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RESUMEN

Antecedentes: la aparicidn de fistulas en la gastrectomia vertical laparoscépica, implica un desafio
terapéutico, para obtener resultados exitosos con la menor morbilidad.

Objetivo: describir la aplicacion endoscopica de adhesivo tisular de fibrina en el tratamiento de
fistulas posteriores a gastrectomias verticales.

Lugar: Sanatorio “Dr. Julio Méndez”, Buenos Aires.

Disefo: observacional retrospectivo.

Material y método: en un periodo de 4 afios, se evaluaron los pacientes intervenidos quirurgica-
mente por obesidad moérbida, que presentaron fistulas de la linea de sutura géstrica secundaria a
gastrectomia vertical, tratados con adhesivo biolégico por via endoscépica.

Resultados: presentaron fistulas gastricas 6 pacientes (2,3%). A 4 de ellos se les aplicé cola bioldgi-
ca por endoscopia. Todas las fistulas fueron de bajo débito y proximales. Tres fueron tardias y una
temprana (5° dia). El nUmero necesario de sesiones fue entre 1y 2. En 2 pacientes se complementd
con aplicacién de adhesivo bioldgico por el drenaje. En el 100% de los casos se logré el cierre, en
un promedio de 6,25 dias. Se inicid alimentacion oral a los 7,25 dias promedio. No se observaron
complicaciones ni mortalidad, relacionadas con el procedimiento. El alta hospitalaria fue a los 11,5
dias y el seguimiento fue de 17,25 meses sin evidencia de recurrencias ni complicaciones.
Conclusidn: el tratamiento endoscépico con adhesivos bioldgicos de fibrina es eficaz y de baja mor-
bilidad (100% de los casos en nuestra experiencia).

B Palabras clave: fistulas gdstricas, gastrectomia vertical en manga, adhesivo de fibrina.

ABSTRACT

Objective: the gastric leak in Laparoscopic Sleeve Gastrectomy involves a therapeutic challenge for
succesfull results with less morbility.

Objetive: to describe the endoscopic application of fibrin sealant in the treatment of leaks after sleeve
gastrectomy.

Setting: Dr. Julio Méndez’s Hospital, Buenos Aires.

Design: retrospective observational study.

Material and method: in a four-year period, were evaluated the patients operated for morbid obesity
and who presented leaks line gastric suture, secondary to vertical gastrectomy treated with biological
adhesive application by endoscopy.

Results: 6 patients presented gastric leaks (2,3%). 4 of them fibrin glue is applied endoscopically. All
fistulas were low-output and proximal. Three were belated and one early (5th day). The number of
sessions necessary was between 1 and 2. In 2 patients was supplemented with application of trans-
catheter biological adhesive. Closure was achieved in 100% of cases, in a average time of 6.25 days.
Oral feeding was started at 7.25 days average. No evidenced complications related to the procedure,
nor mortality. The hospital discharge was 11.5 days and the follow-up was 17.25 months with no evi-
dence of recurrence or complications.

Conclusions: we believe that endoscopic treatment with fibrin biological adhesives is successful, with
100% effectiveness in the closure and a clear benefit because of its low morbidity.

B Key words: gastric leak, sleeve gastrectomy, fibrin glue.
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Introduccion

La cirugia bariatrica y metabdlica es una de
las ramas de la cirugia que ha tenido mayor desarrollo
en los ultimos afios. La gastrectomia vertical laparoscé-
pica ha incrementado su popularidad por sus buenos
resultados tanto en la pérdida de peso como en la re-
solucién o mejoria de las comorbilidades asociadas. Sin
embargo, no es un procedimiento que esté exento de
morbilidad. La fistula de la linea de sutura gastrica es
una complicacién considerada grave y potencialmente
mortal.>?

