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ESTUDIO ORIGINAL: ESTUDIO DE REVISION
Abordaje endoscdpico en el manejo de la fuga post manga gastrica.

Endoscopic approach in the management of post gastric sleeve leakage.

Ivan René Cantos Gavilanes', Ronnal Patricio Vargas Céordova2.

"Hospital General del Norte de Guayaquil los Ceibos,Cirugia General. Guayaquil-
Ecuador.

2 Hospital General San Francisco del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
Departamento de Investigacion y Docencia. Quito-Ecuador.

RESUMEN

INTRODUCCION. La fuga post manga géastrica es una complicacion de los proce-
dimientos bariatricos quirdrgicos, con prevalencia del 2,1%, en el que se emplea
el abordaje endoscédpico, describir su seguridad y éxito es relevante. OBJETIVO.
Describir el abordaje endoscoépico en el manejo de la fuga post manga gastrica. MA-
TERIALES Y METODOS. Revision bibliografica y analisis sistematico de articulos
cientificos. De un total de 384 articulos, 11 publicaciones de texto completo fueron
seleccionados; 9 articulos fueron estudios retrospectivos y 2 revisiones sistematicas.
Los términos de busqueda sobre el tratamiento endoscépico en fuga post manga
gastrica se basaron en datos PubMed que cumplieron los criterios: leak, fistula, par-
tial gastrectomy, gastrointestinal endoscopy. RESULTADOS. La literatura report6 se-
guridad con cero mortalidad y tasa de éxito para sutura endoscoépica del 80,0%, over
the scope clip 86,3%, drenaje interno endoscopico 83,41%, septotomia endoscédpica
100,0%, stents endoscopicos hasta del 95,0% y terapia vacuum endoscépica 87,5%.
CONCLUSION. Se evidencio que el abordaje endoscopico en el manejo de la fuga
post manga géstrica fue seguro y exitoso; se necesita personal experto en las dife-
rentes modalidades terapéuticas reportadas.

Palabras clave: Obesidad; Gastrectomia; Fuga Anastomotica; Fistula; Endoscopia
Gastrointestinal; Cirugia Bariatrica.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Post gastric sleeve leakage is a complication of surgical bariatric
procedures, with a prevalence of 2,1%, in which the endoscopic approach is used,
describing its safety and success is relevant. OBJECTIVE. To describe the endos-
copic approach in the management of post gastric sleeve leak. MATERIALS AND
METHODS. Bibliographic review and systematic analysis of scientific articles. From
a total of 384 articles, 11 full-text publications were selected; 9 articles were retros-
pective studies and 2 systematic reviews. Search terms on endoscopic treatment
in postgastric sleeve leak were based on PubMed data that met the criteria: leak,
fistula, partial gastrectomy, gastrointestinal endoscopy. RESULTS. The literature re-
ported safety with zero mortality and success rate for endoscopic suture 80,0%, over
the scope clip 86,3%, endoscopic internal drainage 83,41%, endoscopic septotomy
100,0%, endoscopic stents up to 95,0% and endoscopic vacuum therapy 87,5%.
CONCLUSION. It was evidenced that the endoscopic approach in the management
of post gastric sleeve leak was safe and successful; expert personnel are needed in
the different therapeutic modalities reported.

Keywords: Obesity; Gastrectomy; Anastomotic Leak; Fistula; Endoscopy, Gastroin-
testinal; Bariatric Surgery.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se han incre-
mentado de manera exponencial en las
ultimas décadas, alcanzé al 61,1% de
la poblacion norteamericana, 58,4% en
Europa y 56,0% en la region mediterranea
oriental!, al igual que la prevalencia de
la obesidad severa en México y Estados
Unidos. Los procedimientos metabdlicos
y bariatricos han sido un tratamiento efec-
tivo para el control de esta enfermedad?.
Ng M, et al., describieron una prevalencia
de obesidad en adultos a nivel mundial
de 28,8% en 1980 a 36,9% en el 2013 en
hombres y del 29,8% al 38,0% en mu-
jeres’.

En Ecuador Pérez-Galarza, et al., esti-
maron una prevalencia de sobrepeso,
obesidad y sindrome metabolico (SM)
del 39,5%; 22,3% y del 31,2%, de forma
respectiva; la obesidad abdominal fue
mayor en hombres que en mujeres. El so-
brepeso, la obesidad y el SM fueron mas
prevalentes en mujeres (65,7%), areas
urbanas (33,7%), areas de baja altitud
(0-500 metros sobre el nivel del mar) y
en la clase econdmica alta (Quintil 4 y
5.

