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The role of endoprostheses in the treatment of leaks after laparoscopic
sleeve gastrectomy. Analysis of a Spanish registry
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Ithas been suggested that endoprostheses are an effective treatment for fistulae after sleeve
gastrectomy, but the results published are very variable. To analyze the effectiveness of
stents as treatment of leakage after sleeve gastrectomy, the Spanish Society of Obesity
Surgery (SECO) and the Obesity Division of the Spanish Association of Surgeons (AEC) set up
a National Registry to record treatments of leaks after sleeve gastrectomy. We have analyzed
patients with leaks after sleeve gastrectomy and treated with endoprostheses: 19 medical
centers reported the use of endoprostheses, where 51 endoprostheses were used in
42 patients (34 women/8 men, mean age: 43.8 years, BMI: 47.6). Global effectiveness was
45%, with a complication rate of 35%. Uni- and multivariate analyses detected no factors
influencing the efficacy of treatment. A larger diameter bouggie used to calibrate the
stomach was related to a higher incidence of complications. No factors were found related
with better stent efficacy. The effectiveness of a second stent was very low when the
previous one had not been effective.

© 2020 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Los excelentes resultados obtenidos por la gastrectomia
vertical (GV), no solo a nivel de pérdida de peso, sino también
con relacién al control de las comorbilidades asociadas, la han
posicionado como una de las técnicas baridtricas mas
populares’>,

Pero no esta exenta de complicaciones, y la fistula a lo largo
de la linea de sutura, a pesar de su baja incidencia, es la mas
temida. Ello se debe a la morbimortalidad que implica*° y ala
dificultad en conseguir un tratamiento efectivo en muchos
casos.

El tratamiento de las fistulas post-GV abarca distintas
alternativas, desde la antibioticoterapia hasta la cirugia.
En los ultimos afios los procedimientos endoluminales
han demostrado ser una buena opcién en el tratamiento
de estas complicaciones. Estos procedimientos incluyen
la utilizacién de endoprétesis, materiales sellantes o
endoclips. La progresiva experiencia conseguida con estas
técnicas permite obtener resultados clinicos cada vez mas
satisfactorios®™.

La colocacién de endoproétesis es el procedimiento endo-
luminal mas frecuentemente utilizado. Inicialmente su uso se
destiné al tratamiento de estenosis intestinales malignas,
extendiéndose su aplicacién a estenosis benignas y a
dehiscencias de suturas. Su objetivo consiste en aislar la
fistula del transito gastrointestinal mientras se lleva a cabo el
proceso de curacién de la misma.

En este trabajo analizamos una cohorte de pacientes
diagnosticados de fistula post-GV y a los que se colocé una
endoprotesis en algdn momento del proceso de tratamiento,
con el objetivo de evaluar la efectividad de 1a endoproétesis y las
posibles complicaciones asociadas, asi como analizar si
existen factores que permitan considerar una mayor efecti-
vidad de estos dispositivos.

Métodos

Desde la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO) y
la Seccién de Obesidad de la Asociacién Espafiola de Cirujanos
(AEC), se propuso a sus miembros la participacién en un
registro nacional donde se incluyeron retrospectivamente
aquellos pacientes diagnosticados de fistula post-GV. La
informacién se recopil6 en una base de datos online (Www.
survio.com/survey/d/registro-fistula-seco) entre enero de 2016
y diciembre de 2017, con preservacién de la confidencialidad
de los pacientes, cumpliendo con los requisitos de anonimi-
zacién de los datos, segin establece la Agencia Espaifiola de
Proteccién de Datos (AEPD).

Un porcentaje importante de pacientes recibieron mas de
un tratamiento. Es por ello que se recogieron los resultados en
funcién del orden de intentos de tratamientos realizados:
primera, segunda o tercera opcién de tratamiento.

Del global de pacientes incluidos en el registro, en este
estudio analizamos aquellos pacientes a los que se colocé una
endoprétesis como opcién terapéutica en alguno de los
intentos de tratamiento. En la figura 1 se indica el flujo de
tratamientos que se realizaron en los pacientes incluidos en
este estudio.

