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Bypass gastrico por puerto unico: detalles técnicos

de un nuevo abordaje

Single-port gastric bypass: technical details of a new approach

La cirugia laparoscépica para el tratamiento de la obesidad
morbida ha ido adquiriendo cada vez mas popularidad con
buenos resultados a corto y a largo plazo, mostrandose como
una opcién igual de segura y efectiva que el abordaje abierto.
El acceso por una sola incisién constituye un nuevo avance en
la cirugia minimamente invasiva en la busqueda de la
disminucién del dolor y un mejor resultado estético. Uno de
los objetivos de la cirugia por puerto Unico es mantener
los resultados obtenidos con la laparoscépica estandar. Los
nuevos abordajes, como el NOTES o el puerto Ginico, han sidoy
estan siendo desarrollados en este sentido’™. El uso del puerto
Unico en cirugia bariatrica laparoscépica estd descrito en
intervenciones como la banda gastrica* o la gastrectomia
vertical®”, en las que son necesarias incisiones de mayor
tamaiio para la introduccién de la banda o la extraccién de la
pieza quirtrgica. Por el contrario, la aplicacién del puerto
Unico para la cirugia laparoscépica del bypass gastrico no
conlleva la extraccién de pieza quirirgica, ni aumenta la
incisién. La mayor ventaja estd basada en la importante
disminucién de trocares de 12 mm, los cuales son necesarios
para el desarrollo de esta técnica, consiguiendo reducir las
posibles complicaciones relacionadas con los trocares,

pudiendo disminuir asimismo el dolor postoperatorio y
mejorar los resultados estéticos.

Presentamos el primer caso de bypass gastrico laparoscé-
pico por puerto Unico con anastomosis intra-corpérea, latero-
lateral, yeyuno-yeyunal y termino-lateral gastro-yeyunal.
Paciente de 54 afos con un indice de masa corporal de
40 kg/m?, como antecedentes personales de interés destacan,
poliomielitis sin secuelas fisicas, sindrome depresivo, fibro-
mialgia, hipoacusia derecha, hipotiroidismo primario y apen-
dicectomia previa. El estudio preoperatorio incluye un transito
baritado gastrointestinal y endoscopia, objetivindose una
minima hernia de hiato con reflujo gastroesofagico y
esofagitis. La ecografia abdominal informada sin hallazgos
patolégicos y, tras valoracién de los Servicios de Endocrino-
logia-Nutricién y Psiquiatria, se indica como intervencién
quirtrgica el bypass gastrico laparoscépico por puerto Unico.

Utilizamos un dispositivo de puerto inico con entrada para
dos trocares de 5 mm y uno de 12 mm (SILS port, Covidien Ltd.,
Norwalk, Connecticut, USA) que es introducido a través de una
incisién transumbilical de 2,5 cm, una optica rigida de 30° de
5 mm (Olympus Ldt., Hamburg, Germany), una pinza de grasper
roticulada (Roticulator Endodissect, Covidien Ltd., Norwalk,

Figura 1 - Tiempo inframesocolico. A) Dispositivo Single Port. B) Seccién yeyunal. C) Seccién del mesenterio yeyunal con
Ligasure Atlas® de 5 mm. D) Anastomosis mecanica latero-lateral yeyuno-yeyunal. E) Cierre de enterotomia tras la sutura

mecanica. F) Cierre del orificio del mesenterio yeyunal.
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Connecticut, USA) en la mano izquierda se introduce a través
de uno de los trocares de 5 mm y se emplea el trocar de 12 mm
para introducir el resto de dispositivos: LigaSure Atlas® 5 mm
(Covidien Ltd., Norwalk, Connecticut, USA), bisturi arménico
(Harmonic ACE45E, Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cincinnati, OH,
USA), endograpadora flexible (EndoGIA Roticulator, Covidien
Ltd., Norwalk, Connecticut, USA) y el sistema de sutura
asistido, Endostitch® (Covidien Ltd., Norwalk, Connecticut,
USA).

En el tiempo inframesocdlico (fig. 1), identificamos el
angulo de Treitz, realizando a 40 cm del mismo la seccién
yeyunal con endograpadora de 60 mm con carga blanca
(2,5 mm) posterior seccién del mesenterio con LigaSure Atlas®.
Desde este punto de seccién, se miden 150 cm de yeyuno para
realizar la anastomosis latero-lateral entre el asa biliar y el asa
alimentaria usando para ello una endograpadora de 60 mm
con carga blanca y cerrando la enterotomia con sutura
continua intracorpérea con Endostitch®. La brecha mesenté-
rica es cerrada con tres puntos sueltos en bolsa de tabaco con
Endostitch®, asi como el espacio de Petersen con un punto.

