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Manejo de la fistula gdstrica tras gastrectomia ()

vertical

Check for
updates

Management of Pastric Pistula Rfter Pleeve Pastrectomy

La gastrectomia vertical (GV) ha sustituido al bypass gdstrico
(47 vs. 35,3%) como procedimiento baridtrico mds realizado a
nivelmundial’. Apesarde sus excelentes resultados en cuanto
alapérdida de pesoylaresolucion de comorbilidades,la GVes
una técnica no exenta de complicaciones potencialmente
graves.

La complicacién mds grave tras la GV es la fistula gdstrica,
cuyaincidencia oscila entre un 0,5-5,3%de los casosz, perocon
una mortalidad que puede alcanzar el 9%.

A pesar de haberse descrito multiples estrategias para el
abordaje de esta complicacidn, el algoritmo terapéutico no
termina de estandarizarse”.

Exceptuando aquellas situaciones, en las que la fistula se
presente con signos de sepsis y/o inestabilidad hemodindmica
donde la reintervencion urgente resulta obligada, la opcidn
terapéutica conservadora es razonable,combinando nutricion
parenteral, antibidticos de amplio espectro y drenaje percu-
tdneo de las colecciones*’P

Como alternativa a este tratamiento conservador, la
colocacion de una sonda nasoyeyunal permite el manejo
ambulatorio del paciente con nutricién enteral hasta la
resolucion de la fistula.

Con el desarrollo de las técnicas endoscdpicas, han
aparecido multiples alternativas para el tratamiento de las
fistulas. Se han utilizado los stents autoexpandibles, con una
tasa variable de éxito superior al 50%, pero con una alta tasa de
migraciones (47%), ulceraciones (41%) y malestar para el
paciente. Los clips para cerrar el orificio fistuloso (Over-the-
Scope-Clip [OTSC®)]), estricturotomias del septo de la fistula,
aplicacion de pegamentos, colocacién de pigtail, Endo-
SPONGE® . Sin embargo, la gran heterogeneidad de trata-
mientos hace que no exista un consenso en la estrategia a
seguir con este tipo de pacientes.

Eltiempo de evolucion desde la cirugia hasta el diagndstico
constituye un factor clave para estimar la posibilidad de éxito
deltratamiento conservador. As{, los pacientes con fistulas de
mds de 30 dias de duracidn o aquellas que comienzan como
fistulas crénicas a las 12 semanas de la intervencién la
respuesta favorable a tratamientos endoscdpicos es muy baja
y requieren tratamiento quirdrgico en la mayoria de los
casos'’,

El objetivo del trabajo fue analizar la incidencia y el manejo
de las fistulas gdstricas post-GVen nuestro grupo. Realizamos
un estudio retrospectivo de 11 pacientes diagnosticados y
tratados de fistula post-GV entre enero de 2010 y septiembre
de 2019. La incidencia de fistula gdstrica tras 498 GV fue del
2,2%.

La edad media fue de 46 ainos (rango: 38-59 afos), siendo
8 mujeres y 3 varones. El IMC medio preoperatorio fue de

42kg/m? (rango: 38-48kg/m?). El 55% de los pacientes
presentaba comorbilidades: diabetes, hipertensién arterial,
dislipemia y sindrome de apnea-hipopnea, siendo fumadores
activos un 36%. Dos pacientes tenfan antecedentes de retirada
de banda gdstrica ajustable previo a la GV.

En todos los pacientes, excepto en uno, la GV se efectud
por via laparoscdpica, y en 10 de ellos se asocid refuerzo de
la linea de grapado (9 Peristrip Dry® y 1 Seamguard®). En 3
de los 11 pacientes se diagnosticé la fistula durante el
ingreso, mientras que 8 reingresaron por sintomas relacio-
nados con la misma. El tiempo transcurrido entre la
intervencion y el diagndstico fue de 14 dias (rango: 3-25 dias).
En todos los pacientes el diagndstico fue por tomografia
computarizada.

En los 8 pacientes en los que se efectud un tratamiento no
quirdrgico (endoscdpico o percutdneo), la fistula se resolvid en
5 (62,5%). Los 3 pacientes refractarios a tratamiento conser-
vador requirieron intervencién quirdrgica.

