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TRABAJO DE INGRESO

Abstract

Anastomotic leaks after roux-en Y gastric bypass for morbid obesity

Background: Obesity is a severe disease whose prevalence continues to increase. Resective gastric
bypass is one of the surgical procedures used in our center in patients with obesity, but like other techniques
is not without complications, and the leak is one of the most serious. Aim: To determine by a prospective
study the incidence, clinical presentation, postoperative course and treatment of obese patients with leaks after
open resective gastric bypass. Material and Methods: From August 1999 to December 2009, 900 morbidly
obese patients underwent open resective Roux-en-Y gastric bypass at the Hospital of the University of Chile.
The use of drains and leak test with methylene blue during surgery, such as barium x-ray were performed in
all patients as part of a protocol. Clinical signs, development, testing and treatment were recorded. Results:
36 patients (4%) developed leaks. Of the 900 patients died 3 (0.33%). Fever and tachycardia were the predo-
minant symptoms. The diagnosis was made by imaging studies in 19 cases (52.7%). The leaks were mostly
between 5 th and 9 th postoperative day. The most frequent location of the leak was at the gastrojejunal
anastomosis (58.3%). Treatment was medical in 24 patients (66.7%), requiring re-operation only in 12 cases.
The average time of closure of the leak was 35.5 days and the patients were hospitalized a total of 33.7 days
on average. Conclusions: In the series studied after resective gastric bypass the leak is presented in 4% of
patients. Fever and tachycardia are useful signs to suspect a leak. The early detection of leaks is determinant
to reach the best evolution of the patient and success in the treatment.

Key words: Leak, complications, morbid obesity, gastric bypass, morbidity.

Resumen

Introduccion: La obesidad es una enfermedad severa cuya prevalencia contintia en incremento. El
bypass gastrico resectivo, es una intervencion quirtrgica realizada en nuestro centro, para obesidad; al igual
que otras técnicas no esta exenta de complicaciones, siendo la filtracion una de las mas graves. Objetivos:
Determinar mediante estudio prospectivo la incidencia, presentacion clinica, evolucion y tratamiento de pa-
cientes obesos con filtraciones después de bypass gastrico resectivo via abierta. Material y Método: Desde
agosto de 1999 a diciembre de 2009, 900 obesos morbidos fueron sometidos a bypass gastrico resectivo en Y
de Roux via abierta en el Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Se realizo a los pacientes por protocolo,
prueba con azul de metileno intraoperatoria y control radioldgico con bario postoperatorio. Fue registrada la
evolucion, exdmenes y tratamiento realizado. Resultados: 36 pacientes (4%) desarrollaron filtraciones. De 900
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pacientes fallecieron 3 (0,33%). Fiebre y taquicardia fueron sintomas predominantes. El diagndstico fue rea-
lizado por estudios radiologicos en 19 casos (52,7%). Las filtraciones se produjeron mayormente entre el 5°y
9° dia postoperatorio. Localizacion mas frecuente de filtracion fue la anastomosis gastroyeyunal (58,3%). Tra-
tamiento médico en 24 pacientes (66,7%) y reoperacion en 12 casos. Tiempo promedio de cierre de filtracion
35,5 dias y hospitalizacion 33,7 dias. Conclusiones: En la serie, la filtracion post bypass gastrico resectivo
se presento en 4% de pacientes. Fiebre y taquicardia son signos ttiles para sospechar filtracion. El diagndstico
precoz de las filtraciones es determinante en la mejor evolucion del paciente y éxito en el tratamiento.
Palabras clave: Filtracion, complicaciones, obesidad morbida, bypass géstrico, morbilidad.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad cronica, severa,
multifactorial y cuya prevalencia continta en incre-
mento. En el tratamiento quirtrgico de la obesidad,
el bypass gastrico (BPG) laparotomico o laparosco-
pico, es muy efectivo en la baja de peso y mejoria
de comorbilidades'=. En nuestro hospital realizamos
el BPG con reseccion gastrica por las patologias
potenciales de la mucosa gastrica y la dificultad
para evaluacion futura por endoscopia del estomago
excluido del tracto gastrointestinal*®. En el BPG se
reportan diversas complicaciones postoperatorias y
una de ellas es la filtracion de la anastomosis.

El objetivo es analizar la presentacion y trata-
miento de las filtraciones en obesos sometidos a
BPG gastrico resectivo en nuestra institucion.

Material y Método

Pacientes

Se incluyen 900 pacientes obesos morbidos,
operados con bypass gastrico resectivo (BPGR)
via abierta, entre el 9 de agosto de 1999 y el 31 de
diciembre de 2009, por cirujanos del Depto. Cirugia
y aplicandose la misma técnica quirtrgica.

698 fueron mujeres (77,6%) y 202 hombres
(22,4%), promedio de edad 40,8 =+ 12 anos, (14-64)
e Indice de Masa Corporal (IMC) 43,5 + 5,7 kg/m?
(35-67,4).

