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Introduccion: El objetivo de este trabajo es presentar nuestra técnica de gastrectomia vertical
laparoscépica a través de 3 puertos (GVLTP) como alternativa a la técnica laparoscépica
convencional, por un lado, y a la de incisién unica por otro; también describimos su
viabilidad y presentamos los resultados a corto plazo.
Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo con 25 pacientes: 12 hombres y 13
mujeres, con un IMC medio de 53 kg/m? (intervalo: 50-72) y una edad media de 38 afios
(intervalo: 29-55). Para evaluar la viabilidad de nuestra técnica, hemos respetado siempre 3
condiciones preoperatorias: IMC > 50 kg/m?. Tomografia computarizada o ecografia abdom-
inal para medir el higado y determinar las caracteristicas hepatoesplénicas. «Intencién de
tratar» con 3 puertos (2 de 5 mm y uno de 12 mm de didmetro). Los criterios de valoracién del
seguimiento a corto plazo incluyen: tiempo perioperatorio, cambio a otra técnica, transfu-
siones, fistulas, reintervenciones y hernia parietal al mes o a los 3 meses después de la
cirugia.
Resultados: Existia hepatomegalia en 19 (76%) pacientes, y en 9 (36%) era mayor en el 16bulo
hepatico izquierdo. El tiempo medio de intervencién fue de 72 min (intervalo: 50-110). No se
observaron complicaciones perioperatorias. En un paciente fue necesario cambiar a un
procedimiento de 4 puertos. La estancia hospitalaria media fue de 3 dias (intervalo: 2-5). La
tasa de morbimortalidad a los 30 dias de la operacién fue cero. Ningin paciente ha
desarrollado hernia incisional hasta la fecha.
Conclusion: La GVLTP reduce el nimero y tamaifio de puertos y, posteriormente, el trauma
parietal; ademas, como utiliza la triangulacién instrumental, la cirugia es segura y repro-
ducible.
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Three-port laparoscopic sleeve gastrectomy: feasibility and short
outcomes in 25 consecutives super-obese patients

ABSTRACT

Introduction: The aim of this paper is to propose our technique, namely three-port laparo-
scopic sleeve gastrectomy (TPLSG), to define the feasibility and expose the short-outcomes,
as an alternative between the standard laparoscopic approach and the single incision
(SILSG) for such patients.
Material and methods: We conducted a prospective study of 25 patients: 12 male and 13
female, reporting a mean BMI of 53 kg/m? (range: 50-72) and a mean age of 38 years (range:
29-55). To evaluate the feasibility of our technique we have always respecting 3 pre-
operatives conditions: BMI > 50 kg/m?. Preoperative abdominal US or CT to measure the
liver and determine the hepato-splenic characteristics. «Intent to treat by 3 ports» (2 of 5 mm
and one 12mm in diameter). The short outcomes follow-up include: operative time,
conversion, transfusions, fistula, reinterventions and parietal herniation at one and three
months after surgery.
Results: Hepatomegaly was present in 19 (76%) patients, and it’s greater on the left hepatic
lobe in 9 (36%) patients. The mean operation time was 72 min (range: 50-110). No per-
operative complications were observed. Conversion to four ports procedure was necessary
in one patient. The mean hospital stay was 3 days (range: 2-5). No mortality and 30th POD
morbidity rate was reported. No patient developed an incisional hernia to date.
Conclusion: The TPLSG reduces the ports in number and in size and subsequently the
parietal trauma, it also an instrumental triangulation, making surgery safe and reproduc-
ible.

© 2012 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La primera gastrectomia vertical laparoscépica (GVL) se
realizé en 1999 por Gagner. Inicialmente se utilizd6 como
componente restrictivo de una intervencién mas compleja,
pero se convirtié en un procedimiento independiente cuando
se demostrd que podia reducir la morbimortalidad en casos de
superobesidad (definida por un indice de masa corporal [IMC]
que oscila entre los 50 y los 60 kg/m?), al compararlo con otros
procedimientos, tales como la derivacién biliopancreatica con
cruce duodenal (BPD-DS) y el bypass gastrico en Y de Roux
(RYGB)2.

