Sociedad de Gastroenterologia del Perd Revista de Gastroenterologia del Perd

Fistula gastro-gastrica posterior a bypass gastrico: reporte de
caso

Gastro-gastric fistula following gastric bypass: a case report

Lazaro Antonio Arango Molano'***®, Andrés Sanchez Gil'*®, Herney Solarte Pineda'<®,
Adhara Marina Estrada Torres'<

1 Universidad de Caldas, Manizales, Colombia.

2 Grupo Zentria eje cafetero, Unién de Cirujanos SAS., Manizales, Colombia.

2 Gastroenterdlogo clinico quirtrgico; ® coordinador del programa de gastroenterologia clinico quirargica de la universidad de caldas; <fellow de
gastroenterologia clinico quirdrgica

RESUMEN
Recibido: 16/06/2025 Una fistula gastl:o gastrica es una comunicacion ar)ormal entre la bolsglgastrlca excluida 'y
Aprobado: 11/09/2025 el remanente géstrico después de un Bypass gastrico con reconstruccion en Y de Roux. La
En linea: 30/09/2025 fistula gastro gastrica usualmente ocurre, durante el periodo postoperatorio tardio de un
Contribucién de los autores bypass, en menos,de <1A: de los pacientes. El diagnostico de una fIS,tL.J|a gastro 9astr|ca
LAAM, HSP, AMET: disefio y concep- puede ser un desafio clinico, ya que puede cursar desde estados asintomaticos hasta sintomas
cion del estudio. HSP, AMET: adquis- inespecificos, como dolor epigastrico, reganancia de peso, reflujo gastroesofagico y emesis.
icion de datos. LAAM, HSP AMET: P di ti t licacid deb i bi i6n d tudi
arelfeh ¢ ey Ao deis ara diagnosticar esta rara complicacion, se debe realizar una combinacion de estudios
AMET, HSP: redaccién del manuscrito. endoscépicos y estudios de medios de contraste. No existe una estrategia de tratamiento
LAAM, HSP AMET: revision critica y dptimo. El manejo conservador se reserva para los pacientes asintomaticos. La correccion
aprobacion final. . s Lo . L

quirdrgica de la fistula gastro gastrica es un estandar de manejo, sin embargo, puede llegar
Conflicto de intereses a ser técnicamente dificil y tiene una mayor morbilidad que la cirugia bariatrica primaria.
los autores declaran que no existen Es por esto que han surgido nuevas técnicas y abordajes endoscopicos en el manejo de la

conflictos de interés en la realizacion

de este articulo. fistula gastrogastrica con prometedores resultados y seguridad.

Palabras clave: Fistula Gdstrica; Reflujo Gastroesofdgico;, Endoscopia Gastrointestinal

Financiamiento o (fuente: DeCS Bireme).
No se recibi6 financiacién de institu-

ciones o particulares.

Citar como ABSTRACT

Arango Molano LA, Sanchez Gil A, A gastro-gastric fistula is an abnormal communication between the excluded gastric pouch

Solarte Pineda H, Estrada Torre AM. and the gastric remnant following Roux-en-Y gastric bypass surgery. This complication typically

E“”'a Ostioadsslicalnesteioa arises in the late postoperative period and occurs in fewer than 1% of patients. Diagnosing a

ypass gastrico: reporte de caso. Rev L ST A . . :

Gastroenterol Peru. 2025:45(3):318-21. gastro-gastric fistula can be clinically challenging, as it may present with a spectrum ranging

doi: 10.47892/rgp.2025.453.1971. from asymptomatic states to nonspecific symptoms such as epigastric pain, weight regain,
gastroesophageal reflux, and emesis. A combination of endoscopic evaluation and contrast
imaging studies is essential to establish a diagnosis. There is currently no optimal standardized
treatment strategy. Conservative management is generally reserved for asymptomatic patients.
Surgical correction remains the standard approach; however, it is technically demanding and
associated with higher morbidity compared to primary bariatric procedures. Consequently,
novel endoscopic techniques and approaches have emerged, demonstrating promising
outcomes and safety profiles in the management of gastro-gastric fistulas.
Keywords: Gastric Fistula, Gastroesophageal Reflux; Endoscopy, Gastrointestinal (source:
MeSH NLM,).

