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RESUMEN

INTRODUCCION. El nimero de pacientes con obesidad ha aumentado durante las tres
Ultimas décadas. En el 2016 la manga géstrica ocup6 el 53,6% de los procedimientos ba-
riatricos a nivel mundial y la fistula gastrica es una complicacién que tiene una prevalencia
entre el 0,50 al 7,00%. CASO CLINICO. Paciente femenina de 46 afios, con indice de
Masa Corporal de 45,20 kg/m?, més dislipidemia y un exceso de peso de 54 kg al inicio
del protocolo; presentd como complicacion temprana fistula gastrica localizada en tercio
superior con sepsis abdominal que necesité cirugia de revision con lavado mas colocacion
de drenajes. RESULTADOS. Se realizd6 manejo con endoprotesis esofagica que migrod
por dos ocasiones, amerit6 retiro, con posterior colocacién de sonda nasoyeyunal mas
drenaje interno pigtail a través de la solucién de continuidad. A los 39 dias post cirugia de
revision egreso con cierre de fuga con indice de Masa Corporal de 36 kg/m? y parametros
nutricionales normales. DISCUSION. La fistula o fuga post manga gastrica tienen cierre
sin correccion quirtrgica que depende de las serie de hasta el 97,1%. El manejo endos-
copico presento6 resultados satisfactorios mediante el uso de catéter de drenaje interno
“pigtail”. CONCLUSION. El manejo sistematico multidisciplinario para una fistula géstrica
temprana con nutricion enteral mediante sonda nasoyeyunal mas colocacién endoscopica
de drenaje interno “pigtail”, fue una estrategia disponible para resolucion de esta complica-
cion, primer caso reportado en el pais.

Palabras Clave: Catéteres; Fistula Gastrica; Gastrectomia; indice de Masa Corporal; Nu-
tricion Enteral; Obesidad.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The number of obese patients has increased over the past three deca-
des. In 2016, gastric sleeve accounted for 53,6% of bariatric procedures worldwide, and
gastric fistula is a complication with a prevalence of between 0,50 and 7,00%. CLINICAL
CASE. 46-year-old female patient, with a Body Mass Index of 45,20 kg/m?, plus dyslipi-
demia and an excess weight of 54 kg at the beginning of the protocol; It presented as
an early complication gastric fistula located in the upper third with abdominal sepsis that
required revision surgery with lavage plus placement of drains. RESULTS. Management
was carried out with an esophageal endoprosthesis that migrated twice, meriting removal,
with subsequent placement of a nasojejunal tube plus internal pigtail drainage through the
continuity solution. 39 days after revision surgery, he was discharged with leak closure with
a Body Mass Index of 36 kg/m? and normal nutritional parameters. DISCUSSION. The
fistula or post gastric sleeve leak has closure without surgical correction that depends on
the series of up to 97,1%. Endoscopic management presented satisfactory results using
a pigtail internal drainage catheter. CONCLUSION. The systematic multidisciplinary ma-
nagement for an early gastric fistula with enteral nutrition through nasojejunal tube plus
endoscopic placement of internal drainage “pigtail” was an available strategy for resolution
of this complication, the first case reported in country.

Keywords: Catheters; Gastric Fistula; Gastrectomy; Body Mass Index; Enteral Nutrition;
Obesity.
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INTRODUCCION

El nimero de pacientes con sobrepeso y
obesidad ha aumentado de manera expo-
nencial durante las tres ultimas décadas’,
segun la encuesta de la International Fe-
deration for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders (IFSO) del 2016, la
manga gastrica ocupa el 53,60% de los
procedimientos bariatricos realizados a
nivel mundial, seguido del bypass gas-
trico de dos anastomosis con el 30,10%?.

Es una técnica restrictiva y metabdlica
que consiste en la realizacion de un tubo
gastrico a lo largo de la finalizacién de
los vasos de la curvatura mayor sobre
una bujia de calibracion, lo que dismi-
nuye la capacidad del estdbmago y reseca
el fondo gastrico donde se produce gre-
lina; al aumentar la velocidad del vacia-
miento la produccion de incretinas en
el intestino distal se obtiene saciedad a
nivel hipotalamico®*.

La morbilidad asociada a este procedi-
miento va del 0,00 al 17,50%?°; se des-
criben como complicaciones: sangrado
de la linea de grapeo, fuga géstrica, este-
nosis, torsion gastrica y reflujo gastroe-
sofagico de novo*°. La fuga post manga
gastrica tiene una prevalencia que va del
0,50 al 7,00%° y existen varias causas
para el desarrollo de la misma como son:
neo estdbmago con un sistema de alta pre-
sion, isquemia proximal de la linea de
grapeo cerca al cardias, estenosis, tor-
sion®. Se puede manifestar con o sin es-
tabilidad hemodinamica y sepsis abdo-
minal®’, el diagnostico de esta entidad se
lo realiza en base a la clinica ¢ imagen
que presenta el paciente con la verifica-
cion del medio de contraste que extra-
vasa a la cavidad peritoneal®.

