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Fuga gastrica posterior a gastrectomia en manga
laparoscopica. Clasificacion, diagnéstico y tratamiento

Stephany Michelle Marquez-Gonzalez,* Fernando Cerdn-Rodriguez*

Introduccion: La gastrectomia en manga laparoscopica es un
procedimiento relativamente simple y efectivo en relacion con
la pérdida del exceso de peso; sin embargo, conlleva compli-
caciones mas serias y dificiles de tratar en comparacién con
la derivacion gastrica; dentro de ellas destaca la fuga gastrica.
Objetivo: El proposito de este estudio fue analizar |a literatura
en materia de cirugia bariatrica con la finalidad de establecer
una guia practica y sencilla en la clasificacion, diagnéstico y
tratamiento de la fuga gastrica posterior a gastrectomia en
manga laparoscépica. Material y métodos: Se realiz6 una
busqueda de articulos médicos en PubMed que cumplieran
con las palabras clave «gastric leak, sleeve gastrectomy» en un
rango del 2009 al 2016. Se encontrd un total de 245 articulos,
de los cuales Unicamente 18 cumplieron con los criterios de
inclusion. Conclusion: La presente revision sirve como una
guia practica y sencilla para orientar el diagnostico oportuno
y adecuado manejo de la fuga géstrica. La clave para evitar
esta temida complicacion consiste en la seleccion cuidadosa
y adecuada de los pacientes, la experiencia del cirujano, la
diseccion gentil de los tejidos, la adecuada seleccion de la
técnica y el equipo quirdrgico, asi como evitar la estenosis en
la porcion medial o distal del estémago tubular.

Palabras clave: Gastrectomia en manga laparoscopica, fuga
gastrica, cirugia bariatrica, complicaciones.

INTRODUCCION

La gastrectomia en manga laparoscopica (GML) es un pro-
cedimiento baridtrico restrictivo que posee ventajas frente
a la derivacion gastrica, al ser relativamente mas simple de
realizar, mantener la continuidad del tracto gastrointestinal, su
posibilidad de conversién a otros procedimientos, asi como
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Introduction: Laparoscopic sleeve gastrectomy is a relatively
simple and effective procedure for weight loss; nevertheless, it
implies more serious and harder to treat complications when
compared to a gastric bypass surgery; which includes gastric
leak. Objective: Our purpose in this paper was to analyze the
available literature on regards of bariatric surgery to establish
simple and practical guidelines for the classification, diagnosis
and treatment of gastric leak after a laparoscopic gastric sleeve.
Material and methods: A PubMed search for medical articles
using the keywords «gastric leak and sleeve gastrectomy»
was carried out within the period from 2009 to 2016; a total
of 245 papers was found; of them, only 18 complied with the
criteria to be included in this study. Conclusion: This review is
a simple and practical guide for the early diagnosis and proper
management of gastric leak. The key to avoiding this dreaded
complication is the careful and appropriate selection of patients,
the experience of the surgeon, a gentle tissue dissection, a
proper selection of the technique and surgical team, as well as
avoiding medial or distal tubular stomach stenosis.

Key words: Laparoscopic sleeve gastrectomy, gastric leak,
bariatric surgery, complications.

tener una alta eficacia en relacién con la pérdida del exceso
de peso. Sin embargo, la mayor desventaja que posee es la
severidad de sus complicaciones, tales como la fuga gastri-
ca;'? ésta, en la préctica, es mas compleja en su tratamiento
en comparacion con aquellas presentadas en la derivacién.

