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Reparacion de fistula pancreatica tras Gastrectomia Vertical

en paciente con pancreatitis aguda necro-hemorragica previa
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Resumen: La fistula pancreatica es una complicacién poco frecuente de la gastrectomia vertical (GV). Puede producirse durante la
seccion de los vasos cortos de la curvatura mayor gastrica para acceder a la cara posterior del estbmago. Presentamos el caso de una
mujer de 49 afios, con antecedente de pancreatitis aguda necro-hemorragica que requiri6 una necrosectomia pancreética y
desarroll6 una fistula pancreatica posterior: Cinco 5 afios después es sometida a una GV como procedimiento baritrico. A los 22
dias de la intervenciéon se diagnostica una coleccién en ligamento hepato-esplénico y una fistula desde el tubo gastrico. Se coloco
una endo-proétesis recubierta para tratar la fistula del tubo géstrico y se re-intervino quirdrgicamente para drenaje de la colecciéon. A
través del drenaje de la coleccion se desarrolld una fistula pancreatica que se resolvié de forma conservadora.
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Introducciéon

La pancreatitis aguda necro-hemorragica produce una
autodestruccion masiva del parénquima pancreatico,
incluyendo los ductos pancreaticos. Cuando se realiza
un desbridamiento quirGrgico de la necrosis
pancreatica, a menudo queda una fistula pancreatica
habitualmente auto-limitada, aunque en ocasiones es
necesario realizar una esfinterotomia y colocar una
endo-protesis en el conducto pancreatico principal
para reducir la presion en todo el arbol pancreatico.

La fistula cierra cuando se produce una oclusion de las
paredes del conducto, sellaindolo mediante una fibrosis
cicatricial. La reaparicion de la fistula una vez cerrada
es un fendmeno muy poco frecuente, ocurriendo sélo
en casos de obstruccion proximal del arbol bilio-
pancreatico. Sin embargo, la manipulacién quirdargica
del area danada también originar la reaparicion de la
fistula [1-4].

Caso clinico

Mujer de 48 anos present6 una pancreatitis aguda
necro-hemorragica 5 afios antes, que precisé una
necrosectomia pancredtica y desarrolld fistula
pancreatica postoperatoria. Ahora tiene un IMC-44 y
es candidata a cirugia bariatrica.

Se intent6 realizar una gastrectomia vertical
laparoscopica (GVL), pero fue necesario convertir a
cirugia abierta por maultiples adherencias intra-
abdominales. Durante la seccion de los vasos gastricos
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cortos se objetivaron adherencias firmes de la cara
posterior gastrica con el lecho pancreatico, que fueron
separados con sumo cuidado. Dado que se
consiguieron liberar las adherencias de la cara
posterior gastrica sin aparente lesion de la superficie
pancreatica y que ésta no presentaba un aspecto
inflamatorio, se decidi6 continuar con la técnica
bariatrica inicialmente prevista. Se calibré6 mediante
colonoscopio de 13mm (39Fr) y se realiz6 la secciéon
géstrica con EndoGIA. Se comprobd la estanqueidad
del tubo con azul de metileno y aire, sin objetivarse
fuga. Se dejé un drenaje tipo Jackson-Pratt a lo largo
de la linea de grapas.

Al dia siguiente se hizo una nueva comprobaciéon de
estanqueidad con azul de metileno, sin observarse su
salida por el drenaje. La paciente evoluciono
favorablemente y fue dada de alta al 5° dia
postoperatorio, dejando el drenaje. A la semana del
alta la paciente estaba asintomatica y sin débito por el
drenaje, por lo que se retiro.

El dia 22 postoperatorio la paciente acude a Urgencias
por fiebre de 39°, sin otra sintomatologia asociada. Se
realiza TC abdominal objetivando una colecciéon en
espacio hepato-esplénico (Fig. 1). Se intenta un drenaje
percutaneo guiado por ecografia, pero al colocar el
catéter presenta un cuadro de hematemesis de sangre
oscura, sin salida del contenido del absceso.
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Fig.1- Coleccién con burbujas gastro-esplénica

Se decide drenaje quirdrgico del absceso y endoscopia
digestiva alta intra-operatoria, que objetivd un punto
de fuga de 2mm en angulo de Hiss sin otros focos de
sangrado, por lo que se coloca una endo-prétesis. El
contenido de la coleccion era sanguinolento. Se dejé un
drenaje colocado en el lecho del absceso.

Al dia siguiente se objetiva salida 100 ml de contenido
blanquecino turbio por drenaje. La bioquimica del
liquido de drenaje present6 una amilasa de 37.000
U/L, diagnosticAindose de fistula pancreatica. Se
manej6 de forma conservadora con octreébtrido,
disminuyendo progresivamente su débito hasta
desaparicion completa. La paciente fue dada de alta 25
dias tras la segunda intervencion. La endo-protesis se
retir6 de forma satisfactoria a las 4 semanas de su
colocacion.

Discusion

La GV es una técnica que implica la creaciéon de un
"tubo gastrico" de estbmago eliminando una gran parte
de la curvatura mayor [4,5]. Esta técnica esta ganando
muchos adeptos en los tltimos afios, ya que presenta
una baja tasa de complicaciones (3-24%), asi como de
mortalidad (0,39%), es relativamente sencilla de
realizar por via laparoscopica y mantiene el paso de
alimentos de manera fisiologica [4,6,7].

Las complicaciones mas comunes de la GV incluyen
sangrado, estenosis y fugas. Otras de Ilas
complicaciones posibles pero muy poco frecuente es la
fistula pancreatica [8,9]. No obstante, se han descrito
incluso casos de fistulizacion cutdnea a través de los
orificios de los trocares, secundaria a pancreatitis
agudas postoperatorias [10].

La fistula pancreatica puede producirse durante la
seccion de los vasos cortos de la curvatura mayor
gastrica para acceder a la cara posterior del estobmago.
Puede producirse cuando en esta cara posterior existen
adherencias al pancreas y especialmente si la seccion
de las mismas no se realiza de forma cuidadosa,
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produciéndose cierta laceraciéon o decapsulacion de la
superficie pancreéatica.

Habitualmente no existen adherencias entre la cara
posterior gastrica y el pancreas y, en caso de existir
sueles ser escasas y laxas, lo que hace que su seccion
no suponga un riesgo elevado de laceracién o
decapsulacién pancreatica. Sin embargo, cuando
existen antecedentes de pancreatitis aguda, puede que
se haya desarrollado un proceso inflamatorio
cicatricial en ese espacio y que esto sea la causa de la
presencia de esas adherencias firmes [11]. Hay que
tener en cuenta que la obesidad es un factor de riesgo
importante de desarrollar colelitiasis y que ésta es la
causa principal de pancreatitis aguda [11].

Tras una cirugia de necrosectomia pancreatica por
pancreatitis aguda severa es 16gico pensar que se han
podido generar multitud de adherencias entre la cara
posterior géstrica y el remanente pancreitico. En
nuestro caso, a pesar de realizarse una seccion
cuidadosa de dichas adherencias, no pudo evitarse la
reaparicion de la fistula pancreatica previamente
existente. La cara posterior gastrica posiblemente
hubiera quedado adherida a la superficie anterior del
remanente pancreatico y esto ocluyera el conducto
pancreatico causante de la fistula en el postoperatorio
de la primeria intervencién. Al levantar el estdbmago
para efectuar la GV, posiblemente el conducto
pancreatico con la solucién de continuidad quedara
nuevamente abierto y fuera la causa de la reapariciéon
de la fistula pancreética.
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