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Hympens J. Sidney 2006 



 BPGA (1977-1980): 16 

 GVA (1983-1994): 129 

 BGA (1995): 3 

 BPGL (1997-2001): 44 

 CDA (1994-2005): 525 

 CDL (2000-2014): 420 

 GVL (2002-2014): 306 

 GV+DYL(2011-2014): 10 

 

    TOTAL  1453 pacientes 
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ALGORITMO TERAPÉUTICO 



 Hemorragia 

 Lesión Esplénica 

 Lesión Hepática 

 Estenosis Gástrica 



 Hernia 

 Atonía Gástrica 

 Nutricionales 

 TEP 

 Fugas 

 Reflujo GE 

 Estenosis Gástrica 

 Reganancia de peso 



 Déficit de Fe, Ca, Vit B, Vit A, D, E, K. 

 Diarreas, problemas hidroelectrolíticos 

 Malnutrición calorico-protéica. 

 Obstrucción intestinal 

 







Tubo gástrico “correcto” 



 Complicación  más grave de cirugía bariátrica 

 Incidencia 0,1-7% 

 Localización  más frecuente en UEG 

 Suelen ser de pequeño tamaño 

 Todas son peligrosas! 

 Tratamiento inadecuado: Sepsis  

 Abscesos, peritonitis, empiema. 

 Elevada morbilidad y mortalidad: 6-50% 

 Aparición: 2 días - 2 años ¡¡¡¡ 

 Factor de riesgo independiente de mortalidad 

 

FUGAS TRAS GV 



 Tiempo 

 Agudas: 7 días 

 Tempranas: 1-6 semanas 

 Tardías: 6-12 semanas 

 Crónicas: > 12 semanas 

 Clínica 

 Tipo I: Subclínicas: Fuga local sin diseminación 

 Tipo II: Clínicas: Con diseminación peritoneal 

 Localización 

 Altas: 85% 

 Bajas: 15% 



 Presión intraluminal elevada ?? 
 Tubo estrecho 

 Estenosis 

 Disfunción pilórica 

 Tubo en forma de L, espiral: Helix stenosis 

 UEG área débil, pared fina, vascularización 
precaria 

 Vecindad de presión torácica negativa 

 Ausencia de vísceras vecinas que tapen la fuga 

 Trayectos fistulosos largos y tortuosos 

 

 

 

Zundel N et al. Surg Laparosc Percutan Tech 2010; 20: 351-6 



 Devascularización completa de la curvatura mayor 

gástrica desde píloro a pilar izquierdo del hiato 

 Sección de adherencias pancreato-gástricas 

 Sonda tutora 36 F, 12 mm. 

 Inicio de la sección gástrica cerca del píloro 

 Tracción lateral uniforme del estómago en el momento del 

grapado  

 Grapado totalmente paralelo a la curvatura menor 

 Último grapado a 1 cm. a la izquierda de la UEG 

 Omentoplastia + sutura continua de refuerzo: prevención de 

sangrado y fugas y “estabilización” del tubo gástrico  

Aspectos técnicos básicos de la GVL 



 Control intraoperatorio con azul de metileno 

 Drenaje siliconado en vecindad de línea de grapas 10 días 

 Sonda nasogástrica 24 horas 

 Monitorización de Pulso y Sat O2 

 Sorbo de Gastrografin en 24 h. 

 Azul de metileno diario hasta el 7º dia P.O. 

 Retirada del drenaje 7º día PO. 





 



Actitud  ante una fuga tras GV 

PACIENTE ESTABLE 

Clínica 
Azul de Metileno 
Gastrografin/TAC 

Tratamiento conservador 

• Sonda naso-yeyunal. 

• Antibioterapia 

• Ovesco? 

• Drenaje colección RX 

• Antibioterapia 

• Stent 

• Nutrición oral 

PACIENTE INESTABLE 

 Cirugía 

Fuga pequeña  (<1cm.) 
bien drenada 

Fuga grande 
(>1cm.)/Colección mal 

drenada/Estenosis 

• Drenaje colección. 

• Y-Roux 

Fracaso 
Fracaso 

Rx Intervencionista 



Tratamiento Conservador 

• Antibioticos. 

• Drenaje control ECO/TAC. 

• Sonda de alimentación naso-yeyunal.  

• NPT: Morbilidad elevada. 

• Recomendado si débito de la fuga es bajo. 

• Posible en 60% de pacientes con  éxito en 97% 



“Prótesis 

Cubiertas 

Autoexpandibles” 



  

  

Wallstent prosthesis for severe leak. Obes Surg 2000 10:348 

Genoa, Santa Marguerita Ligure, Italy 2000 



Paciente 1 

33 a. IMC 35 

1987 GVB →CD 

2000 

Enero 2000 

Agosto 2000 



Marzo 06 

Septiembre 06 

Febrero 06 

Paciente 2 

44 a. IMC 51 

1992 BPG→CDA 

2006 

 

Junio 2006 



44a varón IMC 41 GVL 



46 a. mujer IMC 42. GVL 



2007 

6 
pacientes 



A Longitud parte proximal 20 mm 

B Longitud cuerpo proximal 40mm 

C Seccion  cónica 10mm 

D Longitud cabeza distal 20mm 

E Longitud total  240mm 

30mm 

20mm 

A 

B 

C 

E 

D 

36mm 

26mm 

Extremo proximal tipo cóncavo 

Extremo distal ensanchado 

Longitudes totales 150 , 180 y 240 mm 



EAR 

40 a. 

