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Resumen

Introduccion: La gastrectomia vertical laparoscdpica (GVL) fue concebida como un primer paso en
técnicas mistas en pacientes con obesidad moérbida grave, pero ha adquirido protagonismo como
técnica quirtrgica Unica por sus resultados en cuanto a pérdida ponderal y mejora de las
comorbilidades. Las fugas a nivel de la linea de grapas son causa importante de morbi-mortalidad.
Su manejo dependera de la severidad y la presentacion clinica de las mismas. Nuestro objetivo es
describir y determinar los factores que pueden predisponer a la aparicion de fugas postoperatorias
dentro del algoritmo diagnostico/terapéutico para su manejo, revisando los casos acontecidos en
nuestro Hospital Universitario en los ultimos siete afios.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pacientes intervenidos de GVL desde el afio
2006 al 2012. Se realizaron 207 GVL y en todas las intervenciones se utiliz6 una sonda de 38. La
distancia entre el piloro varia entre 3 y 8 cm, segun estudio aleatorizado en proceso. En todos los
casos se utilizo refuerzo de la linea de sutura mediante material tipo Seamguard®. Se realizo test de
fuga con azul de metileno en todas las GVL, asi como un transito eséfago-gastrico duodenal (TEGD)
con contraste oral a las 24 horas postoperatorias.

Resultados: Se revisaron las historias clinicas de los 207 pacientes intervenidos de GVL; un 3,8% (n
= 8) presentaron fuga gastrica a nivel de la linea grapas (75% (n = 6) mujeres y 25% (n = 2)
hombres). Edad media de 41,9 afios (+ 8,9), IMC medio prequirtrgico 48,5 Kg/m’y peso medio
prequirurgico de 132,3 kg (+ 26). Un 50% de los pacientes con DM2 y un 87,5% (n = 7) con HTA.
Un 62,5% (n = 5) de los pacientes que presentaron una fuga gastrica tenian antecedentes
quirdrgicos previos (apendicectomia o colecistectomia). E1 37,5% (n = 3) de las fugas se detectaron
mediante TEGD, el 12,5% (n = 1) mediante FGS y el 50% (n = 4) mediante TAC. La presentacion de
la fuga fue de forma precoz (< 22 dia de la intervencién) en un 62,5% de los pacientes (n = 5). El
manejo terapéutico fue conservador mediante drenaje en el 87,5% (n = 7) de los pacientes. Dos
pacientes requirieron reintervencion: uno de ellos presentaba un cuadro séptico, ya no llevaba
drenaje, y se realizé laparoscopia exploradora con lavados, hemostasia local y colocacidon
nuevamente de drenaje. En otro paciente se colocé una prétesis endoscépica al 112 dia del
postoperatorio por una fuga tardia, detectada gracias al drenaje, después de un cuadro de
hemoperitoneo por ulcera prepildrica sangrante tratada quirurgicamente mediante laparotomia y
cierre de la tulcera. Estancia media ponderada de 40 dias. Ninguin caso de mortalidad.


https://www.elsevier.es/www.elsevier.es/cirugia

Conclusiones: La fuga gastrica tras GVL es una complicacion cuyo manejo debe basarse en la
presentacion clinica y la sospecha diagndstica. La presencia de comorbilidades o la cirugia previa
puede ser un factor importante a tener en cuenta para esta complicaciéon. Un correcto algoritmo
terapéutico con la colocacion sistematica de drenaje permite tratar de forma conservadora a la
mayoria de los pacientes, dejando la cirugia como tltima opcién cuando han fallado las medidas
conservadoras o cuando el paciente presenta un cuadro agudo o séptico.
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