La fuga gastrica (FC) posterior a GML tiene una inci-
dencia promedio de 2.4% y puede ser tan alta como 7%,?
dependiendo de si se trata de un procedimiento primario
o de revision. Clasicamente, se define como «la salida del
contenido intraluminal a través de una linea de sutura».® Sin
embargo, dependiendo de la cronicidad, una fuga gastrica
puede convertirse en fistula, con lo que clinicamente se
manifestara con la salida del material géstrico a través de
la pared abdominal o sitio de drenaje.*

El sitio mas frecuente de presentacién de la fuga gastrica
en la GML ocurre a nivel del tercio proximal, en cercania
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con la unién gastroesofdgica hasta en 85% de los casos
debido al incremento en la presién intraluminal.®

Dada la severidad de esta complicacién, el objetivo de
este estudio fue, con base en la bisqueda de diferentes ar-
ticulos de investigacion, analizar la literatura mundialmente
aceptada en materia de cirugfa bariatrica, con la finalidad
de unificar criterios y establecer una gufa practica y sencilla
en la clasificacién, diagnédstico y tratamiento de la fuga
gastrica posterior a gastrectomia en manga laparoscépica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de articulos médicos en PubMed
que estuvieran relacionados con «fuga gastrica secundaria
a gastrectomia en manga laparoscépica» y cumplieran con
los siguientes criterios de inclusién: incluir las palabras clave
«gastric leak, sleeve gastrectomy»; que abarcaran en su con-
tenido la incidencia, clasificacién, diagndstico y tratamiento
de la fuga gastrica posterior a manga gastrica laparoscépica,
asi como el manejo de la sepsis; articulos dentro de un
rango del 2009 al 2016, asi como los que se encontraran
en idioma inglés.

Se obtuvieron un total de 245 textos; de ellos, se exclu-
yeron todos los que no cumplieron estrictamente con el
contenido deseado (incidencia, clasificacién, diagnéstico y
tratamiento de la fuga gastrica posterior a manga géstrica),
los que no hablaban exclusivamente de manga gastrica
laparoscépica y aquellos en los cuales no se hubiera hecho
una distincién entre fuga gastrica producida por manga
gastrica o derivacion gastrica. Por lo anterior, Ginicamente
fueron tomados en cuenta 18 articulos que cumplieron con
los criterios de inclusién para la presente revision.

Clasificacion

Las FG pueden ser clasificadas de acuerdo con el tiempo
de aparicién, las manifestaciones clinicas que presentan,
asf como con base en los hallazgos radiol6gicos.>'°

De acuerdo con el tiempo de apariciéon, Csendes” las
clasifica en:

* Temprana: dias uno al tres del postquirtrgico.
* Intermedia: dias cuatro al siete del postquirtrgico.
* Tardia: mas alla del dia ocho del postquirtrgico.

Con base en las manifestaciones clinicas que presentan,
pueden ser clasificadas en:

* Tipo | o subclinicas: fuga local sin diseminacién a
través de trayecto fistuloso hacia la cavidad pleural
o abdominal ni presencia de manifestaciones clinicas
sistémicas. Por lo general, son fugas gastricas faciles
de tratar médicamente.”®
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* Tipo Il o clinicas: fugas con gran difusién a la cavidad
pleural o abdominal y/o aparicién de medio de
contraste en cualquiera de los drenajes, con las
consiguientes manifestaciones clinicas graves y
sistémicas.”®

De acuerdo con los hallazgos clinicos y radiolégicos que
presentan, es posible encontrar lo siguiente:®?

A: microperforaciones sin evidencia clinica o radiogra-
fica de fuga.

B: fugas detectadas por estudios radiolégicos, pero sin
ningln hallazgo clinico.

C: fugas presentes tanto en estudios radiolégicos como
en la evidencia clinica.

Por lo tanto, es posible encontrar fugas gastricas tempra-
nas, intermedias y tardfas tipo 1 o Il y A, B o C (Cuadro 1).

Etiologia

Las causas de FG se dividen en dos grandes grupos: me-
canicas e isquémicas.®"

Cuando las causas son mecanicas, los sintomas suelen
aparecer dentro de los primeros dos dias del postquirtrgico.®
Estas estan asociadas con fallas técnicas y/o inadecuada se-
leccion en el material de grapeo, una pobre visualizacién o
mala diseccion de los tejidos," posibles lesiones inadvertidas
con el equipo de electrofulguracion, o bien, estenosis distal
en la manga gastrica, lo cual condiciona dificultades en el
vaciamiento géstrico y aumento de la presién intraluminal,
que aunado a la baja distensibilidad del tubo gastrico, con-
diciona la fuga, especialmente en el tercio proximal.™