Procedimiento Quirurgico

En todos los pacientes se realiz6 BPGR en Y
de Roux laparotomico, técnica previamente pu-
blicada*s. Laparotomia mediana supraumbilical,
formacion de reservorio gastrico de 20 ml, seccion
gastrica a 4 cm del cardias por curvatura menor
usando engrapadoras lineales cortantes GIA 60 y
80 (Covidien, Cincinnatti). Reseccion del segmento
gastrico distal, dividiendo el duodeno con engrapa-
dora lineal GIA 60. Gastroyeyuno-anastomosis con
engrapadora circular N° 25 (Covidien), diametro
interno de 15 mm y refuerzo con sutura reabsorbible
interrumpida (Byosin 4-0). Asa alimentaria de Y
de Roux ascendida transmesocdlica, longitud entre
150 - 200 cm segun grado de obesidad. Prueba con
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azul de metileno, 20-30 cc por sonda nasogastrica,
comprobando impermeabilidad de suturas y capaci-
dad del reservorio gastrico. Dos drenes de silicona
adyacentes a anastomosis gastroyeyunal y duodenal.

Definicion de términos

Filtracion es falla en la hermeticidad o abertura
espontanea en anastomosis o sutura de bordes sec-
cionados en un 6rgano. Se mencionan varios sind-
nimos como dehiscencia, disrupcion, incompetencia
e insuficiencia de anastomosis. El United Kingdom
Surgical Infection Study Group (SISG), define fil-
tracion anastomotica como “salida de contenido
luminal de una unién quirtrgica entre dos visceras
huecas®’.

Diagndstico de filtracion

Extravasacion del contraste y/o demostracion de
coleccion intraabdominal en un estudio radiolégico,
o salida de contenido gastrointestinal o biliar por
drenes.

Clasificacion de las filtraciones:

. Tiempo de aparicion de filtracion®’:

. Temprana: 1° - 4° dia postoperatorio (DPO).

Intermedia: 5° - 9° DPO.

. Tardia: > 10° DPO.

. Severidad clinica'’.

. Tipo I o subclinica: Filtracion local, ningun derra-
me, a través de tracto fistuloso a cavidad pleural
o abdominal o apariciéon de contraste en dren
abdominal.

b. Tipo II o clinica: Filtracion con gran disemina-
cion a cavidad pleural o abdominal, por trayecto
irregular, aparicion de contraste en drenes abdo-
minales.

PO TP —

Evaluacion Clinica

Evaluacion de sintomas y signos cada 6 horas.
Registro de localizacion, método diagnostico, trata-
miento, tiempo de aparicion y cierre de filtraciones.

Control Radiologico

Estudio gastrointestinal (GI) con sulfato de bario,
entre 4°y 5° DPO, evaluandose tamafio reservorio
gastrico y pasaje en anastomosis.
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Andlisis Estadistico

Estudio prospectivo, descriptivo,
aplicandose protocolo a cada paciente.
Datos expresados como promedio,
desviacion estandar (D.E.) y rango.
Prueba t de student, significativo p
menor a 0,05.

Resultados

De 900 pacientes estudiados, 36
(4%) presentaron filtracion.

De los 36 pacientes con filtracion,
25 fueron mujeres y 11 hombres, re-
lacion hombre/mujer 1:2,2. Edad pro-
medio 45,2 afios e IMC preoperatorio
44,0 kg/m?.

Fallecieron 3 (0,33%) de 900
pacientes; 8,3% de los 36 pacientes
con filtracion. Uno con filtracion en
anastomosis gastroyeyunal y 2 en su-
tura duodenal. Dos eran hiperobesos
(IMC > 50 kg/m?) y uno de 60 afios
(Tabla 1).

De los 36 pacientes con filtracion,
presentaron fiebre 83,3% (30 pa-
cientes), taquicardia 58,3% y dolor
abdominal 47,2%. Derrame pleural
izquierdo o bilateral, en 17 pacientes
(47,2%), manejados medicamente,
so6lo 3 con puncion pleural. Incremen-
to de proteina C reactiva en 80,5% y
leucocitosis en 69,4% de los casos
(Tabla 2).

Diagnostico de filtraciones: en
52,7% (19 casos) por estudios ima-
genologicos y 47,3% restante por
salida de fluidos y/o azul de metile-
no por drenajes. Catorce pacientes
diagnosticados por Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de abdomen;
en 2° estudio con bario, se comprobd
filtracion en 9 y cierre de filtracion en
5. Un paciente presento salida de jalea
por drenaje y otro azul de metileno.
El paciente con fluido por herida ope-
ratoria, present6 filtracion de mufion
yeyunal (Tabla 3).

Desde la operacion 35 pacientes
tuvieron drenajes, excepto uno. Todos
dren izquierdo adyacente a anasto-
mosis gastroyeyunal y 22 también al
mufion duodenal. La Figura 4 muestra
débito diario drenes hasta 30° DPO, y
resultados de un estudio previamente
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Tabla 1. Caracteristicas y mortalidad postoperatoria en 900
pacientes sometidos a BPGR

Variables Sin filtracion  Con filtracion p
n =864 (96%) n=36(4%)

Género

¢ Femenino 673 25 n.s.