Correspondencia:

Adhara Marina Estrada Torres
Calle 57a No. 38 — 17 apto 601,
Bogotd, Colombia.

Teléfono: (+57) 3123020364
E-mail: adhara.estrada59690@
ucaldas.edu.co

. . Esta es un articulo bajo la licencia de
318 Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(3):318-21 Creative Commons Atribucion AJO Internacional


https://orcid.org/0000-0001-5197-2326
https://orcid.org/0000-0002-1159-5316
https://orcid.org/0009-0007-6998-4991
https://orcid.org/0009-0005-3467-4892
https://doi.org/10.47892/rgp.2025.453.1971

Fistula gastro-gastrica post bypass gastrico

INTRODUCCION

Una fistula gastro gastrica es una comunicacién anormal
entre la bolsa gastrica excluida y el remanente gastrico
después de un Bypass gastrico con reconstruccién en Y de
Roux @,

Después de la transeccion del estbmago durante el
bypass gastrico, puede ocurrir una falla tardia de la linea
de grapas, que genera una comunicacion fistulosa entre
la bolsa proximal y el estbmago distal. Dado que las
porciones del estémago estan completamente separadas,
es probable que esto genere una fuga con formacion de
un absceso adyacente a la linea distal de sutura, que luego
drena hacia el estémago distal formando una fistula gastro
gastrica @.

La fistula gastro gastrica usualmente ocurre, durante el
periodo postoperatorio tardio de un Bypass en menos de
1% de los pacientes y debe ser sospechada en casos de
reganancia de peso o enfermedad dispéptica ©.

El diagnostico de una fistula gastro gastrica puede
ser un desafio clinico, ya que puede cursar desde
estados asintomaticos hasta sintomas inespecificos, y su
presentacién va a depender de la etiologia, la respuesta
del paciente y el tiempo de presentacion.

El manejo de la fistula gastro gastrica dependerad de
la presentacion y severidad de los sintomas del paciente
y pude ir desde el manejo médico conservador, hasta
opciones de intervencion quirtrgica y endoscopicas.

Presentamos el caso de una paciente con antecedente
de una cirugia bariatrica Bypass gastrico con reconstruccion
en Y de Roux, que presenta en el postoperatorio tardio
sintomas de reflujo gastroesofagico, con un hallazgo
endoscépico eimagenoldgico de una fistula gastro gastrica,

Fab. 11. 2025
04:06: 38PN

Figura 1. EVDA: fistula gastro — gastrica de anastomosis gastroentérica a
estémago abandonado. Flecha verde: anastomosis, asa aferente. Flecha
amarilla: anastomosis gastroyeyunal, asa eferente 25 mm. (Asa alimentaria
yeyunal). Flecha azul: fistula gastro gastrica de 12 mm.
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a quién se le indic6 manejo médico con inhibidores de la
bomba de protones, logrando un adecuado control de los
sintomas, por lo cual no fue necesario una intervencién
quirdrgica ni endoscépica adicional.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 63 afnos de edad, con antecedente
de cirugia bariatrica hace 15 afios tipo Bypass géastrico con
reconstruccion en Y de Roux para manejo de obesidad grado
Il con un IMC 40,3, alcanzando en el postoperatorio una
reduccion de peso hasta del 38%, que equivale a un IMC de
25. La paciente, consulta por cuadro clinico de 6 meses de
evolucion consistente en sintomas de reflujo gastroesofagico
de predominio nocturno, se indic6 manejo médico con
inhibidores de la bomba de protones convencional y
cambios en el estilo de vida, sin obtener mejoria, y se indicé
realizacién de endoscopia alta de revision.

En la endoscopia digestiva alta evidencié un
remanente gastrico del 5%, sin lesiones, con hallazgo de
3 bocas anastométicas que corresponden a la anastomosis
gastroyeyunal, al asa aferente de la anastomosis y a la
fistula gastro gastrica. (Figura 1).

Los hallazgos endoscépicos se confirman con la
radiografia de vias digestivas altas con medio de contraste,
donde se visualiza el tamafio de la fistula gastro gastrica de
12 mm. (Figura 2) .

