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Fistula gastro-gastrica en posoperatorio de
derivacion gastrica por laparoscopia, serie de casos
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Resumen

La fistula gastro-gastrica en el periodo posoperatorio
de una derivacion gastrica por laparoscopia es una
complicacion poco frecuente en la evolucion de una
cirugia bariatrica, pero potencialmente grave, la cual
produce diversas manifestaciones clinicas, que incluyen
dolor y recuperacion del peso perdido.

Se reportan cuatro casos de fistulas gastro-gastricas
ocurridos entre enero de 1996 y diciembre de 2012, en
dos servicios de cirugia bariatrica de la ciudad de Bogota.

Introduccion

La fistula gastro-géstrica es una comunicacion anormal
entre el reservorio gastrico proximal y el fondo distal
del estomago excluido. La formacion de una fistula,
aunque es un fendmeno que cominmente se describe en
diferentes operaciones géstricas y procesos patoldgicos,
raramente se ha descrito en el ambito de la cirugia ba-
riatrica. Suele ocurrir en el periodo posoperatorio tardio
de una derivacion gastrica en Y de Roux y se produce
en menos de 1 % de los pacientes .

Aunque el mecanismo de formacidn de la fistula
gastro-gastrica todavia no se comprende comple-
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tamente, las siguientes pueden ser algunas de las
posibilidades:

1. la division incompleta del estomago durante la
creacion del reservorio géstrico,

2. larupturade lalinea de grapas después de la cirugia,

3. el desarrollo de una fuga que conduce a la formacion
del tracto de la fistula, y

4. la formacidon de un bloqueo parcial distal al reser-
vorio gastrico después de la cirugia, lo que aumenta
la presion en este y conduce a la formacion de la
fistula *.

La fistula gastro-géstrica se manifiesta generalmente
por pérdida inadecuada del peso o recuperacion del
mismo, dolor, intolerancia a los alimentos o, en otras
ocasiones, por Glceras marginales que no cicatrizan *. Su
manejo es quir@rgico, mediante reseccion de la fistula.

El objetivo del presente trabajo fue hacer una revision
de los casos de fistula gastro-géstrica que se presentaron
en una cohorte de pacientes de cirugia bariatrica, aten-
didos en dos instituciones de Bogot4; ademas, revisar el
tema con respecto a la presentacion clinica, los métodos
diagnosticos y las posibilidades terapéuticas con las que
se cuenta.

Materiales y métodos

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo mediante la
revision de las historias clinicas de los pacientes que
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fueron sometidos a cirugia de derivacion géstrica por
laparoscopia en la Clinica San Rafael y la Fundacion
Clinica Shaio de Bogoti, entre enero de 2006 y diciem-
bre de 2012.

Resultados

De 1.763 pacientes de cirugfa bariatrica de tipo derivacion
gastrica por laparoscopia, se presentaron cuatro casos de
fistulas gastro-gastricas (0,002 %). Todos eran mujeres
en la tercera o la cuarta década de la vida. El indice de
masa corporal (IMC) promedio fue de 48 kg/m?2. La
pérdida promedio de exceso de peso fue de 15 kg/m?2.
El periodo de aparicion de los sintomas fue de los 24
a 36 meses. En tres de los cuatro casos el sintoma mas
frecuente fue la recuperacion de peso, con un promedio
de 4 kg/m2. En un caso se manifestd como hemorragia
digestiva alta. Todos los casos requirieron cirugia para
solucionar la fistula. No hubo complicaciones tempranas
posoperatorias.

Caso 1. Se trata de una mujer de 35 afios con IMC de
55 kg/m?, a quien se le practico una derivacion gastrica
por laparoscopia. A los 18 meses habia alcanzado un
IMC de 35,8 kg/m?, observandose entonces un incremento
progresivo del IMC hasta 39,5 kg/m?2.