De acuerdo a la encuesta realizada por
la Federacion Internacional de Cirugia
de la Obesidad y Trastornos Metabd-
licos (IFSO) en el 2018; de un total de
696 191 procedimientos quirtirgicos, la
gastrectomia vertical en manga (GVM)
fue el procedimiento quirirgico meta-
bolico/bariatrico mas realizado a nivel
mundial en el 55,4%, seguido del bypass
gastrico en Y de Roux con el 29,3%".
La GVM se realizd por primera vez en
1988 por Hess, es un procedimiento res-
trictivo que consiste en el grapado del
extremo final de los vasos de la curva-
tura mayor; presenta baja tasa de com-
plicaciones, menor tiempo operatorio,
ausencia de anastomosis y de mal ab-
sorcion; asi como la preferencia del pa-
ciente y la factibilidad de conversion a
otros procedimientos bariatricos®’. Este
procedimiento no esta exento de compli-
caciones; Gagner, et al., reportaron 191
fugas de 8 920 gastrectomias verticales
en manga, con una incidencia del 2,1%
(0,5% al 7%)3°, por su parte, Weiner, et
al., registraron sangrado en el 2,7% (19;
686), hernia en el lugar del trocar, trom-
boembolismo venoso o embolia pul-

monar en el 0,14% (1; 686), estenosis
0,8% (5; 686), reflujo gastroesofagico y
deficiencia nutricional'.

La fisiopatologia de la fuga de la linea de
grapado no es clara pero se asocia a una
hiperpresion intraluminal y a cambios
en el aporte sanguineo en la union gas-
troesofagico’. Es una de las complica-
ciones mas devastadoras, que en su ma-
yoria resulta en sepsis abdominal, rein-
tervenciones y muerte; ademas, pueden
manifestarse como un absceso subfré-
nico cuya evolucion podria conllevar a
la formacion de un absceso pulmonar
y/o fistula gastro bronquial'. El objetivo
del trabajo fue describir el abordaje en-
doscopico en el manejo de la fuga post
manga gastrica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica y
un analisis sistematico de 384 articulos
cientificos que incluyeron el tratamiento
endoscopico en fuga post manga gas-
trica encontrada en las bases de datos
PubMed. Los articulos fueron: estudios
en idioma inglés que cumplieron el cri-
terio de busqueda DECS “leak AND
sleeve gastrectomy”; se filtré los datos
obtenidos mediante los parametros:“-
full text”, “humans”, “english”, desde
el ano 2015 hasta diciembre 2020; se
obtuvieron 391 resultados. En la bus-

queda de literatura se incluyd todo tipo
de documentos aportados por las socie-
dades y asociaciones profesionales que
estudiaron el tratamiento quirurgico de
la obesidad y el abordaje de las compli-
caciones, se tomaron en consideracion
revisiones sistematicas relevantes al es-
tudio, se incluyeron 11 publicaciones:
estudios originales retrospectivos 9 y re-
visiones sistematicas 2, sobre el empleo
de los diferentes abordajes endosco-
picos en la fuga post manga gastrica em-
pleando over the scope clip (OTSC) o
drenaje endoscopico con doble pigtail.
Se excluyeron 369 articulos que no re-
gistraron informacioén sobre manejo en-
doscopico de fugas post manga gastrica,
2 por ser reportes de caso con un partici-
pante y 2 por ser comentarios.

Para el analisis se extrajo informacion de
las variables: Grado de recomendacion
C, tasa de éxito, tiempo de curacion de
la fuga y morbilidad. De las revisiones
sistematicas se extrajo la efectividad del
método endoscopico empleado para el
manejo de la fuga gastrica, para apoyar
los resultados, discusion asi como las
conclusiones y recomendaciones del es-
tudio.

RESULTADOS
La revision de la evidencia cientifica de-
termino:

Tabla 1. Revisiones sistematicas de técnicas endoscépicas para manejo de fuga post manga gastrica.