El informe de su incidencia oscila entre 0,7 y
3,6%;* y su tratamiento es diverso: varia segun localiza-
cién, débito, evolucién y cuadro clinico. Estas variables
impiden establecer una terapéutica Unica.* La aplica-
cion de adhesivo bioldgico de fibrina por via endoscé-
pica es una opcion eficaz para el tratamiento de esta
complicacion.

Material y método

Se trata de un estudio observacional retrospec-
tivo. En un periodo de 4 afios, se evaluaron los pacientes
intervenidos quirdrgicamente por obesidad morbida
que presentaron fistulas de la linea de sutura gastri-
ca, secundaria a gastrectomia vertical laparoscépica.

Se consideraron las siguientes variables: indice
de masa corporal (IMC), edad, sexo, momento de apari-
cién de la fistula (temprana o tardia), presencia de dre-
naje y débito de este (alto o bajo).

En relacién con la fistula, se determiné la loca-
lizacién, el tamafio del orificio fistuloso interno, la com-
plejidad y la existencia de peritonitis en el momento
del diagndstico. Para evaluar el procedimiento se con-
siderd el periodo de tratamiento conservador, previo
al sellamiento endoscdpico, y el tiempo de cierre con
inicio de alimentacion oral, alta hospitalaria, complica-
ciones, seguimiento y recurrencia.

Se clasifican las fistulas como de bajo o alto dé-
bito si este es menor o mayor de 500 mL/dia. Cuando
hay comunicacidn del tracto digestivo con la superficie
cutanea, la fistula se considera externa, e interna cuan-
do no la hay. Las fistulas son de presentacidén temprana
cuando ocurren en los primeros 5 dias del posoperato-
rio, y tardia mas alla de este periodo, y se las considera
complejas cuando presentan multiples tractos o absce-
so asociado.

El diagndstico y las caracteristicas de las fistu-
las se estableci6 mediante tomografia computarizada
(TC) y estudio radioscopico en todos los casos.

El tratamiento conservador (no operatorio)
incluyd: reposo digestivo, correccién hidroelectrolitica,
nutricion parenteral, inhibidores de bomba de proto-
nes, octreotide y antibidticos de amplio espectro.

La técnica de aplicacidén del adhesivo tisular
bioldgico de fibrina consiste en identificar el orificio fis-

tuloso por videoendoscopia, cepillar sus bordes y pos-
teriormente inyectar en el interior del trayecto 5 mL de
adhesivo bioldgico de fibrina a 37 °C.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de
2009 y febrero de 2013 se realizaron 258 gastrectomias
verticales laparoscépicas. Seis pacientes (2,3%) presen-
taron fistulas posoperatorias de la linea de sutura gas-
tricay 4 de ellos fueron tratados con sellante de fibrina
por via endoscépica.

La edad media de la poblacién es de 42 afios
con un rango entre 30-64 afios; 2 pacientes fueron de
sexo femenino, con un IMC preoperatorio entre 36 y 50
kg/m? con un promedio de 42 kg/m?2.

Todas las fistulas fueron externas, de bajo dé-
bito y de localizacién proximal. Se considerd a una de
las cuatro como compleja por su asociacidn con un abs-
ceso adyacente.

La presentacion temprana se observd en un
paciente (5° dia) y el resto, luego del 7° dia, con la par-
ticularidad de un caso muy tardio (a los 42 dias posope-
ratorios). Ningun paciente tenia drenaje colocado en el
momento de su readmision.

En tres casos, la peritonitis fue la forma clinica
de presentacién, uno de ellos con shock séptico y fa-
llo multiorgdnico. Todos fueron explorados quirurgica-
mente por via laparoscopica para tratar el foco séptico
y dirigir el contenido fistuloso. El caso de presentacién
tardia correspondid a un absceso subcapsular esplénico
al que se le realizé esplenectomia y drenaje subfrénico.

Se realizd tratamiento conservador en todos
los pacientes, entre 3 y 22 dias (11 dias promedio) pre-
vio al sellamiento endoscdpico.

