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Resumen

Introduccion: La gastrectomia vertical laparoscopica (GVL) se ha extendido extraordinariamente entre los
cirujanos bariétricos en los ultimos afios debido a su aparente simplicidad técnicay a sus buenos resultados a
corto-medio plazo. Sin embargo, no est4 exenta de complicaciones, entre ellas |a més frecuente, gravey
temida es lafuga, cuyo diagndstico y tratamiento a veces supone un reto para el cirujano.

Casos clinicos: Presentamos 6 pacientes con fistulatras GVL. Las fistulas se confirmaron por TC, el 50% en
la primera semana postoperatoriay el otro 50% fueron tardias con clinica similar de fiebre, disnea,
taquicardiay dolor abdominal. Tres pacientes con fistula temprana precisaron re-laparoscopia paralavado y
colocacién de drengjes previa a endoproétesis, y otra con fuga mas tardia preciso cirugia abierta por
obstruccion intestinal. En dos de los pacientes se recolocd la endoprétesis por migracion. En una paciente fue
necesarialaretirada de la protesis alas 4 semanas por hemorragia digestiva alta por Ulcera de decubito.
Todas portaron SNY para nutricion enteral, salvo una que recibio nutricion parenteral por malatolerancia. En
la actualidad todas estan asintomaticas. En la tabla se recogen los datos clinicos y terapéuticos mas rel evantes

Paciente T empo de Clinica Tratamiento Otras complicaciones Alta Re,t' ra_da
aparicion protesis
Cirugia: lavado
6 dias(TACy Distrésrespiratorio, + drengje Coleccion (drenaje 27
M, 29a . . . o . 4 semanas
endoscopia) taguicardia radiol 0gico) dias
Protesis (1)
Cirugia: lavado
+ drengje 60
M, 5la 2dias(TAC) Fiebre, taquicardia Coleccion (drenaje RX) dias 6 semanas

Prétesis (3)
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Cirugia: sutura

+ drengje Coleccion (drengje RX)
M, 25a 4dias(TAC) Dolor abdominal Trombosis : 7,7 7 semanas
yugulosubclaviaderecha dias
Prétesis (2) (anticoagulacién)
Bronconeumonia
Derrame pleura
M, 63a 50 dias(TAC) Disnea ficore  Protesis (1) g?as 4 semanas
Hematemesis
M, 29a 60dias(TAC) DiSeafietre, o gsqy ~ Empiemapleurd (bode 22 5o oo
taguicardia térax) dias
Cirugia:
Ficbre reseccion +
M, 62a 4 anos(TAC) estrefiimiento, dolor drenge O.bsmeC' on intestinal 3,4 8 semanas
abdominal (cirugia) dias
Protesis (2)

Discusion: El auge dela GVL en los Ultimos afios haimplicado un aumento en laincidencia de la fuga hasta
un 5,3%. El 89% de las fugas son proximales, presentando una mortalidad alrededor del 9%. Se produce
fundamentalmente en los primeros 7 dias, (més frecuente primeras 48 horas) aungue se han descrito casos de
aparicion tardia. Su inespecificaclinica, conlleva una alta sospecha clinicay obligaalarealizacién de TAC
toracoabdominal urgente. En nuestra serie optamos por €l tratamiento conservador, con colocacion de
prétesis endoscopicas, drenajes radiol égicos de | as colecciones, y sonda hasoyeyunal para nutricion enteral.
Laretirada de la prétesis debe realizarse en 6-8 semanas para evitar complicaciones. Por tanto, apoyamos €l
manejo conservador y el uso de la endoproétesis como recurso terapéutico para el tratamiento de lafistulatras
GVL, siempre que nos encontremos en un medio donde contemos con este recurso de manerainmediatay
con especialistas experimentados para disminuir la morbimortalidad de estos pacientes.
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