Se registraron las diferentes variables epidemiolégicas asi
como el tiempo transcurrido hasta el diagndstico de la fistula,
la forma principal de presentacién clinica, la sonda Foucher
utilizada, la localizacién de la fistula, el nimero de trata-
mientos recibidos, las caracteristicas de la prétesis, la
efectividad del tratamiento asi como las complicaciones
derivadas de su colocacién.

Andlisis estadistico

Los datos se expresan como media + desviacién estandar.
Para la evaluacién estadistica, se ha utilizado el test
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Figura 1 - Diagrama de flujo de tratamiento de los pacientes del estudio.

Chi-cuadrado o el test de Fisher para las variables cualita-
tivas y ANOVA o test de Mann-Whitney para las variables
cuantitativas. Asimismo, en el subgrupo de 24 pacientes
sometidos a colocacién de endoprétesis como primera
opcién del tratamiento, se ha utilizado el modelo de
regresion de Cox para analizar posibles factores de riesgo
de fracaso del tratamiento con endoprotesis, estableciendo
como variable dependiente la resolucién de la fistula. El
mismo modelo y en el mismo grupo de pacientes se ha
llevado a cabo para analizar la posible influencia de algin
factor sobre la incidencia de complicaciones, tomando este
ultimo dato como variable dependiente. Se ha utilizado el
paquete estadistico IBM SPSS Statistics 25.0 Inc., Chicago, IL.,
EE: UU.

Resultados

En el registro global han participado 27 centros con la inclusiéon
de 105 casos de fistula post-GV. Se colocé un total de
51 endoprdtesis en 42 pacientes durante las diferentes opciones
de tratamiento. Este grupo es el que analizamos. El nimero de
centros que han referido la utilizacién de endoproétesis para
tratamiento de la fistula post-GV han sido 19.

De estos 42 pacientes, 34 eran mujeres (81%) y 8 eran
hombres (19%). La edad media fue de 43,8 + 10 afios, con un
IMC preoperatorio de 47,6+7,7kg/m? En la tabla 1 se
presentan los datos epidemiolégicos de la serie.

El periodo de tiempo medio transcurrido entre la realiza-
cién de la GV y la aparicién de la fistula fue de 11 + 13 dias.

En 39 de las 51 endoprotesis colocadas se han referenciado
las caracteristicas de las mismas. Aunque se describen una
amplia variabilidad de modelos utilizados, la mayoria de los
cirujanos optan por proétesis total o parcialmente cubiertas,
con longitudes entre los 10 y 20 cm y un didmetro aproximado
de 25mm. La composicién de la endoproétesis se indica
Unicamente en 19 casos: 8 dispositivos de silicona, 8 metalicos
y 3 de nitinol (niquel-titanio).

‘
.

Tabla 1 - Datos epidemiologicos

Edad (aiios), media + DE 43,8 +£10
Sexo, n (%)

Hombre 8 (19)
Mujer 34 (81)
IMC (kg/m?), media + DE 476 +7,7

Comorbididades, n (%)
No 9 (21,4)
DM2 15 (35,7)
HTA 20 (54,8)
SAHOS 17 (40,5)
Dislipidemia 11 (26,2)
Cardiomiopatia 5 (11,9)
Otras 21 (50)
Medicacion, n (%)
st 18 (43,8)
No 24 (56,2)

DE: desviacién estdndar; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA:
hipertensién arterial; IMC: indice de masa corporal; SAHOS:
sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio.
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Colocacion de endoprotesis como primera opcion
de tratamiento

De la serie global de fistula post-GV (n: 105) se colocé una
endoproétesis como primera opcién de tratamiento en
24 pacientes (el 23% de la serie). Solo en un paciente no fue
posible su colocacién, con una efectividad técnica del 96%.

De estos 24 pacientes, la endoproétesis fue tratamiento
Unico en 13 mientras que en 11 casos se asoci6 cirugia para
lavados de la cavidad abdominal y colocacién de drenaje. Se
consigui6 la resolucién de la fistula en 12 de los 24 casos (50%),
sin diferencia significativa en la efectividad en funcién de
haberse asociado o no a cirugia (36 vs. 61% respectivamente).
Se debe tener en consideracién que las cirugias asociadas a la
colocacién de endoprétesis consistieron en lavado y coloca-
cién de drenaje y que 9 de los 13 pacientes en los que la
endoprotesis no se asoci6 a cirugia ya eran portadores de
drenaje desde la primera intervencién o bien se les colocé de
forma percutanea.