Durante la videoendoscopia digestiva se ob-
servaron los orificios fistulosos internos de ubicacion
proximal en la sutura gastrica, todos ellos con un ta-
mafio entre 2 y 4 mm. Se aplicaron, previo cepillado de
los borde del orifico, 5 mL del adhesivo bioldgico en el
interior del trayecto fistuloso. En un caso se observod la
presencia del drenaje en el fondo del trayecto. El nime-
ro necesario de sesiones para el cierre de las fistulas fue
de 1, salvo un caso en el que se necesitaron 2 sesiones
separadas en 5 dias. En el 100% de los casos se obtuvo
el cierre, en un tiempo entre 4 y 9 dias (promedio de
6,25 dias), que se objetivd mediante control posterior
al procedimiento con prueba de degluciéon bajo control
radioscépico e ingestion de azul de metileno. Se inicid
alimentacion oral ente los 6 y 10 dias (promedio de 7,25
dias) con muy buena tolerancia en todos los casos.

En 2 pacientes se complementd la via endos-
copica con instilacion de 5 mL de adhesivo de fibrina
por del drenaje, previo retiro de este en aproximada-
mente 2 cm.

No se evidenciaron complicaciones relaciona-
das con el procedimiento ni mortalidad. El alta hospi-
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Caracteristicas de los pacientes con fistula gastrica

Paciente
i

Edad 30
Sexo F
IMC 42
Cirugia GM
Débito Bajo
Drenaje MO
Fistula Externa
Presentacion Tardia
Localizacion Proximal
Peritonitis si
Tamanio orifica {mm) s
Tratamiento Conservador [dias) 3
Sesiones (n) 1
Tiempo de cierre (dias) 7
Alimentacion oral (dias) 10
Complicaciones
Seguimiento (meses) 20

talaria fue a los 10 y 13 dias (11,5 dias promedio) y el
seguimiento fue de 9 a 25 meses con un promedio de
17,25 dias sin evidencia de recurrencias o complicacio-
nes asociados al procedimiento.

Discusion

El porcentaje de fistulas de la sutura gastrica
varia de 0,7 a 3,6% segun diferentes series publicadas
en la bibliografia.”'>!>En el Gltimo Consenso Argentino
de Manga Gastrica realizado en Mendoza en mayo del
ano 2013, la tasa promedio corresponde a un 2,4%. En
nuestra serie fue del 2,3% en 258 pacientes operados.

Intervienen en su etiologia la presencia de in-
fecciones, isquemia de la anastomosis y fallas técnicas;
estas Ultimas condicionan la aparicién de fistulas tem-
pranas, en los primeros 5 dias del posoperatorio, mien-
tras que las fistulas tardias corresponden a trastornos
de la cicatrizacién.? En nuestra experiencia, la mayoria
fueron tardias (tres) con una fistula temprana al 5° dia
posoperatorio.

Si bien la utilidad del drenaje es discutida, su
presencia puede permitir una identificacion temprana

Maciente Paciente: Paciente.
FR PR Zh
31 a0 43
M M F
50 36 40
GM GM Revisian
Bajo Bajo Bajo
NO NO NO
Externa Externa Externa
Tardia Tardia Temprana
Proximal Proximal Proximal
MO 5l sl
3 3 4
22 g9 10
1 1 2
B B 10
7 6 B
25 8 15

de la fistula y reducir el riesgo de formacion de colec-
ciones o peritonitis generalizada, dando lugar a una fis-
tula dirigida, pasible de tratamiento conservador.® Sin
embargo se ha encontrado la inclusidn del drenaje en
el orificio fistuloso de la sutura gastrica, perpetuandola
e impidiendo su cierre. En el inicio de nuestra serie, el
drenaje lo conservamos hasta el 5° dia posoperatorio,
pero en la actualidad lo mantenemos por 8 a 10 dias.

