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Resumen: La gastrectomia vertical (GV) se esta convirtiendo en la técnica quirargica preferida para el tratamiento de la obesidad
severa en muchos centros especializados. Presentamos el caso de una mujer de 50 afios de 160 Kg con IMC de 59. El afio anterior se
le habia colocado un balon géstrico que se le retir6 después de dos meses por presentar vomitos incoercibles. La paciente
presentaba como tnica comorbilidad una HTA bien controlada. Se realiz6 una GV sin complicaciones intraoperatorias. La
intervencion se terminé en 45 minutos. El uso del GastriSail™ nos permiti6 confeccionar la tubulizacién gastrica de manera mas
comoda gracias a su sistema de calibraciéon que distiende el estbmago y permite una comoda seccidon de los vasos cortos. El mismo
sistema permite calibrar el tubo gastrico sin tener que utilizar una sonda de Foucher reduciendo con todo ello los tiempos
quirdrgicos.
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Abstract: Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) is becoming the preferred technique for surgical treatment of severe obesity at
many specialized centers We report the case of a woman of 50 years old, 160 kg weight and BMI of 59. The previous year a gastric
balloon had been placed and removed after two months due to incoercible vomiting. The patient presented well-controlled
hypertension as the only comorbidity. LSG was performed without intraoperative complications. The operation was completed in
45 minutes. Use of GastriSail ™ makes the gastric tubulization easier thanks to its calibration system, which stretches the stomach
and allows a comfortable section of short vessels. The same system allows to calibrate the gastric tube without using probe Foucher,
leading to a sensible reduction in the operating times.

Introducciéon llegando a conquistar el segundo lugar en la

clasificacion de los procedimientos quirargicos
La gastrectomia vertical (GV) es una tecnica bariatrica baI‘léI‘IC(.)S siendo el by—pass gastrico el primero. La
restrictiva derivada de la derivacion biliopancreatica de International Federation for the Surgery of Obesity
Scopinaro (1). A partir del 1988 empez6 a utilizarse con and Metabolic Diseases IFSO publica en 2013 que
la variante, con respecto a la técnica de Scopinaro, de entre 2008 y 2013 la GV pasa de un 5.3% hasta un
que la gastrectomia vertical se practicaba con la 37.9% del tota}l de todqs los procedlmle_ntos barlat.rlcqs
preservaciéon del piloro y del duodeno, con la (8). La American Society for Metabolic and Bariatric
consecuente reduccion del la presencia del dumping y Surgery (ASMBS) estima que en EEUU la GV desde
de las tlceras marginales (2,3). En 1990 Ren et al (4) hace poco ha sobrepasado en numero de
fueron los primeros a realizar la GV por via intervenciones al By-pass en Y-Roux.

laparoscopica (4). En los primeros ainos 2000 debido a
la alta tasa de complicaciones en pacientes tratados
con altos IMC la GV se empez6 a indicar como primer
paso para perder peso suficiente para efectuar una
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técnica mixta de forma mas segura en un segundo paso Acudio a nuestro servicio una mujer de 50 afios de 150
(4,5,6). Gracias a los buenos resultados obtenidos, en Kg. con IMC de 59 y HTA bien controlada con
la mayoria de los casos la segunda intervencion era antihipertensivos. El afio anterior con el mismo peso y
innecesaria, por lo tanto la GV se instal6 rapidamente el mismo IMC se la habia colocado, por parte del

como procedimiento tnico. Posteriormente, Baltasar et
al (7) recomendaron una estrategia de usos miultiples:
la aplicacién de GV como un procedimiento dnico en

servicio de digestivo, un balén intragéstrico. Después
de 2 meses la paciente volvia a ingresar por presentar

pacientes moderadamente obesos o después del vomitos incoercibles con repercusiones analiticas
fracaso de banda gastrica, y como un procedimiento de (hipopotasemia, > creatinina). A pesar de no presentar
2 pasos para los pacientes de alto riesgo, bien ninguna anomalia en el posicionamiento ni de
extremadamente obesos o con comorbilidades graves. hinchado, vista la persistencia de los vomitos, en el

La GV con los anos ha ido ganando popularidad mismo ingreso se le retir6 el balén intragéstrico.