La forma de presentacién de la fistula post-GV en 16 de los
24 pacientes fue un sindrome febril o salida de contenido
purulento por el drenaje, mientras que los 8 pacientes
restantes presentaron cuadro de sepsis o abdomen agudo;
pero la forma de presentacién no determind una significativa
mayor realizacién de cirugias asociadas a la colocacién de
endoprétesis (tabla 2).

El tiempo medio de curacién en los pacientes en los que ha
sido efectiva la prétesis como primer tratamiento fue de
36 + 20 dias.

Por otra parte, 7 pacientes (29%) presentaron complicacio-
nes relacionadas con la endoproétesis: un caso de acodamiento
de la endoprétesis, 2 desplazamientos (que obligd a su
recolocacién en un caso y a retirarla en el otro), 2 casos
presentaron intolerancia con vémitos, una erosién esofagica y
una ulcera gastrica. En 3 de estos casos se resolvié la fistula a
pesar de la complicacién (el paciente con la erosién esofagica,
el caso de la tulcera géstrica y uno de los pacientes que
presentaron intolerancia con vémitos).

Se realizé estudio uni- y multivariado con el objetivo de
analizar si existia algin factor que influyera sobre la aparicién
de complicaciones y también sobre la efectividad del trata-
miento. Este andlisis se realizé con el grupo de pacientes
sometidos a endoprotesis como primera opcién de tratamiento

Tabla 2 - Forma principal de presentacion en los

pacientes tratados con endoprétesis como primera op-
cién de tratamiento

Primera opcién de tratamiento

A (Efectividad) B (Efectividad)

Asintomatico 1 1 (0) 0

Drenaje purulento 3(2) 1(0)

Fiebre 11 5(2) 6 (4)

Abdomen agudo 2 1(2) 1(0)

Sepsis 4 1(1) 3 (0)

Shock séptico 0 0 0

Otros 2 2 (2) 0

Total 24

A: endoprétesis; B: endoproétesis + cirugia.

(n: 24) porque una parte de los factores a analizar correspon-
dian a datos del diagnéstico inicial de la fistula, como el periodo
de aparicién de la fistula desde la realizacién de la GV, la forma
principal de presentacion, o la asociacién o no de cirugia a la
colocacién de la endoprétesis. Este grupo de pacientes no esta
influido por cambios introducidos por otros tratamientos
previos de la fistula y que podian provocar un sesgo. También
se analizé la existencia de comorbididades asociadas, ingesta o
no de medicaciones, la localizacién de la fistula como variable
cuantitativa y como variable categérica (unién esofagogastrica
y tercio superior vs. tercio medio e inferior) y el didmetro de la
sonda Foucher utilizada para realizacién de la GV (como
variable cuantitativa y como variable categérica dividiendo por
encima y por debajo de 36Fr). Ademds de las variables
mencionadas, también se incluyeron variables demograficas
(edad, sexo, IMC preoperatorio). Ninguna de las variables
analizadas demostraron influencia significativa sobre la
eficacia del tratamiento y Unicamente un mayor tamafio de
la sonda Foucher mostré un mayor numero de complicaciones
tras la primera opcién de tratamiento (ver analisis univariado y
multivariado en tabla 3 para complicaciones y tabla 4 para
efectividad del tratamiento).

Colocacion de endoprdtesis como segunda opcion
de tratamiento

En 20 pacientes se colocé una endoprétesis como segunda
opcién de tratamiento, es decir, tras el fracaso de un primer
tratamiento. La efectividad de la endoprotesis en estos 20 casos
fue del 50% (n=10). En 4 casos, el tratamiento que habia
fracasado anteriormente ya fue la colocacién de una endo-
protesis. De estos 4 casos, la colocaciéon de otro segundo
dispositivo solo fue efectiva en un paciente (25%). En cambio,
la efectividad en los otros 16 pacientes a los que se colocé una
endoprdtesis por primera vez, tras otro tratamiento previo, fue
del 56% (9/16).