La deteccidn temprana de la fistula, al evitar el
desarrollo de peritonitis y sepsis reduce la morbilidad y
mortalidad. En los pacientes obesos, los signos clinicos
incipientes como fiebre, taquicardia y dolor abdominal
deben alertarnos y hacer sospechar la existencia de la
fistula. La tomografia computarizada y la radiologia con
contraste hidrosoluble del tubo digestivo pueden certi-
ficar el diagnéstico.

En todos los casos se deben instaurar medidas
generales: reposo digestivo, apoyo nutricional parente-
ral, antibioticoterapia empirica y luego especifica, oc-
treotide o analogos, inhibidores de la bomba de proto-
nes y correcto manejo del débito fistular. Este conjunto
de medidas, si la evolucidn clinica lo permite, pueden
comportarse como Unico tratamiento conservador.?

La curacién de las fistulas, con tratamiento
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conservador, es del 60-70% con un tiempo estimado
para el cierre de 6 a 8 semanas.’® En nuestra experien-
cia, los dos pacientes que presentaron fistulas gastricas
y no se trataron con sellante de fibrina, el cierre se de-
moro entre 6y 7 semanas.

En presencia de peritonitis o pacientes sépti-
cos con coleccion no pasibles de drenaje se debe reali-
zar la exploracion quirdrgica, en lo posible por via la-
paroscépica; el cierre quirdrgico directo del defecto es
de dudosa utilidad, ya que el tejido es a menudo friable
y los bordes son isquémicos por la inflamacion.* El dre-
naje percutaneo se indica ante la presencia de coleccio-
nes abdominales. Uno de nuestros pacientes presentd
un absceso subcapsular esplénico, que se tratd con dre-
naje percutaneo ecoguiado, que luego debid ser esple-
nectomizado por complicacion hemorragica de dicho
procedimiento. Los restantes pacientes reingresaron
con peritonitis generalizada y necesitaron exploraciéon
quirargica laparoscopica.

La incorporacidn del tratamiento por via en-
doscopica generd cambios importantes en los algorit-
mos terapéuticos. La colocacidén de stents (endopré-
tesis) endoscépicos tiene una tasa de éxito variable y
complicaciones relacionadas con dicho procedimien-
to.2! Tan y cols. colocaron 8 stents cubiertos en pacien-
tes con fistulas gastricas posteriores a gastrectomias
verticales; 4 de ellos debieron ser removidos por mi-
gracién, hematemesis o despliegue incorrecto; en los
restantes casos se retiraron a las 6 semanas de coloca-
dos luego del cierre de las fistulas.?* Casella trato tres
fistulas de gastrectomias verticales con stents cubier-
tos, manteniéndolos por un tiempo medio de 55 dias,
lo cual es prolongado pero permitié iniciar dieta semi-
liquida 3 dias después de su colocacion y el alta institu-
cional.? La alta tasa de migracion se puede explicar por
su colocacion en el eséfago distal y el tubo géstrico que
no aseguran una contencion apropiada.®

No existe en la literatura una respuesta sobre
el tiempo de espera necesario con tratamiento conser-
vador para iniciar un tratamiento alternativo, como lo
es el sellado endoscdépico. Si tenemos en cuenta que la
curacion, luego de 6 semanas de tratamiento conser-
vador, es improbable y que se necesita un minimo de
2 semanas para conseguir la estabilidad de las suturas,
algunos autores consideran que lo ideal seria realizarlo
luego de 2 a 4 semanas.® Rabago y cols. consideran que
el inicio del procedimiento endoscdépico no deberia de-
morarse mas alla de 10-14 dias®® siempre y cuando el
tratamiento conservador fracase o el débito no dismi-
nuya mas del 50%. Nosotros aplicamos el adhesivo tisu-
lar con un tiempo promedio de 11 dias de tratamiento
conservador previo.