CASO CLIiNICO

Material complementario

La resolucion quirtrgica y endoscopica
documentada en video se podra visua-
lizar en el siguiente URL.

https://youtu.be/Ph4tVHQDJFU

Paciente femenina de 46 afios, ingreso al
protocolo de Cirugia Bariatrica del Hos-
pital General San Francisco de Quito,
con obesidad morbida, con Indice de

Masa Corporal (IMC) de 45,20 kg/m?,
dislipidemia y un exceso de peso de 54
kg. Completd protocolo institucional del
paciente candidato a cirugia bariatrica;
en 6 meses, no se identificd hébito pico-
teador, se adaptd al manejo nutricional,
endoscopia digestiva alta, no hernia
hiatal y esofagitis. Recibi6 tratamiento de
erradicacion de Helicobacter Pylori, en
sesion multidisciplinaria se decidié que
era candidata para gastrectomia vertical
en manga laparoscopica. El dia de la ci-
rugia ingreso con IMC de 42,30 kg/m? y
un exceso de peso de 47 kg. Durante el
procedimiento quirurgico se identifico
sindrome adherencial primario, se realizo
adhesiolisis mas gastrectomia vertical en
manga laparoscopica con calibrador 40
Fr, y comprobacion de integridad de linea
de grapeo mediante prueba neumatica, se
colocod drenaje de Jackson Pratt junto a

la linea de grapado como parte del pro-
tocolo quirtrgico establecido. Evolucion
satisfactoria en post quirtrgico inmediato,
con tolerancia de liquidos y egres6 en 48
horas. En su séptimo dia post quirurgico
se retird drenaje por caracteristicas y vo-
lumen sin complicaciones.

Al dia 11 post quirdrgico paciente ingresd
al Servicio de Emergencia con cuadro
clinico de tos, disnea, dolor en hipocon-
drio izquierdo, alza térmica y taquicardia.
Se presentd con leucocitosis de 19 260/
mL neutrofilia de 74,10%, hemoglobina
de 9g/dL, hematocrito de 26,30% y aci-
dosis metabodlica compensada. Fue valo-
rada por cirujano bariatra y se solicitd To-
mografia Computarizada (TC) simple y
contrastada de abdomen y pelvis + Serie
Esofago-Gastro-Duodenal (SEGD) por
sospecha de complicaciones tempranas.

SOUATOM Detndon AS

Figura 1. Tomografia Computarizada (TC) Coleccién Intraabdominal Subfrénica Izquierda.
Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.
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Figura 2. Serie Es6fago Gastro Duodenal (SEGD) fuga en tercio superior.
Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.

Se identifico coleccion con aire en su in-
terior de aproximadamente 520 ml adya-
cente a la curvatura mayor del estobmago
con extension peri esplénica y subfrénica
izquierda (Figura 1) en relacion a fuga de
la linea de grapado que se verifico en la
placa temprana de la SEGD. Figura 2.

Se inici6 manejo de la sepsis post fuga
gastrica con: ayuno, administracion de li-
quidos intravenosos, antibidtico terapia,
en base a Piperacilina Tazobactam 4,0 gr
intravenoso cada 6 horas y cirugia de re-
vision laparoscopica. Durante el transqui-
rargico se observo sindrome adherencial
que genero torsion de la manga, mas fuga
gastrica del tercio superior de la linea de
grapado con hematoma abscedado. Se
realizé adhesiolisis, drenaje del absceso
mas lavado y aspirado de cavidad abdo-
minal, se dejo doble drenaje de Jackson
Pratt, el primero a nivel de linea de gra-
pado y lecho del hematoma, el segundo
en la celda subfrénica izquierda.

Después de 48 horas del procedimiento
quirtrgico hubo control de la sepsis
con mejoria del estado general de la pa-
ciente, sin Sindrome de Respuesta Infla-
matoria Sistémica, por lo que se inicid de
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forma conjunta Nutricion Parenteral Total

(NPT).

