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Resumen

Introduccion: Las nauseas y vOmitos postoperatorios son una de las complicaciones més frecuentes en el
postoperatorio inmediato de la cirugia bariétrica, siendo mas frecuentes en procedimientos restrictivos, como
la gastrectomia vertical, principalmente a causa de la reduccién dréstica del volumen gastrico. Sin embargo,
otros factores pueden influir. En la plicatura géstrica, 10s vomitos postoperatorios ocurren practicamente en el
100% de los casos, |o que se ha atribuido a edema de la mucosa por estasis venoso en e segmento
invaginado, pero también por la percepcion de un “cuerpo extrafio” intraluminal en el tubo gastrico. En la
gastrectomia vertical, lainvaginacion de lalinea de grapas se hace con fines hemostéticos. Aungue la
cantidad de tgjido géstrico invaginado es minima, esto también puede contribuir alas nauseas y vomitos
postoperatorios. El objetivo de este trabajo es analizar laincidencia de nauseas y vomitos postoperatorios tras
gastrectomia vertical con invaginacion de lalinea de grapado, frente al uso de cargas reforzadas.

Meétodos: Realizamos un estudio prospectivo aleatorizado de pacientes intervenidos de gastrectomia vertical
entre 2013 y 2017. Los pacientes fueron aleatorizados en 2 grupos: pacientes en los que se realizd
invaginacion de lalinea de grapas (Gl) y pacientes en los que se utilizaron cargas reforzadas (GR). Se analizo
laincidencia de nauseas y vOomitos postoperatorios mediante la Escala de Intensidad de Nauseasy Vomitos
postoperatorios, validada en espafiol por Veigaet al, alas 6hy alas 24h de laintervencion.

Resultados: Incluimos 100 pacientes, 50 en cada grupo. No hubo diferencias entre grupos en edad, sexo o
comorbilidades. El tiempo operatorio medio fue de 66,1 £ 11,6 minen Gl y 55,4 + 9,4 min en GR (p 0,001).
Aparecieron 2 fistulas en linea de grapas en Gl y 1 fistulaen GR (NS). La mediana de estancia hospitalaria
fue 3 dias en ambos grupos (NS). A las 6h laincidencia de nauseas fue del 36% en Gl y el 18% en GR (p =
0,042) y de vémitos del 28% en Gl y del 12% en GR (p = 0,045). Esto impidié €l inicio de toleranciaalas 6h
enel 30% de Gl y en el 12% de GR (p = 0,027). A las 24h laincidencia de nauseas fue del 10% en Gl y 2%
en GR (p = 0,09) y de vomitos del 4% en Gl y 0% en GR (p = 0,15). La sensacion nauseosa fue continua en
los pacientes de ambos grupos. Entre los pacientes nauseosos de Gl, la duracion media de los mismos fue
16,8 £ 8,1h,y en GR de 7,9 + 3,2 (p = 0,002).

Conclusiones: El uso de cargas reforzadas para la gastrectomia vertical reduce laincidencia de nauseasy
vomitos alas 6h de laintervencion, reduce la duracién de estos sintomas y permite un inicio de latolerancia
oral alas 6 horas en mayor nimero de casos. A las 24 horas ya no se apreciaban estas diferencias entre el uso
de cargas reforzadas y lainvaginacion de lalinea de grapas.
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