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Resumen

Introduccion: Lafistula géstricatras gastrectomia vertical laparoscdpica perpetuada por tubo de drenaje ha
sido raramente reportada. Laincidencia de lafistula gastrica es dependiente del tipo de cirugia siendo, de
acuerdo arecientes meta-andlisis, en gastrectomia vertical laparoscépicadel 2,2%. El diagndstico depende
mas de pruebas complementarias como la esofago-gastroenterografiay TC (tomografia computarizada)
téraco-abdominal. El tratamiento, en un principio y con el paciente estable, debe ser conservador, incluyendo
la administracion de nutricién parenteral, farmacos como la somatostatina, antibiéticos y dieta absol uta.

Caso clinico: Presentamos varén de 30 afios con obesidad mérbida sometido a cirugia bariatrica mediante
gastrectomia vertical laparoscopica. Tras dos dias de alta domiciliaria, acude por fiebre, dolor abdomina y
vomitos, asi como leucocitosisy PCR (proteina C reactiva) elevada. La TC muestra aumento de la densidad
grasa con pequefia cantidad de liquido libre junto a cdmara de neumoperitoneo. Se diagnostica de dehiscencia
de la sutura con necesidad de cirugia urgente donde se realiza nueva sutura de la zona dehiscente y se dejan
dos drenajes de Penrose, uno en la vecindad y otro en el espacio de Morrison. La paciente, en el
postoperatorio, presenta evolucién torpida diagnosticandose de fistula gastrica, decidiéndose colocacion
endoscdpica de endoprotesis. La paciente mantiene la clinica, realizandose nueva endoscopia que evidencia
ruptura de la endoprotesis y migracion del Penrose ala cavidad gastrica por € orificio fistuloso. Seretirael
mismo junto ala endoprétesis, disminuyendo en dias posteriores €l débito siendo dada de altasin mas
incidencias.

Discusion: Los drengjes son usual mente utilizados en cirugia abdominal. Sus complicaciones son
infrecuentes siendo la infeccion abdominal 1a mas diagnosti cada habitualmente debido a Ul ceras por contacto
en los tgjidos. Entre ellas se encuentralafistula, en nuestro caso, géstrica. Laliteratura cientificarelativaa
ello es escasa. En nuestro caso € diagnostico se sospecho por el antecedente quirdrgico previo de dehiscencia
de lapaciente y la colocacion de los drenajes. Habitualmente el diagndstico es dificil de realizar, precisando
de estudios gastroenterogréficos para ello. Segun las referencias consultadas € drengje empleado debe ser
retirado o mas precozmente tras la cirugia, recomendando algunos autores, retirar el mismo cuando el débito
seamenor de 25 ml en 24 horas. Recomiendan ademéas colocarlos en lugares que eviten contacto directo con
estructuras vasculares, organicas 0 anastomosis. En nuestro caso, se coloco en la vecindad de la dehiscencia,
migrando el mismo alalinea de sutura gastrica. El tratamiento de este tipo de fistulas géstricas suele
realizarse de manera conservadora mediante la retirada del drenaje previo lavado de la cavidad por el mismo.
En nuestro caso, a coincidir con la endoprotesis anteriormente colocada, se tuvieron que retirar
conjuntamente ambas. Se recomienda el uso de somatostatina, nutricion parenteral y antibioterapia empirica.
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Se trata de un cuadro infrecuente cuyo diagndstico es fundamental mente con pruebas complementarias. El
manejo del cuadro, si no presenta signos de peritonitis aguda, debe ser conservador, mediante la retirada del
drenaje y administracion paral ela de somatostatina, antibidticos y nutricion parenteral.
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