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La fistula gastrogastrica post bypass gastrico por obesidad
moérbida en una complicacién infrecuente, pero que cuando
sucede, condiciona el fracaso de la cirugia.

La endoscopia digestiva alta es un pilar del diagnéstico junto
con la radiologia, una alternativa terapéutica, en auge, en
algunos casos, y una técnica de gran ayuda intraoperatoria,
en la cirugia de revision de la obesidad mérbida.
Presentamos un caso de fistula gastrogastrica, tardia, tras
un bypass gastrico anillado laparoscépico, en el que la
endoscopia digestiva alta tuvo un papel fundamental en
la identificaciéon anatéomica de estructuras y localizacion
del trayecto fistuloso, aumentado asi la seguridad del
procedimiento quirdrgico.
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Abstract:

Gastrogastric fistula after gastric bypass due to morbid
obesity is an infrequent complication, but when it occurs, it
determines the failure of the surgery.

Upper gastrointestinal endoscopy is a diagnostic pillar along
with radiology, a therapeutic alternative, on the rise, in
some cases, and a highly helpful intraoperative technique in
revision surgery for morbid obesity.

We present a case of late gastrogastric fistula, after a
laparoscopic banded gastric bypass, in which upper
gastrointestinal endoscopy played a fundamental role in
the anatomical identification of structures and location of
the fistulous tract, thus increasing the safety of the surgical
procedure.
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Introduccion

La obesidad Moérbida es una epidemia mundial y el Bypass
Gastrico (BPG) laparoscopico, una de las técnicas mas
utilizadas para un tratamiento efectivo y duradero.

La fistula gastrogastrica (FGG), comunicaciéon entre
reservorio y remanente gastrico, es una complicacidon
infrecuente pero potencialmente devastadora del Bypass
Gastrico, que condiciona el fracaso de la cirugia, al permitir
el paso de los alimentos hacia el remanente gastrico,
eliminando asi el mecanismo restrictivo del procedimiento.
Nuestro objetivo es presentar un caso de FGG tardia tras BPG
laparoscépico anillado, y resaltar la utilidad de la Endoscopia
Digestiva Alta (EDA) intraoperatoria.

Material y Métodos

Presentamos el caso de una mujer de 60 afios intervenida
de BPGL anillado en 2006 con IMC inicial de 43 kg/m?, que
consulta12 afiosdespués porepigastralgia, nduseasypesadez
postpandrial, de un afio de evolucién, con IMC de 33,5 kg/m2.
La EDA, evidencia un orificio fistuloso de aproximadamente
lcm entre reservorio y remanente, anastomosis gastro-
yeyunal permeable y presencia de material de sutura. Se
completa estudio con Transito Es6fago-gastrico (TEG) que
confirma los hallazgos. Se descarta colelitiasis por ecografia
y se presenta en Comité Multidisciplinar: aceptandose para
cirugia de revision.

En la cirugia, se observan importantes adherencias de la
anastomosis gastroyeyunal al borde hepatico y se identifica
un punto de sutura que fija el asa alimentaria al antro.

Se realiza EDA intraoperatoria que facilita la identificacion
anatomica de las estructuras, asi como localizaciéon de la
fistula, evidencidndose incluso, la inclusion de la anilla en el
reservorio, esto ultimo no objetivado previamente.

Se procede a la diseccidén esofagica una vez aclarada la
anatomia y tras completar la liberaciéon del reservorio
gastrico, se secciona con endograpadora el asa alimentaria,
lo que permite identificar en la cara postero-lateral izquierda
del reservorio, el orificio fistuloso. Durante la diseccion, se
procede a la apertura del remanente gastrico, se localiza
y se retira la anilla, cerrando el orificio del remanente
gastrico con endograpadora. Finalmente, se confecciona la
nueva anastomosis gastroyeyunal aprovechando el orificio
fistuloso, y se reseca parte del reservorio gastrico junto con
la anastomosis previa (Video)

Resultados

El postoperatorio transcurre sin incidencias, siendo alta a

los 5 dias. Actualmente presenta evolucién favorable, con
desaparicion de la sintomatologia previa e IMC de

29,8 kg/m? a los 10 meses post-cirugia.

Discusion

La pérdida de peso inadecuada o la reganancia ponderal,
ademas de otros sintomas como clinica de reflujo, dlcera
marginal (con dolor epigastrico y anemia), nauseas y
vémitos, deben hacernos sospechar la presencia de una FGG.
Su aparicién, puede estar relacionada con:

- iatrogénia por seccion incompleta del tejido gastrico al
confeccionar el reservorio.