En los pacientes en los que la colocacién de endoprotesis
fue efectiva como segunda opcién de tratamiento, se precisd
una media de 51+31 dias desde la colocacién de la
endoprdtesis.

La incidencia de complicaciones relacionadas con la
endoproétesis fue del 30% (6 casos) y las causas fueron: 3 casos
de migracién y un caso de enclavamiento de la endoprétesis
que requirieron recolocacién de la misma, una estenosis distal
por tejido hiperplasico y una tlcera antral que se objetivé a la
retirada de la endoprétesis. De estos 6 casos, la endoprotesis
no fue efectiva en 2 de ellos (un caso de proétesis desplazada y
el paciente con la estenosis distal).

Colocacion de endoprdtesis como tercera opcion de tratamiento

Se colocé una endoproétesis como tercera opcién de tratamiento
Unicamente en 7 pacientes. En este pequefio grupo de pacientes
la efectividad fue del 14% (solo en un paciente) con una tasa de
complicaciones de hasta el 71,4% (5 pacientes): 4 de estos casos
se solucionaron con la retirada del dispositivo (2 casos de
migracién de la endoproétesis, un caso de hemorragia severa y
un caso de estenosis distal por hiperplasia del tejido). En el
quinto caso hubo un desplazamiento de la endoprétesis pero
no precisé recolocacién y la fistula se solucioné.
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Tabla 3 - Estudio univariado y multivariado para

Tabla 4 - Estudio univariado y multivariado para
efectividad del tratamiento

complicaciones

Estudio univariado

Estudio univariado

Complicaciones )
debidas al
tratamiento
No St ns
Variables cuantitativas
Edad (afios) 45+ 10 4249 ns
IMC (kg/m?) 47 +7 52+ 12 ns
Didametro Foucher 3442 3742 0,03
Periodo aparicion fistula (dias) 8+8 16 + 20 ns
Variables categodricas
Sexo
Hombre 50% 50%
Mujer 75% 25% ns
Comorbididades
No 83,3% 16,7%
si 66,7% 33,3% ns
Medicacién
No 78,6% 21,4%
St 60% 40% ns
Didametro Foucher
32-34 Fr 91,7% 8,3%
36-40 Fr 50% 50% 0,03
Forma presentacion
Leve? 72,2% 27,8%
Grave” 66,7% 33,3% ns
Localizacién fistula
Alta® 69,2% 30,8%
Baja? 70% 30% ns
Asociado a cirugia
No 61,5% 38,5%
Si 81,2% 18,2% ns
Estudio multivariado
IMC preoperatorio (kg/m?) ns
Diametro Foucher 0,01
Periodo aparicién fistula (dias) ns
Medicacién ns
Asociado a cirugia ns

IMC: indice de masa corporal.

@ Forma de presentaciéon leve incluye: asintomatico, drenaje
purulento, leucocitosis, sindrome febril, taquicardia.

Y Forma de presentacién grave incluye: abdomen agudo, sepsis,
shock séptico.

¢ Localizacion fistula alta: incluye localizacién en unién esofago-
gastrica y tercio superior de la gastrectomia vertical.

4 Localizacién fistula baja: incluye localizacién en tercio medio e
inferior de la gastrectomia vertical.

En 3 de los 7 casos a los que se colocd una endoprotesis
como tercera opcién de tratamiento, se trataba de un segundo
dispositivo tras fracaso del primero y en ninguno de ellos
resolvié el cuadro.

Sivaloramos toda la serie de 42 paciente a los que se colocd
una endoproétesis en alguna fase del tratamiento, vemos que
en 7 pacientes se colocd una segunda endoprotesis tras fallo de
la primera; la efectividad en este grupo de pacientes se sitia en
el 14% (Gnicamente se resolvié en un caso).