* Masculino 191 11

Relacion M/F 1/3,5 1/22

Edad (promedio, DE, rango) 40,6 + 12 aflos 45,2 + 11,5 aflos 0,024
(14 - 64 anos) (23 - 65 afios)

IMC preoperatorio (kg/m?) 434 +5,6 44,0+ 7,1 n.s.

(promedio, DE, rango) (35-64) (35-67,4)

Mortalidad: Fallecieron 3* (0,33%) del total de 900
pacientes; 8,3% de los 36 pacientes con

filtracion

*1 con filtracion gastroyeyunal y 2 con filtracion duodenal.

Tabla 2. Presentacion clinica en 36 pacientes con filtracion
después de BPGR

Sintomas, signos y Promedio = DE N° de pacientes Presentacion

examen laboratorio (rango) n (%) Dia PO
Fiebre °C 38,4+0,6 9,3+10,5
(>37,1°C) (37,2 - 40,0) 30(83,3)

Taquicardia 1184+114 10,9 + 13,8
(> 100 lat/min) (100 - 140) AN

Dolor abdominal - 17 (47,2) 8,3+12,5
Derrame pleural - 17 (47,2) 13,5+ 9,5
Proteina C reactiva 1 257+ 124 13 +143
(=10 mg/l) (83 - 549) 29 (80,5)

Leucocitosis 14.672 £ 4.450 25 (69,4) 11,6+ 12

(> 10.000/mm?)

PO = postoperatorio.

(10.100 - 24.300)

Tabla 3. Diagnostico de filtraciones en 36 pacientes sometidos a BPGR

Método diagnéstico filtracién n % Dia PO del diag-
pacientes nostico (promedio)

1° estudio radiologico GI con

Sulfato de bario 3 139 >4

TAC abdomen y pelvis 14 38,8 16,7
Aumento secrecion dren 5 13,9 7,0

Salida bilis por dren 9 25,0 3,8

Salida alimento por dren 1 2,8 8,0

Azul de metileno por dren 1 2,8 16,0

Salida de secrecion por herida | 2.8 13.0

quirargica

TAC = Tomografia axial computarizada.
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Figura 1. TAC de abdomen y pelvis: Filtracion
y neumoperitoneo.

Figura 2. Filtracion anastomosis gastroyeyunal
control radiolégico PO con bario.

Figura 3. Filtracion anastomosis gastroyeyunal
control radiolégico PO con bario.

publicado!!. Se retiraron los drenes con fluido diario aproxi-
madamente de 20 ml, prolongandose hasta el 52 DPO (Tabla
4).

Tiempo promedio diagndstico 10,2 dias, rango 1-59 dias
(Tabla 5).

Mayoria de las filtraciones entre 5°-9° DPO (Tabla 6).

Las filtraciones mas frecuentes (58,3%) fueron en anasto-
mosis gastroyeyunal (Figura 5 y Tabla 7).

Segtin forma de presentacion, predominaron las filtracio-
nes tipo II, 91,7% (Tabla 8).

El tratamiento fue quirtrgico en 12 casos (33,3%). De
los 12 pacientes operados, 4 fueron filtraciones tempranas, 3
intermedias y 5 tardias (Tabla 9 y Figura 6).

Periodo de tiempo entre diagnostico y cierre de la filtra-
cion, varid entre 7 y 160 dias, en promedio 35,5 dias. Los
periodos cortos tuvieron filtraciones subclinicas (Tabla 10).

El estudio microbiolégico de las secreciones colecciona-
das mostrod ser variado y polimicrobiano (Tabla 11).

Tabla 4. Tiempo de retiro de drenes abdominales

Tiempo de retiro de drenes Pacientes %
n=32%
* Entre 5°y 6° dia PO 12 37,5
(4 reinstalacion bajo TAC)
» Entre 8°y 12° dia PO 5 15,6
» Entre 13°y 52° dia PO 15 46,9
Dia de retiro PO promedio: 17,3 (5-52) -

*4 no tabulados: 1 sin dren, 2 reinstalados reoperacion y 1 fallece sin
retiro de dren.

—&— Filtracion 1 dren —#— Filtracién 2 drenes Normal
n=13 n=22 n=359%
ml/24 hrs
180
160 15‘9
\ 146 138
140 A\A

120 \ 115 120

wl o N A /

N Mo /
RN /

60
50 37 /
a0 =
32 ‘\2 /‘/3‘6
20 = — -
2

0
0 18

0 T T T T T T |
1DPO 2DPO 3DPO 4DPO 5DPO 6 DPO 7DPO

DPO 8 9 10 15 20 25 30
2 drenes (ml) 84 135 130 175 96 33 135
Idren (ml) 65 96 126 105 88 82 60
*Estudio 359 obesos con BPGR sin filtracion!!. DPO = Dia postoperatorio.

