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Resumen

Introduccion: La gastrectomia vertical laparoscopica o Sleeve ha sustituido a bypass gastrico en Y de Roux
como €l procedimiento bariatrico mas empleado en el mundo (47% vs 35,3%). A pesar de sus excelentes
resultados en término de pérdida de peso y resolucion de comorbilidades, no esta exenta de complicaciones
graves. La complicacion mas temida es la fuga gastrica generalmente en el dngulo de Hiss. Laincidencia se
sittiaen torno a 0,5-5,3% con unamortalidad del 9% en estos pacientes. Se han descrito multiples estrategias
terapéuticas pero el algoritmo de manejo no esta estandarizado. El objetivo del trabajo es analizar la
incidenciay e manegjo en nuestro centro.

Métodos: Andlisis retrospectivo de 498 pacientes sometidos a gastrectomia vertical en el Hospital
Universitario Ramoén y Cgjal entre enero de 2010 y septiembre de 2019. Se analizaran variables demogréaficas
y los procedimientos quirdrgicos y terapéuticos utilizados.

Resultados: Laincidencia de fistula gastrica fue del 2,2% (11/498). La media del indice de masa corporal fue
de 42 kg/m? (rango 38-48 kg/m?). Se identificaron comorbilidades asociadas en el 55% de |os pacientes
(Hipertension, diabetes, dislipemia, apneadel suefio) y el 36% eran fumadores activos. En dos casos
previamente se habia colocado una banda gastrica gjustable. El 91% de los casos laintervencion se realizo
por vialaparoscopicay se utilizaron cargas reforzadas en otro 91%. En tres pacientes la complicacion se
objetivo durante el ingreso postoperatorio, mientras que en ocho pacientes reingresaron. El tiempo medio
entre lacirugiay e diagnostico fue de 14 dias (rango 3-25 dias). El diagndstico se realizd con tomografia
computarizada en todos los casos. El manejo quirargico fue elegido en tres pacientes debido a estado séptico
de los pacientes con unatasa de resolucion del 33% requiriendo posteriormente tratamientos endoscépicos y
percuténeos para laresolucion. El resto de los ocho pacientes recibieron tratamiento endoscopico o
percutaneo con unatasa de resolucion del 62,5% (5 pacientes). A pesar del aumento en la utilizacion de
protesis en laliteratura en nuestra experiencia en tres casos fue desal entadora, en todos los casos la prétesis
migré y en un caso erosiond la aorta ocasionando €l fallecimiento del paciente (tasa de mortalidad 9%). Por
otro lado, la combinacién de Over-the-Scope Clip (Ovesco) y sonda hasoyeyunal para alimentacion enteral
consiguio unatasa de curacion del 75% (3/4 pacientes). En dos casos |a fistula fue refractaria a tratamiento
conservador por lo que fue necesarialarealizacion de una gastrectomiatotal en dos casos. El tiempo medio
de resolucién fue de 42 dias (rango 22-122 dias). El tiempo medio de hospitalizacion fue de 33 dias (rango
22-70 dias).

Conclusiones: El algoritmo terapéutico para la fistula gastrica después de cirugia bariatrica no esta
estandarizada. En nuestra experiencia el tratamiento conservador consiguio unatasa de éxito del 62,5%,
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obteniendo |os mejores resultados con la combinacion de sonda nasoyeyunal y Ovesco.
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