Caso clinico 2: Gastrectomia vertical laparoscopica

INTRODUCCION

La tecnologia quirdrgica esta en constante evolucion, lo que ha generado cambios rapidos

y profundos a lo largo de las ultimas décadas. Se han desarrollado diversos enfoques —cada uno
de ellos con sus puntos fuertes y sus limitaciones— para ayudar a minimizar los traumatismos
tisulares, las complicaciones de las heridas y las cicatrices posoperatorias. El disefio de
herramientas quirdrgicas que reduzcan el tamafo de las incisiones se debe equilibrar con la
necesidad de mantener el acceso con buena visualizacion, proporcionando asi un conducto
estable que permita al cirujano avanzar con seguridad, utilizando instrumentos que tengan una
longitud de eje y una resistencia suficientes para las aplicaciones previstas. El siguiente caso
ilustra el uso de un sistema que emplea instrumentos con un eje de 2,9 mm que se introducen
percutaneamente a través de la piel, pero con efectores finales de 5 mm que se conectan al eje
por medio de un puerto laparoscopico estandar independiente.

PRESENTACION DEL CASO
Antecedentes sociales y médicos

Bruce es un varon birracial obeso de 48 afios. Su médico de atencidn primaria lo remitié al centro
de obesidad metabdlica como un posible candidato para una cirugia bariatrica. Tiene un indice de
masa corporal (IMC) de 42,3 kg/m?% Mide 1,78 m (5'10") y pesa 134 kg (295 Ib); la circunferencia
de su cintura mide 1,35 m (53"). Bruce comenta que trabaja en un mostrador de atencion al cliente
y le cuesta mantener un nivel de energia ademas de tener problemas para permanecer de pie

o caminar durante periodos de tiempo prolongados, pero también le disgusta su imagen personal.

A Bruce le realizaron una apendicectomia cuando tenia 26 afios, pero no se ha sometido

a ninguna otra cirugia abdominal. Indica que tiene una baja tolerancia al dolor. Se divorci6é hace
5 afios y le gustaria empezar a tener citas de nuevo, pero reconoce que su obesidad supone un
obstaculo importante.

Los expedientes médicos de su proveedor de atencidn primaria describen a Bruce como obeso
mérbido. Hace siete afios, le diagnosticaron apnea del suefio, hipertension y esteatohepatitis no
alcohdlica (NASH, por sus siglas en inglés). Le recetaron un inhibidor de la enzima convertidora
de la angiotensina para la hipertension y debe usar un dispositivo de presién positiva continua en
las vias respiratorias todas las noches para la apnea del suefio.

Exploracion fisica en el momento de la presentacién

General: Varon de 48 afios con obesidad mérbida con aspecto de tener la edad indicada

Ojos: Esclerotica blanca; conjuntiva rosa; la oftalmoscopia muestra vasos de calibre normal,
sin pigmentacion de fondo anémala, hemorragias o exudados; macula visualizada

Neuronal: Despierto y alerta; orientado respecto a personas, lugares y tiempo; tono motor,
reflejos sensitivos y coordinacién normales

Cabeza, oidos, nariz y garganta: Canal auditivo y membrana del timpano normales; sin secrecion
nasal, tabique en la linea media normal; denticién, lengua, encias, mucosas y faringe normales

Cuello: Rotacion e inclinacién normales; trdquea mévil en la linea media, glandula tiroidea de
tamafo normal no palpable

CV: PA, brazo derecho/auscultacion — 138/94; auscultacion y palpacion normales de las arterias
carotidas y la regién precordial; pulso femoral normal

Resp.: Percusion con sonoridad normal y palpacion normal de los campos pulmonares



Gl: Sin bultos ni sensibilidad al realizar una palpacién

Piel: Sin lesiones

Ganglios linfaticos: No palpables

Hallazgos de laboratorio: Todos los valores estuvieron dentro de los limites normales.

