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CASOS CLINICOS

Plicatura gastrica laparoscopica,
un nuevo procedimiento bariatrico:
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Abstract

Laparoscopic gastric plication, a new bariatric procedure: report of one case

Bariatric surgery is an effective treatment for morbid obesity. Various techniques have been developed
with different outcomes and complications. A new technique with promising results recently described in the
literature: the gastric plication, which would not have the complications of using mechanical suture and would
imply a reduction of costs. We report the first case in Chile under this technique.
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Resumen

La cirugia bariatrica es un tratamiento efectivo para la obesidad morbida. Diversas técnicas se han
desarrollado con diferentes resultados y complicaciones. Una nueva técnica con resultados prometedores se
ha descrito recientemente en la literatura: la plicatura gastrica, la cual no tendria las complicaciones del uso
de sutura mecéanica e implicaria una reduccién de los costos. Presentamos el caso clinico del primer paciente
en Chile sometido a esta técnica.
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Introduccion nuestro pais este porcentaje aumentd recientemente
a un 67%?. La obesidad esta ligada a comorbili-

La obesidad es la epidemia del siglo XXI. Segln dades tales como hipertension arterial, diabetes,
la organizacion mundial de la salud, Arabia Saudi- dislipidemia, apnea del suefio, enfermedad coro-
ta y Estados Unidos tienen 72,5% y 66,9% de su naria e infartos cerebrales®*. La cirugia bariatrica
poblacién con un indice de masa corporal (IMC) reduce la ingesta caldrica modificando la anatomia
mayor o igual a 25 kg/mt?, respectivamentel. En del tracto gastrointestinal. Estas pueden ser cla-
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sificadas como restrictivas, malabsortivas y sus
combinaciones®. Estudios de la Gltima década han
agregado el concepto de cirugia metabdlica, eviden-
ciando posteriormente cambios en la regulacion de
incretinas, y una mejoria e incluso desaparicion de
comorbilidades®®.

Uno de los procedimientos que mas se realiza
actualmente es la gastrectomia vertical tubular, sin
embargo, los costos y complicaciones como filtra-
ciones o estenosis han incentivado la basqueda de
otras alternativas para este procedimiento. Asi una
nueva técnica llamada plicatura gastrica ha sido
reportada recientemente’?2,

El objetivo de este trabajo es mostrar la técnica
quirargica del primer caso realizado en Chile.

Caso clinico

Paciente de 34 afios de edad, femenino, presenta
obesidad con infructuoso tratamiento en atencion
primaria. Comorbilidades asociadas: hipertension
arterial, dislipidemia, apnea del suefio, resistencia
a la insulina, esteatosis hepatica, vérices, tabaquis-
mo activo y depresion en tratamiento. Es derivada
a la unidad de cirugia bariétrica del Hospital del
Salvador. En julio de 2009, informe realizado por
nutricionista constata un peso inicial de 111 kg e
IMC de 38,4 kg/mt2.

Se decide disminuir el aporte caldrico a 1.400
Kcalorias/dia promedio. En diciembre de 2009, se
objetiva peso de 106,9 kg e IMC de 36,9 kg/mt.
Paciente no incorporo actividad fisica diariamente
por una tendinitis en rodilla, en tratamiento kinesio-
I6gico 2 veces por semana.

Debido al fallido tratamiento médico, se decide
programar para cirugia, siendo ingresada al protoco-
lo del Hospital del Salvador para plicatura gastrica.

Este protocolo fue rigurosamente evaluado y
aprobado por el comité de ética, y el servicio de
cirugia del Hospital del Salvador, sustentado en la
bibliografia publicada.

Se confecciond un consentimiento informado
especial destacando que se trata de una operacién
dentro de un protocolo de investigacion clinica.

Examenes pre-operatorios destacan: glicemia ba-
sal 84 mg/dl, glicemia postcarga 126 mg/dl, insulina
basal 23,7 uU/ml, triglicéridos 262 mg/dl, colesterol
total 162 mg/dl, colesterol HDL 27 mg/dl, hema-
tocrito 41,8%, TSH 0,66 uUl/ml y T3 1,93 ng/ml.
Endoscopia digestiva alta: sin hallazgos patolégi-
cos, con test de ureasa positivo tratado. Radiografia
torax y espirometria en limites normales. Ecografia:
higado con infiltracion grasa, resto normal. Previo a
cirugia la paciente es sometida durante 1 semana a
un régimen liquido.

