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Gastrectomia Vertical laparoscopica. Técnica quirurgica y resultados.
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Resumen: En nuestro pais, la gastrectomia vertical ha sido ampliamente aceptada, presentando buenos resultados respecto a
pérdida ponderal y resoluciéon de comorbilidades en los pacientes obesos mérbidos. Es una técnica que no esta exenta de riesgos,
existiendo numerosos métodos, para disminuir estas complicaciones. Revisamos todos los pacientes intervenidos de gastrectomia
vertical laparoscopica en toda la historia de cirugia bariatrica en nuestro centro (2005-2012). En todos ellos el grapado se realiz6 a
4-6 cm de distancia del piloro, el grosor de la sonda fue de 36F, realizando el refuerzo de la sutura en todos los casos. Obtuvimos
un total de 88 pacientes intervenidos de gastrectomia vertical. Le media de edad fue de 42.3 anhos; un 56,8% mujeres. El IMC medio

fue de 54.08, con un 81,8% de comorbilidades (HTA, DM y SAOS principalmente)

12 pacientes tuvieron complicaciones. Como

resultados obtuvimos un 52% de porcentaje de sobrepeso perdido al afio y un 60.5% de porcentaje de sobrepeso perdido a los 2
afios. Consideramos que la gastrectomia vertical laparoscopica, siguiendo el protocolo expuesto, ofrece buenos resultados en cuanto
a disminuci6on de peso, calidad y mejora de las comorbilidades con baja morbimortalidad.

Introducciéon

La gastrectomia vertical estd ganando popularidad a lo
largo de todo el mundo, tanto como primer paso en
pacientes superobesos o de alto riesgo, como cirugia
primaria, sobre todo tras la publicacion de un
metanalisis de 36 estudios [1] y el tercer consenso
internacional. Clasicamente descrita como una técnica
restrictiva, hoy se sabe que interviene un mecanismo
hormonal, en el que parece intervenir la grenina, que
adn esta pendiente de aclarar [2, 3].

Material y Métodos

Revisamos todos los pacientes intervenidos de
gastrectomia vertical laparoscépica en el Hospital La
Paz entre los afos 2005 y 2012. El equipo de cirugia
bariatrica de nuestro centro, estd formado por dos
cirujanos bariatricos, una endocrinéloga, asi como una
enfermera. Respecto a las indicaciones de esta técnica,
en nuestro centro consideramos tres aspectos: las
caracteristicas del paciente, las comorbilidades asi
como la experiencia del ciruyjano. Como estudio
preoperatorio incluimos una historia clinica general y
especifica obesidad, analitica completa, curso de
educacion nutricional, valoracién psiquiatrica, pruebas
funcion respiratoria, ecografia hepatobiliar, asi como
estudio radiolégico gastroduodenal (EGD). Como
contraindicaciones relativas consideramos una
dependencia a las drogas o al alcohol, enfermedad
psiquidtrica  severa  (depresién, esquizofrenia),
enfermedad cardiopulmonar severa [4], enfermedad
hiatal severa. A pesar de que existen estudios que
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recomiendan un grosor de sonda mayor [5], el grosor
de la sonda utilizada en todos los casos fue de 36F. Al
igual que la mayoria de los cirujanos espanoles [6], en
todos ellos el grapado se realiz6 a 4-6 cm de distancia
del piloro, realizando el refuerzo de la sutura en todos
los casos, con material reabsorbible. De manera
sistematica se realiza un abordaje laparoscopico con
cinco trocares: un trocar de vision supraumbilical, dos
de 12mm para ambas manos del cirujano, uno opcional
a nivel subxifoideo para el retractor hepatico y uno de
5 mm a nivel Y2 axilar izquierdo, a la altura del trocar
de vision para el ayudante. Se coloca sistematicamente
un drenaje ambiente que se mantiene hasta el tercer
dia postoperatorio, momento en el que se realiza un
transito gastroesofigico; en caso de no presentar
anormalidades se inicia tolerancia y si se progresa sin
incidencias se da de alta al paciente. Respecto al
seguimiento, nuestro equipo, realiza de forma
sistemaética control: al mes de la cirugia, a los 3 meses,
a los 6 meses y al ano hasta los 5 anos tras la cirugia
realizando una evaluacion médica de las
comorbilidades, un analisis de sangre, una evaluacién
nutricional asi como una psiquiatrica. Si tras este
periodo sino existen complicaciones se da de alta
definitiva al paciente.

Resultados

Obtuvimos un total de 88 pacientes intervenidos de
gastrectomia vertical. Todas las intervenciones se
realizaron por via laparoscopica, teniendo que
reconvertir en dos casos. La media de edad fue de 42.3
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afnos (19-62); un 56,8% mujeres. E1 IMC medio fue de
54.08 (73-36), Peso (94-231) con un 81,8% de
comorbilidades, siendo la méas frecuente la HTA
(43.1%), DM (13.2%) PSAOS (34%) Enfermedades
asociadas: hipotiroidismo (34%), colelitiasis (14%),
hernia umbilical (5.6%), 2 casos de hepatitis C y un
VIH. Tuvimos una media de estancia 11 dias, 12
pacientes tuvieron complicaciones: 5 casos de fistula
(todas producidas a nivel de la plastia gastrica, 3 de las
cuales se resolvieron de manera conservadora) 2 casos
de estenosis que se resolvieron mediante dilataci6én
endoscopica, 1 caso de sangrado importante que
requiri6  reintervencion y  esplenectomia, 1
tromboembolismo pulmonar a pesar de una adecuada
tromboprofilaxis y tres eventraciones: los dos casos ya
descritos previamente, que hubo que reconvertir y una
hernia de trocar. Como resultados obtuvimos un 52%
de porcentaje de sobrepeso perdido al afio y un 60.5%
de porcentaje de sobrepeso perdido a los 2 afios. 55
pacientes tuvieron resolucion completa de las
comorbilidades y 15 mejoria de las mismas.