Efectividad del P
tratamiento
No Si
Variables cuantitativas
Edad (afios) 43+9 45 + 10 ns
IMC (kg/m?) 52+9 46 +8 ns
Didmetro Foucher 35+3 35+2 ns
Periodo aparicién fistula (dias) 9+8 12+ 16 ns
Variables categodricas
Sexo
Hombre 50% 50%
Mujer 50% 50% ns
Comorbididades
No 16,7% 83,3%
Si 61,1% 38,9% ns
Medicacion
No 42,9% 57,1%
Si 60% 40% ns
Didmetro Foucher
32-34 Fr 50% 50%
36-40 Fr 50% 50% ns
Forma presentacion
Leve?® 44.4% 55,6%
Grave® 66,7% 33,3% ns
Localizacion fistula
Alta® 30,8% 69,2%
Baja“ 70% 30% ns
Asociado a cirugia
No 38,5% 61,5%
S 63,6% 36,4% ns
Estudio multivariado
IMC preoperatorio (kg/m?) ns
Diametro Foucher ns
Periodo aparicién fistula (dias) ns
Medicacién ns
Asociado a cirugia ns

IMC: indice de masa corporal.

® Forma de presentaciéon leve incluye: asintomatico, drenaje
purulento, leucocitosis, sindrome febril, taquicardia.

® Forma de presentacién grave incluye: abdomen agudo, sepsis,
shock séptico.

¢ Localizacion fistula alta: incluye localizacién en unién esofago-
gastrica y tercio superior de la gastrectomia vertical.

4 Localizacién fistula baja: incluye localizacién en tercio medio e
inferior de la gastrectomia vertical.

La mortalidad de este grupo de 42 pacientes se situd en el
4,7% (n=2). De estos 2 pacientes que fallecieron, la endo-
proétesis se colocd como primera opcién de tratamiento en un
caso y como segunda opcién en el otro; en ambos casos, la
causa de la muerte se debi6 a evolucién del cuadro séptico que
no respondié al tratamiento y en ninguno se relacioné con el
dispositivo.

En la tabla 5 se indica los diferentes resultados obtenidos
con la colocacién de endoproétesis segin fuera la primera,
segunda o tercera opcién de tratamiento.
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Tabla 5 - Resultados de las endoprétesis segiin el momento de su utilizacién

Endoproétesis como n Eficacia Consideraciones Tiempo curacién Complicaciones debidas
opcién de tratamiento fistula (dias) a endoprotesis
Primera® 24 50% - Tratamiento combinado con cirugia: 13 36 + 20 29%

- Tratamiento Unico: 11
Segunda® 20 50% 4 casos: segunda endoprétesis® 51431 30%
Tercera® 7 14,2% 3 casos: segunda endoprotesis© 47 + 86 71,4%

& El primer tratamiento para solucionar la fistula consiste en colocacién de endoproétesis.
® E] tratamiento mediante colocacién de endoprétesis se realiza tras haber llevado a cabo otro tratamiento previamente. En 4 casos el

tratamiento anterior fue la colocacién de endoprétesis.

¢ En este caso la colocacién de la endoprotesis se realiza tras haber intentado otros 2 tratamientos previamente. En 3 casos, uno de los

tratamientos anteriores fue la colocacién de endoproétesis.

Discusion

Las complicaciones mas importantes que se derivan de la GV
son el sangrado de lalinea de sutura (2%), la estenosis de la del
tubo gastrico (1%) y la aparicién de fistulas (< 2%), siendo esta
dltima la mas temida por la morbimortalidad que supone y la
complejidad que puede entrafiar su tratamiento. Su preva-
lencia varia segln las series, desde el 0,7% hasta un 7%, y la
mortalidad puede alcanzar el 35%™°.

Una vez esta complicacién aparece, su tratamiento puede
incluir mltiples opciones terapéuticas'!, pero la heteroge-
neidad de los estudios publicados y la ausencia de estudios
aleatorizados dificultan la posibilidad de estandarizacién de
su tratamiento.

Si bien, clasicamente, la cirugia habia sido el tratamiento
de referencia para las fistulas desarrolladas tras una cirugia
bariatrica'?, diversos articulos han puesto de manifiesto los
buenos resultados obtenidos con tratamientos menos invasi-
vos. Diferentes técnicas endoluminales, como la colocacién de
endoclips, endoprétesis o sellantes de fibrina, son cada vez
mas utilizados™™°.