En el caso de las causas isquémicas, las posibilidades
se centran en mecanismos que alteran el proceso normal
de cicatrizacion.” Los factores de riesgo locales incluyen
el compromiso en el aporte sanguineo, infeccién o pobre
oxigenacién de los tejidos, con causas asociadas como el
tabaquismoy la consecuente isquemia y aparicién de fuga
tardia. Por lo general, este tipo de fugas suelen aparecer
con mayor frecuencia entre los dias cinco y seis del post-
quirdrgico, cuando el proceso de cicatrizacion de la herida
se encuentra en la fase inflamatoria y fibrética."

Diagnéstico

Los aspectos cruciales en la fuga géstrica son el diagnés-
tico temprano y el tratamiento oportuno. La observacién
clinica estrecha y cercana del paciente permite ayudar a
detectar complicaciones tempranas, lo cual puede evitar
las repercusiones sistémicas, la aparicién de falla orgénica
y la consecuente muerte del paciente.”

Cuando una fuga es clinicamente sospechada, es necesa-
rio hacer un diagnéstico diferencial para llegar al diagnéstico
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Tiempo de aparicion Manifestaciones clinicas
Fuga gastrica temprana
(dias 1 a 3 PO)

Fuga gastrica intermedia
(dias 4 a 7 PO)

Fuga gastrica tardia
(dia>8 PO)

clinicas sistémicas.

sistémicas.

PO = postquirrgico.

correcto.* Los datos clinicos que mas se han asociado con la
posibilidad de presentar fuga en diversas series mundiales
son la taquicardia por encima de 120 latidos por minuto y la
fiebre inexplicable.? Estos hallazgos pueden o no estar aso-
ciados con datos clinicos como taquipnea, dolor abdominal
inexplicado, dolor en hombro izquierdo o leucocitosis, entre
otros; por si solos, son datos clinicos inespecificos de FG.*”#

La presentacion de estas manifestaciones clinicas es una
alerta de posibles complicaciones, por lo que el cirujano
debe proceder a realizar estudios radiolégicos para con-
firmar o descartar la presencia de fuga.”®

Si el compromiso de la linea de grapeo es sospechado
en el transoperatorio, la prueba de azul de metileno puede
ser utilizada para identificar el sitio de probable fuga (Figura
1).> La prueba de azul de metileno puede demostrar una
adecuada técnica quirdrgica, por lo que muchos cirujanos
la han adoptado como un estandar rutinario dentro de
la misma. Otro estudio que ayuda a identificar FG en el
transoperatorio es la gastroscopfa, la cual permite identificar
el sitio exacto de fuga y repararlo al instante. Sin embargo,
ambos métodos, a pesar de tener una alta sensibilidad, no
previenen la aparicién de una fuga tardfa.”"

Por otro lado, en el postoperatorio, el estudio radiografico
del tracto gastrointestinal superior con medio de contraste
hidrosoluble (trago de medio hidrosoluble)? es el estudio ma-
yormente utilizado para identificar fuga gstrica.” Gracias a él,
es posible observar la extravasacién del medio de contraste a
través de la manga gastrica, sitios de probable estenosis distal,
asi como el lugar en donde se encuentra localizada la FG.?

Otra modalidad que puede ser considerada es la tomo-
grafia abdominal computarizada (TAC) con doble contraste,’
la cual permite observar hallazgos que Gnicamente pueden
sugerir fuga; entre ellos se incluyen la extravasacion del medio
de contraste, aire libre intraabdominal o coleccion del medio
de contraste adyacente a la manga gastrica.® La sensibilidad
de la TAC disminuye con el grado de obesidad. En ocasiones,
la circunferencia abdominal y el peso total del paciente pue-
den dificultar la entrada del mismo al tomégrafo, ademas de
que los «artefactos», por las grandes dimensiones del cuerpo,
pueden reducir la calidad de las imagenes. Es por ello que
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Tipo I: fuga local sin diseminacién a la cavidad
pleural o abdominal ni presencia de manifestaciones

Tipo II: fuga con gran difusion a la cavidad pleural
0 abdominal, con manifestaciones clinicas graves y

Fuga gastrica posterior a gastrectomia en manga laparoscopica

Hallazgos radiolégicos

A: microperforacion sin evidencia clinica
o radiografica de fuga.

