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Abstract

Simplified transumbilical sleeve gastrectomy. Technique and surgical results
in 100 patients

Background: The use of transumbilical approach for sleeve gastrectomy has been recently reported,
using different technique variations. Aim: To report the technique and surgical results of a transumbilical
approach simplified sleeve gastrectomy, using rigid instruments. Material and Methods: Ninety four women
and six men, selected by a multidisciplinary team, underwent transumbilical sleeve gastrectomy. The opera-
tive technique involved a transumbilical incision, introduction of a SILS® or GelPoint® multiport, and a 5mm
metallic accessory trocar laterally in the left flank. Rigid instruments were used in all patients. The greater
curvature was dissected from 4-5 cm above the pylorus to the angle of His. Gastric transection was completed
with a stapler, and calibrated with a 36 French tube advanced through the pylorus. Hemostasis of the staple
line was carried out with metallic clips. A barium swallow was performed in ten randomly chosen patients,
confirming the correct tubular shape of the stomach. Results: Body mass index of operated patients ranged
from 30 to 43 kg/m?2. Mean operative time was 56.4 + 16.7 minutes. During the early postoperative period, two
patients had a hemoperitoneum, one had an antral leak and one had an intestinal perforation. No conversion to
conventional laparoscopy or open technique was required. No patient died. The mean length of hospital stay
was 2.3 £ 0.5 days. The cosmetic result was satisfactory for all patients. Conclusions: Transumbilical sleeve
gastrectomy is a safe and feasible procedure with the reported technique. The insertion of an accessory 5mm
trocar in the left flank simplifies the procedure, allowing the use of rigid instruments.
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Resumen

Introduccion: El abordaje transumbilical, ha demostrado ser seguro en diferentes procedimientos. Se
han reportado series de casos de gastrectomia en manga transumbilical (GMTU), con diferentes variaciones.
Obijetivo: Es presentar la técnica y resultados quirtrgicos de una técnica de GMTU simplificada, utilizando
instrumental rigido. Material y Métodos: 94 mujeres y seis hombres, fueron sometidos a GMTU, seleccio-
nados por un equipo multidisciplinario. La técnica quirdrgica consiste en una incision transumbilical, intro-
duccién de dispositivo SILS® o GelPoint®, y un trocar de 5 mm metalico en el flanco izquierdo. Se utilizé
instrumental rigido en todos los pacientes. La diseccion de la curvatura mayor se realiza desde 4-5 cm proxi-
mal al piloro, hasta el pilar izquierdo. La seccion géstrica se completa con stapler, calibrando con una sonda
de 36 fr transpildrica. Se realiza hemostasia selectiva con clips metalicos. Se realizé estudio baritado a diez
pacientes aleatorios, confirmando forma tubular adecuada. Resultados: El rango de IMC preoperatorio fue
de 30-43 kg/m2. El tiempo operatorio promedio fue de 56,4 + 16,7 min. No se requirié conversion a técnica
multitrocar o laparotdmica. Cuatro pacientes presentaron complicaciones precoces: dos hemoperitoneos, una
filtracion antral y una enterotomia inadvertida. Se reintervino a dos pacientes. No hubo mortalidad. El tiempo
de hospitalizacion fue de 2,3 + 0,5 dias. El resultado cosmético fue satisfactorio para todos los pacientes.
Conclusion: La GMTU es un procedimiento factible y seguro con la técnica expuesta. La insercién del trocar
de 5 mm accesorio, simplifica el procedimiento, permite el uso de instrumental rigido, y lo convierte en un
procedimiento reproducible.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, gastrectomia en manga, SILS, LESS, cirugia transumbilical.