Antecedentes de pérdida de peso

Cuando Bruce estudiaba en la universidad, su IMC era de 25,0 kg/m?. Comenzé a ganar peso
después de la licenciatura y de los problemas emocionales que le generaron una dificil situacion
laboral, una relacion romantica que termind y la pérdida de su padre después de un accidente de
coche mortal, todo ello en un periodo de tiempo corto. Siguié ganando peso entre los 30 y la edad
actual. Prob6 varios programas de dieta de moda a lo largo de los afios y siempre gandé mas peso
gue el que perdié. A pesar de tratar de poner en practicas las recomendaciones de un dietista y un
endocrino durante los dltimos 10 afios, no consiguio perder una cantidad importante de peso y no
pudo mantener las pequefias pérdidas de peso que lograba. Bruce tiene antecedentes de
enfermedad cardiovascular y metabdlica en su familia, y su hipertension, apnea del suefio y NASH
constituyen preocupaciones importantes para él y para su médico de familia. Lo remitieron a un
centro de pérdida de peso para realizar una consulta que explorase sus opciones de pérdida de
peso quirdrgicas.

Diagnostico preoperatorio: Obesidad morbida; hipertension, NASH

Retroalimentacién: De acuerdo con la Sociedad Estadounidense de Cirugia Metabdlica
y Bariatrica (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery)
(https://asmbs.org/patients/who-is-a-candidate-for-bariatric-surgery), las cualificaciones
para la cirugia bariatrica en la mayor parte de areas incluyen:

e IMC 240, o mas de 45 kg (100 Ib) de sobrepeso

e IMC 235y, al menos, 1 o mas comorbilidades relacionadas con la obesidad:
como diabetes tipo 2, hipertensién, apnea del suefio y otros trastornos respiratorios,
esteatosis hepéatica no alcohdlica, artrosis, anomalias en los lipidos, trastornos
gastrointestinales o cardiopatia

e Incapacidad para lograr una pérdida de peso saludable mantenida durante un periodo
de tiempo con esfuerzos de pérdida de peso previos

EVOLUCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

El deseo de reducir los traumatismos quirdrgicos, especialmente con respecto a los
procedimientos abdominales habituales, ha provocado el desarrollo de una serie de técnicas

y herramientas de cirugia minimamente invasiva (CMI). La primera cirugia laparoscoépica se
realiz6 en 1981 y sent6 las bases de la CMI.* El principio basico de la CMI es realizar la cirugia
de forma segura con resultados equivalentes a la cirugia abierta, al tiempo que se reducen al
minimo la morbilidad y las complicaciones asociadas con la cirugia abierta. Con ese objetivo,

se han empleado enfoques como la laparoscopia de incision Unica y la cirugia acuscépica, con
diversos grados de éxito.? Las limitaciones habituales incluyen la ergonomia reducida del cirujano,
la dificultad con la triangulacion del instrumento y la disminucion de la calidad de la 6ptica.

Estas tecnologias también se asocian con curvas de aprendizaje pronunciadas.

Con independencia de esto, existe un interés continuo en el desarrollo de tecnologias
quirdrgicas menos invasivas que generarian una manipulacion de los tejidos méas delicada,
menos necesidad de retraccion y diseccion y un traumatismo quirargico reducido. La evolucién
de la minilaparoscopia ha generado diversas innovaciones que pretenden reducir el dolor
posoperatorio y reducir al minimo las cicatrices.®*



Con la cirugia acuscopica, la posicién del paciente y la ergonomia del cirujano son idénticas que
las de una laparoscopia estandar. Los instrumentos acuscopicos se utilizan en una configuraciéon
similar que la laparoscopia estandar, lo que evita la necesidad de volver a aprender como
realizar un procedimiento, eliminando la curva de aprendizaje pronunciada asociada con otras
tecnologias.? Las ventajas potenciales incluyen el menor traumatismo de la pared abdominal

y los menores riesgos futuros de hernia, la disminucion del riesgo de infecciones de la herida
con una incision cutanea mas pequefia y una cicatriz practicamente invisible, mejorando los
resultados cosméticos posoperatorios.” La activacion del sistema nervioso simpatico es menor
en comparacion con la laparoscopia tradicional y probablemente contribuya a una menor
necesidad de narcéticos en el periodo posoperatorio de la CMI.°

El uso de instrumentos acuscépicos ha tenido una aplicacion limitada debido al pequefio tamafio
de la cabeza del instrumento (<3 mm), la falta de resistencia de los instrumentos al manipular los
tejidos y las limitadas cabezas de instrumento disponibles para usarse.” Asimismo, ademas del
riesgo planteado por lo afilado de la propia punta del instrumento, el pequefio tamafio de la
cabeza/mordaza de instrumento puede provocar lesiones al utilizarse para agarrar tejido intestinal,
dado que «pellizca» en lugar de agarrar un area de mayor superficie.