Se le practico un estudio de vias digestivas altas con
contraste hidrosoluble y una endoscopia digestiva alta, y
se identificd un trayecto fistuloso entre el reservorio géas-
trico y el estdmago residual. Se sometid a una cirugia de
revision, en la cual se comprobo la fistula gastro-gastrica,
que se resecd por via laparoscopica, sin complicaciones.
La paciente evoluciond satisfactoriamente, lograndose
nuevamente reduccion del IMC.

Caso 2. Se presenta el caso de una mujer de 30 ahos
con IMC de 43 kg/m?, a quien se le practico una deri-
vacion géstrica por laparoscopia. A los 24 meses habia
alcanzado un IMC de 31 kg/m2 Consulto al servicio de
urgencias por presentar hemorragia de vias digestivas altas.

Se le practicd una endoscopia digestiva que eviden-
ci6 una (lcera sangrante adyacente a la anastomosis
gastro-yeyunal y un orificio de 10 mm de una fistula,
por donde fue posible avanzar el endoscopio e ingresar a
la cavidad géastrica remanente. La paciente se encuentra
actualmente en preparacidon para una cirugia bariatrica
de revision, para el cierre de la fistula.

Fistula gastro-gastrica

Caso 3. Se trata de una mujer de 38 afios con IMC de
53 kg/m?, a quien se le practicd una derivacion gastrica
por laparoscopia. Al séptimo dia posoperatorio presentd
obstruccion intestinal que requirid una nueva intervencion
quirrgica. A los 24 meses habia logrado reducir de peso
hasta un IMC de 36 kg/m?2. Sin embargo, a los 36 meses
habia recuperado peso llegando nuevamente a un IMC de
40 kg/m?. Referia, ademas, dolor epigastrico y nduseas.

Se le practico un estudio de vias digestivas altas que
reportd una fistula gastro-gastrica, por lo cual se decidid
someterla a una cirugia de revision, en la cual se resecd
la fistula, sin complicaciones.

Caso 4. Se presenta el caso de una mujer de 42 ahos
con IMC de 42 kg/m?, a quien se le practico una deri-
vacion gastrica por laparoscopia. A los 24 meses habia
alcanzado un IMC de 28 kg/m?; doce meses después
habfa recuperado peso hasta un IMC de 34 kg/m?, por lo
cual se le practicod un estudio de vias digestivas altas con
contraste que mostrod una fistula gastro-gastrica. En la
endoscopia no se logr6 observar el orificio de la fistula.

Se sometid a cirugia y se encontrd el trayecto fistuloso
inmediatamente posterior a la anastomosis gastro-entérica,
practicandose reseccion de la fistula. La paciente logro
nuevamente reducir de peso y doce meses después de
esta Gltima cirugia el IMC era de 30 kg/m?2.

Discusion

Historicamente, en la evolucion de la técnica de la
derivacion géastrica, fue muy popular en los anos 90 el
grapado del estbmago sin cortarlo durante la confeccion
del reservorio gastrico, lo que conducia a fistulas gastro-
géstricas en cifras de 29 a 49 %. Con la modificacion
de la técnica quirtirgica mediante seccion de la linea de
grapado, se redujo la presentacion de dichas fistulas a
porcentajes de 1 a 3 % °. En nuestra serie se encuentra
una frecuencia de 0,002 % sobre el total de pacientes
intervenidos.

Laetiologia de la fistula gastro-géstrica tiene relacion
con la aparicion de Gllceras marginales, que alcanza una
correlacion de 53 % en algunas series. En nuestra serie,
un paciente presentd una lcera relacionada con la fistula.

Algunos autores han clasificado las causas de las
fistulas en las siguientes siete categorias.
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latrogénica. Es la mas com(n y tiene relacion con
la seccion incompleta del tejido géastrico al con-
feccionar el reservorio. Esto ocurre al dificultarse
la visualizacion del angulo de His y de la union
gastro-esofagica, por crecimiento de los tejidos
hepatico y esplénico, adherencias o aumento del
paniculo adiposo.

