baritado a los bronquios del lóbulo inferior
izquierdo con rellenado del absceso pulmonar, dejando en
evidencia la existencia de una fı́stula entero-bronquial
(fundus-curvatura mayor gástrica). Posteriormente, se
procedió al drenaje quirúrgico del absceso y corrección de
la fı́stula. Se estableció el diagnóstico de absceso pulmonar
secundario a fı́stula enterobronquial tras cirugı́a de obesidad
mórbida.

Se define obesidad mórbida (OM) por la presencia de
obesidad grave (IMC435 kg/m2) y morbilidad asociada
(diabetes mellitus, hipertensión arterial o apnea del
sueño)1. En Estados Unidos, la prevalencia de OM es del 2%
en hombres y del 6% en mujeres, representando una
importante causa de morbimortalidad. La cirugı́a de la
obesidad o bariátrica es el único método probado que logra
el control de peso a largo plazo. Las tasas de mortalidad en
varones con más de un 50% del peso ideal aumentan por dos.
Las técnicas empleadas son la reducción del tamaño del
estómago (gastroplastia) o la producción de malabsorción,

Figura 1 Tomografia axial computarizada torácica que mues-
tra condensación-atelectasia que afecta al lóbulo inferior
izquierdo con área de abscesificación de contornos bien
definidos de 5,8� 6 cm de diámetro.
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mediante by-pass ()Y* de Roux). Recientemente se ha
introducido una nueva técnica que combina ambas: el cruce
duodenal (duodenal switch) o gastrectomı́a vertical subtotal
con derivación biliopancreática. Esta intervención propor-
ciona excelentes resultados (pérdida de exceso de peso
470% a los 7 años)2.

El cruce duodenal (BPD/DS) combina elementos restric-
tivos y malabsortivos para conseguir mantener el mejor
porcentaje de pérdida de peso en el paciente con OM de
todos los métodos de cirugı́a existentes en la actualidad. Es
una intervención compleja con al menos 4 anastomosis,
siendo la duodenoyeyunal la más compleja. El componente
restrictivo incluye una gastrectomı́a vertical parcial que
reduce la capacidad del estómago en la curvatura mayor, a
la vez que mantiene su funcionalidad. De forma diferente a
la derivación biliopancreática (BDP) y a la )Y* de Roux que
realizan un )bolsillo* y un bypass del pı́loro, el cruce
duodenal mantiene intacta la válvula pilórica. Además,
mantiene una porción del duodeno en el asa digestiva. La
preservación del duodeno/pı́loro permite que el alimento se
digiera normalmente en el estómago antes de pasar al
intestino delgado, evitando en parte, la exagerada malnu-
trición de nutrientes que se produce en otro tipo de
intervenciones. El componente malabsortivo separa el

intestino delgado en 2 asas: el asa biliopancreática y el
asa digestiva. Las ventajas del BPD/DS son principalmente:
que conserva dos tercios del estómago y el pı́loro, por lo que
evita el sı́ndrome de vaciamiento rápido (dumping) y las
úlceras marginales, proporciona una excelente tasa de
pérdida de peso y que es reversible.

En 1998, Scopinaro3 describió una serie de 2.241
pacientes sobre los que realizó el cruce duodenal durante
21 años y en los que lograron una reducción del 75% del
exceso de peso, con mejorı́a del perfil cardiovascular. La
tasa de mortalidad perioperatoria fue del 0,5%. A corto
plazo las complicaciones más frecuentes son las derivadas
del acto quirúrgico (hemorragia, infección) y a largo plazo
las derivadas de la malabsorción y los déficits metabólicos,
como anemia ferropénica, malnutrición proteica, enferme-
dad metabólica ósea y déficit de vitaminas liposolubles que
habitualmente pueden prevenirse con la toma de suple-
mentos.

La tasa de mortalidad global varı́a en las diferentes series
entre el 0,5 y el 2%. Las complicaciones mayores más
frecuentes son el tromboembolismo pulmonar, la insuficien-
cia respiratoria aguda y las fugas gastrointestinales. Las
fugas son un escape por perforación del estómago o
intestino en cualquier sutura o anastomosis, aunque
intraoperatoriamente se descarta su existencia con azul de
metileno. Si ocurren posteriormente, es necesario reinter-
venir, siendo mayor el riesgo en el primer mes del
postoperatorio. La incidencia de )escapes* o fugas de las
anastomosis es inferior al 2,5% en este tipo de cirugı́a4. La
mayorı́a de casos son detectados intra o perioperatoria-
mente, disminuyendo el riesgo tras el primer mes. Las
principales )fugas* se producen en la anastomosis gástrica,
aunque las distales son las que conllevan mayor morbilidad.
En cuanto a la formación de abscesos secundarios, se ha
comunicado una incidencia de abscesos subfrénicos del
0,2%. La incidencia de las fugas gástricas oscila entre el 1,5 y
el 5% en las diferentes series. Solo hemos encontrado 3
referencias en la literatura referentes a una fı́stula
enterobronquial5–7. Las fugas gastroduodenales (anastomo-
sis ı́leo-duodenal, cerca del pı́loro) representan aproxima-
damente el 1,6% del total, mientras que las fugas más
distales tienen una tasa menor (0,1%). Sin embargo, estas
presentan mayor riesgo de complicaciones por el elevado
riesgo de peritonitis y sepsis8.
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Figura 2 Imagen de tránsito esófago-gástrico que muestra el
paso de contraste baritado a los bronquios del lóbulo inferior
izquierdo con rellenado del absceso pulmonar por existencia de
una fı́stula entero-bronquial (fundus-curvatura mayor gástrica).
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