Cirugia percutanea

El siguiente paso en la evolucion de la CMI ha sido el desarrollo de instrumentos percutaneos

gue permitan realizar la cirugia a través de menos trocares y con menos traumatismos. Estas
herramientas permiten el rendimiento de los procedimientos quirdrgicos sin la pérdida de
triangulacion, permitiendo que se mantenga el/los sitio(s) de insercion del instrumental.**® Uno

de estos sistemas es el MiniLap® de 2,3 mm (Teleflex). Este sistema permite la ejecuciéon de
funciones quirdrgicas esenciales para realizar procedimientos laparoscépicos de rutina con menos
trocares, minimizando los traumatismos y las incisiones y dejando, asi, menos cicatrices
apreciables, lo que puede resultar especialmente valioso para los pacientes pediatricos.

Se ha desarrollado un segundo sistema, el sistema quirdrgico Percuvance® (también de Teleflex),
con instrumentos que tienen un eje de 2,9 mm que también se introducen percutdneamente

a través de la piel, pero con efectores finales de 5 mm estandares y completos, que se conectan
al extremo del eje por medio de un puerto laparoscépico independiente. Este sistema puede
proporcionar una opcion viable para reducir al minimo el nimero de incisiones de mayor tamafio,
al tiempo que se proporciona un efecto final mas duradero en comparacién con los instrumentos
acuscopicos tradicionales, y también puede permitir el mantenimiento de principios laparoscdpicos
seguros en el contexto del acceso con un calibre reducido. Este enfoque reduce al minimo los
traumatismos de la pared abdominal al tiempo que mantiene la funcionalidad de los instrumentos
laparoscoépicos tradicionales.?® En la Figura 1 se muestra una comparativa del tamafio de incisién
con los puertos de 5 mm y 10 mm.



Figura 1. llustracion de los tamafos de incision cutanea relativos antes del cierre utilizando
un eje de 2,9 mm, un puerto de 5mm y un puerto de 10 mm?

Reimpreso con permiso del editor.

El instrumento Percuvance con un eje de 2,9 mm tiene caracteristicas de rendimiento similares
a las de un instrumento laparoscopico tradicional. El eje de 2,9 mm adquiere dimension
extracorporea a través de un trocar laparoscoépico independiente y es técnicamente sencillo,

al igual que el intercambio real de los distintos efectores finales. El proceso de cambio de las
puntas del instrumento tiene lugar fuera de la cavidad abdominal. La experiencia demuestra
gue las puntas del instrumento no se desacoplan ni se produce laxitud u holgura de las puntas.
Si se retira el instrumento de la pared abdominal, no se produce pérdida de neumoperitoneo,
permitiendo al cirujano reubicar los instrumentos multiples veces.?

El sistema quirdrgico Percuvance esta indicado para la penetracion de tejidos blandos para
acceder a determinadas areas del abdomen. El sistema se utiliza para agarrar, manipular, cortar,
cauterizar y administrar grapas de ligadura Hem-o-lok® durante la cirugia laparoscépica. El tiempo
operatorio, los perfiles de complicaciones y la duracion de la hospitalizacion son similares a los
que generan los procedimientos laparoscopicos estandar.?

CIRUGIA PARA LA OBESIDAD: OPCIONES ACTUALES

Se han estudiado muchas intervenciones quirdrgicas endoscoépicas para la obesidad, incluidos los
procedimientos de derivacion gastrica y de intestino delgado, gastroplastia con banda, colocacion
de bandas gastricas, derivacion biliopancreatica, balén intragastrico, gastroplastia transoral y
gastrectomia vertical (GV), entre otros.'®*! Varios enfoques quirtirgicos han surgido como
opciones de tratamiento favorables para pacientes con obesidad mérbida que proporcionan una
mejora de la calidad de vida (CdV) de larga duracion.*?