En 1940, Young y Medawar informaron el uso
de cola de fibrina para el sellado en anastomosis nervio-
sas.? Desde entonces se ha utilizado el sellamiento con
pegamentos bioldgicos de fibrina como complemento
hemostatico en cirugia cardiaca y vascular, y poste-
riormente en distintas especialidades quirurgicas,?

para el tratamiento de fistulas traqueobronquiales y
traqueoesofagicas, gastrointestinales, rectovaginales y
perineales.> La FDA (Food and Drug Administration de
los Estados Unidos) aprobd el primer sellante de fibrina
comercial (Tissel) recién en 1998. En cirugia bariatri-
ca, algunos grupos utilizan el sellante en las suturas y
anastomosis. Carson informa una disminucién de fis-
tulas en bypass gastricos'®? y Silecchia menciona una
reduccién en la tasa de reintervenciones por complica-
ciones tempranas en bypass gastricos luego de la apli-
cacion de sellante de fibrina.’* En nuestra experiencia
utilizamos este tipo de adhesivos para reforzar la linea
de sutura gastrica en gastrectomias verticales con bue-
nos resultados, principalmente hemostaticos.

En 1975 se publicaron las primeras series de
tratamiento endoscdpico de fistulas gastrointestinales
con pegamentos tisulares (cianoacrilato).®?2 Posterior-
mente se introdujeron distintos tipos de pegamentos
tisulares biolégicos, como soluciones de aminodcidos,
fibrina y trombina.?

El pegamento de fibrina es un agente he-
mostatico derivado del plasma, que contiene altas
concentraciones de proteinas de coagulacion como el
fibrindgeno y la trombina. En contraste con los adhe-
sivos sintéticos, tiene la ventaja de ser biocompatible y
biodegradable. Su eficacia depende de factores como
el volumen del débito, la ubicacién de la fistula y la pre-
sencia de un trayecto fistuloso suficientemente largo
(mayor de 2 cm) que permita la fijaciéon del adhesivo.
Esta heterogeneidad de factores, explica que haya solo
unos pocos ensayos clinicos controlados con el uso de
selladores de fibrina. En la literatura no se ha estable-
cido la dosis por sesion, ni el nimero de aplicaciones
para alcanzar el sellado, como tampoco el momento
mas apropiado de instilacion del pegamento.

La endoscopia permite aplicar el adhesivo de
fibrina selectivamente en la vertiente digestiva del orifi-
cio fistuloso. La mezcla, a nivel del tracto, de los 2 com-
ponentes (fibrindgeno y trombina) reproduce la casca-
da de coagulacién y forma una matriz de fibrina que
estimula el proceso de cicatrizaciéon con activacion de
fibroblastos. La fibrina serd reemplazada por colageno
en unas 4 semanas, con cierre final del trayecto, efecto
que es facilitado por el cese del paso de secreciones.??

El informe publicado sobre la tasa de éxito en
el sellado endoscdpico de las fistulas posoperatorias
gastrointestinales es del 72 al 83%, con un claro bene-
ficio en cuanto a una menor estadia hospitalaria, una
disminucion de la morbimortalidad y menores costos
que los esperables con tratamientos conservadores o
quirurgicos.013

En relacion con el débito de las fistulas se ha
descripto una alta tasa de éxito: 80% en las tempranas
y de bajo débito y solo un 25% en las de alto débito.* El
didametro del orificio fistuloso también es importante:
debe ser pequeino, entre 5y 7 mm. Los factores que
dificultan o impiden el cierre completo de las fistulas
son: a) el tamano del orificio fistuloso (> 1 cm); b) las
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fistulas de alto débito (> 500 mL/dia); c) la presencia de
estenosis distales a la fistula no resueltas; d) las fistulas
internas y e) la infeccién del trayecto fistuloso o la co-
municacion con abscesos no drenados.?

Las caracteristicas de las fistulas gastricas pos-
teriores a gastrectomias verticales las hacen pasibles de

FIGURA 1

Algoritmo terapeéutico de fistulas gastricas que incluye el
sellamiento endoscopico
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