Recientemente, la GVL se estd utilizando con mayor
frecuencia como procedimiento definitivo para el tratamiento
de la obesidad moérbida, obteniéndose resultados a corto plazo
aceptables®®.

Las indicaciones actualmente aceptadas son: primer tiempo
quirlrgico en pacientes superobesos que presentan a menudo
hepatomegalia, previamente a la intervencién definitiva: RYGB
0BPD-DS en 2 tiempos, y pacientes con IMC > 40 kg/m?, ademas
de una enfermedad médica grave u otras comorbilidades
importantes® ™. La GVL podria ser util en los casos de
adolescentes con obesidad mérbida, en pacientes que presen-
tan anatomia distorsionada (multiples adherencias abdomina-
les, situs inversus viscerum), antecedentes de enfermedad
inflamatoria intestinal o linfoma intestinal**~**,

La GVL disminuye el volumen del estémago y la produccién
de grelina. Este mecanismo parece explicar la fisiopatologia de
la GVL en términos de la pérdida de peso y de la sensacién
de hambre™™°,

Un amplio metaanalisis multicéntrico reciente establecié
que la morbilidad y la eficacia de la GVL se encuentran entre la
banda gastrica ajustable laparoscépica (BGAL) y el RYCB®.

La tasa de conversién a la cirugia abierta de la que se ha
informado en las amplias revisiones es inferior al 0,9%. La
morbilidad posprocedimiento a los 30 dias (MPP 30) y la tasa de
reintervencién a los 30 dias fueron, respectivamente, deun 5y
un 3%. Las complicaciones quirdrgicas a corto plazo son
principalmente debidas a fugas y hemorragias, 2,2 y 6%
respectivamente. Las estenosis (4%) y el retraso en el
vaciamiento géastrico constituyen las complicaciones tardias
mas frecuentes. La MPP 30 y la tasa de mortalidad al afo
relacionadas con la GVL es del 0,1 y del 0,2% respectiva-
mente>?%?,

En cuanto a la técnica, el enfoque estdndar en la GVL
requiere entre 4 y 7 trocares®'®??, Recientemente, la gas-
trectomia vertical laparoscépica con incisién Unica (single
incision laparoscopic sleeve gastrectomy [SILSG]) se ha utilizado
con éxito, con resultados posoperatorios alentadores y menos
complicaciones de herida®%%’

El objetivo de este trabajo es presentar la nueva técnica de
gastrectomia vertical laparoscépica a través de 3 puertos
(GVLTP) (12-5-5) como alternativa factible, reproducible, eficaz
y econdémica al enfoque laparoscépico estdndar, por un lado, y
al SILSG por otro, teniendo en cuenta los resultados favorables
a corto plazo obtenidos en el estudio prospectivo en curso con
25 pacientes superobesos y con hepatomegalia.

Para evaluar la viabilidad de nuestra técnica, siempre
hemos respetado una condicién preoperatoria: «intencién
de tratar con 3 puertos, 2 de 5mm y uno de 12mm de
diametro».
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Material y métodos

Los pacientes recibieron tratamiento profilactico para la
trombosis venosa profunda (TVP), medias de compresién
neumatica contra la tromboembolia, junto con la asociacién
de antibiéticos de amplio espectro.

El paciente fue colocado en posicién inversa de Trende-
lenbourg a 20° y la mesa quirtrgica se incliné hacia el lado
derecho del paciente a 15°. El primer cirujano se sitda entre las
piernas en abduccién del paciente y el segundo en el lado
derecho del paciente.

Se crea un neumoperitoneo de 14 mmHg mediante la
insercién de una aguja verres (Verres Needle®, Ethicon Endo-
Surgery Inc. por Johnson & Johnson, Cincinnati, OH, EE. UU.)
en el cuadrante superior izquierdo.

A los 0° o a los 30° se inserta una cadmara de 5 mm bajo
visién directa y a través de un puerto atraumatico (ENDO-
PATH® Xcel™, Ethicon Endo-Surgery Inc. de Johnson &
Johnson, Cincinnati, OH, EE. UU.) y otros 2 puertos operatorios
(12 y 5 mm) colocados bajo control visual como se muestra en
la figura 1.