Introduccion

A pesar del gran salto desde la cirugia laparo-
témica a la cirugia laparoscdpica, y sus evidentes
ventajas, se ha intentado constantemente el progreso
hacia procedimientos cada vez menos invasivos y
con menos secuelas. Ya a principios de los afios 90
se intento reducir el nimero de incisiones en cirugia
laparoscdpica a una sola incision, para minimizar
las secuelas estéticas de procedimientos como apen-
dicectomial? y colecistectomia®; sin lograrse mayor
difusién posterior de estas técnicas. En el afio 2004
se da a conocer a la comunidad cientifica la cirugia
transluminal por orificios naturales (NOTES)*; ge-
nerando gran expectacion y entusiasmo por los ciru-
janos laparoscopicos. Sin embargo, NOTES implica
el riesgo de perforar visceras huecas como forma de
acceso a la cavidad abdominal, creando limitaciones
tecnoldgicas para implementar su uso rutinario®, lo
cual desvi6 nuevamente las miradas hacia la cirugia
por puerto Unico. El abordaje transumbilical resulto
especialmente atractivo; ya que se utiliza una cicatriz
previamente existente en todos los seres humanos;
la cicatriz queda précticamente totalmente oculta,
puede realizarse con instrumental laparoscopico
convencional y no requiere entrenamiento adicional
al que otorga la cirugia laparoscopica avanzada.

En el afio 1999 es descrita por Gagner la gastrec-
tomia en manga por via laparoscépica (GM) como
parte de la derivacion biliopancreética con switch
duodenal®. Actualmente, la GM ha crecido en po-
pularidad como procedimiento bariatrico primario,
incrementandose exponencialmente el ndmero de
pacientes sometidos a este procedimiento, y a su

vez las series publicadas al respecto’°. Desde el afio
2008, se han publicado diversas experiencias de gas-
trectomia en manga por incisién Unica; la mayoria
de ellas en pacientes seleccionados y con tiempos
quirtrgicos que habitualmente superan las dos
horas'*8, Nuestro grupo inicia en julio de 2010 su
experiencia con el abordaje transumbilical laparos-
cépico para GM, colecistectomia y apendicectomia.
El objetivo primario de esta publicacion es describir
una técnica quirdrgica simplificada de GM utilizan-
do el abordaje transumbilical (GMTU), que permita
su realizacion con instrumental convencional, con
una adecuada visibilidad y exposicién, y que sea
reproducible en tiempos quirdrgicos razonables.

Material y Método

Se realiz6 un anélisis retrospectivo de la informa-
cion disponible de nuestra base de datos electrdnica
prospectiva de cirugia bariatrica hasta el paciente
nimero 100 en mayo de 2011. Se consideraron
datos demograficos de los pacientes, y resultados
quirdrgicos: tiempo operatorio, conversion a técnica
mutitrocar o laparotémica, complicaciones precoces
y tardias, y mortalidad. Se considerd como complica-
cidn precoz a aquella que se produjera dentro de los
primeros treinta dias postoperatorios, y tardia a aque-
Ila que ocurriera posterior a este periodo. La morta-
lidad se evalu6 como la muerte por cualquier causa,
ocurrida dentro de los treinta dias postoperatorios.

Pacientes
La seleccion de pacientes, se realizé por nuestro
equipo multidisciplinario, siguiendo las normas chi-
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lenas para el tratamiento quirdrgico de la obesidad.

Se ofreci6 el procedimiento a todos aquellos pacien-

tes que estuvieran en estudio para la realizacién de

una GM; y que estuvieran interesados en un mejor

resultado estético a través del abordaje transumbili-

cal. Se consideraron como requisitos técnicos para

la realizacion de la GMTU:

- IMC entre 30y 43 kg/m?.

- Distancia xifoumbilical menor a 25 cm.

- Ausencia de grandes cicatrices, estrias abun-
dantes u otros factores que anularan el beneficio
estético del procedimiento.