Discusion

La gastrectomia vertical ha demostrado ser una opcién
viable como cirugia en varias etapas en pacientes
superobesos y se ha convertido en una cirugia muy
popular en los Gltimos afios como cirugia tnica para el
tratamiento de la obesidad moérbida [7,8]. En nuestro
centro, hemos considerado el bypass gastrico como
técnica estdndar en nuestra unidad, reservando la
gastrectomia vertical para aquellos pacientes con IMC
mayor de 50, pluripatoldgicos, en edades extremas de
la vida, o en aquellas situaciones en las que el paciente
lo solicite de manera directa; de manera que el nimero
de pacientes intervenidos con esta técnica en nuestro
centro se ha mantenido estable en los Gltimos afios.
Existen estudios que comparan la gastrectomia vertical
con el bypass gastrico, considerando que tienen una
pérdida de peso y un control glucémico equivalentes
[9]; asi como un control metabdlico [10] similar.
Respecto a otras técnicas restrictivas como la banda
gastrica, presenta una mayor pérdida de peso, asi como
mejor calidad de vida [11] y respecto al balén
intragéstrico, mayor pérdida de peso a los tres afios

[12].

Esa técnica presenta ventajas como una restriccion
inmediata del aporte caldrico, une necesidad de menor
aporte nutricional y menor tiempo quirdrgico que
otras técnicas baridtricas mas complejas. En cambio
presenta inconvenientes como aquellas derivadas de
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cualquier reseccion gastrica, se trata de una cirugia
irreversible y tiene mayor riesgo quirtrgico que otras
técnicas restrictivas. Es una técnica que no altera la
continuidad intestinal, no provoca deficiencias ni de
minerales ni de vitaminas (a excepcion de la
deficiencia de vitamina B12) [13,14]. La mejora en las
comorbilidades se deben principalmente al
componente restrictivo de la técnica, con su
consiguiente pérdida de peso en poco tiempo, aunque
parecen estar implicados otros mecanismos que adn
estan pendientes de aclarar [15, 16]. Se necesitan méas
estudios para aclarar estos mecanismos hormonales y
su relacion con el control glucémico. En la mayoria de
los centros cuando se implement6 esta técnica, al igual
que en el nuestro, los cirujanos ya eran cirujanos
experimentados en técnicas bariatricas, lo cual puede
influenciar de manera importante en el indice de
complicaciones. La tasa de complicaciones de esta
técnica descrita en los principales estudios, es baja
rondando entre el 5-10% y la mortalidad casi
inexistente [17,18]. La complicacién mas frecuente y
grave de esta técnica, y que desgraciadamente hemos
encontrado en nuestra serie, es la fuga a nivel de la
anastomosis es6fago-gastrica, que frecuentemente es
temprana (antes de los 10 dias tras la intervencion).
Las causas de ésta fuga son multiples, pero parece
estar relacionada con un aumento de la presi6on
intragéstrica por una baja compliance debida a la
estrechez de un tubo muy largo (>35 cm) [19].
Consideramos que seria recomendable realizar méas
estudios con el fin de perfeccionar la técnica quirargica
y asi disminuir esta complicacién tan temida.

Un aspecto muy importante respecto a esta técnica, y
que aun queda por demostrar, es la durabilidad en el
tiempo. La mayoria de los estudios reportan sus
resultados a 1-2 afios, aunque ya empiezan a aparecer
series en las que se demuestra un mantenimiento de
pérdida de peso a mas largo plazo. Un aspecto clave en
el mantenimiento de la pérdida de peso, parece
relacionada con el calibrador utilizado para realizar el
Sleeve. Hoy en dia, no hay claro consenso acerca del
tamafio idéneo del reservorio, parece que aquellos de
mayor tamafio se relacionan con mayores tasas de
reganancia de peso [20,21]. Los estudios més recientes
tienden a uno mas pequeno (32-44F) sobre todo
cuando se usa esta técnica como cirugia primaria,
como hacemos en nuestro centro.

Pensamos que se debe dar una consideracién especial a
las recientes publicaciones sobre la adiccion a la
técnica de gastrectomia vertical de una banda géstrica
ajustable [22]. Parece que esta asociacion previene la
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dilatacién gastrica, aunque los mecanismos implicados
aun estidn pendientes de aclarar. Los primeros
resultados [23] son muy prometedores, en cambio
consideramos que faltan estudios con mayor nimero
de casos hasta poder generalizar su uso.

Conclusiones

La gastrectomia vertical laparoscopica, siguiendo el
protocolo expuesto, ofrece buenos resultados en
cuanto a disminucién de peso, calidad y mejora de las
comorbilidades con baja morbimortalidad. Puede ser
planteada como cirugia 1nica, presentando una
adecuada pérdida de peso asi como mejora de las
comorbilidades, en nuestra serie.
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