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Solucidn de sellantes de fibrina para prevenir la fuga postoperatoria en la
gastrectomia vertical laparoscépica

Fibrin sealant solution to prevent postoperative leakage in laparoscopic sleeve
gastrectomy
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SOLUCION DE SELLANTES DE FIBRINA PARA PREVENIR LA FUGA

POSTOPERATORIA EN LA GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA

Resumen

Los sellantes tisulares de fibrina son una opcién terapéutica como método de prevencion de la fuga
postoperatoria en la gastrectomia vertical laparoscépica. Se analizé de forma descriptiva una serie
de gastrectomias verticales de 116 pacientes. La duraciéon media de la intervencion fue de 59,43
minutos [25 — 190]. 19 pacientes (16,37 %) llevaron drenaje aspirativo en el postoperatorio. En 24
pacientes (20,68 %) se sumo sutura continua reabsorbible de la linea de grapado. La estancia media
fue de 2,96 dias [1 — 9]. Como complicaciones aparecieron un caso (0,86 %) de hemoperitoneo, 2
casos (1,72 %) de intolerancia digestiva en las primeras 48 horas, y 4 reingresos (3,44 %) por fuga
de la linea de sutura en cardias, todos ellos realizados con endograpadora automatica sin sutura de
refuerzo. El empleo de sellantes de fibrina en la gastrectomia vertical laparoscopica puede ser una

opcion terapéutica para mejorar el indice de fuga postoperatoria.
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Introduccién

La gastrectomia vertical nace en el afio 2003 disefiada por Michel Gagner como primer tiempo
quirtrgico para pacientes de IMC (Indice de Masa Corporal) y riesgo quirtirgico elevado, previo a
la realizacion de una derivacion . Sin embargo, sus buenos resultados hicieron innecesario el
segundo tiempo quirtrgico en muchos casos, lo que sumado a la baja morbimortalidad de esta
técnica hizo que se generalizara como un procedimiento tinico ¢,

Actualmente, se considera una de las técnicas més extendidas en el mundo ©®. La técnica consiste
en una seccion gastrica tutorizada sobre una sonda, dejando un remanente tubular de capacidad 100-
150 ml ®*®. Consigue resultados de pérdida de peso a largo plazo y mejora de enfermedades
concurrentes como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensién arterial, la dislipemia, el sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio y las artralgias ”®. Actia fundamentalmente a través de dos
mecanismos, como son la disminucién del volumen gastrico y la accién anorexigena al disminuir la
concentracion de grelina al seccionar el fundus gastrico “. Diferentes variaciones en la técnica
estandar pueden condicionar la evolucién postoperatoria y la posible aparicion de complicaciones
(6,8).

La hemorragia de la linea de grapado y la fuga son las principales complicaciones que pueden
aparecer en el postoperatorio inmediato ©. La bibliografia describe unas tasas de fuga del 2,4% de
media, y van desde el 1,1% al 4,7% ©. En los tltimos afios, varios estudios han intentado identificar
factores asociados con la disminucion del riesgo de fugas, que incluyen el tamafio de la sonda
utilizada, la distancia desde el piloro, la experiencia del cirujano y el refuerzo de la linea de grapas
©

Respecto a este punto, se han descrito diferentes modalidades de refuerzo, siendo la sobresutura con
hilo reabsorbible de la linea con y el empleo de sellantes a base de fibrina los métodos mas
utilizados “®*V. El uso de estos dltimos ha mostrado buenos resultados en cuanto a la disminucién

del indice de complicaciones 2.



El objetivo de este trabajo es presentar nuestra serie de 116 casos de aplicaciéon de solucién de
sellantes de fibrina en la gastrectomia vertical laparoscopica como método de prevencion de fuga

postoperatoria.

Material y Método

La serie se ha obtenido de la base de datos de cirugia bariatrica del Servicio de Cirugia General y de
Aparato Digestivo del Hospital Royo Villanova en formatos Filemaker® y Excel®. Los datos de los
pacientes (sexo, edad, IMC, técnica quirtrgica resefiando el método de cierre de la linea de grapado
y la colocacién o no de drenaje aspirativo, modificaciones de la técnica y procedimientos asociados,
tiempo quirdrgico y complicaciones postoperatorias), se han extraido de la Historia Clinica
Electrénica unificada del SALUD (Servicio Aragonés de Salud).

El sellante de fibrina se prepar6 en todos los casos al comienzo de la intervencion, manteniéndolo a
temperatura aproximada de 36 — 37 ° C. La aplicacion se realiz6 en todos los casos pulverizado con
aplicador de laparoscopia a través del trocar de la mano derecha sobre el tercio superior de la
gastrectomia, tras retirar la sonda orogastrica, y después de la sobresutura en caso de que ésta se

realizase (Figura 1, Figura 2, Figura 3).

Figura 1 - Aplicador laparoscépico de sellante de fibrina.



Figura 3 - Sellante de fibrina aplicado sobre la linea de grapado en el tercio superior de la gastrectomia.



Se ha realizado un analisis descriptivo de la serie y de los resultados obtenidos.

Resultados

Desde el 10 de septiembre de 2019 hasta el 28 de febrero de 2023 se han analizado un total de 116
pacientes en los que se ha realizado una gastrectomia vertical laparoscépica por obesidad morbida
con aplicacion de solucién de sellantes de fibrina.