La derivacion gastrica en Y de Roux (RYGB, por sus siglas en inglés) requiere el
redireccionamiento de los intestinos, mientras que la GV no requiere anastomosis intestinal y es
un procedimiento mas rapido con menos tiempo bajo anestesia, potencialmente menos
evacuaciones gastricas rapidas como efecto secundario y menos riesgo de deficiencias de
micronutrientes especificos. Aunque la RYGB genera una pérdida de peso mas estable, se asocia
con indices de reingreso mas elevados, debido a los acontecimientos adversos.'? La realizacién
de una RYGB en pacientes muy obesos plantea dificultades técnicas y dichos pacientes
posiblemente obtengan un éxito limitado con la RYGB, como consecuencia de la dilatacion de la
bolsa y la pérdida de restriccion en la anastomosis gastroyeyunal con el paso del tiempo. Dos de
las principales complicaciones después de una RYGB son las fugas anastomaticas (2 %-4 %) y la
estenosis gastroyeyunal (0,5 %-4,9 %).2**°



Los pacientes pueden perder una cantidad mayor de peso y mantener la pérdida de peso durante
mas tiempo con la RYGB en comparacién con la GV. Sin embargo, recientemente la GV se ha
vuelto un procedimiento méas habitual, como una alternativa viable a la RYGB en la resolucién de
las comorbilidades relacionadas con la obesidad, dado que la RYGB genera complicaciones de
grado superior a 1, prolongacion de las hospitalizaciones y mas visitas al servicio de
urgencias.'®!’ Ademas, se ha demostrado que se han aliviado multiples comorbilidades después
de la GV, incluidas hipertension, diabetes mellitus, apnea obstructiva del suefio e hiperlipidemia.**

Otro beneficio de la GV, en comparacion con procedimientos que generan malabsorcion como la
RYGB, es que procedimientos endoscopicos no posibles después de la reconstruccion quirtrgica
del intestino delgado resultan posibles después de la GV. Esto se vuelve especialmente
importante a la hora de evaluar a pacientes con posible gastritis o patologia biliar, que resultan
dificiles de evaluar endoscépicamente después de la RYGB.* Por tanto, la GV tiende a ser la
cirugia de eleccion en la mayor parte de centros de cirugia bariatrica.

Aunque la pérdida de peso suele ser mayor después de una RYGB en comparacion con una GV
alos 2 afos,'” la diferencia no parece ser clinicamente significativa y ambos grupos muestran
una pérdida de peso continuada durante el seguimiento a largo plazo. Un estudio reciente de
pacientes aleatorizados a la GV (h=121) o la RYGB (n=119) descubri6 que la pérdida de exceso
de peso a los 5 afios fue del 49 % y del 57 % en cada grupo, respectivamente—una diferencia del
8,2 %, con margenes de prevalencia preespecificados de pérdida de exceso de peso del -9 % al
+9 %. También se produjeron mejoras comparables en la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), la
hipertension, la dislipidemia y las puntuaciones de CdV en ambos grupos.*®

En otro ensayo aleatorizado (N=217), los 2 tipos de cirugia tuvieron también impactos positivos
similares en varias afecciones comorbidas, lo que incluye DMTZ2, dislipidemia, hipertension y
apnea obstructiva del suefio.”® Se informaron tasas similares de complicaciones en fase temprana
y en fase tardia con ambos procedimientos en ambos ensayos, aunque ambos advirtieron mejor
resolucién de la enfermedad por reflujo gastroesofagico con la RYGB.'®*° Por tanto, en definitiva,
estos estudios confirman la utilidad de la GV en el tratamiento de la obesidad mérbida.'®*°

