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Caso Clinico

Gastrectomia vertical en el contexto de un sindrome adherencial grave.

Sleeve Gastrectomy in the context of a severe adhesion syndrome.

Eduardo Delgado, Ricard Corcelles, Gabriel Diaz Del Gobbo, Antonio Maria De Lacy

Servicio de Cirugia Gastrointestinal. Hospital Clinic de Barcelona < eddelgad @clinic.ub.es

Resumen: Presentamos el caso de un paciente obeso morbido con importantes comorbilidades asociadas en el que, pese presentar
un potencial sindrome adherencial grave, se plantea la cirugia baritrica. Paciente de 47 afios con IMC de 38 Kg/m2. Hipertenso,
diabético con altos requerimientos de insulina, dislipemia, SAOS en tratamiento con CPAP y trasplantado renal a raiz de una
poliarteritisnodosa, actualmente con funcién correcta del injerto. Destaca el antecedente de una laparotomia exploradora por
traumatismo cerrado, que actualmente presenta una eventracion incisional en linea media. Colocamos el primer trocar en flanco
derecho, tras realizar el neumoperitoneo con aguja de Veress en hipocondrio izquierdo, para evitar lesionar las asas adheridas en
linea media. Introducimos bajo visién directa otro trocar en flanco derecho més bajo para llevar a cabo la liberacion meticulosa con
tijeras del colon e intestino delgado adherido en la linea media y posteriormente una Gastrectomia Tubular estindar sin
incidencias. Concluimos que la gastrectomia tubular es una opcién valida en casos de un sindrome adherencial grave en los cuales
el bypass no es factible.
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Abstract: We present the case of a morbidly obese patient with important comorbidities, with possible severe adhesion syndrome,
who program for bariatric surgery. Patient of 47 years with BMI of 38 Kg / m2. Hypertensive, diabetic with high insulin
requirements, dyslipidemia, SAOS in treatment with CPAP. Renal transplantation after polyarteritis nodosa, currently with good
renal function. Previous exploratory laparotomy due to closed trauma, with current incisional hernia in the midline. We placed the
first trocar on the right flank, after performing the pneumoperitoneum with Veress needle in the left hypochondrium, to avoid
injuring the attached handles in the midline. We introduced under vision another trocar on the lower right flank to carry out the
meticulous release with scissors, of the colon and small intestine adhered in the midline, and later a standard Sleeve Gastrectomy
without incidences. We conclude that tubular gastrectomy is a valid option in cases of severe adhesion syndrome in which the
bypass is not feasible.
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Introduccién Debido al aumento exponencial de intervenciones
bariatricas realizadas en los ultimos afioss, es cada vez
mas frecuente encontrarnos ante pacientes obesos en
los que la indicacién de un BG puede ser controvertido,
como son aquellos con cirrosis hepatica, enfermedad

La cirugia de la obesidad estd experimentando
importantes cambios durante la ltima década. El

Bypass Gastrico (BG) laparoscopico ha pasado de ser ¢ aqt ] 1P !
una alternativa quirirgica més, a convertirse inflamatoria intestinal, adherenciasintrabdominales o
b

practicamente en el gold standard de la cirugia de la un I6bulo hepatico izquierdo de gran tamafio6. En
obesidadi. estos casos la GV puede estar indicada.

El caso que presentamos es el de un paciente con
obesidad moérbida e importantes comorbilidades
asociadas en el que, pese presentar un potencial
sindrome adherencial, se plantea la cirugia bariatrica.