Fugas. Generalmente, son pequehas fugas conte-
nidas del reservorio gastrico o de la anastomosis
gastro-yeyuno, que no producen mayores mani-
festaciones clinicas sistémicas, pero que ocasionan
infeccion e inflamacion local, y luego conducen a
un drenaje espontaneo al fondo géstrico. También,
pueden ocurrir fugas clinicamente significativas que
llevan a procedimientos invasivos, como drenajes
percutaneos o cirugias de revision, y que terminan
predisponiendo a la aparicion de fistulas internas.

Mecanicas relacionadas con el dispositivo. Son
ocasionadas por falla de la grapadora mecanica
utilizada, incluso después de una activacion técni-
camente apropiada. También, se ha descrito que la
isquemia del tejido producida por la compresion con
las grapas tendria relacion con la aparicion de fistulas.

Migracion del tejido gastrico. Es ocasionada por
la capacidad de la mucosa géstrica expuesta en la
pared del borde de seccidon de migrar hacia el tejido
gastrico remanente, incluso sin evidencia de un
proceso inflamatorio sistémico °.

Ulceras marginales con perforacion. Las tlceras
marginales pueden horadar la pared gastrica del
reservorio y comunicarlo con el fondo del esto-
mago residual, lo que se relaciona con la presencia
de acido en el reservorio gastrico proveniente del
estomago excluido. Hay autores que también infor-
man mayor frecuencia de Gilceras marginales cuando
se usan grapadoras circulares, en comparacion con
las técnicas manuales o mixtas, lo que favoreceria
también la aparicion de fistulas.

Erosion por cuerpo extraiio. Se produce cuando se
coloca un anillo alrededor del reservorio gastrico para
prevenir su dilatacion o la de la anastomosis gastro-
yeyuno; este cuerpo extraiio puede migrar a la luz
del reservorio gastrico y conducir a la aparicion de
una Glcera y, posteriormente, de una fistula’. Otros
autores han involucrado como causa de la erosion,
el uso de sutura no absorbible en la confeccion de
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la anastomosis gastro-yeyuno, que conllevaria una
respuesta inflamatoria a cuerpo extraho similar a la
descrita con el anillo.

7. Obstruccion intestinal. Se produce en el asa del tubo
digestivo distal a la anastomosis gastro-yeyuno vy,
generalmente, se produce con las técnicas retrocoli-
cas por compresion del meso del colon transverso
sobre dicha asa.

Cucchi, et al., reportaron seis pacientes con fistulas
gastro-gastricas, que tenian los mismos sintomas: fiebre,
taquicardia y dolor abdominal. Con menor frecuencia,
observaron nauseas, vomitos, fatiga y diarrea.

La pérdida de peso inadecuada o la recuperacion
de peso es un signo clinico tardio, observado en casos
de fistula gastro-géstrica porque los pacientes pueden
volver a comer sin molestia.

Otros sintomas encontrados son nauseas, vOmitos,
Glceras marginales, dolor abdominal cronico localizado
en epigastrio y sangrado gastrointestinal. También, se
han descrito pacientes totalmente asintomaticos que
incluso pierden peso adecuadamente y no lo recuperan.

Por consiguiente, el diagnostico se basa en la sos-
pecha clinica que se podria esperar de una desviacion
en el curso normal de la pérdida de peso esperada. En
nuestra serie, los pacientes presentaron sangrado gas-
trointestinal, nduseas, dolor epigéstrico, obstruccion
intestinal y recuperacion del peso.

La sospecha diagnostica debe complementarse con
el estudio de imagenes diagnosticas, especificamente
con una radiografia de vias digestivas altas con medio
de contraste hidrosoluble, que logra evidenciar la co-
municacion anormal entre las dos estructuras (figura
1); la endoscopia digestiva alta puede ayudar también
a comprobar el didmetro y la localizacion de la fistula,
y permite establecer si, ademas, existe Glcera marginal
(figura 2).

