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Resumen: La fistula géstrica tras gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) es la complicaciéon mas temida por el cirujano
bariatrico. Se presentan tres pacientes intervenidas mediante esta técnica que desarrollan en el postoperatorio domiciliario esta
complicacidn. Se expone una pequefia revision sobre el manejo de la fistula de tercio proximal.
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Introducciéon

La gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) es una
técnica considerada sencilla para el tratamiento de la
obesidad morbida, y posiblemente este hecho haya
aumentado considerablemente el niimero de cirujanos
que la realizan. Cada vez mas articulos defienden sus
buenos resultados tanto en pérdida de peso como en
resolucion y mejoria de comorbilidades [1-3]. La
complicacién mas temida de esta técnica es la fistula
del tercio superior junto a la unién es6fago-gastrica
(UEG), cuyo porcentaje varia entre el 0-20% [4-6].

Material y Método

Presentamos a continuacién nuestra experiencia en
esta complicacion y las medidas llevadas a cabo hasta
su resolucion.

Se van intervenido 108 pacientes de GVL desde febrero
de 2010 hasta mayo de 2013. La seccion distal la
iniciamos a 2-3 cm. de piloro, sobre una sonda de 34F.
Tras la seccion realizamos de forma sistematica con
grapadoras y se hace un refuerzo mediante una sutura

continua de monofilamente reabsorbible 2-0.
Comprobamos estanqueidad mediante azul de
metileno y dejamos un drenaje aspirativo. Los

pacientes comienzan a tomar liquidos a las 48 horas de
la intervencidn tras nueva prueba con azul de metileno
negativa, y son alta hospitalaria.

Hemos encontrado tres fistulas en la uni6n
esofagogéastrica que se detallan a continuacién:

Casos

Caso 1.Paciente de 27 afos sin antecedentes de interés
y con IMC-44. La paciente ingresa una semana
después de ser dada de alta por cuadro de fiebre y
dolor en hombro izquierdo. En TAC de control se
evidencia una colecciéon de 9x12cm en contacto con el
tubo géstrico secundaria a probable fistula en tercio
superior. Se decide la re-intervencion quirtrgica
laparoscopica (figura 1) con el objetivo de lavar la
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cavidad y drenar el abceso. Sin embargo, no fue posible
objetivar la fistula ya que los test realizados con
insuflacién de aire y azul de metileno fueron negativos.
Se practicd endoscopia intra-operatoria sin resultado.
Tras quince dias de tratamiento conservador (dieta
absoluta + nutricién parenteral + antibioterapia) sin
mejoria, se decide colocar un endo-protesis recubierta
mas sonda naso-enteral.

Tras tres semanas, la paciente evoluciona
favorablemente, se extrae la proétesis y la fistula cierra
siendo dada de alta.

Fig. 1. Reintervencion quirtargica laparoscopica. Drenaje y lavado de
absceso perigéstrico

Caso 2. Paciente de 32 afios con antecedentes de HTA y
SAOS, y con IMC-41. La paciente ingresa a los 20 dias
de la intervencion por cuadro de fiebre y tos, sin dolor
abdominal. En el TAC abdominal se objetiva una
coleccion de 8x7cm peri-géstrica secundaria a fistula
de tercio superior. Se decide re-intervencién quirtrgica
laparoscopica, para lavado y drenaje de la colecion.
Tras un mes de tratamiento conservador sin éxito, se
decide colocar endo-protesis recubierta, que es
retirada a las 8 semanas sin ser eficaz (fisura 2). Se
intenta posteriormente por via endoscopica sellado con
fibrina, colocaci6on de clips y bobinas (coil) sin ser
efectivos. Tras seis meses de ingreso se decide
reintervenir a la paciente. En la intervencién se
objetiva perfectamente el punto de fuga rodeado de
material sano que permite cierre simple mas puntos
reinvaginantes. La paciente evoluciona favorablemente
y es dada de alta.



Fig. 2. Colocacion de endo-protesis

Caso 3. Paciente de 54 afios con SAOS y con IMC-61.
Dos semanas después de alta, la paciente ingresa por
cuadro de fiebre sin dolor abdominal. En el TAC se
objetiva una coleccibon abdominal de 14x9cm
secundaria a una fistula géastrica. Ante la situacién de
la paciente se decide intervencion laparoscopica, en la
que se drena la coleccion y se deja un drenaje, sin
evidenciar ninguna fuga mediante pruebas de
estanqueidad con aire a presion y suero fisiologico, ni
con azul de metileno, ni mediante gastroscopia intra-
operatoria. Se comienza con tratamiento conservador
(dieta absoluta, nutriciéon parenteral y alimentacién
mediante catéter de yeyunostomia).

Tras mes y medio sin ser efectivo, se intenta la
colocacion de endo-protesis recubierta que es retirada
a los cuatro dias por mala tolerancia de la paciente.
Tras cinco meses integros de tratamiento conservador,
y ante la demanda de la paciente se decide intervenir
en busca de una solucién definitiva. Durante la
intervencién se objetiva una fistula puntiforme
centrada de tejido sano, por lo que se decidi6 cierre
simple e invaginacion (doble sutura).

Durante las dos semanas posteriores a la cirugia, los
test de estanqueidad son negativos por lo que la
paciente es dada de alta. Dos meses después vuelve a
ingresar por fiebre y disnea con una TAC que informa
de gran absceso abdominal y derrame pleural
izquierdo secundario a fistula gastrica (fig. 3).

Se drena el absceso bajo puncién endoscopica y la
fistula se mantiene con un débito diario de 20 c/c
durante dos meses. Tras 15 meses de la GVL, se decide
nueva intervencion con la idea de disminuir la presiéon
intraluminal y se realiza derivaciéon gastro-yeyunal
conservando el tubo gastrico previo. Desde la dltima
intervencién, la paciente se encuentra asintomatica,
tolerando dieta y con pruebas radiologicas negativas.