B: estudio radiolégico positivo para fuga,
sin manifestaciones clinicas presentes.
C: estudio radioldgico positivo para fuga,
con manifestaciones clinicas presentes.

Figura 1. Prueba de azul de metileno en el transoperatorio para
detectar fuga gastrica.

en personas con IMC mayor de 50, el estudio suele no ser
(til.> En estos casos, los estudios como el trago de medio
hidrosoluble y la gastroscopia pueden ser de mayor ayuda.*

Tratamiento

La forma de elegir el adecuado tratamiento médico o
quirdrgico del paciente con FG depende del tiempo de
aparicion de la fuga, la localizacién de la misma vy la se-
veridad o magnitud del cuadro clinico.” Sin embargo, el
manejo depende principalmente del estado hemodinamico
del paciente.""

Pacientes con inestabilidad hemodindmica, fugas tem-
pranas, fistulas complejas o signos de sepsis que no pueden
ser controlados a través del manejo conservador requieren
reintervencion quirdrgica inmediata.” "

Cuando se trata de fugas tempranas que son diag-
nosticadas con prontitud, algunos autores sugieren la
reparacion primaria del defecto cuando este es facil de
identificar' y los tejidos circundantes no estan muy infla-
mados; sin embargo, a pesar de ello, se asocian con un
alto riesgo de recurrencia.’” Ademas, es indispensable el
lavado de la cavidad abdominal y la colocacién expedita
de drenajes.” En algunas series se ha descrito la colo-
cacién de una «sonda en T» en el sitio de fuga'* con el
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fin de tener una fistula gastrocutanea controlada, lo que
previene complicaciones infecciosas profundas tales como
abscesos y fistulas complejas. La «<sonda en T» es removida
después de que el paciente tiene estudios negativos en
la serie gastrointestinal superior y tolera la via oral con
la «sonda en T» cerrada.™ A pesar de que esta estrategia
ha tenido éxito en el tratamiento con periodos cortos de
recuperacién,™ existen muy pocos reportes con relacién
a ello, por lo que no es una practica quirdrgica que se
lleve a cabo con frecuencia.

En el caso de fugas tardias con datos de inestabilidad
hemodindmica, el lavado de la cavidad abdominal y la
colocacién de drenajes es la mejor opcion.” En estos
casos, el cierre del defecto no es posible debido al gran
componente inflamatorio (Figura 2) y la presencia frecuente
de abscesos en la cercania.”' Asimismo, las reinterven-
ciones quirdrgicas para hacer la reparacién de una fistula
compleja que persiste mas alla de cuatro semanas' y no
responde a manejo conservador incluyen efectuar una
derivacién gastrica en Y de Roux o la gastrectomfa total
en casos muy severos.'?

La FG en pacientes con estabilidad hemodinamica
puede ser tratada exitosamente sin la necesidad de rein-
tervencién.'? En estos casos, el manejo conservador puede
ser preferido® e involucra el uso de antibioticoterapia de
amplio espectro,™ nutricién, inhibidores de bomba de
protones a altas dosis, drenaje percutdneo de colecciones
en la cavidad abdominal o, bien, el uso de férulas endo-
luminales, las cuales pueden permitir la cicatrizacién del
sitio del defecto y favorecer su curacién.®

El tratamiento endoscépico a través de la colocacién
de prétesis (stents) es una técnica de minimo acceso con
baja tasa de complicaciones y buena adaptacién de los
pacientes, lo cual evita mas procedimientos invasivos o,
incluso, una gastrectomia total.’® La férula permite, asimis-

Figura 2. Componente inflamatorio y fibrético encontrado en
pacientes con fuga gastrica tardia, lo cual imposibilita el cierre
primario del defecto encontrado.
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mo, la nutricién via oral del paciente; sin embargo, posee
la desventaja del costo y la posible migracién de la prétesis
o férula, lo cual implica la recolocacién o el uso de férulas
adicionales para cubrir el defecto.>'®

De acuerdo con el Consenso del Panel Internacional de
Expertos en Gastrectomia en Manga, los principios gene-
rales para el manejo de la fuga eséfago-gastrica incluyen
lo siguiente:™

* Control de la sepsis general e intraabdominal por
medio de antibié6ticos."