Técnica quirdrgica

Bajo anestesia general se coloca paciente en
decubito dorsal con técnica francesa. Colocacion
de aguja de Veress en hipocondrio izquierdo, pos-
teriormente neumoperitoneo a 15 mmHg. Insercion
de trocares segun técnica estandar para gastrectomia
tubular vertical laparoscopica: primer trocar de 15
mm a 15 cm de apéndice xifoides, accediendo a
través de Visiport® y por el que se introduce ca-
mara de 30°. Segundo trocar de 12 mm, se accede
también a través de Visiport®, a aproximadamente
8 cm del anterior, en direccién superior izquierda del
paciente, el cual funciona como principal puerto de
trabajo y segunda alternativa para camara. Luego 3
trocares de 5 mm: el primero en el flanco derecho
del paciente a 8 cm superior derecha del primer
trocar colocado, para la mano izquierda del cirujano;
el segundo bajo el apéndice xifoides, para la separa-
cién del higado por parte del asistente; y el tercero a
nivel de la linea axilar, para el asistente (Figura 1).

Con bisturi Harmonico® se esqueletiza estéma-
go desde 6 cm del piloro, hasta el angulo de His
con linea de seccion a 2 cm por fuera del borde la
curvatura mayor, para evitar dafiar el borde gastri-
co. Bajo calibracion con sonda nimero 42 y apoyo
endoscopico simultaneo, se procede a una primera
invaginacion de la curvatura mayor gastrica con
puntos separados de seda 2/0. Luego una segunda
invaginacion con punto continuo de prolene 2/0 (Fi-
guras 2, 3, 4y 5). Se comprueba hemostasia, recuen-
to de gasas y buen paso de endoscopio a distal. Se
electrofulguran los puertos bajo visién laparoscépica
y se realiza cierre de pared por planos.

Durante el periodo postoperatorio, en las pri-
meras 24 horas, paciente evoluciond con nauseas y
vémitos que cedieron precozmente.

Figura 1. Colocacion de los puertos segun técnica clasica
para gastrectomia vertical laparoscdpica.
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Figura 3. Es-
quema de pli-
catura gastrica
laparoscopica
luego de colo-
cacion de pun-
tos separados
de seda.

La paciente fue dada de alta a las 48 horas ingi-
riendo liquidos. Se recomendé dieta liquida por 15
dias, luego papilla por 2 semanas.

Se realizo transito intestinal durante la segunda se-
mana, evidenciando paso de medio de contraste hasta
duodeno con facilidad, sin filtraciones (Figura 6).

Discusién

La obesidad es uno de los grandes problemas
a resolver durante las proximas décadas, conlleva

Figura 2. Visualizacion de plica-
tura gastrica terminada con imagen
endoscépica simultanea. Se observa
en la imagen endoscopica pliegue
intraluminal producido por la inva-
ginacion.

Figura 4. Es-
guema de pli-
catura gastrica
laparoscopica
luego de sutu-
ra continua de
prolene.

comorbilidades que aumentan la morbi-mortalidad
de la poblacion, es en este punto en donde radica la
importancia de tratarla'.

Las fallas en dietas, ejercicio y terapia médica,
ademas del aumento de los pacientes con obesidad
extrema han aumentado el nimero de cirugias
bariatricas®*®, Existen diferentes técnicas, las que
pueden dividirse segin su mecanismo de accion en:
restrictivas, malabsortivas y sus combinaciones*®.
Comorbilidades tales como diabetes, hipertension
arterial, dislipidemia, entre otras, presentan mejoria
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Figura 5. Esquema de corte transversal de plicatura gas-
trica laparoscopica terminada. En negro puntos separados
de seda y en azul punto continuo de prolene.

y/o remiten en un gran porcentaje luego del procedi-
miento; teniendo un rol importante las incretinas®*.
Incluso se ha demostrado una disminucion de la
mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia
con respecto al grupo control®. Debido a que es un
procedimiento relativamente joven, sus indicaciones
y técnicas han variado bastante en los ultimos 20
afios, y aun quedan mecanismos fisiopatolégicos
por descubrirs,