Figura 4. Débito diario de 1 6 2 drenes en pacientes con filtracion
y con evolucion normal*.
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Tabla 5. Tiempo de diagnéstico de filtraciones
en 36 pacientes
Tiempo de diagnostico n pacientes (%)
4
1 dia PO 3 (83) 1
2 4 (11,1) 3
4 1 (2,8
5 5 (13,9) 2
6 3 (83)
7 3 (83)
8 2 (5,6) Figura 5. Localizacion de
9 3 (83) las ﬁltramones. 1: anasto-
mosis gastroyeyunal, 2: re-
10 1 (29 servorio gastrico, 3: mufiéon
1 1 @8 yeyunal, 4: anas'tomcisrls
yeyuno-yeyunal, 5: mufiéon
13 2 (5,6) duodenal.
15 2 (5,6)
16 2 (56)
19 128 Tabla 7. Localizacion de las filtraciones
23 @3 Localizacion filtracion n pacientes %
37 1 (2,8 n =36
59 1 (29 Anastomosis gastroyeyunal (GY) 21 58,3
Promedio 10,2 + 11 dia PO Reservorio gastrico 3 8,3
Mediana 7 dia PO Muiion yeyunal 1 2,8
Rango 1 - 59 dia PO Anastomosis yeyuno-yeyunal 1 2,8
Muiidén duodenal 7 19,4
Doble filtracion 3 8,4
* Anasti is GY y duodenal -2 -
Tabla 6. Clasificacién de filtraciones segin . AE::tgzs:ilss o yo-u(; enzl duodenal B )
tiempo de aparicion yeymnoryeyuna' y
Tipo filtracion Pacientes %
n=36 Tabla 9. Tratamiento en 36 pacientes con filtraciones
* Temprana (1°- 4° dia PO) 8 222
Tratamiento Pacientes %
* Intermedia (5°- 9° dia PO) 16 44,5 n =36
« Tardia (10° 0 més dia PO) 12 33,3 Quirurgico (re-operacion) 12 33,3

* Laparotomia, aseo y drenaje

* Sutura yeyunal 6
* Sutura reservorio gastrico 2
Tabla 8. Tipo de filtracion segun la severidad " Sutura du(?(’ienal, duod'enostor.r}la . !
L. * Reoperacion por evisceracion (posterior 1
clinica ., . .
presentaron filtracion manejada con drenaje) 2
7 . Médico 24 66,7
5 ] o b
Tipo filtracién lellc1=er31;es & » Mantencion de drenes 12
» Re-colocacion drenes bajo TAC abdomen y
Tipo I (subclinica localizada) 3 8,3 pelvis 7
* Soporte nutricional, antibidticos 3
Tipo II (clinica diseminada) 33 91,7 « Sello con cianocrilato 2
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Figura 6. Drenaje percutaneo bajo TAC, para tratamiento
de la coleccion intraabdominal posterior a la filtracion
gastroyeyunal

Tabla 11. Resultado microbioldgico obtenido de cultivos
de colecciones intraabdominales

Estudio Microbiolégico* n =21 Pacien-

Gram Positivos n=12

N

» Enterococcus sp

» Enterococcus faecium

 Enterococcus faecalis

* Streptococcus alfa hemolitico grupo viridans
 Streptococcus grupo viridans anginosus

* Streptococcus beta hemolitico grupo ¢

Y U0 N S

e Staphylococcus coagulasa negativa

Il
]

Gram negativos n
* Klebsiellla pneumoniae

* Klebsiellla oxytoca

* Pseudomonas aeruginosa

e Escherichia coli

— N = = W

 Escherichia coli betalactamasa espectro ex-
pandido

Hongos n=1
* Candida Albicans 1

* En los cultivos se aislo mas de 1 bacteria.
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Tabla 10. Periodo de tiempo entre diagndstico y cierre
de las filtraciones

Duracién de filtracién Pacientes %
n=32%

7 dias 1 3,1

s 2 6,3
10%* 2 6,3
12 1 3,1
14 2 6,3
15 2 6,3
17-21 4 12,5
22-27 5 15,6
28 -37 6 18,7
44 -97 4 12,5
100 - 160 3 9,3
Promedio + DE: 35,5 + 38,0 dias
Mediana: 22 dias
Rango: 7 - 160 dias

*No incluidos 3 pacientes fallecidos y 1 con cierre quirtirgico
de la filtracion. **Un paciente con filtracion tipo I subclinica.

Reingreso hospitalario se produjo en 55,8% de
pacientes con filtracion (Tabla 12).

Se propone un algoritmo de manejo en filtracio-
nes post BPGR (Figura 7).

Discusion

El bypass gastrico obtiene una baja de peso
adecuada en obesos moérbidos, pero las complica-
ciones también pueden ser importantes, entre ellas
la filtracion.