Técnica quirdrgica

El paciente es posicionado en decubito supino
con compresién neumatica intermitente. El ciruja-
no se posiciona entre las piernas del paciente, un
ayudante al costado izquierdo y otro al derecho. Se
procede con la eversién y seccién longitudinal del
ombligo, hasta la aponeurosis (Figura 1). Se accede
a cavidad peritoneal, mediante incisién de 2,5 a 3
CmM en aponeurosis y peritoneo. Posteriormente, se
introduce el sistema de puerto Gnico. Al principio
de la serie se utiliz6 el dispositivo SILS® (Covi-
dien) y luego GelPoint® (Applied Medical) hasta
la fecha. Bajo vision laparoscdpica se introduce un
trocar metélico de 5 mm en flanco izquierdo. Se
crea neumoperitoneo a 15 mmHg. Se utiliza camara
de 5 mm y 30° e instrumental rigido convencional.
Se inicia la diseccion de la curvatura mayor del
estbmago, utilizando Enseal™; partiendo 4-5 c¢cm
del piloro hasta angulo de His. Se realiza liberacién
completa del fondo gastrico del pilar izquierdo. Para
calibrar la gastrectomia, se posiciona a lo largo de

la curvatura menor y en posicién transpilérica, una
sonda de 36 Fr. La seccion gastrica se realiza con
stapler gastrointestinales Echelon Flex™ (Ethicon
Endo-Surgery), en direccion hacia el angulo de His.
Se utiliz6 una carga verde en la seccion del antro, y
cargas azules para el resto de la seccion gastrica. Se
realiza hemostasia selectiva de linea de corchetes
con clips metalicos, sin uso de sutura. Mas reciente-
mente se ha utilizado una matriz hemostatica sobre
la linea de corchetes (Surgiflo®). No se realiza
prueba de hermeticidad ni se instalan drenajes. La
extraccion del estdémago resecado se realiza facil-
mente a través de la incision transumbilical; la cual
posteriormente se cierra con PDS 1-0. Finalmente,
se revisa a través del puerto lateral con la camara de
5 mm; para confirmar una correcta hemostasia de la
incision umbilical y linea de seccién gastrica.

Postoperatorio

Los pacientes inician su deambulacion al recupe-
rarse de la anestesia, luego de 6 h de postperatorio.
La ingesta de un régimen hidrico fraccionado, se
inicia a las 24 h; para luego progresar a un régimen
licuado a libre demanda a las 48 h, suspendiendo
todo aporte de fluidos 0 medicamentos endovenosos.
El tercer dia postoperatorio se inicia un régimen
licuado. Los pacientes son dados de alta cuando
logran una adecuada tolerancia oral y control de
dolor con analgésicos orales; al segundo o tercer dia
postoperatorio.

Control radiolégico
Se les realizé en forma aleatoria a 10 pacientes
un control radiolégico baritado; para evaluar una

Figura 1. Detalle de acceso transumbilical simplificado. A. Incisién transumbilical. B. Dispositivo de puerto Gnico
GelPoint® y trocar accesorio de 5 mm.
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adecuada forma del tubo géstrico. La forma conside-
rada como adecuada para nuestro grupo, es el patron
radioldgico tubular descrito por Werkin®®.

Resultados

Un total de 100 pacientes fueron sometidos a
GMTU, correspondientes a 94 mujeres y 6 hom-
bres; con una edad e IMC promedio de 35 + 9,9
afios y 33,5 = 3,2 kg/m? respectivamente (Tabla
1). Las comorbilidades derivadas de la obesidad se
describen en la Tabla 2. Del total de pacientes a 4
se les realiz6 simultaneamente una colecistectomia.

