Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2017) 7.1.12: 1340-1343

Caso Clinico

Fistula persistente en gastrectomia vertical, una complicacion de dificil
resolucion

Persistent fistula in vertical gastrectomy, a complication of difficult resolution
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Resumen: Introduccion: La fistula de la linea de grapado es la complicacion més temida de la gastroplastia vertical (GV).
Existen técnicas minimamente invasivas para su tratamiento aunque suele requerir cirugia. Material y métodos: Paciente
intervenida mediante GV que presentd fistula persistente y tras diversas estrategias terapéuticas, requirié conversién a bypass
gastrico (BPG) Resultados: Mujer 25 anos (IMC 47).Un mes tras GV presenta fistula en unién esofagogastrica. Tras dos
reintervenciones para drenar colecciones y colocacion de protesis esofagica es posible la reintroduccién de dieta y alta hospitalaria.
En control ambulatorio el transito evidencia persistencia de fistula Se intentan tratamientos endoscépicos; Pegamentos, clip
OVESCO, cierres percutaneos... pero presenta fiebre y estudios de imagen confirman persistencia de la fistula. Se coloca nueva
endoprotesis que fracasa. Se plantea cirugia de conversién a BPG con gastrectomia parcial de cuerpo y plastia yeyunal de cobertura
de la sutura de la fistula. La evolucion fue favorable, actualmente asintomatica, buena calidad de vida y peso de 80 kg.
Conclusiones: El manejo se basa en la sospecha diagndstica. Técnicas minimamente pueden ser validas como tratamiento precoz,
pero una fistula refractaria estable necesitard normalmente tratamiento quirtrgico reconstructivo que disminuya la presién
intragastica. En este caso la conversion a BPG resulto efectiva.
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Abstract: Introduction: Stapled line fistula in vertical gastroplasty is one of the most important complications. Different
minimal invasive techniques had been described but surgery is usually needed. Material and methods Clinic case of patient
undergoing vertical gastroplasty that presents persistent fistula, after different treatments a conversion to a gastric bypass was
needed. Results: 25 year old woman BMI: 47kg/m2). One month after vertical gastroplasty showed a fistula at oesofagous-gastric
union. After drainage collections twice and a oesophagus prothesis, diet was reintroduced and was discharged. On ambulatory
control persistence fistula was evidenced. After different endoscopic treatments: Gluebran injection, OVESCO clip, and
percutaneous closed system... the patient had a new fever episode and persistence of fistula. New endoprothesis was inserted, but
after a new failure surgery was planned. Gastric bypass with partial gastrectomy and jejunal plasty for fistula cover. Favourable
evolution, asymptomatic, and lost of 80kg. Conclusion:Management of this type of complication is based on diagnosis suspicion.
Endoprothesis and other endoscopy techniques can be valid as early treatments, although, a refractory fistula will probably need a
surgery treatment in order to decrease intragastric pressure. In this case gastric bypass was effective.
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Introducciéon Las complicaciones mas frecuentes tras GV son el

sangrado de la linea de sutura y las fugas de la linea de
La Gastrectomia Vertical (GV) es una de las técnicas de grapado. La 1nc1de0nc1a global. de estas ult1ma§ varia
cirugia baridtrica mas realizada, por sus buenos entre un 0.5 y un 5% )y constituyen una complicacion
resultados de pérdida de peso y supuesta simplicidad grave con una mprtahdad de hasta el 35%.0-2- Un
técnica, aunque no esta exenta de complicaciones estudio multicéntrico centrado en la GV reportaba un
perioperatorias. 3,66% de fistula de linea de grapado (® Ademas el

diagnostico precoz es dificil por la ausencia de

www.bmi-journal.com




Allué-Cabaniuz M / Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2017) 7.1.12: 1340-1343 1341

sintomas especificos y por la menor sensibilidad de las
pruebas de imagen en los pacientes obesos.

En la GV casi el 90% de las fugas afectan al tercio
proximal del estomago, cerca del angulo de His @ y
pueden ser agudas (si ocurren en la primera semana
postoperatoria), tempranas (hasta la sexta semana),
tardias (hasta la duodécima semana) o cronicas
(después de este tiempo).

Es fundamental en el tratamiento de las fugas
postoperatorias el drenaje, la nutricién artificial y la
cobertura antibidtica. La cirugia constituye el pilar
principal para los pacientes con signos de sepsis y/o
inestabilidad hemodindmica @ y ademéas nos permite
reparar el defecto en el caso de fugas agudas y colocar
sondas de yeyunostomia, para alimentacién enteral,
que puede ser iniciada tempranamente ()

Por el contrario en pacientes estables, con fugas
contenidas o mas tardias se impone el tratamiento
conservador mediante drenaje percutaneo, con
resolucién de la fuga hasta en un 97% de los casos tras
una mediana de 17 dias de tratamiento en algunos
estudios. ©

En el tratamiento conservador se emplean cada vez
mas, métodos endoscopicos de sellado y drenaje, como
las protesis autoexpandibles cubiertas que permiten un
sellado rapido permitiendo al paciente alimentarse por
via oral . siendo la migracién la mayor complicacion
hasta en un 30% ®: y requiriendo retirada posterior a
las 6-8 semanas. El sistema de clip endoscopico
montado sobre el endoscopio (OVESCO) logra una
efectividad del 90% en perforaciones agudas, del 68%
en fugas postoperatorias y del 59% en fistulas cronicas
(@) También se pueden emplear adhesivos tisulares de
fibrina, etc. (9