Técnica minimamente invasiva para la cirugia de la obesidad

La utilizacion de la cirugia bariatrica laparoscopica minimamente invasiva proporciona multiples
ventajas respecto a los métodos quirlirgicos abiertos mas antiguos. La cirugia laparoscoépica
proporciona una deambulacion mas temprana tras la cirugia, menos dolor abdominal
posoperatorio, menos riesgos posoperatorios de neumonia y trombosis venosa profunda,
reduccion de la duracién de la hospitalizacién, mejora del aspecto estético, menos riesgo de
complicaciones de las heridas posoperatorias (incluido el desarrollo de infecciones y hernias)

y una vuelta mas temprana a las actividades sociales, incluidas las actividades laborales.'* La
cirugia bariatrica es un campo en evolucion, que seguira ampliandose dadas las tendencias
epidemioldgicas actuales. Los desarrollos de instrumental y técnicas quirtrgicas, incluidos los
enfoques de acceso Unico y por orificios naturales, pueden ofrecer beneficios adicionales.”®*

Proceso quirurgico de la gastrectomia vertical: Tamafio y de la incision y puertos

Existen muchas variaciones respecto a la técnica quirdrgica de la GV. Los principios basicos
incluyen la conservacion pilérica con gastrectomia que comienza de 2 cm a 6 cm proximal al
piloro, movilizacién de toda la curvatura mayor con exposicion e identificacién del pilar izquierdo
y la base del pilar derecho, evitar la estenosis en la escotadura gastrica y aposicion adecuada de
las caras anterior y posterior del estbmago para crear un estbmago similar a una manga con un
diametro interno completamente uniforme, al tiempo que se evita el movimiento en espiral de la
manga y se evita también una bolsa fundica conservada grande.



PRESENTACION DEL CASO, CONTINUACION
Decision de tratamiento

Se comentan las opciones quirdrgicas con Bruce, que comprende que la GV laparoscoépica (GVL)
ha demostrado una equivalencia o superioridad en relacion con los procedimientos actualmente
aceptados de RYGB y de colocacion laparoscépica de banda gastrica ajustable (LAGB, por sus
siglas en inglés) con periodos de seguimiento a corto plazo y medio plazo. A Bruce le gustaria
perder peso y mejorar su calidad de vida. Se le aconseja que tenga expectativas realistas
respecto a la cirugia bariatrica, con una pérdida de peso habitual con la GV de aproximadamente
un 60 % a un 72 % del exceso de peso en el plazo de 1 afio. Bruce entiende que, aunque sea
poco probable que logre un IMC normal, el procedimiento probablemente tenga un impacto
importante en su hipertension y su apnea del suefio.

Aungue existe una experiencia limitada hasta la fecha, el sistema Percuvance se puede

utilizar con pacientes con obesidad mérbida sin ninguna modificacion de la técnica quirdrgica.

Los resultados son similares a los que se han observado con la cirugia laparoscoépica
minimamente invasiva. Existe una escasez de datos relativa respecto a cualquier posible
limitacion con el sistema Percuvance: los ejes son algo mas flexibles que los instrumentos
laparoscépicos estandar, lo que puede generar el «arqueamiento» o «flexion» del eje del
instrumento, pero esto no limita la funcionalidad real del instrumento. Otra observacion es que,
debido a que los instrumentos no se colocan a través de un trocar, puede existir un cierto grado
de «friccion» durante el movimiento de entrada y salida de la pared abdominal, pero, una vez mas,
esto no genera ninguna limitacion significativa de la funcionalidad.

Una posible preocupacién con el sistema Percuvance es que la punta del instrumento se debe
poner y quitar del eje, de modo que el cirujano o auxiliar debe recordar que no solo debe tirar del
instrumento para retirarlo cuando se acerque el final de un procedimiento. También es importante
que el instrumento se coloque lo suficientemente lejos de un trocar estandar (e incluso mas lejos
en pacientes con una pared abdominal gruesa) para poder introducir la punta del Percuvance

a través del puerto; el puerto también se debe alinear con el Percuvance para aplicar la punta

a través del puerto. Existe una pequefia curva de aprendizaje respecto a este cambio, y el cirujano
debe poder trabajar con vistas «retrogradas» del laparoscopio si trabaja solo con 1 trocar
estandar, dado que Percuvance se dirige directamente a la cAmara.

