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Fistula crónica tras gastrectomı́a vertical laparoscópica

Chronic fistula after laparoscopic vertical gastrectomy

Sr. Director:

Hemos leı́do con interés el artı́culo reciente de Ferrer Márquez

en el que los autores analizaron a un paciente que habı́a

sufrido un fı́stula crónica tras gastrectomı́a vertical (GV) y que

sufrió una fuga postoperatoria crónica grave1. Sin embargo,

nos gustarı́a comentar sobre otras modalidades de trata-

miento a tener en cuenta.

En nuestro centro bariátrico universitario de alto volumen

la tasa de fuga es del 2,7% para la GV primaria y de alrededor

del 7% para GV correctiva como segundo tiempo2,3. Hemos

hecho un esfuerzo especial con el fin de implementar un

algoritmo de tratamiento para tratar las fugas a partir de

nuestra experiencia de más de 1.100 casos y creemos que el

tratamiento de las fugas es uniformemente médico conserva-

dor, radiológico, endoscópico y quirú rgico. En nuestra expe-

riencia, hemos obtenido una tasa de curación primaria de más

del 85% de las fugas resistentes después de GV y casi del

100% tras tratamiento quirú rgico4.

Como ha sido descrito por Eisendrath et al., creemos que el

tratamiento médico, radiológico para colocación de drenaje y

endoscópico conservador deben ser el primer paso en el

algoritmo terapéutico. Esta modalidad de tratamiento resolvió

con éxito el 75% en estos pacientes (la tasa global de éxito con

todos los pacientes fue de 81%)5. La colocación de stent

autoexpandibles, para reducir al mı́nimo la necesidad de

revisión quirú rgica y para mejorar los resultados del paciente,

son una buena opción6. Sin embargo, no hemos hallado

efectividad en el uso del stent por encima de 2 tentativas. El

uso radiológico de colas percutáneas no nos ha mostrado su

utilidad, empeorando incluso el área de la fuga que se

convierte en un tejido fibroso de dificil cicatrización. Por este

motivo, creemos que nuestra tasa de éxito está en relación con

el asa en Y de Roux, que proporciona una vı́a de drenaje

proximal a la fuga y solución a la eventual estenosis distal que

favorece la cronicidad de la fuga7.

En nuestra opinión, muchas modalidades médicas y

quirú rgicas se han descrito para el tratamiento de las

estenosis después de la GV. Se incluyen la observación,

dilataciones endoscópicas, la seromiotomı́a y la resección en

cuña del estómago de la manga incluida la estenosis8.

La colocación de una asa en Y de Roux sobre el defecto de la

GV puede ser de utilidad. Nosotros creemos que cuando una

fuga proximal ha persistido más allá de 4 meses se debe

interponer una asa en Y de Roux por vı́a laparoscópica sobre el

defecto5. Baltasar et al. describieron la técnica en cirugı́a

abierta9. La disección minuciosa y extensa del estómago

proximal, del hiato y el esófago mediastı́nico son condición

esencial para realizar un desbridamiento de seguridad del

defecto y para ofrecer una calidad de tejido para suturar el asa de

intestino delgado sobre el estómago de manera segura y eficaz5.

La tasa de conversión ha sido descrita hasta en un 11,1% en

algunos centros10. Esta técnica solo deberı́a realizarse cuando

los signos sistémicos de infección hayan desaparecido por

completo, es decir, generalmente al menos 3 meses después del

proceso inicial2. Ası́ mismo, no creemos que las gastrectomı́as

totales constituyan una opción quirú rgica ú nica y preferida para

gestionar las fugas crónicas como ha sido descrito2.

Esperamos que estos comentarios puedan dar relevancia a

otras opciones quirú rgicas al lado de lo mencionado en el

artı́culo de Ferrer Márquez et al.1.
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Inmunonutrición perioperatoria

Perioperative immunonutrition

Sr. Director:

Hemos leı́do con interés la revisión de conjunto realizada por

Morán López et al. En su completo trabajo, los autores

subrayan la importancia del soporte nutricional perioperato-

rio y su impacto benéfico probado sobre la incidencia de

complicaciones infecciosas y sobre la estancia hospitalaria1.

Insisten también en algunos conceptos básicos que están

probados cientı́ficamente desde hace años (como la mayor

eficiencia de la nutrición enteral con respecto a la parenteral o

la necesidad de realizar una inmunonutrición preoperatoria

en pacientes intervenidos mediante cirugı́a digestiva mayor).

Sin embargo, estas prácticas no llegan a generalizarse entre los

cirujanos.

En el 2005, tras una revisión sistemática de la literatura

sobre el manejo perioperatorio del enfermo quirú rgico, la

Société Française de Chirurgie Digestive (SFCD) publicó una

guı́a de práctica clı́nica muy concreta, en la que insistı́a sobre

la importancia de la evaluación sistemática del estado

nutricional y el interés del soporte nutricional perioperatorio2.

En particular, de acuerdo con la evidencia cientı́fica de alto

nivel que existı́a ya en aquel momento, se recomendaba la

administración de inmunonutrición preoperatoria durante 5-7

dı́as a todo enfermo intervenido de un cáncer digestivo (no

solo del tubo digestivo superior, sino también colorrectal),

incluso en pacientes no desnutridos. La inmunonutrición se

prosigue en el postoperatorio solamente para los pacientes

que estaban desnutridos antes de la cirugı́a. Esta recomenda-

ción explı́cita y formal «obligó» un año después al Ministerio

de Sanidad a asumir el coste de la inmunonutrición

preoperatoria (aproximadamente 175 s para una semana de

tratamiento preoperatorio) con el decreto correspondiente,

siempre que el producto fuera recetado por un cirujano, un

oncólogo o un anestesista para un paciente operado de un

cáncer digestivo3.

Las recomendaciones hechas por la SFCD en 2005 fueron

luego retomadas y confirmadas por las sociedades cientı́ficas

correspondientes de nutrición (SFNEP) y de anestesia-reani-

mación (SFAR)4. Este proceso permitió pasar en 5 años del

desconocimiento total de estas prácticas en el mundo

quirú rgico a un nivel de prescripción del 65% en los enfermos

oncológicos, nivel que hoy es ciertamente mayor gracias a lo

mucho que se ha comunicado sobre este tema5.

El motivo de esta carta es, pues, incitar a la Asociación

Española de Cirujanos a iniciar un proceso similar en el que se

haga aparecer a la vista de los cirujanos, y también de las

autoridades competentes y de la sociedad, el interés que

tienen estas prácticas para los pacientes y su beneficio

probado en términos fármaco-económicos6–8. El caso de

Francia es, en este tema, un claro ejemplo de cómo podemos

lograr que una evidencia cientı́fica llegue a impregnar la

práctica clı́nica.
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