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Fistula postmanga gastrica laparoscopica

Fistula after laparoscopic sleeve gastrectomy

César Romero Mejia,* Omar Paipilla Monroy*

RESUMEN

Se presentan cuatro pacientes con fuga gastrica tras gas-
trectomia en manga por laparoscopia para el tratamiento de
obesidad morbida. Los individuos operados en otro hospital
ingresaron, en promedio, al décimo dia postoperatorio. El
sitio de fuga fue por abajo de la unién gastroesofagica.
El tamafio de la perforacion fue, en promedio, de dos
centimetros. A los sujetos se les realizaron cuatro inter-
venciones quirirgicas, con estancia hospitalaria de 20 dias.
Tres personas se recuperaron y una solicito su envio a otro
hospital en la Ciudad de México. Se comenta la clasifica-
cion clinico-terapéutica del manejo de estas lesiones en
tres categorias: tempranas, intermedias y tardias. Todos
fueron catalogados como formas tardias. Los mecanismos
aparentes de lesion fueron dafio térmico, creacion de un
tubo de alta presion adyacente a dos esfinteres y el uso
empirico de grapas de diferente medida. Finalmente, se
analizan las nuevas formas para el tratamiento de las fugas
gastricas tardias postmanga laparoscopica.

INTRODUCCION

n México ha aumentado la obesidad extre-

may su tratamiento. Los pobres resultados
de algunos procedimientos restrictivos, ademas
del costo de insumos en engrapadoras quirrgi-
cas, han hecho que se intenten nuevas formas
de abordaje.

En un inicio, la manga gastrica por lapa-
roscopia (MGL) fue propuesta como el primer
paso quirdrgico en pacientes de alto riesgo con
indice de masa corporal mayor a 65 que se
someterfan a derivacién gastrica. Aunque los
individuos no llegaron a pesos ideales, se ob-
servé que disminuyeron de peso y se redujeron
las comorbilidades, por lo que el interés de los
cirujanos por ofrecer un método seguro y con
resultados a largo plazo sin mutilar el tubo di-
gestivo ni alterar la absorcion de nutrientes hizo
que esta cirugia se ofreciera como alternativa
en sujetos con obesidad mérbida.’

ABSTRACT

We present four patients with gastric leak after sleeve
gastrectomy for the treatment of morbid obesity. All of
them came from another hospital and were admitted an
average of 10 days after surgery. The perforation was
located at the esophagogastric junction and measured two
centimeters. Every patient was operated upon four times,
with a hospital stay of 20 days. Three patients closed the
fistula and one requested his transfer to another hospital
in Mexico City. We review a clinical-therapeutic classifi-
cation for the management of these lesions and attempt
to explain the mechanisms of production and the way to
treat them. Lesions are classified in three categories: early,
intermediate and late. All of our patients had late leaks.
The nature of the lesion was described as thermal tissue
damage, the creation of a high-pressure tube adjacent to
two sphincters and the empirical use of different sizes of
staples. Finally, we review the new forms of treatment for

late post sleeve gastrectomy leaks.

Sin embargo, series grandes mostraron que
la MGL no esta exenta de complicaciones; una
forma grave es la fistula géstrica por dehiscen-
cia de la linea de engrapado.? El objetivo del
presente trabajo es mostrar cuatro casos de
fistula gastrica después de MGL, su estudio,
tratamiento y evolucién; asi como usar una
clasificacién clinico-terapéutica para esta catds-
trofe quirdrgica y comentar las nuevas teorfas
de su génesis y los métodos més novedosos
de manejo.

REPORTE DE CASOS

Se describen cuatro sujetos operados de manga
gastrica por laparoscopia en otros hospitales y
referidos al Hospital General de Tijuana para
su atencién. Todos tenifan fistula géstrica en la
cara posterior del angulo de Hiss.

El cuadro | muestra las caracteristicas de
las personas, edad, sexo, sitio y tamaiio de la
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fuga, los procedimientos quirdrgicos realizados
en nuestro hospital, los dias de estancia hospi-
talaria y el resultado final.