Uso del sistema Percuvance para cirugia bariatrica

En un informe de 15 pacientes de cirugia abdominal consecutivos en Cleveland Clinic, se informo
que el sistema Percuvance era igual que el instrumental laparoscépico de 5 mm estandar.

La experiencia inicial con el sistema percutaneo demostrd un cambio eficaz de sitios de puerto
de 5 mm por instrumentos acuscépicos, con un manejo similar a los instrumentos laparoscopicos
tradicionales. No fue necesario modificar la técnica quirargica estandar durante el uso de los
instrumentos Percuvance, y los tiempos operatorios fueron similares a los de los procedimientos
gue utilizaron instrumentos laparoscépicos tradicionales, al igual que la hospitalizacion prevista.
Este sistema intercambiable puede permitir un rendimiento similar a los principios y la orientacion
de los instrumentos de puerto laparoscopico estandar en el contexto del acceso con un calibre
reducido. Tres de los 15 pacientes se sometieron a cirugia bariatrica para la obesidad

moérbida (Tabla 1).2



Tabla 1. Datos demograficos de los pacientes y datos quirdrgicos de los casos de cirugia
bariatrica®

Paciente Edad MC Puntuacion Tiempo en Numero total de Numero de sitios de
(anos) | (kg/m?) | delaASA* | quiréfano (min)| sitios de acceso acceso de Percuvance
3 62 41 2 5 1

154
5 68 38 3 130 5 1
7 57 47 3 169 4 2

*ASA, Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos (American Society of Anesthesiologists)

PRESENTACION DEL CASO, CONTINUACION
Detalles del tratamiento quirurgico de Bruce

Bruce esté especialmente ansioso por someterse a un procedimiento que minimice las cicatrices,
no por cuestiones de vanidad, aunque muchos hombres pueden estar igual de preocupados por
las cicatrices posoperatorias que las mujeres, sino porque le preocupa proteger su privacidad
respecto a haberse sometido al procedimiento a la hora de explorar nuevas relaciones romanticas
o0 socializar en fiestas en la piscina o en la playa, momentos en que no llevaria puesta una
camiseta. Sabe que muchas personas critican las cirugias de pérdida de peso, considerandolas
una forma sencilla de perder peso en comparacién con la pérdida de peso solo a través de dieta
y ejercicio.

Teniendo en cuenta estas cuestiones, Bruce se somete a una GV utilizando instrumentos con eje
de 2,9 mm. A pesar de su obesidad, las herramientas pueden penetrar la gruesa pared abdominal
y el cirujano puede retraer/exponer los tejidos del modo necesario con triangulacién adecuada.

Procedimiento quirargico: Gastrectomia vertical laparoscoépica (GVL)

Acceso de los instrumentos: Incision/puerto de 5 mm para laparoscopio; incision/puerto

de 15 mm para grapado y extraccion de muestras (ambas incisiones colocadas en los pliegues
periumbilicales para mejorar al maximo los resultados estéticos); dos instrumentos percutaneos
de 2,9 mm en los margenes subcostales bilaterales y utilizados para retraccion/pinzas de agarre;
y una incision subxifoide de 2,9 mm para retractor hepatico percutaneo

Pérdida de sangre estimada: 20 ml

Cierre: Abertura fascial de 15 mm cerrada con sutura 0-Vicryl; piel cerrada con 4-0 Monocryl y
pegamento cutaneo; incision cutanea de 5 mm cerrada con 4-0 Monocryl y pegamento cutaneo;
incisiones cutaneas de 2,9 mm cerradas con pegamento cutaneo.

Anestesia intraoperatoria: Bloqueo del plano abdominal transversal (PAT) y anestésicos locales

Requisitos analgésicos y para el dolor posoperatorio: Un antiinflamatorio no esteroideo
(AINE)* que se administra de forma continuada durante los 3 a 5 dias siguientes a la cirugia

Tiempo operatorio: 50 minutos

Seguridad: No se produjeron complicaciones intraoperatorias o posoperatorias en los 30 dias
siguientes a la cirugia

Tiempo hasta el alta: 1 dia después de la cirugia, con control del dolor adecuado y reanudacion
de la ingesta oral

Seguimiento: 2 semanas; cicatrices o complicaciones relacionadas con las heridas minimas

*El centro bariatrico siguié una politica para reducir al minimo el uso de narcoéticos en general y evitar dar de alta a
pacientes con medicamentos analgésicos narcoticos.