La diseccién gastroepiploica se inicia en el espacio mas
delgado y accesible de la curvatura mayor y se lleva a cabo
mediante bisturi ultrasénico (Harmonic Scalpel®, Ethicon
Endo-Surgery Inc. Johnson & Johnson, Cincinnati, OH,
EE. UU.) que se introduce por el puerto lateral izquierdo de
5 mm. Ladivisién de los vasos dela curvatura mayor serealiza
cerca de la pared géstrica para respetar los vasos gastroepi-
ploicos.

Con una pinza atraumatica introducida a través del puerto
de 12mm, se eleva la superficie posterior del estémago
anteriormente y, a continuacioén, se retrae el higado sin que
haya contacto directo alguno. El endoscopio introducido a
través del puerto de 5 mm, situado en el epigastrio, ayuda en
esta maniobra de crear un «efecto de tienda canadiense» que
es particularmente util en la presencia de hepatomegalia del
l6bulo izquierdo.

Una vez que la curvatura mayor estd bien liberada, una
ligera elevacion del estémago permite la comoda diseccién de
adherencias gastricas posteriores con la superficie pancreética
anterior, y siempre manteniéndose en contacto con la pared
géstrica.

La divisién gastroepiploica se contintia de forma distal
hasta una distancia de unos 6 cm proximal desde el piloro,
justo anivel de la segunda rama terminal del nervio de Latarjet
(fig. 2).

Una adecuada y ligera retraccién medial y anterior de la
porcién libre de la curvatura mayor permite la exposicion
adecuada de los vasos gastricos cortos a pesar de no emplearse
separador hepatico alguno (fig. 3).

Puede ser util colocar una esponja debajo del ligamento
gastroesplénico durante la seccién de los vasos gastricos
cortos, que se realiza también con el bisturi armoénico.

El angulo de Hiss es ahora accesible y, al retraerlo, se logra
una clara exposicién del pilar izquierdo y de la unién
gastroesofagica, donde debe realizarse la diseccion de la grasa
sin riesgo alguno de lesionar el bazo, en contacto estricto y
cuidadoso con la pared del estémago. La curvatura mayor esta
ahora completamente disecada desde el antro a la unién

\

Figura 1 - Posicion del cirujano (1) y del asistente (2);
posicionamiento de los puertos: (a): éptica de 5 mm;
(b): ultracisién de 5 mm/sujetador; (c): grapadora/
sujetador.

Figura 2 - Limite distal de la maga: 6 cm proximal al piloro,
en el nivel de la tercera rama del nervio de Letarget.

gastroesofagica y la cara posterior gastrica esta libre de otras
estructuras del saco menor.

Se introduce un tubo gastrico de 33 F transoral con el fin de
obtener una calibracién correcta de la GVL (fig. 4).

Se inserta por el trocar derecho de 12 mm una grapadora
lineal articulada de 6cm (grapadora Echelon Flex™ 60
Endopath®, Ethicon Endo-Surgery Inc. de Johnson &
Johnson, Cincinnati, OH, EE. UU.), y la gastrectomia vertical
laparoscépica se lleva a cabo mediante disparos secuenciales a
lo largo del tubo gastrico, comenzando por el extremo distal
de la divisién gastrocdlica. Se seleccionaron cartuchos de
carga de grapas doradas para el antro y posteriormente, se
utilizaron las cargas de color azul para el resto de la
transeccién gastrica (fig. 5).

Durante el Ultimo grapado, es necesario contar con un
control visual posterior satisfactorio de lalinea de la grapadora
para evitar lesiones esplénicas, lo que se logra facilmente con



CIR ESP. 2013;91(5):294-300 297

Figura 3 - Traccién de la curvatura mayor y diseccién de los
vasos gastricos cortos.

Figura 4 - Introduccién del tubo gastrico.

Figura 5 - Inicio del grapado gastrico calibrado.

Figura 6 - Control visual de la linea de grapas.

la cooperacién entre la tracciéon de la grapadora y la
inclinacién de camara (fig. 6).