Se trat6 a cuatro pacientes, tres mujeres
y un hombre, con edad de 30 a 40 anos,
operados de cinco a 21 dias antes. Fueron
reintervenidos con cirugfa abierta y se realizé
lavado quirdrgico, sutura en el sitio de la fistula
con monofilamento Prolene® 00, aplicacion de
goma quirdrgica Tissucol® y drenaje cerrado
tipo Blake. En tres individuos fallé el intento
de tratamiento con endoprétesis colocada en
nuestro hospital; en todos los casos, el sitio de
fistula fue posterior y en la unién esofagogds-
trica; el tamano varié de uno a cuatro centi-
metros, y se acompand de absceso subfrénico
izquierdo con periesplenitis, que fue resuelta
con esplenectomia. Todos recibieron apoyo
nutricional, soluciones parenterales y triple
esquema de antibidticos (cefotaxima, amikaci-
na y metronidazol). En todos se coloc6 sonda
nasogastrica multiperforada para disminuir la
presion en el eséfago y manga gastrica.

159

RESULTADOS

Los cuatro sujetos sobrevivieron y egresaron
del hospital. En tres se logré el cierre de la
fistula en nuestra institucién y una persona fue
trasladada a otro hospital, donde se recolocé
una endoproétesis que permanecié por un ano.
El cuadro I muestra los resultados de los cuatro
pacientes. La permanencia hospitalaria fue de
10 a 35 difas, con un promedio de 20. El nd-
mero de cirugfas por individuo fue de cuatro.
Todos fueron sometidos a lavado y drenaje
en quiréfano en forma programada dos a tres
veces por semana hasta el control de la fistula.

DISCUSION

Los estudios de Yehoshua muestran que la pre-
sion en el esfinter esofégico inferior disminuye
en la MGL; sin embargo, la presion intragastri-
ca aumenta a 43 = 8 mmHg, contra 34 £ 6
mmHg en un estémago promedio, justificada
por falta de distensibilidad del cuerpo y fundus

Cuadro I. Pacientes.

Dias de
cirugia  Sitio de
Paciente Edad Sexo inicial fuga Procedimiento DEH Resultado
1 36 F 7 dias 1 cm LDQ 10 dias Alta con cierre
<Hiss  Sutura quirargica,
esplenectomia
2 40 M 21 4 cm 5LDQ 35 Alta con cierre
<Hiss  Sutura, goma Qx,
esplenectomia
3 36 B 7 25em  3LDQ 21 Alta con cierre
<Hiss  Sutura, goma Qx,
esplenectomia,
endoprotesis fallida
4 30 F 5 25cem  3LDQ 16 Traslado
<Hiss  Sutura, goma Qx, a tercer nivel;
esplenectomia. endoprotesis
SNG/MO 2 dias CPAP, por un afio
endoprotesis fallida
~ 38 10 2cm 20

LDQ = Lavado y drenaje quirtiirgico; SNG/MO = Sonda nasogéstrica y medicamentos orales; DEH = Dias de estancia hospi-
talaria; ~ = Promedio; Qx = Quirtirgica; CPAP = Presion positiva continua en via aérea.
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Cuadro II. Clasificacién de fugas post MGL.

Tempranas Intermedias Tardias
De 1 a 3 dias De 4 a7 dias + de 8 dias
PO PO PO

Burgos AM, Braghetto I, Cscendes A, Maluenda F, Korn
0, Yarmuch J, et al. Gastric leak after laparoscopic-
sleeve gastrectomy for obesity. Obes Surg. 2009; 19:
1672-1677.5

gdstrico.? La creacion de un tubo de alta presion
adyacente a dos esfinteres, cardias y piloro,
crea un estémago reducido y sin posibilidad
de distensién, con una bomba antral y dos
valvulas adyacentes, y eleva la presion en la luz
gastrica. Ademads, la seccién de los ligamentos
gastrofrénico y gastroesplénico por arriba de
los vasos cortos se asocia frecuentemente a
dano térmico por uso del bisturi arménico
en esta area, lo que explica que las fugas mas
frecuentes son posteriores y por abajo de la
unién esofagogastrica.

Las fistulas post-MGL son poco frecuentes,
seglin Menenakos en un estudio de 261 sujetos
seguidos a un afio y con incidencia de 3.8% (10
casos). A ocho personas se les colocé endopro-
tesis, con curacién en cinco; dos requirieron
gastrectomia total y uno persistié con fistula
crénica.* De los dos restantes, uno fallecié al
arribo y otro cerr6 en forma espontanea con
curaciones y nutricién parenteral total.

