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Resumen: La obesidad mérbida (OM) es una enfermedad frecuente, que padece una parte importante de la poblacién espafiola,
con una incidencia de un 14,3%. La gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) aislada se comienza a realizar en el afio 2000 como
procedimiento bariatrico, entre otras técnicas quirdrgicas. Su principal complicacion es la fuga por la linea de grapas con una
incidencia del 5-6%. El tubo gastrico se calibra habitualmente introduciendo una sonda de Fouchet, comprobandose la
estanqueidad con azul de metileno. Presentamos el caso de un varén de 46 afios, con un IMC-37 y multiples comorbilidades al cual
se realiz6 una GVL, utilizando un colonoscopio de 13mm para su calibraciéon. Tras comprobacién endoscopica de estanqueidad con
azul de metileno, no se detect6 fuga. Posteriormente, se realizé una segunda comprobacién con aire apreciando una microfuga que
de no haber sido doblemente comprobada, habria pasado desapercibida. El paciente evolucion6 satisfactoriamente, y fue dado de
alta al 4° dia postoperatorio sin complicaciones.
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Introduccién

Esta técnica se asocia a escasa morbi-mortalidad,
La OM es, en la actualidad, una enfermedad frecuente siendo la fuga por la linea de grapas, la mayoria de las
en la poblacion adulta espafiola, con una incidencia de veces cercana al dngulo de Hiss, y que supone una
un 14,3% en dicho grupo [1,2], que se define por IMC complicacién grave, con una incidencia aceptada entre
igual o superior a 40kg/m?2 [1,2,3]. Cuando el primer el 1-3%, y con valores maximos publicados del 5 al
escalon terapéutico, el tratamiento dietético junto con 6%[7, 9-11]. Gagner [12] refiere un mayor riesgo de
un minimo de ejercicio fisico, no resulta efectivo esta fuga por la linea de grapas cuanto menor es el calibre
indicada la cirugia bariatrica, que ha demostrado ser el del tubo de calibrado, aunque otros autores no
método mas eficaz para conseguir una pérdida de peso confirman este hallazgo [13, 14].

sustancial y mantenida en el tiempo.
Otro punto controvertido, en esta técnica, es la sutura

La indicacion de la cirugia bariatrica se da en pacientes de refuerzo de la linea de grapas, aunque estudios
con un IMC >40 6 IMC>35 asociado a comorbilidades, recientes defienden que esta sutura se debe realizar
susceptibles de mejora con la pérdida de peso con fines hemostaticos, ya que no ha demostrado
(Diabetes Mellitus, Dislipemia, Hipertensién arterial, reducir el riesgo de fuga [7].

Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, osteo-

artrosis [4]). Esto mejora la calidad y esperanza de Caso clinico

vida en estos pacientes [5, 6].
Varén de 46 afios, IMC-37 con antecedentes

La GVL comenzd a realizarse recientemente como personales de: SAOS en tratamiento con CPAP,
procedimiento baridtrico tnico, observiandose una Espondilitis anquilosante con sacroileitis HLA B27-,
pérdida de peso sustancial y suficiente en pacientes Enfermedad de Crohn ileo-célica con tratamiento
con obesidad moérbida [4, 7]. El tubo gastrico se calibra inmunosupresor, el cual fue intervenido y al que se
antes de la reseccidon habitualmente con una sonda de realiz6 una GVL.

Fouchet comprobandose la estanqueidad del mismo

con azul de metileno o con aire y suero. Para ello se El tubo gastrico se calibré utilizando un colonoscopio
suele utilizar una sonda de calibrado de tamano de 13 mm (39 Fr) que se fij6 a primera porcion
variable segin las preferencias de cada grupo (32- 60 duodenal y quedé adherido a curvatura menor
Fr), siendo actualmente los calibres recomendados gastrica. La seccion gastrica se realizO mediante

entre 32-36 Fr [3, 6, 8].
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grapadora lineal (EndoGIA®, Covidien) y no se llevo a
cabo sutura de refuerzo en la linea de grapas.

Posteriormente se realizO una comprobacion de
estanqueidad mediante la instilacion de azul de
metileno por un tubo de endoscopia digestiva, se hizo
una obstruccién de la salida del contraste a duodeno
obstruyendo su salida, sin detectar ninguna fuga del
contraste por la linea de grapas.

Es entonces cuando se realiz6 una segunda
comprobacion de estanqueidad sumergiendo el tubo
gastrico en suero e insuflando aire con el endoscopio,
apreciando, de esta manera, un burbujeo e
identificando una microfuga en el tercio proximal de la
linea de grapas, que de no haber sido doblemente
comprobada con aire, habria pasado desapercibida.

Se sutur6 dicha fuga con puntos sueltos reabsorbibles y
se volvib a testar la estanqueidad de la misma
mediante ambos métodos, resultando efectiva la
reparacion de la fuga. De forma habitual, dejamos un
drenaje de Blake a lo largo de la linea de grapas.

Al dia siguiente de la intervencion se realiz6 una nueva
prueba de estanqueidad con azul de metileno,
observando que no salia contraste azul por el drenaje.
El paciente evolucioné satisfactoriamente, y fue dado
de alta al 4° dia postoperatorio.

Discusion

La GVL se calibra habitualmente mediante una sonda
de Fouchet, como hemos mencionado anteriormente
[3, 6, 8]. Antes de finalizar la intervencion se realiza,
de forma rutinaria, una prueba de estanqueidad
mediante instilacién de azul de metileno a través de
una sonda naso-gastrica, previa compresiéon con una
pinza sobre el antro gastrico, para que no pase el
contraste distalmente, pudiendo ocasionar una
dilatacion del tubo [11].

Algunos autores defienden el calibrado del tubo
gastrico mediante endoscopia [7], argumentandolo por
la posibilidad de descartar sangrados intraluminales
tras la seccién y grapado del estbmago. Asi mismo, esta
técnica permite una entrada, bajo vision directa a
través del esbdfago. En las GVL no se han descrito
perforaciones esofagicas al introducir la sonda de
Fouchet, pero si en fundo-plicaturas tipo Nissen [15],
lo que supone una complicacién potencialmente
mortal, que se debe detectar con la mayor brevedad
posible, a fin de evitar desenlaces fatidicos.

En nuestra experiencia, otra ventaja del calibrado con
el endoscopio se basa en la posibilidad de realizar una
segunda comprobacién de estanqueidad con aire, lo
que parece ser un método mas sensible que la
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instilacién de azul de metileno o, al menos, la doble
comprobacion es una manera més eficaz de descartar
fugas.

En el paciente descrito, la simple comprobacién con
azul de metileno no fue suficiente para detectar la
microfuga de manera intra-operatoria, que habria sido
evidenciada en el postoperatorio, provocando la re-
intervencién del paciente o al menos la necesidad de
colocacion de una endo-protesis recubierta.

Se ha demostrado que la comprobacién con azul de
metileno tiene una tasa de falsos negativos, que
aunque baja, no es despreciable [11].

No obstante, el uso de la endoscopia como método de
calibrado tiene inconvenientes. El principal de ellos es
la necesidad de disponer de un endoscopista, o bien, de
un endoscopio en quir6fano y un cirujano con
habilidades endoscopicas.

Conclusiéon

Es aconsejable realizar una segunda comprobaci6on
intra-operatoria con aire intraluminal, tras realizar la
primera con azul de metileno, para obtener una mayor
sensibilidad a la hora de detectar fugas en la sutura,
como acontecié en nuestro caso. El calibrado mediante
endoscopia permite la doble comprobacion de
estanqueidad, ademas de comprobar el estado de la
linea de grapado intraluminalmente.
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