Material y método:

Caso clinico:

Mujer de 25 afios, antecedentes de litiasis renal e
HTA, IMC 47, 123 kg, intervenida mediante
gastrectomia vertical laparoscopica. Un mes después
present6 fiebre y dolor abdominal. Se realiz6 TC y
transito esofagogastroduodenal, no identificando fuga,
pero ante la mala situacion clinica se indica cirugia
urgente. Mediante abordaje laparoscopico, se objetivd
coleccion purulenta periesplénica que se drend, sin
apreciarse intraoperatoriamente fuga de colorante,
administrado por via oral. Un transito postoperatorio
confirma fistula a nivel de unién esofagogastrica
(Figura 1) por lo que se coloca protesis esofagica
cubierta (WallFlex de 15 cm).

A pesar de esto, persiste dolor abdominal y
taquicardia, y se realiza un nuevo TAC que informa
colecciones abscesificadas y abundante liquido
intraabdominal, por lo que se reinterviene mediante
laparotomia, encontrando coleccion abscesificada y
hematoma periesplénico. Se realiza esplenectomia,
lavado y colocacion drenajes. La evolucion posterior es
favorable, retirindose la protesis y los drenajes
paulatinamente.

Un nuevo TAC objetiva persistencia de la fistula, que
la endoscopia sittia inmediatamente postcardial, se
coloca nueva endoprétesis cubierta (Figura 2).

Figura 1. Transito es6fagogastrico: fistula a
nivel de union esofagogastrica

Figura 2. Colocacion de proétesis tras confirmar
persistencia de fistula
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La paciente presenta buena evolucion con
reintroducciéon de dieta oral y alta hospitalaria con
posterior retirada de protesis.

En un control ambulatorio posterior se realiza nuevo
transito que evidencia la persistencia de la fistula. Se
realiza inyeccion endoscopica de pegamento Gluebran
obteniendo un sellado eficaz inicialmente, con fracaso
posterior. En un nuevo intento endoscopico, se coloca
clip OVESCO englobando la totalidad del orificio
fistuloso (Figura 3), pero en dias posteriores resulta
ineficaz, con empeoramiento clinico y confirmacién
radiolégica

Figura 3. Cierre de orificio percutaneo
mediante sistema OVESCO

En un intento posterior se coloca  dispositivo
Amplatzer de cierre percutaneo (Figura 4) pero la
paciente presenta nuevo episodio de fiebre.

Figura 4. Cierre percutaneo de orificio
fistuloso mediante dispositivo Amplatzer

Posteriormente, nuevos estudios de imagen confirman
la persistencia de la fistula y ante la complejidad de
una reintervencién, se decide colocar nueva
endoprdtesis, con buen resultado a corto plazo pero
que fracas6 meses después, por lo que se planifica
cirugia de conversién, 19 meses tras la GV.

Resultados

Se interviene mediante laparotomia pudiendo
visualizar trayecto fistuloso, 3 ¢cm bajo el angulo de
His. Se realiza Friedrich, sutura biplano del orificio y
conversion a Bypass Géstrico con asa alimentaria de
200cm, asociando gastrectomia parcial de cuerpo y
plastia yeyunal de cobertura de la sutura de la fistula.
La evolucion fue favorable, con buen paso y sin fuga en
transito, dando el alta al 7° dia postoperatorio.
Actualmente buena calidad de vida y peso de 80 kg.

Discusion

Como ocurri6 en este caso, las fistulas suelen aparecer
cuando el paciente estd en su domicilio, y suelen
debutar con fiebre y sin dolor abdominal por lo que
una sospecha precoz es fundamental. El manejo
depende de la situacion del paciente; en caso de
inestabilidad es obligado el tratamiento quirdrgico
como se llevo a cabo en este caso, realizando
desbridamiento y sutura del orificio fistuloso. Sin
embargo algunos autores defienden que cualquier acto
quirdrgico sobre la fistula, si esta es aguda, esta
destinado al fracaso (10)

Se puede optar por el tratamiento conservador, como
hicimos en el caso de esta paciente una vez se
encontraba estable, pero el tratamiento conservador no
siempre tiene buen resultado y puede cronificarse
durante meses (11).

Cuando el tratamiento conservador fracasa, la mayoria
de autores defienden la utilizacién de endoprotesis
(10). Se han descrito casos en que no se logra el cierre
primario de la fuga, pudiendo colocarse una segunda
protesis (8) y asociar otras medidas como la aplicacién
de clips o adhesivos (9) Aun asi, cerca del 9% de los
pacientes requerird cirugia como tratamiento
definitivo, ya que el tratamiento con stents de las fugas
tardias y de las que persisten mas de 6 semanas con
débito mantenido tiene una escasa probabilidad de
éxito.

Conclusiones:

La fistula tras GV es una complicacién cuyo manejo
debe basarse en la sospecha diagnostica. El uso de

endoprotesis y otras técnicas endoscopicas pueden ser
vélidas, como tratamiento precoz, sin embargo una

www.bmi-journal.com




Allué-Cabaniuz M / Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2017) 7.1.12: 1340-1343 1343

fistula refractaria necesitarA normalmente un
tratamiento quirdrgico reconstructivo que disminuya
la presidn intragastica; en este caso la conversién a by-
pass gastrico result6 efectiva (2
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