No se produjo ninguna complicacién tardia en los 2 meses siguientes a la GVL y, a los 6 meses,
Bruce habia perdido un total de 24 kg (53 libras), o un 47 % de su exceso de peso (51 kg [113 Ib]),
situandolo en la direccion de alcanzar su objetivo de 83 kg (183 Ib) y un IMC de 26. Bruce seguira
recibiendo apoyo en sus esfuerzos de pérdida de peso, asi como seguimiento médico general.
Se deberia advertir a su proveedor de atencién primaria de la posibilidad de que se formen
calculos en la vesicula biliar. La rapida pérdida de peso después de una cirugia bariatrica es

uno de los numerosos factores de riesgo conocidos de desarrollo de calculos en la vesicula biliar,
necesitando una colecistectomia aproximadamente un 15 % de los pacientes que se someten

a una cirugia bariatrica. Aunque algunos cirujanos han defendido la realizacién de una
colecistectomia o el uso de tratamiento farmacoldgico (ursodiol) con caréacter profilactico

en el periodo posoperatorio, el tratamiento adecuado de los calculos en la vesicula biliar y la
enfermedad de la vesicula en pacientes que se someten a una cirugia bariatrica sigue siendo
especifico del paciente y el cirujano.?*®

En un estudio prospectivo de 1398 pacientes que se sometieron a RYGB laparoscopica, LAGB

0 GVL, la frecuencia de la colecistectomia fue significativamente superior después de la RYGB
(10,6 %) en comparacion con la LAGB (2,9 %; P<0,001) o la GV (3,5 %; P=0,004).?° La frecuencia
fue la maxima en los 6 primeros meses (3,7 %), disminuyendo con el tiempo a menos de

un 1 % al aflo después de 3 afios. La administracién de ursodiol no afect6 a los indices de
colecistectomia (P=0,97) y se advirtié una variabilidad intercirujano importante. De hecho, el factor
de prediccion més solido de la colecistectomia posoperatoria fue la pérdida de exceso de peso de
mas del 25 % en los 3 primeros meses (P<0,001). Ademas, los pacientes blancos tuvieron indices
de colecistectomia 1,45 veces superiores que los pacientes negros.

En el caso de Bruce, estos datos sugieren que no es probable que necesite una colecistectomia,
pero que, en caso de que desarrolle calculos de la vesicula biliar, puede ser candidato

a tratamiento con un laparoscopio estandar o con un sistema quirlrgico percutaneo como
Percuvance.

RESUMEN

La laparoscopia percutanea es una nueva categoria de cirugia laparoscopica que consigue que
la CMI resulte alin menos invasiva a través de incisiones alin mas pequefias, provocando menos
traumatismo y reduciendo al minimo las cicatrices. El sistema Percuvance parece tener varias
ventajas con respecto a los enfoques mas antiguos de los procedimientos gastrointestinales/
abdominales como la colecistectomia y la GVL, dado que combina el acceso simplificado con

un instrumental de 3 mm de diametro altamente funcional. Es importante sefialar que, como este
caso ejemplifica, se puede realizar una amplia gama de procedimientos laparoscdépicos con la
resistencia y funcionalidad de los instrumentos laparoscoépicos tradicionales, al tiempo que se
reducen también al minimo los traumatismos, dado que necesita incisiones mas pequefias.

Ademas de los beneficios amplios en términos de seguridad y eficacia, el uso de este enfoque
abordd 2 objetivos adicionales que fueron especialmente importantes para el paciente. Uno fue
minimizar el dolor y el otro fue mejorar los aspectos estéticos, con cicatrices minimas que le
permitan mantener la privacidad de su historial quirdrgico bariatrico si no desea compartir la
informacién con los demas.
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