CIR ESP. 2015;93(Espec Congr):688

CIRUGIA

Cirugia Espariola

www.elsevier.egcirugia

P-441 - GASTRECTOMIA TUBULAR LAPAROSCOPICA, ;CUALES SON LOS
RIESGOS?

Carrillo, Maria José; Gonzalez-Costea, Rafael; Torregrosa, Nuria; Martinez, Alvaro: Galvez, Slvia; Espinosa, Francisco Javier;
Vézquez, José Luis

Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena.

Resumen

Objetivos: La obesidad mérbida afectaa 17% de la poblacion occidental adulta. La cirugia bariétricaes la
mejor opcion para conseguir el descenso de peso alargo plazo, asi como lareduccion de las comorbilidades.
LaGVL surgié como 1® paso quirlrgico para pacientes superobesosy de alto riesgo. Posteriormente ha sido
descrita como unico procedimiento con multiples indicaciones. Se trata de una alternativa eficaz,
consiguiendo una pérdida del exceso de peso del 60-70% alos 3 afios. Presentamos 6 casos intervenidos en
nuestro hospital con complicaciones precoces de 158 pacientes (3,7%).

Casos clinicos: Caso 1: vardn de 62 afios con postoperatorio sin incidencias. Reingresaalos 25 diasde la
cirugia por dolor abdominal, vomitosy febricula, con leucocitosisy neutrofilia. Una eco-TAC abdominal
informa de gran col eccion intraabdominal, drendndose radiol 6gicamente. El paciente presenta buena
evolucién con nutricion enteral mediante sonda nasoyeyunal, siendo alta alos 37 dias. Caso 2: varon de 34
anos, dado de alta al 4° dia postoperatorio sin incidencias. Reingreso al 8° dia con dolor abdominal, fiebre,
leucocitosisy MEG. Tras TAC abdominal y TEGD, se decidi6 laparoscopia exploradora urgente
evidenciando peritonitis difusa. En el postoperatorio inmediato se confirmo la fistula mediante azul de
metileno. Tras 10 dias con nutricién enteral se le realizé endoscopia apreciandose orificio fistuloso y
colocandole un clip. El paciente fue altatras 28 dias de ingreso. Caso 3: mujer de 50 afios, alacua se
convirtio alaparotomia subcostal bilateral por sangrado esplénico, realizando esplenectomia. Al mes
reingresa diagnosticAndose de fuga géstrica, colocandose protesis endoscdpicay drengje radiol gico. Caso 4
mujer de 55 afos, al 2° dia postoperatorio comienza con vomitos, siendo diagnosticada mediante TEGD y
endoscopia de volvulo gastrico. Se le realiz6 laparoscopia exploradora urgente realizando la desvolvulacién y
lafijacion del estomago. Tras buena evolucion fue altatras 8 dias. Caso 5: mujer de 60 afios, presenta al 2°
dia postoperatorio fiebre y dolor en hipocondrio derecho. El TAC abdominal informa de fuga a nivel antral.
Es reintervenida mediante |aparoscopia evidenciando fuga anivel del antro, realizandose sutura de la misma.
Al 9° dia postoperatorio se detecta salida de contenido gastrico por drengje, se reinterviene realizando
antrectomiay reconstruccion gastroyeyunal (mini-bypass).Evoluciona favorablemente, siendo altatras 15
dias. Caso 6: mujer de 47 afos, presentd postoperatorio sin incidencias. 3 diastras €l altareingresa por fiebre
y dolor abdominal, con neutrofiliay PCR elevada. El TAC abdominal evidenciafugagéstricaanivel del
cardias. El tratamiento fue drengje radiol 6gico de coleccidn intraabdominal y colocacion de protesis
endoscopica. A pesar de ser una técnicarelativamente sencilla, la GVL esta asociada a una morbilidad
importante, como torsion del tubo gastrico, estenosis, fallo de la linea de grapas con dehiscencia, y fistulade
la misma, como lamas frecuente y grave. La cirugia temprana en estas complicaciones esta asociada a
mejores resultados y pronta curacion, siendo obligatoriaen €l caso de sintomas de alerta en e postoperatorio
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(taguicardia, fiebre). Actualmente existe la posibilidad de un manejo médico conservador de estas
complicaciones. drenajes radiol 6gicos, nutricion através de sonda nasoyeyunal, y colocacion de clips,
selladores y/o proétesis endoscopica recubierta.

Discusion: Lacomplicacion mas frecuente de la GVL en nuestro hospital eslafuga gastricaanivel del
angulo de Hiss, que en ocasiones se trat6 con cirugia precoz y en otras pudo manejarse de forma
conservadora mediante prétesis y clips endoscopicos. Otrarara complicacion fue latorsion del tubo gastrico,
gue precisd cirugia urgente. Cuando es necesaria cirugia, debe ser precoz. El tiempo del cierre delafugaes
variable, prolongando sustancialmente la estancia hospitalaria.
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