La filtracion puede o no comprometer la linea de
sutura misma. Esta filtracion puede producirse por
deterioro o falla del cierre relacionado con la sutura
empleada, sea sintética o metalica (engrapadora),
denominandose dehiscencia a cualquier ruptura
o abertura de la sutura quirtrgica, implicando al-
teraciones en el proceso de cicatrizacion normal.
Factores de riesgo locales para una cicatrizacion
alterada, incluyen inadecuada irrigacion sanguinea e
isquemia, infeccion y tension exagerada en la sutura.
La filtracion también puede producirse por lesion del
tejido adyacente a esta sutura en base a diferentes
mecanismos como isquemia del tejido por lesion tér-
mica (electrocauterio, LigaSure, etc). Desafortuna-
damente en estudios publicados sobre este topico no
se describe con qué frecuencia la filtracion implica
o no la linea de sutura'>. Higa y cols'3, reportaron
en 400 pacientes con BPG laparoscopico, falla en
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Tabla 12. Estadia hospitalaria en 36 pacientes con filtracion postoperatoria

Pacientes
n=36

Estadia hospitalaria Dias hospitalizacién (Promedio + DS rango)

Hospitalizacion total
* 1° hospitalizacion
* 2°hospitalizacion (reingresos)

33,7+ 18,5 (6-97)
19,8+ 13,3 (6-53)
25,7+23,0 (1 -90)

36 (100%)
19 (55,8%)

[ Filtracion post bypass gastrico resectivo J
|

[
Sospecha filtraciéon precoz
hasta 4° dia PO

Alteraciones clinica y/o
aumento fluidos dren 10

l v Estable

{ TAC ABDOMEN Y PELVIS }

!—l—\

Coleccién Liquido libre y/o

+ neumoperitoneo
[ ]
Bien drenada Mal drenada

Drenes |0

.

Recolocacién drenes

Mantener drenes
Soporte nutricional
Tto conservador

Alteraciones clinicas y bilis por
dren 10 (probable filtracion
duodenal y/o yeyunal)

REOPERACION

1
[ Sospecha filtracién tardia }

25°dia PO

Alteraciones clinica y/o
aumento fluidos dren 10

l

{ TAC ABDOMEN Y PELVIS }

No estable

Coleccidn

\

Liquido libre y/o
neumoperitoneo

Bien drenada
Drenes IO

'

Mal drenada o
sin drenes

PUNCION
PERCUTANEA

Mantener drenes
Soporte
nutricional
Tto conservador

Figura 7. Algoritmo de manejo en filtraciones post bypass gastrico resectivo. IO = intraoperatorio.

la linea de corchetes en 6 pacientes, detectada en el
intraoperatorio o 12 a 24 horas después de la cirugia,
atribuyéndose al uso de una engrapadora.

Los sinonimos empleados para describir este
evento son falla de anastomosis, insuficiencia anas-
tomética, disrupcion de linea de sutura®. El término
fistula hay que diferenciarlo ya que implica una
comunicacién anormal entre un epitelio y otra su-
perficie epitelial. La filtracion inicial de un érgano
puede llevar posteriormente a la formacion de una
fistula o coleccion.

La incidencia de filtracion en nuestra casuistica
fue 4%. Reportes internacionales de BPG abierto
mencionan cifras entre 0 a 5,6%?8. Un estudio chi-
leno multicéntrico muestra incidencia promedio de
filtracion de 1,3% después de BPG abierto y 1,4%
después de BPG laparoscopico'.
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Existen factores que incrementarian el riesgo de
complicaciones y muerte en pacientes bariatricos.
Mason y cols®, encontraron que la edad, mayor IMC
y género masculino se asociaban con mas complica-
ciones; igualmente Livingston y cols'®, reportan una
mortalidad 3 veces mayor en pacientes mayores de
55 afios, comparandolos con los de menor edad, por
falta de reserva en la recuperacion de las complica-
ciones. Por otro lado Schwartz y cols'”, describen
mayor incidencia de filtraciones, hasta 20%, en
reoperados por fallas técnicas o inadecuada baja de
peso. En nuestro estudio no hubo diferencia signifi-
cativa en el género, pero la edad promedio fue ma-
yor en el grupo con filtraciones. De los 3 fallecidos,
2 eran hiperobesos y 1 de 60 afios. La mortalidad
global de 0,33% fue similar a otros estudios, con
rango 0,14 hasta 1,7'%18,
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Bellorin y cols', correlacionaron las filtraciones
que presentaron § de 518 pacientes con BPG lapa-
roscopico con taquicardia de hasta 120 latidos por
minuto 20 horas después de la cirugia en 5 de los 8
casos (62,5%). En otro estudio, Hamilton y cols?,
describen 9 filtraciones en 210 pacientes con BPG
laparoscopico, concluyendo que el distress respirato-
rio y la taquicardia > 120 latidos por minuto podian
ser los indicadores clinicos mas utiles de filtracion.
En nuestros pacientes que filtraron, la fiebre fue el
signo mas frecuente (83,3%), siguiendo taquicardia
con 118 latidos por minuto promedio. Hubo derrame
pleural en 47,2% de los pacientes. Los conductos
linfaticos del diafragma conducen liquido perito-
neal, bacterias, y mediadores inflamatorios hacia la
circulacion sistémica a través del conducto toracico,
pudiéndo esta conexidn explicar la rapida afectacion
pulmonar observada en colecciones intraabdomi-
nales producidas por filtracion. En presencia de
colecciones subfrénicas, la mecéanica respiratoria
condiciona que la circulacion del liquido intraabdo-
minal se dirija hacia los espacios subdiafragmaticos.