IMC 40 



NFM 

39 a. 

IMC 47 



DISEÑO 

• 7 estudios de  1120 referencias potenciales 

• 67 fugas tratadas con stents cubiertos 

• Inserción de prótesis metálica extraíble 

RESULTADOS 

• ÉXITO (CIERRE): 87.7% 

• Éxito retirada: 91,57% 

• Migración prótesis: 16.94% 

• Cirugía por fracaso de la prótesis: 9% 

CONCLUSIONES:  
Alternativa eficaz, segura y mínimamente invasiva el tratamiento de las fístulas 
tras cirugía bariátrica 
Prótesis reducen la necesidad de cirugía y mejoran la evolución de los pacientes 

2007 



2015 

•Algorithm of endoscopic treatment 

depending on the size /presence of 

stenosis: closure 100% of 19 patients 

with leaks 

 

•Laparoscopic lavage 1 patient 

 

•Double pig tail drain/ Covered stents 

(4-6 weeks)/ OVESCO 

 

•Complete healing: 3,4 months (2-14) 

 

•TPN minimum 2 weeks 



2007 



1A 
1C 

1D 

1E 1F 1G 

1A. Nutrición 

Enteral 

1B. Stent 

1C. Stent fuga 

persistente 

1D. Y-Roux LT 

1E. Vaciado por Y-Roux 

 

1F. Vaciado por Tubo 

gástrico 

 

1G. Vaciado por ambas 

vías 

Caso 1 48 a Mujer IMC 53 GTL 

1B 

IMC 25 %EIMCP 97% 



48 a. Varón. IMC 49. CDA Mayo 04. Fuga curada con tto conservador 

Diciembre 04 

IMC 35 

Fistula reabierta. Re-GT Mayo 06.             

IMC-25 

IMC-21 Junio 06 



IMC 24 %EIMCP 104% 

Nueva fístula en 1/3 

medio tubo gástrico  





9 pacientes 
7 fugas 

1 gastroparesia 
1 estenosis 



 Pilar esencial del equipo de Cirugía Bariátrica 

 Colaboración con el Endoscopista 

 Colocación de sondas de nutrición enteral y 
parenteral 

 Colocación y recolocación de drenajes 

 Colocación de prótesis cubiertas expandibles 



 

 Colaboración con el Rx Intervencionista 

 Colocación de sondas para nutrición enteral 

 Soporte para colocación de prótesis cubiertas 

 Dilatación de estenosis 

 Sellado de orificios fistulosos: Tissucol, 
Glubran, Surgisis. 

 Cierre primario:  Clips, Endostich, Ovesco 

 Eso-SPONGE 



CIANOCRILATOS 
 GLUBRAN) 

PEGAMENTOS DE FIBRINA  
(TISSUCOL, TISSEEL) 

• COMPUESTO SINTÉTICO 

• ACTUACIÓN RÁPIDA  

• REACCIÓN LOCAL EOSINOFÍLICA 

• INCONVENIENTES: 

•Reacción sistémica a cuerpo extraño 

•Necrosis tisular 

•Complicaciones tromboembólicas 

•Complicaciones sépticas 

•Daño del endoscopio 

 

 

 

 COMPUESTO BIOLÓGICO 

 ACTUACIÓN LENTA 

 MATRIZ DE FIBRINA: 

 VENTAJAS: 

Biocomparible 

NO Necrosis tisular 

NO Complicaciones tromboembólicas 

NO Complicaciones septicas 

NO Daño del endoscopio 

 

 

 

SELLADO DE TRAYECTOS FISTULOSOS CON PEGAMENTOS 



 

• Perforaciones agudas inmediatas a su 

diagnóstico y de pequeño tamaño 
        

• Menor utilidad en fístulas crónicas con tejidos 

inflamados, indurados y fibrosos.  

 
 

 

 

 

 Chuttani R, Barkun A, Carpenter S, et al. Esdoscopic clip application 

devices. Gastrointest Endosc 2006; 63: 746-50 

 

Quick clip (Olympus) 

TriClip (Cook) 

Resolution Clip (Boston) 

COLOCACIÓN DE ENDOCLIPS POR VÍA ENDOSCÓPICA 





 Sólo compatible con el endoscopio Olympus 2T160 

 Suturas continuas o entrecortadas de  2/0 y 3/0 

 Fijación de prótesis para evitar migración 

 Tto de  6 pacientes con fístulas tras bypass gástrico 

 Watson RR et al. Gastrointest Endosc 2011; 73: 653 

Overstitch Endoscopic Suturing System 
Apollo Endosurgery, Austin, Texas 



Adaptado para su uso en fístulas GI 

Dos discos de Nitinol autoexpandibles 

Tto de fístulas traqueoesofágicas, traqueogástricas y gastrocolónicas 

http://medgadget.es/2011/09/exito_de_la_primera_reseccion.html
http://es.wikipedia.org/wiki/Friso_de_Beethoven


Eso-SPONGE 









  





 



 Incidencia 0,7-4% 

 Estenosis funcional: Helix stenosis 

 Estenosis mecánica 

 No relación con diámetro de sonda  

 Localización en incisura angularis 

 Relación con sutura invaginante? 

 Tratamiento depende de longitud de 
estenosis: cortas dilatación endoscópica, 
stents cubiertos, cirugía 



9 PACIENTES 



 



 Asociada a fracaso en 
la pérdida de peso 

 Resección incompleta 
del fundus 

 Estenosis distal a UEG 



2003 















10 pacientes 
2 fracaso 
hepático 