La hemostasia en la linea de grapas se lleva a cabo
mediante coagulacién monopolar focalizada y, cuando sea
necesario, con algunos puntos de sutura. Normalmente, no
realizamos suturas continuas en la linea de grapas ni refuerzo
de la sutura de la grapa gastrica ya que esto no reduce la
tasa de fugas?>%2°,

Finalmente, se retira la muestra gastrica a través del puerto
de 12 mm y se cierra la fascia del puerto de 12 mm mediante
puntos de sutura con Vicryl 2/0.

Se inicia la dieta liquida el primer dia del postoperatorio
que se implementard en el dia segundo. Se realiza una
orientacién sobre nutricién durante la estancia hospitalaria y
el paciente es dado de alta generalmente al tercer dia del
posoperatorio tras un almuerzo ligero, con analgesia
oral, proteccién géstrica mediante inhibidores de la bomba
de protones y profilaxis para la TVP mediante una dosis
estandar de heparina de bajo peso molecular. Tres semanas
mas tarde, todos los pacientes son examinados y se programa
seguimiento para los 3, 6 y 12 meses. Todos los pacientes son
sometidos a una TAC o a una ecografia parietal a los 3 meses
para examinar las cicatrices.

Resultados

Después de haber definido claramente la técnica, de 2010 a
2011, se incluy6 a 25 pacientes en una serie prospectiva y
continua que siempre respetaba 3 condiciones preoperatorias:

- IMC > 50 kg/m?.

- Ecografia o TAC abdominal en el preoperatorio para medir el
higado y determinar las caracteristicas hepatoesplénicas.

- «Intencién de tratar mediante GVL de 3 puertos» (2 de 5 mm
y uno de 12 mm de didmetro).

Se obtuvo el consentimiento informado, aprobado y
firmado de todos los pacientes que participaron en este
estudio.
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Las caracteristicas de la serie son: hombres: 12 y mujeres:
13, con un IMC medio de 53 kg/m? (intervalo: 50-72) y una edad
media de 38 afios (intervalo: 29-55).

Todos los pacientes fueron sometidos a una ecografia
preoperatoria para determinar el grado de hepatomegalia.

Las intervenciones fueron realizadas por 4 cirujanos
diferentes, entre ellos 2 en fase de formacién.

El tiempo medio de la intervencién fue de 72 min (intervalo:
50-110).

No se observaron complicaciones perioperatorias.

Fue necesario pasar a un procedimiento con 4 puertos en
un paciente varén con IMC de 69kg/m?% En este caso, fue
necesaria la insercién de un puerto adicional de 5 mm para
permitir una exposicién adecuada de la unién esofagogastrica
y del pilar izquierdo del diafragma, ocultado por la grasa del
ligamento frenogastrico. Este fue el inico paciente que precisé
drenaje en toda la serie. Ningin paciente tuvo que recibir
transfusion.

La estancia media hospitalaria fue de 3 dias (intervalo: 2-5).

No se registré morbimortalidad a los 30 dias posoperato-
rios.

Todos los pacientes fueron examinados al mes y a los
3 meses después de la cirugia; se realizé un seguimiento
minimo de 3 meses (intervalo: 3-15), con una media de 8
meses. No se observé ningln tipo de dolor ni de hernia
incisional en el examen de las cicatrices parietales. La TAC o
ecografia parietal realizada a todos los pacientes documentd
la ausencia de hernia incisional posoperatoria. El efecto

Figura 7 - Cicatrices de GVLTP alrededor del sexto mes
posoperatorio.

cosmético fue excelente ya que las cicatrices de 5 mm eran
casi invisibles (fig. 7).

En cuanto a la pérdida del exceso de peso y su efecto en las
comorbilidades, no se observaron diferencias en comparacién
con los resultados obtenidos con GVL estandar.