Ante la sospecha de filtracion por sintomatologia
clinica, la radiografia gastrointestinal con bario y el
TAC son estudios que nos permitirdn confirmar el
diagnostico. El diagndstico de filtraciones se realizo
con estudio radiologico de bario rutinario (13,9%) y
con TAC de abdomen y pelvis (38,8%), mostrandose
colecciones hidroaéreas adyacentes a la filtracion
y/o salida del contraste. De los 32 pacientes con
estudio de bario entre 4° y 5° dia PO, se diagnostico
filtracion so6lo en 5, probablemente por aparicion
mas tardia de la filtracién. Un paciente (2,8%) pre-
sent6 fistula enterocutanea hacia herida operatoria.
El tipo y volumen de fluidos por drenajes permitié
el diagnostico de filtracion en el resto de pacientes
(44,5%), (Tabla 3, Figuras 1, 2 y 3).

Existen diferentes posturas respecto al control ra-
diologico postoperatorio y probabilidad para detec-
tar filtraciones, Schiesser y cols, comparan 2 grupos
de pacientes con BPG laparoscdpico: grupo A (382
pacientes), con radiografia GI con Gastrografin®
entre el 3° y 5° DPO detectando 2 de 4 filtraciones
en este grupo (sensibilidad de 50%) ; grupo B (422
pacientes) con radiografia GI s6lo en pacientes con
sospecha clinica de filtracién, detectando 4 de 5
filtraciones (sensibilidad 80%), concluyendo que la
radiografia GI era de valor limitado para la detec-
cion de la filtracion?!. Sin embargo, nos parece que
el estudio con sulfato de bario permite demostrar la
filtraciéon con mayor claridad que el medio hidro-
soluble.

Existe controversia en relacion al drenaje profi-
lactico en cirugia gastrica??, nosotros dejamos drenes
tubulares, adyacentes al mufion duodenal y anasto-
mosis gastroyeyunal para detectar y/o tratar una
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filtracion. En la Figura 4 observamos que las curvas
de débito con 1 6 2 drenes inician un descenso pro-
gresivo desde el dia de la operacion hasta el 3° dia
postoperatorio, y posteriormente inician un ascenso;
esta curva difiere de la presentada en el estudio de
Csendes!!, en la que desciende en forma permanente
hasta medir 20 ml y ser retirados los drenes.

La Tabla 4, muestra retiro de drenes promedio
entre 5 a 6 dias cuando inicialmente no se evidenciod
filtracion, mientras que el retiro fue posterior cuando
actuaron como tratamiento drenando liquido acumu-
lado y se retiraron al cesar la produccion.

Muchos cirujanos bariatricos usan drenes intra-
abdominales profilacticamente mientras que otros
creen que no son de utilidad e incluso que favore-
cerian las filtraciones®. Salgado y cols?, evaluaron
la respuesta inflamatoria peritoneal en presencia de
un dren dejado hasta 7° dia posterior a BPG. El con-
tenido del drenaje mostrd incremento en niveles de
factor de necrosis tumoral alfa e interleucina lbeta,
aun en pacientes sin complicacion intraabdominal,
atribuyéndose al uso del dren por 7 dias.

(En qué dia postoperatorio se producen las fil-
traciones con mayor frecuencia? Determinarlo nos
permite estar mas alerta para la deteccion, e incluso
predecir la evolucion, pues hemos observado que las
filtraciones tardias tienen mejor evolucion y cierran
generalmente s6lo con tratamiento médico, mientras
que las tempranas ameritan muchas veces reopera-
cion inmediata. Por esto tabulamos las filtraciones
segun periodo de tiempo de diagnostico (Tabla 5) y
segun tiempo de aparicion (Tabla 6), observandose
ser mas frecuentes las intermedias entre 5° a 9° dia
postoperatorio, con tiempo de aparicion promedio de
10,2 dias. Shiesser y cols, reportan tiempo promedio
de diagndstico de filtraciones al 5° DPO en el grupo
A'y 4,25 DPO en el grupo B, rango 2 -9° DPO*.
A diferencia de Bellorin y cols, con 8 filtraciones,
detectadas 6 al 1° DPO y 2 al 6° DPO, en 518 pa-
cientes operados de BPG laparoscopico'.