La Gastrectomia Vertical (GV), inicialmente solo
estaba indicada para pacientes superobesos, como
técnica bariatrica puente al BG2. Recientemente se
estd extendiendo su indicacion como procedimiento
unico3, dado que aporta simplicidad, seguridad y
eficacia, con un tiempo quirdrgico aceptable y una baja
tasa de complicaciones perioperatorias4.

www.bmi-journal.com




Delgado E / Bariatrica & Metabolica Ibero-Americana (2017) 7.3.11: 1848-1850 1849

Material y método:

Se trata de un paciente obeso de 47 afnos con IMC de
38 Kg/m2. Asocia multiples comorbilidades,
destacando hipertension arterial con necesidad de 3
farmacos para su control, diabetes mellitus tipo 2 con
altos requerimientos de insulina (30UI/dia),
dislipemia y SAOS en tratamiento con CPAP.
Trasplantado renal por insuficiencia renal cbnica a raiz
de una poliarteritisnodosa, actualmente con
inmunosupresores y funcion correcta del injerto. Como
antecedente quirtrgico, a raiz de un accidente de
trafico con traumatismo cerrado hace anos ,se le
realizd una laparotomia exploradora de urgencia, sin
necesidad de reseccion intestinal.

El paciente antes de la intervencion, como es habitual
en nuestro centro7, fue valorado por un equipo
multidisciplinario que comprende un endocrindlogo,
dietista, un anestesista, un psicologo y un cirujano
bariatrico. El paciente niega clinica de reflujo
gastroesofagico. Destaca a la exploraciéon fisica una
gran eventracién incisional en linea media. Una
evaluacion preoperatoria completa, incluyendo la
endoscopia superior y ecografia abdominal.La
fibrogastroscopia excluye una hernia de hiato,
observandose una mucosa sin alteraciones aparentes y
tomandose biopsias que descartan la presencia del
Helicobacter pylori. La ecografia describe esteatosis
hepatica, sin otros hallazgos patologicos. El riesgo
preanestésico es clasificado como ASA III.

Resultados

La técnica quirtrgica se lleva a cabo con el paciente en
decubito supino. El cirujano situado entre las piernas
del paciente y un ayudante a cada lado. Se utilizan 4
trocares de 12mm: epigastrio, periumbilical y ambos
flancos. Y dos de smm, epigastrico y flanco izquierdo
lateralizado.

Neumoperitoneo con aguja de Veress en hipocondrio
izquierdo. Comprobamos previamente a colocar el
primer trocar en flanco derecho, que no hay asas
adheridas aspirando con una aguja fina. Introducimos
la camara observando un plastron de asas y colon
transverso adheridos a pared abdominal, coincidiendo
con la eventracién. Introducimos bajo vision directa
otro trocar en flanco derecho mas bajo para llevar a
cabo la adhesiolisis meticulosa con tijeras. Despejamos
el campo quirdrgico y colocamos el resto de trocares
bajo visi6n directa.

Continuamos con el procedimiento estandar de la GV8.
El ayudante tira del ligamento gastrocolico,
exponiendo el limite de la curvatura mayor gastrica y
permitiendo abrir la transcavidad. Resaltar la
liberacion de las adherencias en la pared posterior
gastrica. Es esencial la coordinacion entre cirujanos
para lograr una correcta exposicion del campo
quirdrgico,sobretodo al separar el estdbmago del pilar
izquierdo. Seccionamos por medio de cargas mecanicas
toda la curvatura gastrica, tutorizada por una sonda
gastrica de 35Fr, desde unos 5cm del piloro hasta
llegar a 1cm del 4ngulo de His con el fin de evitar las
posibles fugas. Finalizamos colocando puntos sueltos
de la tubulizacién gastrica al epiplon para asegurar la
hemostasia y prevenir la torsion del tubular. Tras dejar
el campo quirtrgico limpio se decide no dejar drenaje,
pese a lo laborioso de la cirugia. El paciente fue dada
de alta a los dos dias sin incidencias.

Conclusiones

La Gastrectomia Vertical es una técnica vélida en
algunos casos9, como puede ser un sindrome
adherencial, en los cuales el Bypass Gastrico no es
factible.

En casos como el descrito previamente, es importante
tener una estrategia de abordaje a la cavidad
abdominal y extremas las medidas de precaucion para
evitar lesiones durante la cirugia.

La GT esta siendo muy utilizada durante los altimos
afios, si bien, es necesaria una mayor evidencia sobre
resultados a largo plazo, que nos marcaran en qué
casos esté indicada dicha técnica restrictivaio.
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