En el momento actual, el empleo de endoprétesis tiene un
papel destacado. Las guias de la Sociedad Europea de
Endoscopia Gastrointestinal aprueban su utilizacién temporal
en el tratamiento de fistulas y perforaciones esofagicas de
causa benigna’®. Asimismo, la Sociedad Americana de Cirugia
Bariatrica y Metabdlica (ASMBS) recomienda la colocacién de
endoprotesis para este tipo de complicaciones, frente a otras
alternativas endoluminales®’.

Cabe destacar que, en nuestro medio, la aplicacién de
endoprotesis en este tipo de complicaciones se esta incre-
mentando progresivamente. En el presente registro se
consideré la endoprétesis como primera opcién de trata-
miento en 24 pacientes, lo que representa un 23% de la serie
global de 105 pacientes tratados por fistula post-GV. Al final,
hasta el 40% (n = 42) de los casos fueron tratados con prétesis
en algin momento del proceso. Pero no hemos evidenciado
ningin factor que orientara a la obtencién de mejores
resultados con la colocacién de endoprétesis como trata-
miento inicial de la fistula post-GV.

Por otra parte, la heterogeneidad de datos publicados en la
literatura actual con relacién al momento de la colocacién y
extraccién de la endoprétesis, asi como sus dimensiones o
materiales, no permite llegar a definir el modelo 6ptimo. En
nuestra serie, la mayoria apuntan a prétesis cubiertas total o

parcialmente, con longitudes superiores a los 10cm y
didmetro inferior a los 3 cm. Probablemente, las nuevas
protesis disponibles en el mercado, flexibles y anguladas para
adaptarse a la morfologia del tubo gastrico, de mayor longitud
(hasta 240 mm) y recubiertas de silicona, permitan una mayor
estanqueidad y, en consecuencia, un mejor sellado de las
fistulas, aunque por el momento la experiencia es escasa y en
la literatura solo disponemos de casos clinicos aislados®®.

Sin duda, una de las ventajas que aportan las endoprétesis
sobre otro tipo de tratamientos, es que permite mantener
incomunicada la fistula del transito de saliva y alimentos. El
aislamiento que la endoprétesis proporciona permite al
paciente beneficiarse de la alimentacién oral, con reduccién
de la estancia hospitalaria e incluso los costes, segiin algunos
autores™, al tiempo que la cobertura de la prétesis permite
suponer que existirda un control inmediato de la fuga,
contribuyendo a una menor contaminacién peritoneal, con
reduccién de la sepsis. Asimismo, se considera que su
colocacién permite disminuir la presién endoluminal del tubo
gastrico, uno de los posibles factores favorecedores de la
aparicién de esta complicacién®**', ademads de proporcionar la
posibilidad de tratar una posible estenosis del tubo géstrico, en
caso de haberse evidenciado.

Por otra parte, el uso de estos dispositivos no esta exento de
complicaciones, tal y como se refleja en nuestra serie, donde
alcanzé el 35% (18/51). El mayor didmetro de la sonda utilizada
para la elaboracién del tubo géstrico ha sido el tnico factor
asociado a una mayor incidencia de complicaciones tras la
colocacién de endoprétesis como primera opcién de trata-
miento, con significacién estadistica tanto en el estudio
univariado como en el multivariado. Cabria considerar que
pueda deberse a una peor adaptacién de la endoproétesis al
tubo gastrico puesto que en 4 de los 7 casos las complicaciones
consistieron en migracién, acodamiento o una incorrecta
cobertura de la fuga.