Las filtraciones ocurren en diversos sitios de
anastomosis o cierre de mufiones en esta cirugia
(Figura 5). El sitio mas frecuente de filtracion fue la
anastomosis gastroyeyunal (58,3%), seguido del mu-
f6n duodenal (19,4%). Bellorin y cols', informan 4
de 8 filtraciones (50%) en anastomosis gastroyeyu-
nal. En la serie nacional de Escalona, 641 pacientes
con BPG no resectivo laparoscopico, predominan 5
filtraciones en la sutura vertical de la bolsa gastrica
y 1 en la anastomosis gastroyeyunal®.

La evolucion de las filtraciones concordd con la
clasificacion de severidad clinica, 3 pacientes con
filtracién tipo I, evolucionaron favorablemente en un
periodo corto hasta el cierre de la filtracion.

El manejo de una filtracion depende de la mag-
nitud en la abertura del tejido, de la cantidad y
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diseminacion del liquido extraluminal y de la re-
percusion clinica que producen todos estos eventos
en el tiempo. Las opciones de tratamiento incluyen
tratamiento conservador con o sin drenaje externo
y cirugia.

En las colecciones intraabdominales, hay que
mantener los drenajes perianastomoéticos y si no los
hubiera, el drenaje percutdneo guiado con TAC es
necesario®® (Figura 6).

El tratamiento quirurgico via abierta es realizado
en pacientes con compromiso sistémico hemodina-
mico severo y sepsis, ocasionado por filtraciones
tempranas, hasta 36 horas postoperatorias, o en
pacientes que presentan colecciones intraabdo-
minales no susceptibles de ser drenadas por otros
procedimientos.

En nuestro estudio el tratamiento de las filtracio-
nes fue principalmente médico, realizandose cirugia
en 1/3 de los pacientes. La laparotomia exploradora,
aseo de cavidad abdominal y drenaje fueron los pro-
cedimientos mas utilizados. El tratamiento médico
consistié en mantencion o recolocacién de drenes
bajo TAC, soporte nutricional mediante alimenta-
cion parenteral o enteral y antibioticoterapia. Un
tratamiento innovador como sello con cianocrilato
fue empleado en 2 pacientes (Tabla 9).

El apoyo nutricional es fundamental para cubrir
las necesidades del estado patologico del paciente?.
Diagnosticada la filtracion, el elemento central es
evitar el contacto de nutrientes con el orificio de
la filtracion, por lo que se retrasa la alimentacion
oral algunos dias, indicandose soporte nutricional
por via enteral por medio de sonda nasoenteral con
su extremo distal posterior a la zona de filtracion.
Algunos pacientes requieren nutricion parenteral
complementaria por via periférica o central. El
soporte nutricional se mantiene hasta el cierre de la
filtracion, siendo el aporte de nutrientes entre 25 a
30 cal/kg/diay 1,5 g/kg/dia de proteinas.

En 21 pacientes con estudio microbiolégico de
colecciones, todos los cultivos fueron polimicrobia-
nos, reforzandose el concepto de sinergia bacteriana
necesaria para produccion del absceso, ya que los
componentes de la flora mixta se complementan y
potencian, tal como describe Parrilla®.

El espectro de patdgenos en infecciones intra-
abdominales es diverso y depende del origen de la
infeccion. Los patogenos aislados fueron principal-
mente Gram positivos, seguidos por Gram nega-
tivos y 1 caso Candida albicans. El estreptococo
alfa hemolitico es parte de la flora oral gastrica.
El esofago, estdomago e intestino delgado proxi-
mal albergan flora de la saliva, que normalmente
presentan densidad de bacterias muy baja, por
esto al producirse perforacion gastrica el grado de
contaminacion peritoneal es minimo, sin embargo,
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con antiacidos, hemorragia, gastritis u obstruccion,
se origina aumento en la densidad de bacterias. En
nuestro estudio, en 3 pacientes se aisld estreptococo
alfa hemolitico grupo viridans y en otro estreptococo
anginosus grupo viridans, organismo identificado
en el tracto gastrointestinal y asociado a infeccio-
nes purulentas invasoras®. Enterococos, bacterias
gram positivas, se aislaron en 6 pacientes. En Chile,
Enterococcus spp esta entre las principales causas
de infeccidn nosocomial, asimismo Enterococcus
faecalis y E. faecium™.

Sugerimos un algortimo de manejo de filtracio-
nes post bypass gastrico resectivo y concluimos que,
fiebre y taquicardia son signos ttiles para sospechar
filtracion, siendo determinante el diagndstico precoz
de estas filtraciones, para lograr una mejor evolucion
del paciente y éxito en el tratamiento. El tratamiento
médico con mantencion o recolocacion de drenes,
soporte nutricional y antibioticoterapia es efectivo
en la resolucion de las filtraciones, ameritando
reoperacion sélo cuando éstas son tempranas y/o con
evolucion torpida.
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INFORME

Agradezco al Directorio de la Sociedad de Ci-
rujanos de Chile el haberme designado cirujano
informante de la Dra. Ana Maria Burgos Li, en su
trabajo de ingreso ya que de esta manera puedo
cooperar con humildad a los postulados de nuestra
sociedad y por otro lado dar testimonio del esfuerzo
de la Dra. Burgos para estar exponiendo su trabajo
de ingreso, mas cuando dia a dia son menos los que
quieren entrar a este seno quirargico con los requi-
sitos tradicionales.