Tabla 1. Datos demograficos

Pacientes 100
Sexo femenino n=94
Sexo masculino n=6
Edad 35 +9,9 afios
IMC 33,5 £ 3,2 kg/m?
BMI < 35 n=77
BMI 35 - 40 n=19
BMI > 40 n= 4
Tabla 2. Comorbilidades
Comorbilidad %
Resistencia insulina 67
Dislipidemia 49
Higado graso 48
RGE 29
Diabetes mellitus 2 11
Osteoarticular 10
HTA 4

Tabla 3. Principales complicaciones

Precoces
Hemoperitoneo

Filtracion

[l = N S

Enterotomia inadvertida

El tiempo operatorio promedio para GMTU como
procedimiento Unico fue de 56,4 + 16,7 min, y 63
min (extremos 55-70 min) con colecistectomia
asociada. El promedio de estadia hospitalaria fue de
2,5+ 1,5 dias. No hubo conversion a técnica abierta
ni multitrocar y no hubo mortalidad en este grupo.

Se observ6 que un 4% de los pacientes presen-
taron complicaciones precoces y no se registraron
complicaciones tardias (Tabla 3). Fue necesario
reintervenir a dos pacientes: uno por una filtracion
antral, debido a una falla en el cierre de la carga de
stapler del segundo disparo; y otro por una enteroto-
mia inadvertida al introducir el dispositivo SILS con
una pinza Bozeman. Ambos pacientes fueron some-
tidos a una laparoscopia exploradora, aseo y sutura;
recuperandose satisfactoriamente. Los dos pacientes
que presentaron hemoperitoneo, fueron manejados
médicamente; sin necesidad de reintervencion. El
manejo fue con aporte de volumen, suspensién de
heparina de bajo peso molecular, acido tranexamico
endovenoso y aporte de fierro endovenoso.

El control radiol6gico aleatorio, mostré una
adecuada forma tubular del tubo géstrico creado en
los 10 pacientes estudiados (Figura 2). El resultado
cosmético fue establecido como satisfactorio por el
100% de los pacientes (Figura 3).

Figura 2. Estudio contrastado con bario de tubo gastrico
luego de GMTU. Estudio baritado de tubo gastrico luego
de GMTU. Se observa forma tubular en toda la extension
de la gastrectomia en manga, con algunas zonas de con-
traccion peristaltica.
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Figura 3. Resultados cosméticos de GMTU. En las imagenes se observan los resultados cosméticos de cuatro pacientes
diferentes. A. Resultados 3 meses postoperatorio. B y C. Resultados 6 meses postoperatorios. D. Resultados a los 6
meses de paciente con abdominoplastia previa GMTU.

Discusion

El abordaje transumbilical en cirugia laparoscépica
ha surgido como una alternativa muy atractiva, en
lo que se refiere al desarrollo de técnicas de minima
invasividad. Principalmente debido a la posibilidad
de realizarla de manera segura con instrumental lapa-
roscopico convencional, cumpliendo con los objetivos
de replicar la técnica quirdrgica laparoscopica multi-
puerto, y sin necesidad de perforar visceras huecas.

La cirugia por puerto unico, implica diversos
desafios. Los principales son la pérdida de triangula-
cién, el conflicto de los instrumentos dentro y fuera
del abdomen y disminucion del nimero de instru-
mentos para traccion y contratraccion. La pérdida de
triangulacion y el conflicto entre los instrumentos se
ha manejado con la utilizacion de instrumental arti-

culado o curvo, el cruce de instrumentos, o el uso de
algln trocar accesorio de 3 6 5 mm. La disminucién
de instrumentos disponibles para traccion y contra-
traccion, se ha podido resolver utilizando el peso o
fijaciones naturales de los propios drganos interve-
nidos, el uso de suturas percutaneas, ganchos, etc.