La migracién de la endoproétesis es una de las mayores
limitaciones, pudiendo ocasionar serios problemas y precisar
su retirada, incluso por via laparoscépica. En nuestra serie
representd el 44% de las complicaciones (8/18), sin poder
establecer surelacién con un tipo de endoproétesis u otro. Otros
autores han publicado una mayor tasa de migracién en las
endoprétesis de poliéster (60 vs. 54%)'°. De forma global, las
protesis de poliéster presentan mayor riesgo de migracién que
las metdlicas totalmente recubiertas, y estas ultimas més que
las parcialmente recubiertas®*??. Con la finalidad de prevenir
dicho fenémeno, se han ideado diversas estrategias como la
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fijacién con suturas, la superposicién de 2 endoprotesis
incrementando asi la superficie de anclaje de la mucosa, la
utilizacién de endoprétesis de mayor longitud o ajustadas al
tamafio y morfologia del tubo gastrico. Pero aunque estos
mecanismos pueden reducir la incidencia de migracién de la
endoprétesis, también se han descrito otros efectos adversos
como la aparicién de tlceras, sangrados o, incluso, perforaciéon
duodenal®®; todo ello principalmente relacionado con el
anclaje del extremo distal de la endoprétesis. Actualmente
se dispone en el mercado de protesis especificamente
disefiadas para cirugia bariatrica con los extremos redondea-
dos y de mayor amplitud para facilitar su anclaje al antro o al
bulbo duodenal. De esta forma permite reducir el porcentaje
de migraciones al tiempo que minimiza los otros posibles
efectos adversos'®.

La experiencia acumulada de nuestra cohorte es baja, lo
que dificulta el desarrollo de conclusiones. Ademas, existen
aspectos a tener en consideracién: por una parte no podemos
analizar de forma global a los 42 pacientes puesto que no son
comparables los resultados obtenidos con la endoproétesis
como primera opcién de tratamiento con aquellos pacientes
que habian recibido algin otro tratamiento antes de optar por
la endoprétesis. Ello ha limitado el estudio uni- y multivariado
a los 24 pacientes en que la endoproétesis fue el primer
tratamiento. Otro aspecto a considerar es que un 21,5% (11/51)
de las endoproétesis colocadas forman parte de un tratamiento
combinado con cirugia para colocacién de drenaje. Este hecho
aumenta todavia mas la dificultad de analisis de resultados, si
bien ha sido uno de los factores analizados.

De los 27 centros que participaron en la inclusién de
pacientes con fistula post-GV, han sido 19 los que han
referenciado los casos de utilizacién de endoprétesis como
tratamiento, con importante variabilidad no solo en cuanto a
los diferentes tipos de dispositivos, sino también en cuanto a
los criterios para su utilizacién. Este hecho supone una
limitacién para nuestro estudio, dificultando la obtencién de
conclusiones definitivas. Pero debemos asumir la realidad de
cada centro, ya que la decisién de las maniobras a realizar para
el tratamiento de esta complicacién dependerd principal-
mente del cirujano, y su grado de familiarizacién con los
diferentes tratamientos endoluminales, asi como de la
experiencia de los endoscopistas y/o radiélogos de cada
centro.

Pero a pesar de las limitaciones del presente estudio, cabe
destacar la reduccién de efectividad de la endoprétesis tras el
fracaso de una endoproétesis previa. En nuestra serie esta
efectividad cae al 14% (1/7) cuando una endoprétesis previa ha
fracaso, frente a una efectividad del 50% (22/44) cuando se
coloca por primera vez.

En conclusién, el desarrollo de fistulas post-GV es una
complicacién poco frecuente pero suficientemente trascen-
dental para preocupar al cirujano. Aunque la heterogeneidad
de los datos publicados dificultan la estandarizacién del
tratamiento, la utilizacién de endoprétesis como tratamiento
de la fistula post-GV es una opcién a tener en cuenta en
aquellos pacientes con un estado general conservado y si
contamos con endoscopistas experimentados. Segiin nuestros
resultados, la decisién de su utilizacién seria independiente
del tiempo transcurrido desde la cirugia. Por otra parte, el
didmetro del tubo gastrico serd un factor a tener en

consideracién en el momento de colocar la endoprétesis, asi
como la decisién de colocar o no un drenaje. Al margen del tipo
de endoprétesis utilizada, es importante mantener un control
radiolégico y endoscépico durante el periodo en que el
dispositivo se mantenga implantado, para minimizar la
repercusién de las complicaciones que puedan producirse,
como hemorragias o desplazamientos de las mismas.
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