La produccion de los drenajes fue en pro-
medio de 100 ml diarios, con caracteris-
ticas de saliva. Al presentar mejor condi-
cion clinica, se realizd endoscopia en la
que se observo fuga gastrica de 0,8 cm
en tercio superior del estbmago, se pasod
sin inconvenientes del endoscopio al duo-

Figura 3. Izquierda: Fuga; Derecha: Endoprotesis.
Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.

deno, se descart6 estenosis a nivel de in-
cisura angularis y se coloco stent esofa-
gico auto expandible de 12 cm, mismo
que quedo anclado su extremo proximal a
3 cm por arriba de la union eséfago-gas-
trica y su extremo distal hacia el cuerpo
gastrico. Figura 3

El stent esofagico migrd, y fue recolo-
cado por 2 ocasiones, al tercer y séptimo
dia. Al décimo dia post ingreso de cirugia
para revision, se retird stent esofagico por
falta de tolerancia (nausea, dolor perma-
nente a pesar de terapia) y migracion, se
colocé Sonda de Nutricion Nasoyeyunal
(SNY) mas de drenaje interno con catéter
multiproposito tipo “pigtail” 8 Fr a través
de solucion de continuidad de linea de
grapado. El soporte nutricional enteral se
manejo con 13 kcal/kg/dia y 2 gr de pro-
teina/kg/dia, se utilizé una formula poli-
mérica 1 200 kcal/60 gr de proteina, mo-
dulada con 125 gr proteina whey. La pa-
ciente present6 deplecion de las reservas
energéticas tisulares y los valores de pro-
teinas corporales totales y de albiumina de
2,9¢g/1, fuera de metas y proteinas totales
6,0 g/dl. Al siguiente dia disminuyeron
los débitos por los drenajes externos y se
decidi6 movilizar de forma progresiva y
retiro de los mismos en 48 horas previo
control tomografico de ausencia de colec-
ciones.

Quince dias después del inicio de la nu-
tricion enteral, la paciente presentd evo-
lucién nutricional favorable, con un au-
mento en los valores de albumina 3,6 g/
dL y proteinas corporales totales nor-

LAETICAEN LA INVESTIGACON MEDICA



Vargas RP, Alexander HA, Cérdenas BA, Montoya J, Aguilar F, Estrada JF

males 7,5 g/dL. Ademas, a través de la
valoracion de bioimpedancia se evidencio
una pérdida de peso controlada con rela-
cion a la masa grasa, y la masa tisular pre-
servada. Se realiz6 control con SEGD en
la que se evidencio buen vaciamiento de
manga gastrica sin fuga de la linea de gra-
pado, y presencia de drenaje interno.

Se continud con manejo nutricional segin
protocolo institucional de un paciente
post manga gastrica, y egres6 con IMC de

Iy

36,9 kg/m? y exceso de peso de 44 kilos.
Figura 4 y 5. Tres meses post colocacion
de drenaje interno se procedio al retiro
por via endoscopica sin complicaciones y
sin evidencia de fuga.

DISCUSION

Este es el primer reporte de caso a nivel
nacional del manejo multidisciplinario
con drenaje interno para una fuga de la
linea de grapeo de una manga gastrica.
Se demostro la resolucion a corto plazo

Figura 4. Flecha izquierda: Sonda de Nutricién Gastroyeyunal (SNY); Flecha derecha: Drenaje

interno “pigtail”.

Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.
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Figura 5. Serie Esofago Gastro Duodenal SEGD sin evidencia de fuga gastrica.

Fuente. Base de datos del caso clinico. Elaborado por. Autores.

de esta complicacion con abordaje mul-
tidisciplinario. La manga gastrica se ha
convertido en el procedimiento baria-
trico mas realizado a nivel mundial?,
debido a sus beneficios para los pa-
cientes con obesidad y enfermedades
metabolicas®. Una fuga se define como la
extravasacion de contraste en la cavidad
peritoneal a través de la linea de grapeo
que se observa en una SEGD o en una
TC’. Los pacientes se presentaron hemo-
dinamicamente estables o inestables, el
caso se catalogd como inestable por pre-
sentar sepsis de foco abdominal.

Las fugas de las lineas de grapeo de una
manga gastrica, se presentan por causas
como: la isquemia, los mecanismos re-
lacionados con alta presién en el neo es-
tomago, estenosis o torsion., Bona et al
reportd un rango de presentacion de este
tipo de complicaciéon que va del 0,5 al
7,0%; en la serie fue el primer caso re-
portado, con prevalencia del 1,2%°.

La resolucion completa de esta compli-
cacion es un desafio, ya que, la comu-
nicacion de forma permanente deriva
en una fistula crénica (gastro cold-
nicas, bronquiales, pleurales) de dificil
manejo con prolongacion de estancia
hospitalaria, multiples abordajes y altos
costos asociados a la atencion®!011,

Las fugas gastricas post manga gés-
trica tienen cierre sin correccidon quirur-
gica dependiendo de las series de hasta
el 97,1%; se clasifican de acuerdo al
estado clinico, nutricional y al tiempo
de presentacion: agudas aquellas de
menos de 7 dias, tempranas dentro de
las 6 semanas, tardias después de las
6 semanas y cronicas mas de 12 se-
manas*!2. En el caso de estudio se diag-
nosticd el dia 11 post operatorio, se ca-
talogd como fuga temprana en una pa-
ciente con sepsis abdominal, y estado
nutricional suboptimo.