- pequeiias fugas contenidas del reservorio o de la
anastomosis gastroyeyunal que ocasionan infecciéon e
inflamacioén local y luego conducen a un drenaje espontaneo
hacia el remanente.

- causas mecanicas por un posible fallo de la endograpadora.
- migracion del tejido gastrico: por la capacidad de la mucosa
gastrica expuesta en el borde de seccion, de migrar hacia el
tejido gastrico remanente.

- Ulceras marginales con perforacion.

- erosion por cuerpo extrafio: la colocacién de un anillo
alrededor del reservorio gastrico puede incluirse en su luz
y ocasionar una ulcera que finalmente se convertira en una
fistula. En nuestro caso, el componente anillado parece que
contribuy6 al desarrollo de la misma.

El diagndstico se basa en la radiologia y en la EDA. El TEG
sigue siendo la técnica de eleccién, pero cada vez cobra
mas valor la Tomografia Computarizada (TC) con contraste
intravenoso y oral, en un estudio retrospectivo de Gao et
al,, se encontré que la relaciéon de atenuacion relativa del
contraste en el estomago remanente en la TC era 100%
sensible en el diagndstico de FGG (1,2)

La EDA es también de gran utilidad, pero el rendimiento
depende de la conciencia del endoscopista sobre la
posibilidad de GGF. Este conocimiento se presenta de dos
formas, ya sea una sospecha clinica o radioldgica previa al
procedimiento, o un hallazgo intraprocedimiento, como una
ulcera marginal.

En algunas series, la sensibilidad de la gastroscopia fue
ligeramente superior al TGI y en otros inferior. También se
publicaron resultados de inferioridad diagndstica de la EDA
con respecto ala TC.

Muchos cirujanos hoy en dia han adaptado un abordaje
endoscopico/radiolégico combinado, y esto parece mejorar
la precision diagnostica (3)

El tratamiento de la fistula es generalmente quirdrgico, se
realiza una cirugia de revisién para practicar la reseccion y
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cierre delafistula. Se trata de un procedimiento técnicamente
muy exigente, que debe ser manejado por cirujanos expertos,
con amplia experiencia en cirugia laparoscopica y cada vez
mas también en cirugia robética, y tener en cuenta a la hora
de seleccionar el tipo de endograpadora la inflamacion de los
tejidos (4)

Se han descrito tratamientos no quirdrgicos, principalmente
endoscopicos, utilizando selladores de fibrina,
endoprétesis, sutura endoscopica... (5,6)

Pauli et al. mostr6 resultados prometedores a medio

clips,

plazo usando endo-clip endoscépico. Los autores también
concluyeron que se encontré que el tamafio del FGG estaba
inversamente relacionado con la tasa de éxito, fistulas
mayores de 1 cm tenia menos probabilidades de cicatrizar
endoscépicamente.

La colocacidn de stents endoscépicos también ha mostrado
éxito en el tratamiento de la FGG con tasas de curacion de
hasta el 76%. Sin embargo, esto se ve desafiado por una alta
incidencia de migracion del stent (30,6 %) y un mayor riesgo
de perforacion (7,8)

Incluso se ha descrito un abordaje percutaneo transgastrico
extraperitoneal mostrandose efectivo en el cierre de una
FGG (9)

También, en el tratamiento es esencial suspender los
antiinflamatorios no esteroideos, el alcohol y el tabaco.

Pero a pesar de todo muchos autores han descrito un
tratamiento expectante cuando los sintomas son minimos;
la uUlcera mejora con la administracion de inhibidores de
bomba de protones y siempre que la pérdida de peso sea la
adecuada (10).

Conclusiones

La clave para el diagnoéstico de la FGG es mantener un alto
indice de sospecha.

El papel de la EDA preoperatoria sigue siendo clave en el
diagnéstico de la FGG después de BPG por OM.

Existen nuevos métodos endoscdpicos de cierre de la FGG que
podrian suplantar en algunos casos, a la técnica quirurgica.
La reparacién quirurgica es el procedimiento
mayoritariamente empleado pero es mas invasivo y con
mayor potencial de morbilidad que las técnicas endoscopicas.
A pesar de la escasa literatura al respecto, destacamos la
gran utilidad de la EDA intraoperatoria en la identificacion
anatémica de estructuras durante la cirugia de revision de
la OM, asi como de un posible trayecto fistuloso no siempre
diagnosticado preoperatoriamente, en nuestro caso si se
sospechaba previamente, pero la EDA resulté fundamental
para la orientacién anatémica, mejorando de este modo la

seguridad del paciente.
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