El tratamiento de la fistula es generalmente quirargi-
co, necesitandose una cirugia de revision para practicar
la reseccion y el cierre de la fistula (figura 3). Hay que
hacer notar que este tipo de cirugias son muy exigentes
técnicamente y requieren de mucha pericia, sobre todo
si se hacen mediante laparoscopia, lo que ya ha sido
advertido por diversos autores para todo tipo de cirugia
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Ficura 1. Radiografia con medio de contraste en la que se observa
paso del medio de contraste del reservorio gastrico al estomago
residual (caso 1)

Ficura 2. Vista endoscopica de la fistula gastro-gastrica (caso 1)

Ficura 3. Vista laparoscopica de la fistula gastro-gastrica (caso 2)

Fistula gastro-gastrica

de revision 8. La posibilidad de complicaciones aumenta
hasta 10 veces, especialmente la recurrencia de la fistula
o la dehiscencia de la linea de grapado. Como en otras
cirugias de revision, se recomienda el uso de grapadoras
para tejido grueso, lo que disminuye la posibilidad de
fugas en los tejidos resecados.

Se han descrito tratamientos no quirrgicos, princi-
palmente endoscdpicos, utilizando selladores de fibrina
y clips para afrontar los tejidos *'°. También, en el tra-
tamiento es esencial suspender los antiinflamatorios no
esteroideos, el alcohol y el tabaco. Muchos autores han
descrito un tratamiento expectante cuando los sintomas
son minimos; la Glcera mejora con la administracion
de inhibidores de bomba de protones y si la pérdida de
peso es adecuada 12,

En resumen, las fistulas gastro-gastricas pequehas
pueden ser tratadas tempranamente mediante el uso de
inhibidores de la bomba de protones y evitando el uso de
antiinflamatorios no esteroideos. El cierre endoscopico
de la fistula utilizando sellador de fibrina o endoclips,
es una opcion viable cuando el tratamiento conservador
falla '*'%. La cirugfa sigue siendo el pilar del tratamiento
para las fistulas grandes y para aquellos casos en los que
el cierre endoscopico fracasa. En la era de la cirugia
minimamente invasiva, la laparoscopia parece ser el
enfoque preferido por cirujanos experimentados.

Se han descrito diversas maniobras para prevenir
la aparicion de una fistula gastro-géstrica, entre ellos:

¢ ¢l uso de selladores de fibrina sobre las lineas de
sutura,

e la sutura o invaginacion de los bordes de grapado,
* el uso de material de refuerzo en la grapadora,
* lainterposicion de tejido del yeyuno o de epiplon, y

e lareseccion del estobmago excluido.

Conclusion

La fistula gastro-gastrica en el periodo posoperatorio
de una derivacion géstrica por laparoscopia, es una
complicacion poco frecuente actualmente en el ejerci-
cio de la cirugia bariatrica. Sin embargo, a pesar de su
baja incidencia siempre debe considerarse en pacientes
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con sintomas digestivos altos, Glceras de dificil manejo
periféricas a la anastomosis gastro-yeyuno, y pérdida
insuficiente de peso o recuperacion del mismo.

Segiin el cuadro clinico, las pruebas diagndsticas
que se deben realizar, son la radiografia de vias di-
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gestivas altas con medio de contraste y la endoscopia
digestiva alta. Si el diagnostico es de tlcera, se debe
dar tratamiento con inhibidores de bomba de protones
y erradicacion de Helicobacter pilory. Si se diagnos-
tica fistula, se debe pensar en tratamiento con cirugia
bariatrica de revision.

Gastrogastric fistula after laparoscopic gastric bypass surgery

Abstract

Gastrogastric fistula following a laparoscopic gastric bypass is a rare but potentially serious complication in the
evolution of bariatric surgery, which can produce diverse clinical manifestations, including pain and regain of

preopertive weigt.

We report four cases of gastrogastric fistulae at two surgical services in the city of Bogota occurring during the

period January of 1996 and December of 2012.

Key words: obesity; bariatric surgery; complications; gastric fistula
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