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RESUMEN: Se reportan cinco casos de pacientes con cirugias
abdominales previas consideradas como cirugias mayores, no
relacionadas al tratamiento de la obesidad. 1) Mujer con
cancer de recto y cirugia de Miles; 2) Mujer con multiples
laparotomias.
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Introducciéon

Muchas é4reas de la medicina se hallan cada vez mas
comprometidas a estudiar y establecer métodos de control de la
obesidad y sus repercusiones. En el campo de la cirugia se
investiga al mismo ritmo que esta enfermedad afecta a un
sector creciente y diverso de las sociedades actuales en todo el
mundo.

Presentamos cinco casos de pacientes con cirugias
abdominales mayores previas, no relacionadas al tratamiento
de la obesidad. En todos ellos se realizd una gastrectomia
vertical laparoscopica, con tutor intragistrico, de manera
exitosa.
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3) Hombre con esplenectomia por trauma. 4) Mujer con
laparotomia por tumor del retroperitoneo y nefrectomia
derecha. 5) Hombre con antecedente de fistula pancreatica por
cirugia de Whipple. En todos ellos se realiz6 gastrectomia
vertical (GVL) como tratamiento para su obesidad, efectuadas
integramente por via laparoscopica.. Conclusiéon: El
antecedente de cirugias abdominales previas, consideradas
como mayores, no ha sido obsticulo para la realizacién de
gastrectomia vertical por via laparoscopia.

PALABRAS CLAVE: Cirugia previa abdominal mayor;
Obesidad; Gastrectomia vertical; Manga gastrica.

Casos Clinicos:

#1. Mujer de 24 afos, IMC-45.5 sin comorbilidades.
Colostomia permanente por cincer de recto por neoplasia
rectal 6 afios antes. Quimioterapia y radioterapia
coadyuvantes, sin evidencia actual de actividad tumoral.

#2. Mujer de 56 afios, IMC-40.6. Varices y reflujo
gastroesofagico (RGE).Colecistectomia y apendicetomia
convencionales. Laparotomia para histerectomia y lisis de
adherencias. Dos reparaciones de hernias incisionales.

#3. Var6on de 36 afos, IMC-33.4 sin comorbilidades.
Laparotomia por trauma abdominal contuso y esplenectomia
diecinueve anos atras.

#4. Mujer de 28 afios, IMC-32. Tres cirugias abdominales
consecutivas cinco aflos atras: laparotomia por tumor benigno
del retro peritoneo, nefrectomia derecha como donante para
trasplante y apendicetomia. RGE.

#5. Varon de 58 anos, IMC-32.6. Fumador cronico, hipertenso,



hiperuricemia, dislipidemia e hipotiroidismo. Procedimiento
de Whipple cuatro afios antes, por una masa inflamatoria en la
cabeza del pancreas, a través de una incision subcostal bilateral
de Chevron. La reseccién abarc6 la cabeza del péncreas,
duodeno desde la primera porcién, manteniendo el piloro;
tercios media y distal de la via biliar principal. El estdbmago fue
conservado en su totalidad y la reconstrucciéon fue hecha con
una sola asa de yeyuno (sin Y de Roux), como muestra la fig. 1.
En el postoperatorio temprano de esa cirugia desarroll6 una
fistula pancreéatico-cutinea que cerr6 espontaneamente
después de 6 meses.

Fig. 1. Reconstruccién en una sola asa tras pancreato-duodenectomia.
Anastomosis T-T en el cuerpo del péancreas; T-L en el conducto
hepatico y T-L en el piloro.

Método:

El procedimiento elegido para todos fue una gastrectomia
vertical en manga laparoscopica. Se realizaron los estudios
preoperatorios de rutina y evaluaciones con los distintos
especialistas de nuestro equipo. Se posiciona al paciente en
Trendelenburg inverso con brazos y piernas separadas, sus
piernas son envueltas en botas neuméaticas de compresion
secuencial para provocar masaje venoso profundo con fines
antiembodlicos asi como el uso de anticoagulantes y antibioticos
profilacticos que son medidas usuales en el periodo
preoperatorio.