Autores Finalidad Fuentes Conclusiones
Shoar etal.; Revisar la eficacia  Se localizaron 10 El sistema OTSC es un enfoque endoscopico
20177 y seguridad del estudios elegibles ~ prometedor para el manejo de fugas
sistema OTSC que incluyeron post-LSG en pacientes seleccionados de
en el cierre 195 participantes, = manera adecuada. La mayoria de los estudios
endoscopico de una  en todos se empled  fueron series con un tamafio de muestra
fuga/fistula post- el sistema OTSC pequeilo, seguimiento a corto plazo y datos
gastrectomia en en el manejo mixtos de procedimientos concomitantes con
manga. endoscopico de OTSC. Estudios adicionales deben distinguir
las fugas post la eficacia neta del sistema OTSC de otros
gastrectomia procedimientos en el tratamiento de la fuga
vertical en manga.  posterior a la LSG.
Giuliani et Estimar la 11 articulos El uso de DPS podria ser un enfoque valido
al.; 2017* efectividad del elegibles que para el manejo de la fuga post-gastrectomia en

uso del drenaje
endoscopico con
doble pigtail (DPS)

en fugas post un drenaje

gastrectomia en endoscopico con

manga. doble pigtail en
las fugas post

gastrectomia en

manga.

incluyeron 385
participantes, en
todos se empled

manga, con una baja tasa de complicaciones y
buena tolerancia por parte de los pacientes.
Se deben realizar mas estudios de alta calidad
con muestras de gran tamafio para evaluar
y comparar mejor la variedad de técnicas
disponibles. Se deben fomentar los ensayos
con evaluaciones comparativas a otras
técnicas.

Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por. Autores.
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Se empled un articulo sobre sutura endos-
copica que reportod éxito en un 80,0% (4;
5), 2 articulos para el empleo de OTSC
con éxito del 86,3%, 2 estudios para dre-
naje interno endoscopico 83,41%, 2 ar-
ticulos para septostomia endoscépica
100,0%, 3 articulos para stents endos-
copicos 95,0% y 1 articulo para terapia
vacuum endoscopica con éxito del 87,5%.

Tabla 2.

fuga gastrica son: taquicardia, agitacion,
taquipnea y fiebre; de estos, la frecuencia
cardiaca es el tinico parametro fiable para
diagnosticar en pacientes obesos (taqui-
cardia 72-92%)'*!3, En relacion al tiempo
de presentacion, de acuerdo a la clasifi-
cacion de Rosenthal, et al. se dividid en
agudas (dentro de 7 dias), tempranas (1-6
semanas), tardias (mayor a 6 semanas) y
cronicas (mayor a 12 semanas), adicional
se menciona una fuga persistente definida

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios seleccionados sobre técnicas endoscépicas para manejo de
fuga post manga gastrica.

Procedimiento  Autor Estudio n Exito Tiempo  Complicaciones
% (dias)
Sutura Lamb, et al.'® Retrospectivo 5 80,00 48
endoscopica
OTSC Shoar, et al.'” Revision 195 86,30 Migracion,
Sistematica estenosis,
desgarro
Bona, et al.’ Retrospectivo 8 87,50 47
Drenaje interno  Dammaro, et al.! Prospectivo 14 92,80 112
endosedpico i tiani, et al.2 Revision 385 83,41 118 Migracién,
Sistematica sangrado,
perforacion
Septotomia Diaz, et al.'® Retrospectivo 5 80,00 60 Ninguna
Endoscopica Mahadev, et al.? Retrospectivo 9 100,00
Stents Martin del Retrospectivo 24 66,70 28,8 +16,8 Migracién
Endoscopicos ~ Campo, et al.*
Southwell, etal.®  Retrospectivo 21 95,00 75 Migracion
Tsai, et al.? Retrospectivo 7 71,40 24 Migracion
Terapia Archid, et al.”’ Retrospectivo 8 87,50 9,8+38,6 Sangrado
Vacuum
Endoscopica:

* Bona et al. y Diaz et al.’, reportaron cero mortalidad.
Fuente. Base de datos de la investigacion. Elaborado por. Autores.

DISCUSION

Una fuga se define como la extravasa-
cion del contenido intestinal debido a la
disrupcion de la linea de grapado o sutura
con la subsecuente formacion de colec-
ciones intraabdominales!!. Alizadeh, et
al., reportaron una tasa de fuga del 0,7%
de un total de 133 478 pacientes y evi-
denciaron factores asociados con riesgo
incrementado de fuga tales como: de-
pendencia de oxigeno, hipoalbuminemia,
apnea del suefo, hipertension arterial,
diabetes, empleo de pruebas de provoca-
cion intraoperatorias y uso de drenaje'?.
Su presentacion clinica fue con o sin es-
tabilidad hemodinamica y/o sepsis ab-
dominal’. Los signos tempranos de una
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como una fuga residual diagnosticada
al menos 7 dias posteriores a una sutura
laparoscopica no exitosa y drenaje peri
visceral, siendo la localizaciéon mas fre-
cuente a nivel proximal en el 90,0%>'.
En el contexto de un paciente estable, el
manejo conservador es una alternativa ex-
celente en lugar de la cirugia que incluye
el drenaje guiado por imagen de la colec-
cion infectada, antibidticos endovenosos,
alimentacion naso yeyunal e insercion
de stents; si por el contrario, tenemos un
paciente con signos y sintomas de sepsis
abdominal, la re laparoscopia es la elec-
cion'®. Los algoritmos se basan en el
tiempo de presentacion de la fuga, la pre-
sentacion clinica y el estado nutricional'®.