Una vez realizado el diagndstico de fistula gastro
géastrica como causa del reflujo y teniendo en cuenta
que la paciente no presentaba sintomas adicionales, se
indic6 manejo convencional con dosis doble de IBP, a
lo cual la paciente responde adecuadamente, se decide
continuar manejo y seguimiento médico, sin ningun tipo
de intervencion adicional.

Figura 2. Vias digestivas altas evidencia de paso de material de contraste
desde la bolsa géstrica hacia el remanente gastrico excluido. Flecha amarilla:
Fistula gastro gastrica.
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En este caso, teniendo en cuenta que los sintomas
de reflujo gastroesofdgico mejoraron con el manejo
conservador farmacolégico con IBP, se decide no realizar
terapia intervencionista y reservarla si presenta aparicion
de nuevos sintomas o empeoramiento de los sintomas de
reflujo. A pesar de que la reganancia de peso es el sintoma
principal de los pacientes con reflujo gastroesofagico,
probablemente, en esta paciente, no se presenté reganancia
de peso ya que al ser mayor el radio de la anastomosis
gastroyeyunal permite mayor flujo de material digerido
en comparacién con el trayecto fistuloso que tiene menor
radio, esto explicado por la ley de Poiseuille y el principio
de Bernoulli @.

Consideraciones éticas

Declaracién de consentimiento informado: al ser un articulo
gue contiene la presentacién de imagenes tomadas de un
caso clinico atendido en nuestra institucidn, se cuenta con
la autorizacion escrita del paciente para la publicacion de
las fotografias. El presente trabajo es una revision de la
literatura por lo que no requirié aprobacién por el Comité
de ética.

Consentimiento informado
Se obtuvo consentimiento informado por parte del
paciente para la publicacion del caso.

DISCUSION

La cirugia bariatrica ha tenido diferentes variaciones en
el tiempo, desde el Bypass yeyuno ileal realizado por
Richard Varco, considerado como el primer procedimiento
bariatrico en el afio de 1954, hasta técnicas de Bypass con
Unica anastomosis o el grapeo del estbmago sin corte y la
confeccién del reservorio, este Ultimo presentando fistula
gastro gastricas hasta en un 49% ®.

En las técnicas convencionales la fistula gastro gastrica
se puede presentar entre el 1% y 6%, los sintomas mas
comunes presentados son anemia y reganancia de peso,
asociado o no, a una Ulcera marginal, los sintomas menos
comunes son el dolor abdominal, esteatorrea y reflujo
gastroesofagico, este Ultimo con una presentacion que
varia desde el 0,4% al 4% 3.

En la fisiopatologia de la formacién de una fistula gastro-
gastrica en un postoperatorio de cirugia gastrointestinal
se han mencionado las siguientes teorias ®: la division
incompleta del estomago durante la creacion del
reservorio gastrico, la ruptura de la linea de grapas después
de la cirugia, el desarrollo de una fuga que conduce a la
formacién del tracto de la fistula, y, la formacion de un
bloqueo parcial distal al reservorio gastrico después de la
cirugia, lo que aumenta la presién en este y conduce a la
formacioén de la fistula.

Asi mismo, se ha propuesto que la generacion de
una fistula puede presentarse en los pacientes obesos
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por la limitacién de evaluar adecuadamente la unién
esofagogastrica y el angulo de His, que conlleva a
una divisién incompleta del fondo gastrico y un cierre
incompleto de la grapadora por la presencia de tejido
adiposo redundante. El estdbmago posterior en esta
zona puede ocultarse facilmente detrds a la grasa
intraabdominal. La visualizacion clara y definitiva del
estébmago completamente dividido es esencial para evitar
esta complicacion @2,

Otra de las posibilidades puede ser la formacién de
una Ulcera marginal. La incidencia reportada después de
un LRYGB esté entre 0,6% y 16% y la asociacion entre una
fistula gastro gastrica y una uUlcera marginal se ha descrito
hasta en un 52% ©.