Utilizamos los trocares no cortantes, Xcel TM Bladeless de J&J,
al primero se lo coloca supraumbilical bajo visién directa y se
realiza el neumoperitoneo, en alguno de estos casos no fue
posible ingresar con el laparoscopio por el puerto
supraumbilical habitual debido a adherencias hacia la pared
anterior; en ellos se decidi6 abordar por el cuadrante superior
izquierdo a través de una incisiéon subcostal alta de 12mm. Se
liberaron las adherencias del espacio supramesocolico
mediante una técnica cuidadosa utilizando el bisturi armoénico
para poder introducir el resto de trocares (fig. 2).
Ocasionalmente podemos necesitar la ayuda de otro u otros
trocares que permitan una mejor posicidon para la diseccion de
las adherencias. En algunos casos, la liberacion de las
adherencias produce un sangrado que no requiere mas que un
manejo con gasas para conseguir una correcta hemostasia.
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Fig. 2. Posicién de los trocares en el paciente con antecedente de
cirugia anterior. Noétese la cicatriz de la cirugia previa.

La disecciéon debe abarcar la curvatura mayor del estémago,
dividiéndose los vasos gastroepiploicos, vasos cortos del
ligamento  gastroesplénico y  vasos  retrogastricos.
Proximalmente debe quedar bien identificada la unién es6fago-
géstrica y el pilar izquierdo del diafragma. Especial cuidado
merece la parte final de esta diseccién para evitar lesionar el
altimo vaso corto que une el estbmago con el bazo y evitar
también una lesion de la masa esplénica ya que esto puede ser
causa de sangrado, en ocasiones dificil de resolver por la
retraccion que experimentan los vasos al ser cortados.

Distalmente habran de dividirse los vasos gastroepiploicos a
una distancia de 2 6 3 centimetros proximales al piloro. Es
necesario revisar las adherencias de la cara posterior del
estdbmago, esto permite que se realice una seccién gastrica
adecuada, evitando dejar parte del fondo géstrico; para ello
utilizamos una  maniobra que la hemos denominado
“maniobra de pared”, que consiste en levantar completamente
al estbmago desde la curvatura mayor para poder realizar la
seccion de las adherencias desde la parte inferior hasta la
superior y evidenciar la liberacién completa del estémago.
Hecho esto, se introduce el tutor 36 F (bougie) por la boca,
adosado a la curvatura menor hasta el esfinter pilérico.

Utilizamos cargas para endograpadora lineal Echelon 60 ™J&J
para cortar el estbmago. En el cuarto paciente se inici6 la
divisién a 6¢cm del piloro debido a que por las adherencias fue
imposible realizar un diseccion més proximal. La Tabla I
muestra la cantidad y tipo de cargas empleadas en cada caso.
Recomendamos no abarcar todo el estdbmago con el dltimo
disparo, al contrario, dejamos una pequefia parte de tejido
géstrico para constatar que la carga abarque completamente la
parte final e incluso deje grapas libres de tejido para asegurar
una cobertura completa que, pensamos disminuira la
incidencia de fistulas a ese nivel. Se recomienda realizar un
refuerzo de la linea de grapado con sutura de Prolene™ 2/0
continua de la serosa.
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CARGAS  [ICASO1 Dcfso Ocaso 3 JEASO ':'C:SO
45/3.5mm 3

45/3.8mm 8
60/3.5mm 4 3 5

60/3.8mm 3

60/4.1mm 1

TOTAL 5 4 6 5 8

Tabla I. Cargas empleadas en cada caso, con tamafio en mm.

Rutinariamente dejamos un drenaje JP. En ningan caso se
realizaron pruebas tras operatorias para comprobacién de la
sutura. La fig. 3 presenta el segmento de estbmago resecado
de uno de los pacientes.

Fig. 3. Segmento resecado que corresponde al 75-80% del tamafio del
estobmago.

La recuperaciéon en todos los casos estuvo dentro del tiempo
habitual visto en otros pacientes de manga. Se da asistencia
para la deambulacién temprana a las 3 horas. Los pacientes
empiezan a tomar liquidos el dia siguiente de la cirugia. Los
cinco fueron dados de alta a las 48 horas con dieta liquida.
Comtnmente se retira el dren al segundo o tercer dias
posteriores a la cirugia. La fig. 4 muestra un control
radiografico postoperatorio normal.

sleeve

Fig. 4. Contraste oral que muestra la morfologia de la manga a
6 meses de la cirugia.
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Discusion:

Un factor a tomarse en cuenta ante la indicacion de una
cirugia abdominal es el antecedente de intervenciones previas..
Con cierta frecuencia los pacientes fueron sometidos a
procedimientos abdominales. No obstante poco se ha escrito
sobre cirugia bariatrica en abdomen previamente operado por
otras causas no relacionadas a obesidad. Existen reportes de
casos por re intervenciones en cirugia baridtrica por pérdida
de peso insuficiente o por re ganancia [1].