Existen varios reportes de abordajes
para enfrentar esta complicacion: uso
de stents de metal totalmente recu-
biertos, clips “Over the Scope Clip”
(OVESCO), suturas continuas, suturas
endoscoépicas, colocacion de doble “pi-
gtail” para drenaje interno, vacum te-
rapia endoluminal, septotomia, con re-
solucion entre al 74 al 85%5%% 1314,
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El abordaje de esta complicacidon pos-
terior al diagnostico con SEGD y TC
simple y contrastada de abdomen, se
baso en hidratacion, nada por via oral,
antibiodtico terapia, re-laparoscopia para
lavado de cavidad abdominal y coloca-
cion de drenajes en espacio subfrénico y
cerca a la fuga gastrica, acorde a lo pu-
blicado por Dammaro et al, aunque en el
estudio citado se coloco un drenaje cer-
cano a la fuga como parte del protocolo’.

Superada la sepsis abdominal se utilizo
endoscopia y se observo fuga gastrica
localizada en tercio superior de manga
gastrica sin estenosis distal con paso
adecuado del endoscopio, se colocod en-
doprotesis autoexpandible totalmente
cubierta de 13 cm pero que, pesar de la
fijacion de la misma sufre migracion por
2 ocasiones; Martin del Campo et al., re-
portd hasta 66% de migracion de la en-
doproétesis cuando hay ausencia de este-
nosis de la manga gastrica a nivel de la
incisura®!'*!3,

Por fallo de endoprotesis se implemento
la colocacion de “pigtail” por via endos-
copica como drenaje interno, se colocod
un “pigtail” calibre 8fr'® y SNY, segin
lo reportd Donatelli et al., y Dammaro et
al., la colocacién de doble “pigtail” con
calibre entre 7 a 10 Fr. 48 horas posterior
a colocacion del drenaje interno “pigtail”
se procedié a retirar el drenaje externo
el cual no tenia presion negativa, con
movilizacion diaria de 2 cm que se en-
contré insinuado hacia la fuga géstrica,
Dammaro et al., y Diaz et al., reportaron
manejo escalonado y protocolizado del
manejo de una fuga gastrica temprana,
para evitar la cronificacion de la fuga y
formacion de una fistula cutanea®!®'8,

No se realiz6 endoscopia de seguimiento
hasta el retiro del “pigtail” 3 meses pos-
teriores a la colocacion como lo reportd
Donatelli et al., con seguimiento endos-
copico por varias ocasiones para ob-
servar posicionamiento del doble “pig-
tail” de drenaje interno’.

Se implementd nutricién enteral total
hasta alcanzar los requerimiento de la
paciente, se realizd control por SEGD
sin observar fuga gastrica, egreso a los
39 dias de internacidon con cierre exi-
toso; segun lo reportado en diferentes
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series, los resultados en cuanto a tiempo
dependen de los diferentes abordajes,
asi como factores predisponentes para
el cierre como son: buen vaciamiento
al paso del contraste, ausencia de es-
tenosis y de torsion de la manga, entre
otros. Siendo la media desde 13 hasta
335 dias en aquellas fugas cronicas que
requirieron correccién quirurgica segun
lo reportdé Nguyen y Martin del Campo
et 311’10’14’19.

Si bien, el procedimiento realizado fue el
primer reportado en el pais, existen otras
opciones de tratamiento para el manejo
de esta complicacion post operatoria que
menciona la literatura cientifica como:
sutura endoscépica con el uso de disposi-
tivos mecanicos como el “Apollo OverS-
titch System” (Endosurgery, Austin,
TX), Apollo OverStitch system (Endo-
surgery, Austin, TX) segun lo reporta
Lamb et al., con resolucion exitosa del
75% de los casos' asi como también la
septotomia endoscopica con muy buenos
resultados®, que habria que considerar.

CONCLUSIONES

El abordaje escalonado, sistematico, in-
volucré una serie de profesionales ex-
pertos en el tratamiento quirdrgico y
endoscdpico de las complicaciones aso-
ciadas a los procedimientos bariatricos;
siendo el uso de drenaje interno con ca-
téter multipropdsito tipo “pigtail” una de
las opciones terapéuticas para fuga post
manga gastrica que ha mostrado resul-
tados exitosos, menor costo hospitalario
y beneficio para el paciente como se evi-
dencid en la literatura cientifica.

RECOMENDACIONES
Concentrar la casuistica de morbilidad
de los pacientes sometidos a cirugia ba-
riatrica, para justificar la pertinencia de
creacion de centros de referencia na-
cional para el abordaje 6ptimo y opor-
tuno de los mismos.
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