Se reportan diferentes modalidades tera-
péuticas mediante abordaje endoscopico
entre ellas el empleo de stents metalicos
recubiertos’>, OTSC’, sutura endosco-
pica ya sea como tratamiento primario o
terapia complementaria'®, drenaje endos-
copico con doble pigtail'” y la septotomia
endoscopica en fugas cronicas con una
tasa de éxito del 80,0%'8. Figura 1.

En una revision sistematica realizada por
Hughes, et al., en el 2019 con un total de
74 pacientes descritos en 20 articulos re-
portaron una tasa de éxito del 76,0% al
emplear el manejo quirirgico como te-
rapia de primera linea con un abordaje la-
paroscopico inicial cuyos procedimientos
realizados fueron: lavado peritoneal, co-
locacion de drenaje y reforzamiento de la
linea de grapado; sin embargo, 22,0% ne-
cesitd usar como segunda linea al abor-
daje endoscépico, siendo la colocacion de
stents el mas comin a emplearse y en
todos los articulos reportaron una morta-
lidad del 9,7% con el manejo quirtirgico
como primera linea'®. Nguyen, et al., ar-
gumentaron sobre lo controversial del tra-
tamiento quirirgico en primera instancia
debido al proceso inflamatorio local y a
una inadecuada perfusion tisular, recal-
caron su relacion de acuerdo al estado del
paciente; sin embargo, reportaron una alta
morbilidad de hasta el 50,0% con una
mortalidad del 2-10%; 48,0% de tasa de
conversion a cirugia abierta, y se reco-
mend6 la opcidén quirtirgica a las 12 se-
manas posteriores al manejo conservador
fallido, siendo la esofagoyeyunostomia
en Y de Roux una técnica efectiva y
segura, puede también realizarse bypass
gastrico o gastrectomia total'®. La cirugia
deberia ser utilizada en el manejo de fugas
cronicas post GVM, Nedelcu, et al., indi-
caron que la cirugia debe ser considerada
cuando haya fallado en primera instancia
el abordaje endoscopico, ademas de re-
portar de la presencia de fugas en los pro-
cedimientos quirtrgicos definitivos tales
como bypass gastrico en Y de Roux, fistu-
loyeyunostomia y anastomosis esofago-
yeyunal (37,5%, 21,9% y 7,7%, respecti-
vamente)®. Dentro del manejo conser-
vador mediante terapia antibacteriana y
suplemento nutricional, Hughes, et al., re-
portaron una tasa de éxito del 82,0%
como terapia de primera linea, el cual
podia emplearse en conjunto con drenaje
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Figura 1. Evaluaciéon y Algoritmo de tratamiento en el manejo de la fuga post manga gastrica. Fuente. Base de datos de la investigacién. Elaborado por.

Autores.

percutaneo de colecciones intraabdomi-
nales'®. Bashah, et al., describieron un al-
goritmo de manejo conservador y repor-
taron de un total de 73 pacientes con fuga
post manga géastrica, una tasa de éxito en
el manejo conservador del 97,1%, todos
presentaron resolucion en 8,8 + 0,72 se-
manas; se reportan también complica-
ciones como re fuga en el 14,9% y abs-
ceso esplénico en el 2,9%. Adicional, re-
portaron tener resolucion mds temprana
de la fuga en aquellos pacientes con ali-
mentacion yeyunal®. Existen diversas
técnicas endoscopicas en la literatura
actual que pueden ser empleadas en el
abordaje terapéutico de las fugas post gas-
trectomia vertical en manga: Sutura en-
doscdpica, que se emplea para el cierre de
la fuga gastrica, aunque la evidencia es li-
mitada referente a su uso en fugas y fis-
tulas en GVM y bypass géstrico. En los
pacientes tratados exitosamente con esta
técnica, se permite un pronto inicio de la
alimentacion por via oral; asi como la in-
terrupcion de la contaminacion intra ab-
dominal. Lamb, et al., describieron el uso
de esta técnica en un muestra muy pe-
queiia de 5 pacientes y el éxito en 4 de
ellos en un tiempo promedio de 48 dias,
recalcaron ademas la necesidad de expe-
riencia considerable para realizar esta téc-
nica'®; OTSC, que consiste en el cierre del

