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¢Existe beneficio del mantenimiento del drenaje en el diagnéstico

y manejo de fugas tardias tras Gastrectomia Vertical?
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Resumen: La fuga en la linea de grapas tras gastrectomia vertical (GV) se produce fundamentalmente de forma precoz, siendo la
tardia (después del 7° dia postoperatorio) menos frecuente. Sin embargo, se han descrito casos de fugas tardias que se presentan
hasta 6-8 semanas después de la cirugia. Algunos cirujanos son partidarios de dejar un drenaje durante 10-15 dias como testigo
para detectar precozmente una fuga tardia. Presentamos el caso de una mujer de 52 afos sometida a una GVL que present6 una
fuga por linea de grapas a las 5 semanas de la cirugia. En ella se habia dejado un drenaje hasta el 10° dia postoperatorio, lo que no
aport6 ningtn beneficio al diagnostico ni al tratamiento de la fuga.
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Introducciéon

La cirugia bariatrica ha demostrado ser la mejor
opcidn terapéutica para conseguir una pérdida de
peso sustancial y mantenida en el tiempo, asi como
una mejora de las comorbilidades asociadas [1,2]

La Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL) es una
técnica restrictiva, primer paso del cruce duodenal, en
pacientes de alto riesgo, pero que ante la pérdida de
peso conseguida, en muchos pacientes no era necesario
realizar el segundo tiempo mal-absortivo. En base a
esto, empezd a realizarse como procedimiento
bariatrico aislado tinico. En los ultimos afios, este
procedimiento ha ganado mayor popularidad, porque
es una técnica con baja morbi-mortalidad y que
consigue una pérdida de peso aceptable [3,4].

Sin embargo, no estd exenta de complicacio-nes,
siendo la fuga de la linea de grapas la complicacion
mas temible, con una incidencia en torno al 5%, y
causa de mortalidad, si no se realiza un diagnoéstico
precoz [5]

Caso clinico

Mujer de 52 anos IMC-48 es sometida a una GVL,
calibrada con sonda de Foucher 40F, sin sutura de
refuerzo. Se dej6 un drenaje tipo Jackson-Pratt a lo
largo de la linea de grapas. Tras un postoperatorio sin
incidencias, la paciente es dada de alta al 3° dia post-
operatorio. Se retir6 el drenaje al 10°dia. A las 5
semanas de la intervencion, la paciente acude a
urgencias por cuadro de fiebre de 38° y vomitos de
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cuatro dias de evolucién. A la exploraciéon fisica el
abdomen no presenta dolor abdominal.

Se realiza una TC abdominal que informa de la
visualizacion de una coleccién lateral al estomago de
predominio aéreo, con evidencia de paso de contraste
oral (Gastrografin) a la coleccion (Fig. 1).

Se decide el drenaje de la coleccion mediante puncion
percutianea guiada por TC y se comienza tratamiento
antibi6tico con Piperacilina/Tazobactam 4,5g/8h IV.
En el cultivo del material drenado crecieron E.coli y
Streptococcus spp., sensibles al antibiotico.

Fig. 1. Coleccidn lateral al estdmago de predominio
aéreo, con evidencia de paso de contraste de
Gastrografin oral

Fig.2. Colocacion endoscopica de endo-protesis
recubierta

Se realiza una endoscopia digestiva alta observando
una pequefia solucién de continuidad en el extremo
proximal de la linea de grapas. Se decidi6 colocar una
endo-protesis recubierta auto-expansible mediante
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endoscopia (Fig. 2). La paciente evolucion6
favorablemente y fue dada de alta 10 dias mas tarde
con el drenaje, que fue retirado en consultas externas
cuando present6 un débito seroso inferior a 3oml/dia.
La endo-proétesis fue retirada a las 4 semanas de su
colocacion, objetivandose el cierre de la fuga.
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Discusion

Hay dos complicaciones potencialmente mortales
asociadas a la GVL son la hemorragia y la fuga en la
linea de grapas. Diferentes estudios muestras que la
fuga en la linea de grapas puede ocurrir desde 0.6 al 7
% de los casos [6].

La fuga en la linea de grapas se produce
fundamentalmente de forma precoz (en los primeros
siete dias post-cirugia), siendo el momento de
presentaciéon mas habitual las primeras 48 horas. No
obstante, estd descrita la aparicibn de fugas
tardiamente (después de los 7 dias post-intervencion),
que, aunque mucho menos frecuentes, también deben
ser tenidas en cuenta dentro del postoperatorio del
paciente [5,6].

La fuga en la linea de grapas es una complicacién grave
con un tratamiento no estandarizado, pudiendo
realizarse un drenaje quirargico, drenaje percutaneo
bajo control radiolégico o diversos métodos
endoscopicos, tales como colocacion de proétesis
recubiertas auto-expansibles o sellado de la fuga
mediante pegamento de fibrina o clips [7-9].

En un documento de consenso de expertos en GVL
recientemente publicado, se establece que el
tratamiento inicial mas adecuado de las fistulas por la
linea de grapas es la colocacion de una endo-protesis
recubierta por via endoscopica [10], como efectuamos
en nuestra paciente. El uso de stents recubiertos auto-
expandibles ya ha sido probado para tratar
eficazmente las fugas gastricas [9,11].

Una de las ventajas del tratamiento con la endo-
protesis es la posibilidad de nutricién oral inmediata,
lo que limita las complicaciones inducidas por el
hospital, facilita la recuperacion del paciente, y reduce
los costos [5].

A pesar de que las fistulas tardias son poco frecuentes,
algunos cirujanos son partidarios de dejar un drenaje a
lo largo de la linea de grapas durante 10-15 dias, lo que
permite realizar una nueva prueba de estanqueidad
con azul de metileno a las 24 horas de la intervenciéon y
comprobar si sale por drenaje, y ademas intentar
conseguir un diagnostico precoz de una fuga tardia y
eventual drenaje de la misma en caso de que se
produzca [5,6,8]. Con este caso hemos comprobado

Abril 2014 - OA

que mantener este drenaje méas tiempo del habitual no
aporta ventajas, ya que se han descrito casos de
aparicion de la fuga tardia hasta 2 anos después de la
intervenciéon[12].

Estas fistulas tardias, muchas veces no se resuelven
con endo-prétesis y a veces necesitan para su
tratamiento de técnicas muy complejas como la
derivacién gastro-yeyunal de la fistula[12, 13].
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