* Drenaje percutdneo guiado por radiologia del absceso
o colecciones y/o lavado quirdrgico adicional y drenaje.

* Restauracion endoscépica de la continuidad de la
linea de grapeo o revisién de manga géstrica en caso
de evolucién prolongada.

* Soporte nutricional por via oral, enteral o parenteral.

* Tratamiento de las complicaciones asociadas.

El aspecto nutricional es muy importante, ya que de
ello depende la adecuada cicatrizacién de los tejidos,
posterior a la aparicion de la FC. Existe demasiada contro-
versia en cuanto al uso de nutricién enteral o parenteral.
En algunas series se indica la necesidad de establecer una
ruta entérica para alimentacién, la cual puede ser coloca-
da por laparoscopia, como puede ser una yeyunostomia
de alimentacién.’ Sin embargo, esta técnica puede ser
controversial debido a que implica realizar un «segundo
orificio» en un campo donde ya existe uno previo, es de-
cir, el sitio de fuga. Por otro lado, la nutricién parenteral
es una opcién factible para mejorar el estado nutricional
del paciente; no obstante, conlleva la colocacién de una
via central con sus posibles complicaciones, asi como los
trastornos en las pruebas de funcién hepatica asociados
aella.””

Ante estas controversias, existe la posibilidad de colo-
car una sonda nasoyeyunal, preferentemente guiada por
endoscopia, con excelentes resultados, una tolerancia
adecuada por parte del paciente, la posibilidad de conti-
nuar la nutricién via enteral (evitando asf la realizacion de
un segundo orificio o defecto en el tracto gastrointestinal
con la colocacién de una yeyunostomia), asi como la dis-
minucién del riesgo ante las posibles complicaciones en
la linea central y los trastornos hepaticos secundarios a la
nutricion parenteral.’”

En orden de prevenir complicaciones mortales, existen
puntos clave técnicos que han sido dirigidos en los dife-
rentes consensos y son mandatorios durante la realizacién
de una manga géstrica laparoscépica.™ Entre ellos destacan
los siguientes:

1. Correcta calibracién con sonda orogastrica de calibre
> 36 Fr.'®
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2. Especial atencién en el primer disparo de grapeo para
la prevencion de la divisién transversal del estémago o
posibilidad de estenosis.

3. Traccién gentil y simétrica lateral del estémago
durante el grapeo para prevenir la torsién del
estbmago o estenosis.

4. Precaucién durante el Gltimo disparo de grapeo;
utilizar grapas mas cortas que las utilizadas en el
estémago bajo debido al menor grosor de los tejidos
cercanos a la unién gastroesofégica.

5. El reforzamiento de la linea de grapeo con sutura
invaginante o algin otro método de reforzamiento
(aunque este punto atn esta en debate).

6. Prueba de azul de metileno.

Fuga gastrica posterior a gastrectomia en manga laparoscopica

CONCLUSION

La FG es la complicacién més temida en el postoperatorio
de GML; requiere en algunos casos de reintervencion qui-
rargica y periodos muy largos de estancia intrahospitalaria.
La presente revision sirve como una gufa practica y sencilla
para orientar su manejo.

La clave para el adecuado abordaje de la FG es la identi-
ficacion temprana y el manejo oportuno. Lo principal seria
evitar una FG al méaximo posible a través de una seleccion
cuidadosa y adecuada de los pacientes, la experiencia del
cirujano, la diseccién gentil de los tejidos, la adecuada selec-
cién de la técnica y el equipo quirdrgico, asi como evitar la
estenosis en la porcion medial o distal del estémago tubular.
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