Andlisis de la muestra:

La distribucién por sexo fue de 46 hombres (39,65 %) y de 70 mujeres (60,34 %). La edad media
fue de 47,52 afios [19 — 66]. El IMC medio fue de 44,83 [35 — 69]. En un paciente (0,86 %) se
modificé la técnica standard de la gastrectomia vertical (sleeve-Nissen laparoscépico). En dos
pacientes (1,72 %) se realiz6 cirugia de revision (gastrectomia vertical sobre remanente gastrico de
derivacion biliopancreatica). Dos pacientes (1,72 %) asociaron colecistectomia en el mismo tiempo,
y uno (0,86 %) cierre de pilares diafragmaticos. La duracion media de la intervencion fue de 59,43
minutos [25 — 190]. 19 pacientes (16,37 %) llevaron drenaje aspirativo en el postoperatorio.

Método de cierre de la gastrectomia vertical:

El cierre de la gastrectomia vertical se realizé con endograpadora automatica (3 lineas de grapado)
en 112 pacientes (96,55 %), y con endograpadora no automatica (3 lineas de grapado) en 4
pacientes (3,44 %). En 24 pacientes (20,68 %) se sumo sutura continua de la linea de grapado, los 4
realizados con endograpadora no automatica, y 20 de los realizados con endograpadora automatica.
Evolucién postoperatoria:

La estancia media fue de 2,96 dias [1 — 9]. Como complicaciones aparecieron un caso (0,86 %) de

hemoperitoneo en el ingreso, 2 casos (1,72 %) de vomitos e intolerancia digestiva en las primeras



48 horas, y 4 reingresos (3,44 %) en la primera semana de postoperatorio por fuga de la linea de
sutura en cardias. En todos los casos de fuga, el cierre de la gastrectomia vertical se habia realizado

con endograpadora automatica y sin resutura de refuerzo.

Discusion

La cirugia bariatrica es un tratamiento muy eficaz en el control de la obesidad, no solo en términos
de pérdida de peso efectiva y sostenida en el tiempo, sino también en la resoluciéon o mejoria de las
comorbilidades asociadas y en la mejoria de la calidad de vida ®*.

La gastrectomia vertical se ha convertido en una de las técnicas mas utilizadas y extendidas en el

mundo @9

. Realizada en unidades especializadas y en manos expertas, obtiene muy buenos
resultados en cuanto a porcentaje de peso y de IMC perdido, y de resolucién de comorbilidades 7®,

Si bien se considera que su realizacion técnica puede ser mas asequible que una técnica derivativa
como un bypass gastrico ), al no tener tiempo de anastomosis, y se trata de una técnica muy
estandarizada, no estd exenta de complicaciones postoperatorias que pueden ser potencialmente
muy graves, incluso mortales “?. Por ello se considera fundamental realizar una correcta curva de
aprendizaje, y tener en cuenta determinados detalles en su realizacion que mejoren la técnica en
busca de una mayor seguridad ©.

Sanchez Santos et al. publican en 2016 los principales factores de riego a considerar de cara a evitar
posibles complicaciones, especialmente aquellos que se pueden identificar y evitar ©. Este grupo
considera que la seguridad se ve comprometida si la edad es mayor de 65 afios, si existen
comorbilidades, la toma de anticoagulantes, el tabaquismo, la sonda orogastrica menor de 40 Fr, la
distancia al piloro menor de 4 cm y la poca experiencia del cirujano ©.

El grupo de Gagner et al. en 2020 coincide con los factores de riesgo descritos por Sanchez Santos
et al., afiadiendo con importancia la posibilidad de refuerzo de la linea de grapado ¢V,

La hemorragia y la fuga de la linea de grapado son las principales complicaciones descritas después

1 (3,5,6,8)

de la gastrectomia vertica Se han descrito diferentes métodos de cierre que han ido



evolucionando en el tiempo, asi como posibles sistemas de refuerzo de la linea de grapado para
disminuir el indice de complicaciones **'%. Asi, las endograpadoras reforzadas, la sobresutura de la
linea de grapado con hilo reabsorbible, y la aplicaciéon de solucién de sellantes de fibrina son los
principalmente descritos y utilizados 7.

El grupo de Gagner et al. en su revision sistematica muestra una significativa reduccion del indice
de fugas con las endograpadoras reforzadas respecto al uso de sutura de refuerzo, sellantes o a la no
realizacion de ningtin gesto ©.

Coskun analiza una serie de 1000 casos de gastrectomia vertical con aplicacion de sellantes de
fibrina como método de refuerzo, observando en su serie una disminucién del indice de hemorragia
y fuga, y lo considera un método preventivo de aparicién de estenosis y torsion de la manga 2.
Chen et al. también publican una revision sistematica en la que concluyen que el empleo de
sellantes puede tener resultados favorables, pero no influye de manera significativa en la reduccién
de fuga postoperatoria V.

Nuestro trabajo muestra la factibilidad en el uso de solucion de sellantes de fibrina tras la
gastrectomia vertical laparoscopica. Su uso de forma estandarizada apenas aumenta el tiempo
quirdrgico, y ha permitido prescindir del drenaje aspirativo, pasando de un 100 % de casos antes del
uso del sellante, a un 16,37 % en la serie descrita, si bien no establece una comparativa entre los
métodos de cierre de la gastrectomia, y los otros sistemas de refuerzo empleados. El estudio
comparativo entre estas variaciones puede ser clave en la determinacién de una mejora de

resultados de forma significativa en cuanto a complicaciones postoperatorias.

Conclusiones
El empleo de sellantes de fibrina en la gastrectomia vertical laparoscépica puede ser una opcion
terapéutica para mejorar el indice de fuga postoperatoria. En nuestra serie, su aplicacién ha

permitido reducir de forma muy importante el uso de drenaje aspirativo, si bien es preciso realizar



un analisis comparativo con una serie histérica de gastrectomias verticales laparoscépicas sin su

empleo para demostrar su eficacia.
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