1008



. = BMI

BARIATRICA & METABOLICA
IBERO-AMERICANA

Otero Isabel, 6.2.3 (1008-1010) www.bmilatina.com

Reexaminado el caso en sesiéon multidisciplinaria se
decidi6 practicar una GV y en funcién de los resultados
en el seguimiento, decidir en un segundo tiempo la
necesidad de conversion a by-pass.

Posteriormente ingres6 en nuestro servicio de cirugia
donde se realiz6 una GV  mediante el uso del
dispositivo GastriSail™ (Figura 1).

Figura 1:
Dispositivo de posicionamento GASTRISAIL™

La intervencion se realizd por via laparoscopica con 5
trocares segin nuestra técnica habitual y se terminé en
45 minutos sin complicacién alguna. El GastriSail™ se
introdujo transoral bajo control visual y se avanzd
hasta el piloro. Una vez comprobado su correcto
posicionamiento se desplego el sistema de sonda con
leds que permitié poner en tension la curvatura mayor
géstrica facilitando la exposicion de los vasos cortos y
del 4ngulo de His para realizar la completa
esqueletizacion gastrica (Figura 2).

Figura 2:
Exposicion curvatura mayor

También facilité la seccion de las adherencias del
fondo géstrico al retroperitoneo. A continuacion, se
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recogio6 el sistema de distension para iniciar la seccién
gastrica sobre el mismo tutor de 36 Fr. A 4 cm del
piloro se inici6 la secciéon con endograpadoras con
cargas reforzadas abarcando de forma simétrica la cara
anterior y posterior (Figura 3).

Figura 3:
Calibracion manga gastrica con el mismo
sistema dotado de sonda de 36 Fr.

El mismo sistema nos permiti6 comprobar la
estanqueidad del tubo géastrico. Se aplicaron dos
puntos de sutura para fijacion del tubo al epiplon
mayor con el fin de prevenir posibles torsiones. Se
posicion6 un drenaje hasta el angulo de His. Se extrajo
la pieza a través del trocar del flanco izquierdo.

Discusion

La gastrectomia vertical (GV) es una técnica
quirdrgica facilmente reproducible, caracterizada por
la ausencia de anastomosis intracorpoéreas , razén por
la cual se estd convirtiendo en una de las técnicas de
cirugia bariatrica mas utilizadas. A pesar de ese
aspecto la GV presenta dos complicaciones post-
operatorias potencialmente mortales: la hemorragia y
la fuga en la linea de grapas. Otra de las
complicaciénes descritas en esta técnica es la estenosis
que puede ser el resultado de wuna incorrecta
calibracion del los primeros disparos de
endograpadora con el consecuente aumento de presiéon
proximal del tubo gastrico y que puede favorecer el
desarrollo de una fuga en el angulo de His (9). Con
frecuencia se indica la GV en paciente superobesos
como primer tiempo a una cirugia sucesiva, pero en
este tipo de pacientes esta técnica puede presentar
varias dificultades intraoperatorias. Suelen presentar
gran cantidad de grasa visceral que dificulta en
ocasiones la técnica, como la seccion de los vasos
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cortos, la correcta visualizacion del fundus y angulo de
His y la liberaci6on de adherencias de la cara posterior
gastrica. La mayoria de los pacientes presentan
estbmagos de gran tamafio por lo que resulta
imprescindible la calibracién correcta del mismo para
crear un tubo que asegure una adecuada restriccion.

Conclusiones

El GastriSail™ es un nuevo dispositivo que combina
varias  funciones: calibraciéon, descompresion,
distension, transiluminacién y comprobacion de
estanqueidad en la realizacion de la gastrectomia
vertical sin tener que cambiar de sonda reduciendo el
riesgo de lesion de la mucosa es6fago-gastrica. En esta
paciente hemos conseguido acortar en 15 minutos
nuestro tiempo operatorio medio en este tipo de
intervenciéon. No hemos registrado ninguna
complicacién post-operatoria.
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