Fig 3. TAC abdominal con gran coleccién perigastrica y
derrame pleural izquierdo secundario a fistula géstrica
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Discusion

La GVL es una técnica aparentemente sencilla en el
tratamiento de la obesidad morbida, sin embargo, sus
complicaciones, aunque son poco frecuentes, ponen en
peligro la vida del paciente. Las principales
complicaciones con esta técnica son la hemorragia (o-
6,4%) v la fistula gastrica en UEG (0-20%), con una
mortalidad que oscila entre el 0—3,2% [3,5,6].

Parece ser que este tipo de fistulas se ven facilitadas en
aquellos pacientes que presentan estenosis distales, a
causa de la dificultad en el vaciamiento gastrico, y
consecuentemente, a un aumento de presion
intraluminal. De ahi, que haya autores que defiendan
el comienzo de la seccion proximal alejada del piloro

[7].

Yehoshua [7,8] observa que la principal causa de las
fistulas a este nivel parece ser la alta presidon
intraluminal y la baja compliance del tubo gastrico. En
cualquier caso, son secundarias a alteraciones en el
proceso normal de cicatrizacion, y ello viene dado por
una cicatrizaciéon alterada de la linea de sutura y un
inadecuado riego sanguineo con la subsecuente
isquemia.

Generalmente estas fistulas no se deben a fallos en la
endo-grapadora y, consecuentemente, a una dehis-
cencia de la linea de grapas, sino a una isquemia de la
pared gastrica junto a la linea de grapado que puede
estar causada por la diseccion de la curvatura mayor.
Esta teoria es la que defienden aquellos autores que
basandose en esta idea, sugieren la realizacion de la
secciobn proximal (dltimo disparo con la endo-
grapadora) con especial cuidado, alejado en lo posible
dela UEG [8,9,10].

Como ocurri6 en estas tres pacientes, las fistulas
aparecen generalmente cuando el paciente estid en su
domicilio, y suelen debutar con fiebre y sin dolor
abdominal. Es importante tener en cuenta esto, ya que
en determinadas situaciones, la paciente puede ser
derivada a otros servicios (como medicina interna)
para estudio y sin que el cirujano de guardia sea
avisado (si es posible el cirujano baritrico).

Por tanto, ante un cuadro de fiebre durante el primer
mes postoperatorio sin sintomatologia acompaiante,
debemos sospechar como primera posibilidad la fistula
géstrica como causa de la misma y pensar en el TAC
abdominal como primera herramienta diagnostica. Las
caracteristicas de estos pacientes hacen que la
exploraciéon abdominal no ayude a su diagnostico.

El mejor tratamiento de las fistulas es evitarlas
mediante una técnica cuidadosa, buen trato de los
tejidos, utilizacibn oOptima de endo-grapadoras (la
nuevas grapadora “Tri-staple” con tres lineas de grapas
de distinta altura, podrianm mejorar los resultados),
evitar estenosis distales y realizar una hemostasia
adecuada. Aunque algunos autores aconsejan el
refuerzo de sutura, no se ha comprobado que con esto
disminuya el porcentaje de fistulas [11,12].



El manejo de estas complicaciones es dificil, y va a
depender principalmente de la situacion del paciente
ya que el tratamiento conservador no siempre tiene
buen resultado y puede cronificarse durante meses [4-
7,13]. Evidentemente aquellos pacientes que se
encuentran en inestabilidad hemodinamica, requieren
intervencién quirdrgica urgente cuyo objetivo es tan
solo el drenaje y lavado. Cualquier acto quirargico
sobre la fistula (en caso de encontrarla) esta destinado
al fracaso [13,14].

Por otro lado, aquellos que se encuentran estables,
pueden tratarse mediante la colocaciéon de un drenaje
guiado por radiologia, nutricién parenteral o enteral,
inhibidores de la bomba de protones a altas dosis y el
uso de antibiéticos de amplio espectro. La nutricidon
enteral debe comenzarse lo antes posible durante el
tratamiento, ya que una adecuada nutriciéon es
necesaria para el cierre del defecto [6].

Cuando el tratamiento conservador no es exitoso, la
mayoria de los autores defienden como siguiente paso
la utilizacion de endo-proétesis flexibles recubiertos
[6,15,16] con la intencién de conseguir un “derivacion
interna temporal” de la fistula. Posiblemente se
obtengan mejores resultados si se utilizan tras el
drenaje del absceso, que tras un tratamiento
conservador durante varias semanas. Se puede colocar
mediante endoscopia o guiado radiolégicamente,
aunque la mayoria de los autores lo colocan de esta
ultima forma. Se aconseja realizar controles
radiolégicos seriados (semanalmente) para comprobar
su posiciéon. La mayoria de los autores recomiendan
como tiempo Optimo para la retirada del stent
alrededor de las 6-8 semanas [17].

Otros tratamientos propuestos son los sellantes
(pegamentos biologicos) por via endoscopica [6,7] con
resultados controvertidos. Nuestro equipo no ha tenido
éxito con su uso. En aquellos casos que no respondan
a ningun tratamiento, debe valorarse la posibilidad de
actuar sobre la estenosis distal (en caso de que ésta
exista) mediante dilataciones endoscopicas. Si no
queda otra opcién que la quirtrgica, se debe evitar el
cierre simple de la fistula aun cuando se localice, e
intentar disminuir la presion intraluminal gastrica
mediante la conversiéon de la técnica en derivacion
gastrica en Y-de-Roux.
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