defecto mediante la colocacion de clips,
aproximando sus bordes y permitiendo
asi su cicatrizacion. Shoar, et al., en su re-
vision sistematica incluyeron a 195 pa-
cientes con fuga/fistula post GVM, siendo
la localizacion proximal mas comun, se-
guido de la parte media y la parte distal
(84,5%, 5,9% y 4,7%, respectivamente).
De esta poblacion solo 73 fueron tratados
con el sistema OTSC y reportaron una
tasa de éxito del 86,3% en el cierre de la
fuga gastrica. Adicional, el 63,5% nece-
sitd un solo clip. Las complicaciones re-
portadas en relacion al OTSC son migra-
cion, estenosis y desgarro en el 1,8%, y
describieron la evidencia de fuga gastrica
persistente en el 9,3%?!. Bona, et al., des-
cribieron una estrategia que consiste en la
combinacion del OTSC y un stent por 5 a
6 semanas, con un total de 8 pacientes re-
portd una tasa de curacion del 87,5% en
un tiempo promedio de 47 dias, morbi-
lidad del 25,0% y sin mortalidad asociada
al procedimiento; ademas se reportd una
complicacion en relacion a sangrado de la
mucosa autolimitado’; Drenaje interno
endoscopico (DIE), que se basa en la co-
locacion de stents a nivel de la fuga, per-
mitiendo el drenaje del absceso hacia la
cavidad gastrica, lo que a su vez permite
el control local con posterior cierre de la
fuga géstrica. Dammaro, et al., sefialaron