En cuanto al manejo de las fistulas gastro gastricas en
la actualidad existen diferentes opciones de manejo como
son la terapia farmacoldgica con inhibidores de bomba de
protones, con adecuada respuesta @, manejo quirdrgico
definitivo con cierre del trayecto fistuloso de manera
abierta o laparoscépica, esta Ultima con mejor respuesta y
durabilidad 2y manejo endoscopico el cual ha ofrecido una
alternativa atractiva a la cirugia dado su perfil de seguridad.

Las fistulas gastro gastricas inicialmente pueden ser
manejadas con un enfoque conservador y no quirurgico,
siempre y cuando el paciente permanezca asintomatico
y no se produzca la reganancia de peso. Las Ulceras y el
reflujo gastroesofagico refractario al manejo médico son
las principales indicaciones para el manejo quirdrgico 9.

Para el cierre de la fistula gastro gastrica por abordaje
endoscopico existen diferentes técnicas las cuales se pueden
utilizar como terapia Unica o en combinacién como son:

1. Argdn plasma asociado a:

- Sutura
- Plicatura endoscépica
- Plicatura endoscépica, clips y sellante de fibrina
- Plicatura endoscépica y clips
- Plicatura endoscépica y pegante
- Diseccion de la submucosa, sutura
- Clips
2. Diseccion de la submucosa asociado a endosutura

3. Clips con sellantes de fibrina

4. Y como terapia Unica: Sutura endoscépica, clips o
manejo con stents.

Al comparar los resultados de manejo quirdrgico con
manejo endoscopico se evidencié que a pesar de tener un
cierre de la fistula mas duradero y mejoria en los indices
de pérdida de peso, la tasa de presentacion de eventos
adversos tipo dolor abdominal, filtraciéon gastrointestinal,
absceso, sangrado, obstruccién intestinal y estenosis de
la anastomosis gastroyeyunal es mayor en el abordaje
quirdrgico que en el endoscopico Y, en contraste con la
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presentacién de la Ulcera marginal que se presentd con
mayor frecuencia en el manejo endoscopico.

Para mejorar la tasa de éxito de cierre de fistulas
con el cierre endoscopico se debe considerar el uso de
técnicas combinadas o adyuvantes como los dispositivos
que facilitan la aproximacion tisular, que sujetan mejor el
tejido fibrotico e introducen toda la abertura del defecto
en el cap antes del anillo y el uso de terapia con argén
plasma para la ablacion del tracto fistuloso, estrategia
que permite una aproximacion tisular mas completa y
profunda, aumentando asi las tasas de éxito a largo plazo.
Asi mismo, el uso de la fluoroscopia durante la endoscopia
para evaluar las fugas periclip es otra medida que podria
emplearse para aumentar potencialmente las tasas de
éxito. Esto permite la identificacion inmediata de una
falla técnica que podria requerir intentos adicionales de
colocacién de clips durante la misma endoscopia 2.

El tamafio de la fistulas > 1 cm fue un determinante
importante de la falla de éxito del cierre endoscopico @Y,
Las fistulas menores de 1 cm tienen mejor resultado en
cuanto al cierre endoscépico, se ha reportado que cuando
las fistulas son mayores de 20 mm la persistencia del cierre
el del 0% comparativamente al 32% en los defectos < de
10 mm en un seguimiento endoscopico a los 395 dias.

Para pacientes con fistula gastro gastrica posterior a
un Bypass en Y de Roux, el manejo conservador puede
considerarse de manera inicial siempre y cuando el paciente
permanezca asintomatico y no se produzca la reganancia
de peso; a pesar de que el tratamiento quirdrgico tiene
mayor tasa de éxito para el cierre definitivo de la fistula,
el reparo endoscopico puede ser una alternativa viable a
la revision quirlrgica, ofreciendo potencialmente menos
complicaciones y una recuperacién mas rapida. Una de
las ventajas del manejo endoscépico es que si el cierre
endoscopico falla, se puede proceder con la cirugia
posteriormente, esto teniendo en cuenta que los intentos
previos de endoterapia no afectan los resultados quirdrgicos.

Uso de inteligencia artificial: No se usaron plataformas

de inteligencia artificial durante la bdsqueda, el anélisis de
la informacién ni la redaccion del articulo.
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