Con mayor frecuencia si la cirugia inicial consisti6 en algin
procedimiento restrictivo tal como la gastroplastia vertical y la
banda ajustable [1,3]. La opcién de re intervenir para revisiéon
o conversién a otra técnica ha demostrado buenos resultados

[5,13].

Varios autores optan por convertir una cirugia Gnicamente
restrictiva a una con componente mixto [1,5,6,10, 12]. La
derivaciéon géstrica (DG) suele considerarse como primera
eleccion [5,6] sin mayores dificultades técnicas, a pesar de las
obvias variaciones en la anatomia digestiva o adherencias de
distinta magnitud.

En marzo de 2007 publicamos 150 casos con GV [4], 8% tenia
una cirugia restrictiva simple previa (7% banda ajustable y 1%
gastroplastia vertical tipo Mason).

En septiembre de 2008 sumaron 231 pacientes operados,
47.6% tuvieron alguna cirugia abdominal previa. Todos ellos
mostraron una buena recuperacion y los resultados progresivos
hasta 12 meses fueron comparables a los casos en que la manga
gastrica se hizo como procedimiento primario [2,4]. La Tabla
IT muestra la proporcién de pacientes con cirugias previas de
nuestra casuista.

Hemos presentado distintos casos con una o mads cirugias
abdominales previas mayores en los cuales las dietas, los
planes de ejercicio y los firmacos no consiguieron el objetivo
impuesto. Por este motivo nos enfrentados a un reto
particular, desde el punto de vista técnico, al plantearnos una
cirugia como medida definitiva.

En el caso del paciente con antecedente de
pancreatoduodenectomia es de importancia anotar que
mantenia la integridad del estomago. Esto nos permiti6
escoger a la GVL como la mejor alternativa, conociendo
ademés que el transito intestinal guardaba patrones
fisioldgicos y anatémicos casi normales. Por conservar el piloro
intacto y al no haber Y de Roux, anticipamos una evolucion
similar a la de otros pacientes operados de GVL.
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Cirugia Ne° %
Banda gastrica 24 10.38
Gastroplastia vertical 0.43
Colecistectomia 9 3.89
Apendicetomia 14 6.06
Cesarea (una o méas) 18 7.79
Cirugia Ginecologica 12 5.19
Mas de un

.. 28 12.12
procedimiento
Reseccion de tumor L 0.43
retroperitoneal ’
Cirugia de Whipple 1 0.43
Esplenectomia 1 0.43
Cirugia de Miles 1 0.43
TOTAL 110 47.61

Tabla II. Pacientes con cirugias previas.

Uno de los principales obstaculos, en todos los casos, parecia
la via de acceso. Esta situacion se demuestra que fue manejada
sin dificultades.
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Tabla III. Las barras corresponden a cada paciente identificadas por
colores en orden secuencial. En el eje vertical se muestra el peso en Kg
y en el horizontal la evolucion a 1, 3, 6, 9 y 12 meses seguimiento.

El primer paciente ha completado 12 meses de seguimiento.
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Tabla IV. Evolucién del IMC de cada paciente. El eje vertical
corresponde al IMC en kg/mz2y el horizontal al tiempo en meses.
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Tabla 5. PSP de cada paciente, mostrada en el eje vertical, en relacion
a la evolucion en meses en el eje horizontal.

La recuperaciéon postoperatoria estuvo vigilada por nuestro
equipo multidisciplinario, sin presentaron complicaciones
inmediatas. La evolucién fue totalmente satisfactoria en los
cinco. El seguimiento mas largo corresponde al primer
paciente con 12 meses de control sisteméatico. Las tablas IIl a V
presentan la evolucién postoperatoria del peso, el IMC y el
PSP, en cada caso, respectivamente.

Conclusion

La GVL ha demostrado ser un procedimiento restrictivo
efectivo [2] en pacientes con distinto grado de obesidad
asociada o no a comorbilidades. Por ser una técnica
relativamente sencilla constituye una alternativa en pacientes
que han tenido cirugias abdominales previas, inclusive con
alteraciones significativas de la anatomia digestiva, como es el
caso de la pancreatoduodenectomia en la cual la conservacion
del piloro no parece afectar la sobrevida en cancer comparado
con otras técnicas [7, 8,9]. Sin embargo la ventaja de preservar
el piloro parece quedar demostrada por la mejor recuperacion
nutricional a largo plazo, menor incidencia de ftlceras
anastomoticas y facilidad de acceso para posteriores
intervenciones como procedimientos bariatricos restrictivos o
mixtos. La existencia de cirugias abdominales mayores previas
fue obstéculo para la realizacién de GVL.
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