En el tiempo supramesocélico (fig. 2), comenzamos la
seccién del omento mayor para conseguir realizar una
anastomosis gastro-yeyunal antecélica antegéstrica sin ten-
sién. Para obtener una correcta exposicion del estémago
levantamos el higado con un hilo de 120 cm de longitud
anclado al pilar derecho de la crura diafragmatica mediante el
sistema Endostitch®. Este hilo, para evitar dafio en el
parénquima hepatico, es protegido introduciéndolo por un
tubo plastico de 10 cm de longitud que entra en la cavidad
abdominal a través de uno de los trocares. Ambos cabos del
hilo son exteriorizados a nivel subxifoideo con el dispositivo
Endoclose® (Covidien Ltd., Norwalk, Connecticut, USA) para
levantar el l6bulo hepatico izquierdo y exponer el estémago.
Exteriormente, la sutura es fijada mediante una pinza de Kelly
que nos permite modificar la tensién de la separacién
hepatica. Seguidamente, es necesario obtener una adecuada
traccién del estémago para exponer el area de transeccién
gastrica. Esto lo conseguimos gracias al sistema Endograb®
(Virtual Ports Laparoscopy Systems, Israel) con el que
podemos modificar el punto de traccién géastrica tantas veces
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Figura 2 - Tiempo supramesocdlico. A) Separacién hepatica. B) Traccién gastrica con Endograb®. C) Creacién del reservorio
gastrico tutorizado. D) Seccion y sutura mecanica del reservorio gastrico en area de vasos cortos esplénicos con

endograpadora reforzada con Seamguard®. E) Anastomosis mecénica gastro-yeyunal termino-lateral. F) Cierre del orificio
residual tras la sutura mecénica. G) Colocacién de malla Prolene Ventral Path® en orifico umbilical. H) Cicatriz postoperatoria

(2,5 cm).
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como necesitemos. Con el higado rechazado y el estémago
adecuadamente expuesto, iniciamos la transeccién gastrica a
nivel del segundo vaso corto en la curvatura menor con
endograpadora de 60 mm usando cuatro cargas azules
(3,5mm) de 60 mm reforzando las dos ultimas con fundas
de material reabsorbible tipo Seamguard® (W.L. Gore &
Associates, Flagstaff, Arizona, USA) para disminuir el riesgo
de sangrado y el potencial riesgo de fuga en la linea de seccién
préoxima al angulo de Hiss. Una vez que la cara posterior del
reservorio gastrico es preparada para la anastomosis, reali-
zamos un pequeio orificio con el bisturi ultrasénico para
realizar la anastomosis termino-lateral gastro-yeyunal con
endograpadora de 45mm con carga azul, cerrando la
enterotomia con una sutura continua vertical con Endos-
titch®. Finalmente, comprobamos la estanqueidad de esta
dltima anastomosis mediante la introduccién de azul de
metileno por la sonda nasogastrica.

El tiempo quirdrgico total fue de 150 minutos, realizando
toda la intervencién siguiendo los mismos principios que
seguimos en el bypass gastrico laparoscopico estandar. La
pérdida de sangre durante la cirugia fue insignificante ya que
ni fue necesario usar el aspirador. No se consider6 necesario
dejar un drenaje. El orificio de la incisién se cerré colocando
una malla de Prolene Ventral Path® (Ethicon, Jonhson &
Jonhson, Somerville, NJ, EE.UU),, cerrando la piel con puntos
sueltos de materialde absorcién rapida.

No se encontraron incidencias durante la intervencién
quirtrgica ni en el postoperatorio, iniciando tolerancia a
liquidos al dia siguiente de la cirugia, y siendo dada de alta la
paciente al tercer dia postoperatorio.

El bypass laparoscépico por puerto tnico con anastomosis
intracorpéreas sin necesidad de trocares adicionales es una
opcién factible y segura en manos de cirujanos laparosco-
pistas experimentados. Este abordaje debe seguir los princi-
pios basicos del bypass gastrico laparoscépico convencional.

Sin embargo, las indicaciones de esta via de abordaje deben
aun determinarse, especialmente con casos con IMC mayores,
eindependientemente de analizar sila técnica es factible o no,
son necesarios estudios prospectivos aleatorizados para
probar los potenciales beneficios de esta via de abordaje, en
cuanto a la disminucién del dolor y de las complicaciones de
pared abdominal relacionadas con los multiples trocares. Por
dltimo, el futuro nos dird si el abordaje por puerto Unico
mantiene los mismos resultados en cuanto a la pérdida de
peso y control de comorbilidades en comparacién con el
bypass géstrico laparoscépico convencional.

Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
versiéon electrénica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2011.
09.008.
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