Discusion y conclusiones

La GVL estandar es un nuevo procedimiento bariatrico que se
utiliza cada vez con mayor frecuencia para el tratamiento de la
obesidad y para enfermedades relacionadas con la obesidad.
Actualmente se han publicado guias de practica clinica
basadas en la experiencia internacional®. El procedimiento
requiere de manera caracteristica la colocacién de entre 4y 7
puertos laparoscépicos®®??, aun cuando algunas experien-
cias animan a reducir el nimero y tamafio de los puertos®*2,

Ultimamente se ha visto que un ndmero menor de
incisiones, concretamente una incisiéon de acceso de 12 mm,
se traduce en udltima instancia en menores molestias post-
operatorias y mejores resultados estéticos, asi como una
reduccién del traumatismo parietal, del dolor y del riesgo de
hernia.

Las tasas de infeccién y de hernia incisional en puertos
> 10 mm, segun la literatura especializada, oscilan entre 0,6 y
2,8%°%%3, No existe en la cirugia bariatrica publicada una tasa
para este tipo de complicaciones con puertos de 5 mm, lo que
sugiere que el riesgo de complicaciones de herida es bajo
cuando se utilizan puertos de pequefio didmetro.

Recientemente, se ha propuesto el uso de SILSG con éxito,
con buenos resultados inmediatos y menos complicaciones de
herida. Sin embargo, debido a que la curva de aprendizaje
requerida es muy especifica y Unica, la técnica no se ha
extendido, debido a las dificultades técnicas asociadas
respecto a la navegacién de instrumentos dentro de un marco
de movimiento limitado. De hecho, la mayoria de autores
coinciden en que la pérdida de la clasica triangulaciéon
laparoscépica hace la diseccién extracorpérea y la sutura
mas dificiles que en la laparoscopia convencional con varios
puertos®>,

Seglin nuestros conocimientos, solo existe un estudio
prospectivo aleatorizado publicado que compara la GVL
tradicional y la SILSG*2.

Este estudio se realizé con pacientes seleccionados y por
cirujanos altamente capacitados. El estudio muestra que
SILSG es tan seguro y efectivo como el GVL estadndar
(5 puertos de 12 mm), aunque la Unica significacién estadistica
a su favor es un menor uso de analgésicos durante el primer
dia posoperatorio en el grupo SILSG.

También creemos que la formacién de cirujanos para SILSG
y la necesidad de utilizar los nuevos instrumentos para una
adecuada exposicién anatdémica limita por el momento la
propagacion de la técnica SILSG. Por tltimo, consideramos que
es fundamental realizar un seguimiento adecuado y usar
herramientas de diagnéstico adecuadas para determinar la
tasa real de hernia incisional posoperatoria (fig. 8), ya que en
estos pacientes la TAC, nos parece esencial en términos de
medicina basada en la evidencia.

Sin embargo, el procedimiento descrito podria ser una
alternativa cémoda y eficaz al abordaje laparoscépico estan-
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Figura 8 - Diagnéstico radiolégico de una hernia incisional
insospechada y asintomatica al cuarto mes de la cirugia
bariatrica laparoscépica.

dar, para reducir al minimo el traumatismo parietal, y una
opcién a la nueva técnica SILSG porque no se necesita
habilidades, capacitacién ni equipamiento especificos.

La GVLTP aqui descrita y que se emplea en pacientes con
obesidad mérbida o con hepatomegalia es una técnica segura,
técnicamente factible y reproducible, tal y como muestra la
reducida tasa de conversién a un procedimiento laparoscé-
pico estandar (4%) y por la ausencia de conversién en
laparotomia.

Las intervenciones en nuestra serie fueron realizadas por
distintos cirujanos e incluian a personal en formacién, lo que
demuestra que es una técnica facilmente reproducible.
Esto se debe, probablemente, a la posibilidad de utilizar la
instrumentacién convencional y de operar con una cémoda
triangulacién instrumental.

Nuestros resultados iniciales no permiten llegar a con-
clusiones estadisticamente significativas.

Ademas, se necesitan estudios prospectivos aleatorizados
y con controles para demostrar los beneficios de la cirugia con
menos puertos.

Al reducir el riesgo parietal, la GVLTP mejora los resultados
obtenidos con la técnica laparoscépica estandar y se aproxima
ala SILSG, sin aumentar el riesgo para los pacientes ni el coste
social. Solo unos ensayos aleatorios prospectivos podran
responder a su eficacia en términos de la medicina factual.
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