En la Universidad de Chile clasifican las
fistulas posteriores a MGL de acuerdo con el
tiempo de su presentacién, en tempranas (de
uno a tres dias), intermedias, (de cuatro a siete
dias) y tardias (> ocho dias) (Cuadro 11).°> Lo
comin es que las fugas tempranas sean mds
faciles de tratar, con menor mortalidad.

Se ha descrito el uso de endoprétesis cu-
biertas con silicon para el manejo de fistulas
post-MGL. Serra y su grupo comunicaron
seis pacientes con endoprotesis recubiertas
autoexpandibles, con control en cinco indivi-
duos.® Kauer y sus colegas usaron endoprotesis
recubiertas con silicon y obtuvieron el control
definitivo de nueve de 10 sujetos con fistula
post-MGL.” Sin embargo, otros sefialan resulta-
dos adversos, como migracién y persistencia de
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la fistula, al usar endoprétesis.® Lindenmann en
Austria, usa endoprotesis metdlicas traqueales
cubiertas para tratar fistulas y muestra migracién
en dos de seis casos.?

Ramos y su equipo describen ocho perso-
nas sometidas a gastrectomia total postfistula
por MGL, con edad promedio de 46 afos,
tres intentos de cierre y duracién de un ano;
recomiendan el tratamiento agresivo si la fistula
persiste por mas de seis meses y consideran
que éstas son mas dificiles de tratar que las que
aparecen tras una derivacion gastrica.'®

En un estudio hecho por Huerta y cola-
boradores en 1,067 pacientes operados de
derivacion gastrica en quienes se utilizé apa-
rato de presion positiva continua en via aérea
(CPAP), en 490 de ellos con apnea de sueno y
159 dependiente de CPAP, s6lo hubo 15 fugas,
dos de ellas en individuos dependientes, pero
no es recomendable utilizarlo en MCL, pues su
seguridad no se ha establecido adn."!

Otras medidas preventivas son el uso de
bujia como guia no menor a 34 fry la inyec-
cién de toxina botulinica en piloro durante la
intervencién para prevenir la fuga.'

La presion intraluminal y el vaciamiento
gastrico en la MGL estan aumentados, por lo
que el riesgo de fuga es mayor comparado
con la derivacién gdstrica por laparoscopia.’
Sugerimos que ante la sospecha de fuga, los
sujetos sean intervenidos en forma temprana;
si el diagndstico es tardio, las exploraciones
en forma programada son superiores a las
de libre demanda, ademas de nutrir y drenar
adecuadamente a la persona.'* Ante la persis-
tencia de la fuga, es necesario tener alternativas
quirdrgicas, que deberan incluir la gastrecto-
mia total con alguna forma de restitucion del
transito digestivo. Recientemente, se describié
una nueva forma de drenaje con catéter 18 fr
por gastrostomia endoscépica colocado sobre
guia de alambre con técnica de jalén (pull) mas
catéter peritoneal asistido por laparoscopia tipo
cola de cochino (pigtail) y yeyunostomia, con
buenos resultados; todo este procedimiento se
ha llamado “Técnica de Rendezvous”."

En 2015 se describié el uso de megaclips
sobre el endoscopio llamados “trampas para
0s0”, conocidos también como “Ovesco”,
aunado al empleo de megaférulas coreanas
recubiertas, con resultados prometedores.'®
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Aunque la tomografia axial computada es
un buen método para diagnosticar fuga en la
MGL, adn tiene una falla hasta del 33%, por lo
que ante la sospecha clinica, lo mejor es inter-
venir por via laparoscépica en forma temprana,
con dos importantes ventajas: diagnéstico
certero de la fuga y tratamiento quirdrgico.'”-1?
Deberan descartarse como causas de obstruc-
cién a nivel de la incisura angularis la torsién
axial o sutura imbricante muy estrecha. Otra
forma de tratamiento de fistulas crénicas es
la aplicacion de asa en Y de Roux a nivel de
la fistula para derivacién interna, cuando han
fallado los métodos antes descritos.?%2! Si no se
cuenta con los medios o experiencia suficiente,
es necesario asesorarse o trasladar al paciente
a otro nivel de atencién médica.
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