que los pacientes estables con fuga gas-
trica fueron tratados s6lo con drenaje in-
terno endoscopico, sonda de alimentacion
nasoyeyunal y antibioticos, y recalcd la
importancia de crear protocolos que
eviten la cronicidad de las fugas post
GVM. A su vez, en pacientes hemodina-
micamente inestables la eleccion fue me-
diante relaparoscopia y drenaje externo'.
Se estudid a 14 pacientes en quienes como
primer paso se realizo relaparoscopia +
drenaje externo y posterior a 4 dias reali-
zaron el drenaje interno endoscopico con
doble stent pigtail (7-10 Fr), luego de 2
dias empiezan la movilizacion del drenaje
externo (2 cm por dia) independiente-
mente del volumen de produccion, hasta
que desciende su produccion y es reti-
rado. Ademas de realizar controles endos-
copicos cada 4 semanas hasta el cierre de
la fuga!. Un intervalo de tiempo de 112
dias fue necesario para la resolucion. El
78,6% de los pacientes tuvieron una cura-
cion temprana con la remocion del DIE en
el primer control endoscopico. El empleo
del DIE tiene una tasa de curacion del
92,8%, el protocolo mencionado fall6 la
resolucion en un paciente (7,2%) por re-
traso en el manejo endoscdpico que dege-
ner6 en una gastrectomia total como trata-
miento definitivo'. En una revision siste-
matica del 2019 de Giuliani, et al., con
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385 pacientes, de los cuales se reportaron
el cierre global de la fuga en un 83,41%
utilizando DIE con doble stent, se men-
cion6d que puede ser empleado como te-
rapia de primera y segunda linea con un
éxito del 84,71% y 78,05%, de forma res-
pectiva. El tiempo promedio hasta la cu-
racion fue de 118,1 dias y 13,73% de
complicaciones (sangrado, migracion del
drenaje, perforacion, fistula gastro bron-
quial, ulcera, peritonitis, entre otras),
siendo a su vez mas frecuente (47,0%) si
se usa como terapia de segunda linea
(4,7% como primera linea)'” Septostomia
Endoscdpica, que consiste en dividir el
septo que separa el lumen gastrico de la
cavidad del absceso, permitiendo el dre-
naje de la coleccion al equilibrar la pre-
sion tanto a nivel gastrico como del abs-
ceso; sin embargo, solo puede ser reali-
zada cuando se tiene una cavidad del abs-
ceso bien definida sin comunicacion con
la cavidad abdominal'®%2, Se ha descrito el
uso de esta técnica en fugas tempranas y
cronicas. Diaz, et al., en un estudio retros-
pectivo de 5 pacientes en quienes los tra-
tamientos previos fueron fallidos (lim-
pieza quirtrgica, drenajes, stents u
OTSC), realizaron septostomia endosco-
pica. El tiempo promedio al diagndstico
fue de 15 dias, 100,0% de las fugas se evi-
denciaron en el tercio superior, el tiempo
promedio al momento de realizar la sep-
tostomia fue de 61 dias y el tiempo pro-
medio de resolucion fue de 60. No reportd
morbilidad o mortalidad asociada al pro-
cedimiento con una tasa de éxito del
80,0%!'%. Mahadev, et al., han sugerido
que esta técnica puede ser segura y efec-
tiva incluso en pacientes refractarios a
otros abordajes endoscopicos, se requiere
en promedio 2,3 septostomia hasta su cu-
racion evidenciada en los 9 pacientes de
su estudio, en 3 de ellos perdur6 la comu-
nicacion del lumen gastrico y la cavidad
peri gastrica, y ninguno necesitod cirugia
de revision?; Stents endoscopicos, que
pueden ser no recubiertos o recubiertos
parcial o totalmente, deben colocarse
entre 3—5 cm proximales a la linea zy 5
cm distal a la fuga. Martin del Campo, et
al., describieron un estudio en el cual em-
plearon stents autoexpandibles recu-
biertos en su totalidad en conjunto con pe-
gamento de fibrina, con un total de 24 pa-
cientes, de estos el 79,2% (19 pacientes)
presentaron la fuga a nivel proximal. El
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tiempo promedio de permanencia del
stent fue de 28,8 £ 16,8 dias y en el 20,8%
se realizd el retiro temprano del stent
debido a vomito incoercible con o sin re-
flujo*. En el 41,7% se necesitd adicionar
o reemplazar el stent (1-4 stents) para
lograr la curacion de la fuga, en el 16,7%
no fue necesario otro procedimiento. Se
report6 migracion del 22,0% de los stents.
El uso de procedimientos suplementarios
fue necesario con pegamento de fibrina,
sutura endoscopica, clips endoscopicos,
septostomia endoscdpica, dilatacion con
balon o la aplicacion de agentes esclero-
santes. Tres pacientes se perdieron du-
rante el seguimiento, de los 21 pacientes
restantes. El 66,7% tuvo resolucion de la
fuga en un tiempo promedio de 61,5 dias
(100,0% de curacion en fugas agudas) y
en el 23,8% se presentd fuga persistente
que necesitd cirugia de revision*. En
cambio, Southwell, et al., de un total de
21 pacientes, con empleo de stents meta-
licos autoexpandibles en conjunto con
procedimientos suplementarios, repor-
taron una tasa de resolucion del 95,0% en
un tiempo promedio de 75 dias y con 5
intervenciones endoscopicas. Ademas, de
una tasa similar de migracion del 19,0%%.
Tsai, et al., describieron su uso en pa-
cientes post GVM o en bypass duodeno
yeyunal en asa con GVM, sin embargo, la
muestra es de 7 pacientes, de los cuales 5
tuvieron un manejo exitoso con su uso
temprano?; Terapia vacuum endoscopica
(TVE), que consiste en colocar un sistema
de drenaje de esponja intraluminal en el
sitio de entrada al defecto, luego se aplica
presion negativa que permite el drenaje
del absceso y conlleva al cierre de la
lesion. Archid, et al., reportaron 8 pa-
cientes con el empleo de esta modalidad
terapéutica, con un éxito del 87,5% (7 pa-
cientes), con un tiempo de TVE de 9,8 +
8,6 dias, 3,3 = 2,2 endoscopias y 19,0 +
15,1 dias de hospitalizacién®. Se reportd
una complicacion asociada a sangrado
desde un vaso gastrico corto, el cual fue
resuelto mediante embolizacién angio-
grafica. Se recomendo el inicio inmediato
de TVE, inclusive durante la primera en-
doscopia, permitiendo el diagnodstico y
tratamiento en una fase, sumado en oca-
siones al control local de la infeccién me-
diante drenaje guiado por imagen o lapa-
roscopia?’.

CONCLUSIONES

Se evidencié que el abordaje endosco-
pico en el manejo de la fuga post manga
gastrica fue seguro y exitoso; se necesita
personal experto en las diferentes modali-
dades terapéuticas reportadas.

ABREVIATURAS

SM: Sindrome metabdlico, IFSO: Inter-
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