La Dra. Burgos de nacionalidad peruana, estudié
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medicina en la Universidad Nacional de Trujillo y
luego realiz6 un postgrado en cirugia en la misma
universidad. En su constante inquietud en el afio
1997 hizo una estadia de Perfeccionamiento en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile, J.J.
Aguirre, donde siguié trabajando ad honoren en
investigacion, hasta cuando fue contratada en el
Servicio de Cirugia en el afio 2005. Cabe destacar
que realizé su revalidacion profesional en Chile y se
certificé como Cirujano General en el CONACEM
lo que demuestra su constancia y esfuerzo.
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En el presente trabajo la Dra. Burgos nos pre-
senta la experiencia de 10 afios de bypass gastrico
resectivo laparotomico de dicho Hospital Clinico,
enfocado a las filtraciones, una de las complicacio-
nes mas temidas por los cirujanos, lo que constituye
un referente a nivel nacional por el gran nlimero de
cirugias presentadas.

Desde el punto de vista antedicho, resulta un
trabajo que aporta datos valiosos para el diagnostico
y tratamiento de esta complicacion. Es importante
sefialar que las clasificaciones utilizadas, tanto para
el tiempo de presentacion, localizacion y severidad
de filtraciones en bypass gastrico, resultan un gran
aporte, que permitiria realizar comparaciones mas
precisas entre series de bypass gastrico de diversos
grupos quirdrgicos.

La experiencia expuesta en cuanto al manejo
de las filtraciones, coincide con la tendencia actual
hacia el manejo conservador; aprovechando los be-
neficios de la radiologia intervencional.

Si bien es cierto, una incidencia de un 4% de
filtraciones es un poco mayor a la experiencia
nacional, tanto para bypass convencional abierto
como laparoscépico de acuerdo a lo publicado por
el Profesor Csendes en la Revista Chilena de Cirugia
en el afio 2006, ésta puede ser explicada porque esta
experiencia se remonta desde el aio 1999, con curva
de aprendizaje y sin los avances de los instrumentos
actuales.

Llama la atencion que a pesar de la gran expe-
riencia endoscopica del grupo quirurgico y la ten-
dencia al manejo conservador, no haya un solo pa-
ciente en el cual se utilizaron endoprotesis cuyo rol
en complicaciones en cirugia bariatrica cobra cada
vez mas fuerza, y su uso es cada vez de mas amplio
consenso; por otro lado se utiliz6 cianocrilato, cuyo
rol en filtraciones no esta claro y la evidencia dispo-
nible no va mas alla de reportes de casos.

El bypass géstrico resectivo agrega al bypass
gastrico tradicional una complicacién con alta mor-
talidad, como lo es la filtracion del mufion duodenal,
ya que de los 3 pacientes fallecidos reportados (20%
de mortalidad de los pacientes que filtraron el duo-
deno), 2 correspondian a este tipo de filtracion. Sin
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embargo, no se le da el peso que corresponde en el
presente trabajo y se considera como una mas de las
filtraciones descritas, cuyo prondstico es francamen-
te mas benigno.

Probablemente el bypass resectivo tiene un rol
limitado a pacientes con lesiones neoplasicas o
lesiones preneoplasicas de alto riesgo (metaplasia
intestinal moderada o severa y displasia) en el es-
tudio preoperatorio y en pacientes con gran carga
genética de cancer gastrico y que tengan bajo riesgo
quirargico.

En Chile, el cancer gastrico es principalmente
de tipo intestinal y endémico; secundario principal-
mente a factores ambientales, siendo el Helicobacter
pylori el mas importante en su variedad asiatica.

Considerando la erradicacion de H. pylori previo
a un bypass gastrico y la exclusion de la alimen-
tacion del estbmago remanente, tedricamente ese
segmento tendria un muy bajo riesgo de cancer gas-
trico. Incluso pudiera considerarse el bypass gastrico
como un elemento protector de cancer gastrico, lo
cual se condice con los pocos casos reportados de
cancer de dicha localizacion en pacientes sometidos
a bypass, siendo que es una técnica que tiene mas
de 40 afos.

Es dificil extender las mismas conductas de
manejo presentadas en esta serie, para filtraciones
precoces, a la técnica laparoscopica; debido a que
la reintervencion por esta via significa un impacto
mucho menor que la via laparotomica. Pacientes no
necesariamente graves o con sepsis severa, también
se ven beneficiados con una reintervencion por via
laparoscdpica, que implica aseo de la cavidad peri-
toneal, reposicion o instalacion de drenajes, eventual
intento de cierre de la filtracion con sutura manual,
asistido por la instalacion de endoprotesis.
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