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Caso Clinico

Manejo conservador de fuga post gastrectomia vertical. A proposito de
un caso

Conservative management of leak after Sleeve Gastrectomy. Case report
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Resumen: La aparicion de una fuga en la linea de seccion gastrica es la complicacion quirargica postoperatoria mas temida en los
paciente intervenidos por Gastrectomia Vertical Laparoscopica (GVL) por obesidad moérbida, y en ocasiones puede suponer un
riesgo vital para el paciente. El uso de drenajes en la linea de seccién no se ha demostrado eficaz en el diagnostico precoz de esta
complicacion, y las pruebas de imagen frecuentemente no la identifican. A menudo son los signos clinicos como taquicardia, fiebre
o hipotension los primeros indicadores de fuga. En muchas ocasiones esta complicacion precisa de reintervencién quirdrgica,
drenaje percutineo y tratamiento con endoproétesis. En el caso que presentamos, la ausencia de criterios de gravedad permiti el
manejo conservador del paciente y se constaté su resolucion mediante antibioterapia empirica, sin precisar terapias mas invasivas
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Abstract: The appearance of a leak in the gastric section line is the most feared postoperative surgical complication in patients
undergoing Sleeve Gastrectomy due to morbid obesity. Sometimes pose a vital risk to the patient. The use of drainage in the section
line has not shown to be effective in the early diagnosis of this complication. Imaging tests frequently do not identify these leaks.
Often clinical signs such as tachycardia, fever or hypotension are the first indicators of leakage. In many cases this complication
requires surgical reintervention, percutaneous drainage, and endoprosthesis. In the case reported, the absence of severity criteria
allowed the conservative management of the patient. Their resolution was confirmed by empirical antibiotic therapy, not requiring
invasive therapies
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Introducciéon reintervencién quirargica, drenaje percutaneo y
tratamiento con endoprétesis. En el caso que
presentamos, la ausencia de criterios de gravedad
permiti6 el manejo conservador del paciente y se
constatd su resolucibn mediante antibioterapia

empirica, sin precisar terapias més invasivas

En los ultimos afios el tratamiento de la obesidad
morbida mediante gastrectomia vertical laparoscopica
(GVL) se ha convertido en procedimiento cada vez
més popular debido a su aparente simplicidad,
resolucion de comorbilidades y resultado en cuanto a

pérdida de peso (1) Material y métodos

La aparicion de una fuga en la linea de seccién gastrica Se trata de un paciente varon de 38 afios, con un IMC

es la complicaciéon quirtirgica postoperatoria mas
temida en los paciente intervenidos por GVL por
obesidad morbida, y en ocasiones puede suponer un
riesgo vital para el paciente. El uso de drenajes en la
linea de seccién no se ha demostrado eficaz en el
diagnostico precoz de esta complicacion, y las pruebas
de imagen frecuentemente no la identifican. A menudo
son los signos clinicos como taquicardia, fiebre o dolor
abdominal los primeros indicadores de fuga (2). En
muchas ocasiones esta complicacién precisa de

43.2 y que presentaba como antecedentes HTA, SAOS
e Insulinorresistencia, que se intervino realizindose
GVL. En el postoperatorio inmediato (<24h) present6
taquicardia y fiebre, por lo que se realiz6 un TAC con
contraste oral en el que no se identifico fuga. Los
sintomas remitieron en 24 horas y el paciente fue dado
de alta asintomatico. El 162 dia postoperatorio el
paciente acude al servicio de urgencias por febricula de
24h de evolucion sin otros sintomas. No se objetivan
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hallazgos analiticos significativos, pero al realizar TAC
abdominal se evidencia una colecciéon liquida de
paredes finas en intima relaciéon con la cara lateral
izquierda del cardias gastrico y posterior al l6bulo
hepatico izquierdo, de aproximadamente
44x38x47mm, que asocia cambios inflamatorios de la
grasa y pequeias adenopatias locorregionales reactivas
y ausencia de liquido abdominal libre ni
neumoperitoneo (figura 1)

Dado que el paciente se encuentra
hemodindmicamente estable se decide iniciar
antibioterapia empirica y solicitar puncién eco-guiada,
que se programa 5 dias méas tarde. Dicha puncién no se
realiza por no identificarse dicha coleccion via
ecografica, lo que se confirma mediante TAC
abdominal, donde solo se identifican tres burbujas de
gas libre en la zona.(figura 2) El paciente semantiene
estable, afebril y reanuda tolerancia sin incidencias
inmediatas ni en los controles posteriores.