Apesardelcreciente uso de los stents en la literatura para el
tratamiento de esta complicacidn, en nuestra experiencia en
los 3 pacientes en los que se emplearon, no obtuvimos buenos
resultados. Todos ellos migraron y uno de ellos erosiond
la aorta, motivo por el cual fue reintervenido, pero acabd
falleciendo (mortalidad: 9%). Por el contrario, hemos tenido
buenos resultados con la combinacidn de la colocacion de una
sonda nasoyeyunal para alimentacion enteral y la aplicacién
de OTSC® en el orificio de la fistula. A pesar de una
experiencia limitada (4 casos), hemos alcanzado una tasa de
éxito del 75%.

En los 3 pacientes restantes y debido a su inestabilidad
hemodindmica, se optd por un manejo quirdrgico. El abordaje
fue laparoscépico en un caso y abierto en 2. En 2 casos se
realizé un drenaje de la coleccion y en el otro se realizd cierre
de la fistula y drenaje. La tasa de é€xito fue del 33%, teniendo
que asociar posteriores procedimientos endoscdpicos para la
resolucidon de la fistula (tabla 1).

En 2 pacientes (20%) con fistula crdnica y tras otros
tratamientos se optd por la gastrectomia total, siendo
resolutiva en ambos casos.

El tiempo medio para la resolucion de la fistula tras el
diagndstico fue de 42 dias (rango: 23-122 dias) y la estancia
media postoperatoria de 33 dfas (rango: 22-70 dias).

En conclusién, el manejo de la fistula gdstrica post-GV no
se encuentra totalmente estandarizado. En nuestra expe-
riencia, hemos podido manejar con €xito de manera conser-
vadora en un 62,5% de pacientes, siendo hoy en difa el
tratamiento de eleccién en nuestro centro la colocacidn de
sonda nasoyeyunal para nutricion enteral y combinado en
casos seleccionados con la aplicacion de OTSC®.No tenem os
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Tabla 1 — Manejo terapéutico de fistula gdstrica post-GV

Paciente IMC Tiempo hasta Clasificacion Localizacion Tratamiento Dias cierre Estancia Mortalidad
(sexo/edad) el diagndstico fistula de fistula
59 M 43 14 dfas Precoz 1/3 sup Endoscdpico (stent) 42 dfas 70 dias St
Quirdrgico
55 M 47 60 dias Tardia 1/3 sup Quirdrgico 23 dias 35 dias No
59M 33 17 dias Precoz 1/3 sup Percutdneo 13 dias 23 dias No
24V 42 5 dfas Aguda 1/3 sup Percutdneo 240 dias 99 dias No
Quirtdrgico
Endoscdpico (stent-SNY)
46 M 48 3 dias Aguda 1/3 sup Endoscdépico (OTSC) 15 dias 33 dias No
y percutdneo
43 M 36 2 dias Aguda 1/3 sup Quirdrgico 122 dias 137 dias No
Percutdneo
Endoscdpico (OTSC, stent)
Quirdrgico
46 V 38 22 dias Precoz 1/3 sup Endoscépico (SNY) 42 dias 21 dias No
54 M 39 25 dias Precoz 1/3 sup Endoscdpico (SNY) 87 dias 22 dias No
35 M 42 40 dias Tardia 1/3 sup Endoscdpico (SNY) 180 dias 11 dias No
Quirdrgico
Endoscdépico (OTSC)
59V 53 1 dia Aguda 1/3 sup Quirdrgico 40 dias 48 dfas No
Endoscdpico (OTSC)
38 M 54 11 dfas Precoz 1/3 sup Endoscdpico (SNY) 43 dfas 30 dfas No

GV: gastrectom{a vertical; IMC: indice de masa corporal; M: mujer; OTSC®: Over-the-Scope-Clip; SNY: sonda nasoyeyunal; sup: superior; V:

vardn.

Clasificacion fistula: aguda: <7 dfas, precoz: 1-6 semanas y tardfa: 7-12 semanas.

En la columna de tratamiento se encuentran los diferentes tipos de tratamiento que se han realizado al paciente en su orden de aparicidn.

excesiva experienciaen eluso de stents,perotampocobuenos
resultados, por migracidn, ulceracién y necesidad de trata-

mientos adicionalesP
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