Los costos y complicaciones de los actuales pro-
cedimientos bariétricos han incentivado la busqueda
de otras alternativas en cirugia™,

En el afio 2005, Neumayer, publicé un articulo
en el cual logra objetivar una baja de peso estadis-
ticamente significativa en pacientes sometidos a
fundoplicatura de Nissen®®. Este trabajo fue utilizado
como referencia por un grupo brasilefio a cargo de
Fusco. Este estudio se realiz6 en ratas, dividiéndolas
en 3 grupos: uno con plicatura de curvatura mayor,
otro de manipulacién de visceras por 15 minutos, y
otro control. Se evidencia una significativa baja de
peso en el primer grupo, en comparacion a los otros
dos’. Otro estudio, también en ratas, el mismo grupo
logra demostrar que la plicatura de la curvatura ma-
yor gastrica es més efectiva en la reduccion de peso
que la plicatura de la pared anterior®.

En base a estos resultados no tardan en aparecer
los articulos de las primeras series en humanos. En
el afio 2007, Talebpour publica 100 casos de pacien-
tes sometidos a plicatura géstrica, logrando un 60%
de reduccion del exceso de peso al afio™. Durante el
2008 Sales, presenta, en la Revista Colombiana de
Cirugia, una reduccién del exceso de peso de 69,6%
luego del procedimiento, ahora bien, no menciona el
momento del control®.

Recientemente, en el afio 2010, el grupo de Almi-

Figura 6. Transito intestinal realizado durante la segunda
semana de postoperatorio. Se observa una marcada reduc-
cion del lumen gastrico.

no Ramos publica una serie de 42 pacientes, demos-
trando una reduccién promedio del exceso de peso
de 62% en 9 casos a los 18 meses. Estos resultados
preliminares serian similares a los obtenidos a través
de una gastrectomia vertical laparoscépica. Final-
mente, el grupo de la Cleveland Clinic, presenta una
pequefia serie de 15 pacientes, la cual fue dividida
en 2 grupos: en 9 pacientes se realizé una plicatura
géstrica anterior y en 6 una plicatura gastrica de la
curvatura mayor. Completaron el afio de seguimien-
to 6 y 5 pacientes, con una baja de peso de 23,3% +
24,8% 'y 53,4% + 22,7%, respectivamente. Con estos
resultados se objetivo una mayor baja de peso con la
plicatura de la curvatura mayor*2.

La utilizacién de suturas con stapler tiene como
complicaciones la filtracion, hemorragia y la irrever-
sibilidad del procedimiento, ademas del costo que
implica el uso de la sutura mecénica. La plicatura
géstrica no tendria este tipo de complicaciones. La
menor agresividad de esta intervencion con respecto
a otras técnicas como el bypass géstrico y la manga
géstrica tiene como consecuencia la no utilizacién
rutinaria de camas de intensivos. Ademas esta ven-
taja tendria como consecuencia el menor tiempo de
hospitalizacion post-operatoria, demostrado en los
resultados preliminares’213,

Recientes estudios de costo-efectividad entre la
cirugia bariatrica y el tratamiento conservador en la
poblacién con obesidad mérbida, han demostrado
que existe una fuerte inversién en un inicio, pero
que a largo plazo la decision quirdrgica resulta una
mejor alternativa. De esta manera un tema relevante
es la reduccion del costo que implica este nuevo pro-
cedimiento, tanto por la no utilizacion de stapler, la
ausencia de necesidad de camas intensivos de rutina
y el menor tiempo de hospitalizacion. Todo lo ante-

402 Rev. Chilena de Cirugia. Vol 63 - N° 4, Agosto 2011; pag. 399-403



PLICATURA GASTRICA LAPAROSCOPICA, UN NUEVO PROCEDIMIENTO BARIATRICO: A PROPOSITO DE UN CASO...

rior tendra un enorme impacto en la salud publica,
lo cual posiblemente producira una re-destinacion
de los recursos'”8,

Si bien aun falta comprender completamente los
mecanismos fisiopatoldgicos y tener resultados a
largo plazo con esta nueva técnica, los resultados
descritos en la literatura son prometedores, con una
baja del exceso de peso al afio similar a una gastrec-
tomia vertical laparoscopica®*2,
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