Resultados

Se han descrito varios factores que pueden estar
relacionados con la aparicion de fistula post-GVL.
Entre ellos, factores propios del paciente, como puede
ser un IMC >50 (superobesos) (3). También se han
estudiado factores quirdrgicos con el tamafio de la
bujia de calibraciéon de la manga (4), el uso o no de
materiales de refuerzo de 1la endograpadora,
sobresutura de la linea de sutura o utilizaciéon de
pegamento de fibrina, (4,6) o uso de drenajes, pero los
resultados son dispares y no se ha evidenciado que
ninguna de ellas reduzca significativamente la
incidencia de fugas (4,6,7)

En este caso el paciente contaba un IMC de 43,2. La
seccion gastrica se realizoé sobre sonda de Foucher de
40 Fr, sin reforzar la linea de grapas ni sobresuturarla,
y se dej6 un drenaje que se retir6 a las 48 h del
postoperatorio

Las fugas en la linea de grapas tienen lugar entre el 75-
85% de los casos a nivel del tercio proximal (4,8). En
este caso la coleccion intraabdominal se localiz6 a nivel
de la cara lateral izquierda del cardias gastrico, por lo
que es probable que se originase en éste tercio
proximal.

Es poco frecuente que las fistulas den sintomas en los
primeros dias del postoperatorio, y hasta en 79% de los
casos se manifiestan después del alta hospitalaria, mas
alla del décimo dia postoperatorio (4). En este caso el
paciente present6 fiebre y taquicardia en las primeras
24 horas, pero después estuvo asintomatico hasta que
ingresd por fiebre.

Discusion

La fuga en la linea de seccion es la complicacion
quirargica mas temida después de la GVL y puede
suponer largas estancias hospitalarias, importante
morbilidad y en ocasiones mortalidad (9). En los
dltimos afios se ha venido observando una
disminucion en la incidencia de fugas post-GVL desde
que se inici6 la técnica. Esto puede estar relacionado
con el énfasis en la estandarizacién de la técnica
basada en la experiencia acumulado, recomendaciones
de consensos internacionales y grupos de expertos (2).
La incidencia de fuga en la linea de grapado en la GVL
se estima entre un 0% y 7% (10).

Los pacientes a menudo no presentan sintomas muy
evidentes, siendo méas frecuente la aparicion de
sintomas inespecificos como fiebre y taquicardia, con o
sin dolor abdominal asociado.

A pesar de su baja incidencia, supone un riesgo vital
para el paciente, por lo que es fundamental su
tratamiento precoz y adecuado, una vez diagnosticado.
El tratamiento principal de una fuga post-GVL se basa
en un adecuado drenaje, soporte nutricional y
antibioterapia (10)

En caso de inestabilidad hemodindmica, el drenaje
quirurgico seré el tratamiento de eleccion, pero en los
casos en que el paciente se encuentra estable, se puede
optar por medidas mas conservadoras (11), como es el
drenaje percutaneo o el uso de stents autoexpandibles
para aislar la fuga.

En este caso el tratamiento antibiotico empirico y el
soporte nutricional fueron tratamiento suficiente para
resolver la fuga, sin tener que acudir a métodos mas
invasivos
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Conclusiones

La fuga en la linea de seccién es la complicacion
quirtirgica més temida después de la GVL. El drenaje,
el soporte nutricional y la antibioterapia son las bases
de su tratamiento. La estabilidad clinica del paciente y
ausencia de signos de gravedad permiten en ocasiones
el manejo conservador de una fuga postgastrectomia,
sin precisar drenaje ni uso de stents intraluminales
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