La introduccidn de la cirugia transumbilical fue
inicialmente con procedimientos relativamente
sencillos como apendicectomial?? y colecistecto-
mia®?2%, Sus aplicaciones actuales se han extendido
a un sinnimero de procedimientos mas complejos
como: colectomia®3!, nefrectomia®*®4, cirugia an-
tirreflujo®=¢, esplenectomia® 8, histerectomia®*“°,
hepatectomias*, etc. La cirugia bariatrica no ha
sido ajena a estos avances, publicandose multiples
exitosas experiencias en banda géstrica ajustable
(BGA)*4 y GM121516.18
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En cirugia bariatrica se agregan aun mas difi-
cultades al abordaje transumbilical. Obviamente de
por si la obesidad hace més dificultoso cualquier
procedimiento, principalmente aumentando la
distancia xifoumbilical; lo cual implica una vision
muchas veces de abajo hacia arriba y en un plano
paralelo al de los 6rganos intervenidos®. También
en estos pacientes, el higado graso esta presente
frecuentemente; lo cual implica un Iébulo hepatico
izquierdo muchas veces de gran tamafio. El aumen-
to de la distancia xifoumbilical, se ha manejado en
diferentes experiencias basicamente seleccionando
a los pacientes, utilizando instrumental de mayor
longitud, o realizando la incisién para el acceso por
puerto Gnico por sobre el ombligo“®. La separacion
hepética se ha solucionado a través de suturas o se-
paradores hepaticos percutaneos, trocares accesorios
o utilizando el mismo estdmago como instrumento
de separacion'’#. A nuestro juicio, resulta impres-
cindible una adecuada separacién hepatica, para
acceder y visualizar adecuadamente el angulo de His
en cirugia bariatrica; y no obtenerla constituye un
riesgo no transable para el procedimiento.

La técnica expuesta utiliza el abordaje transum-
bilical como acceso principal para la realizacién de
la GM y agrega un trocar accesorio de 5 mm en el
flanco izquierdo. Si bien la técnica no corresponde a
cirugia por incisién Unica pura; a nuestro juicio logra
obtener todas las ventajas estéticas de la cirugia de
puerto Unico, agregando una mejor triangulacion
de los instrumentos, y permite una adecuada visua-
lizacion y exposicion. Esto se traduce en tiempos
quirdrgicos razonables (habitualmente bajo 60 min
de cirugia); y versatilidad que permite realizar pro-
cedimientos asociados (como colecistectomia), sin
incrementar exageradamente los tiempos quirdrgi-
cos. Nos parece que la técnica expuesta cumple con
los objetivos planteados; resultando sencilla, reali-
zable con instrumental convencional y totalmente
reproducible por cualquier cirujano entrenado en
cirugia bariatrica laparoscopica.

Aungue esta serie no constituye un trabajo com-
parativo con la técnica laparoscdpica convencional;
nos parece adecuado comentar las posibles ventajas
y desventajas de esta técnica. En cuanto a las ven-
tajas, se ha sugerido en otras experiencias un mejor
resultado estético, menor dolor postoperatorio y
recuperacion mas rapida®*. En nuestra experiencia,
la mas evidente resulta ser el resultado cosmético.
Respecto al dolor postoperatorio y recuperacion,
no nos impresiona que existan diferencias con la
técnica convencional. En relacién a algunas de las
posibles desventajas, estaria un mayor riesgo de
hernia inicisional, dudas respecto a la seguridad
del procedimiento y mayor costo. Actualmente,
no existen trabajos que demuestren una mayor

incidencia de hernia incisional y no es posible es-
tablecerlo con nuestra experiencia debido al poco
tiempo de seguimiento. En relacion a los costos del
procedimiento; dado que nuestra técnica implica el
uso de instrumental convencional, fuera de un leve
mayor costo del dispositivo de puerto Gnico, no hay
diferencias de costo respecto a la técnica laparos-
cdpica multitrocar. En relacion a la seguridad del
procedimiento; en nuestra experiencia se presentd un
4% de complicaciones precoces. Tanto la filtracion
como los dos casos de hemoperitoneo, a nuestro
juicio, no son atribuibles a la técnica transumbilical
y su incidencia no difiere de nuestra experiencia en
cirugia laparoscépica convencional. La enterotomia
inadvertida, sin embargo, es claramente producto de
la técnica de introduccion del dispositivo de puerto
Unico utilizado al principio de la serie; lo que llevd
a cambiar el método de introduccion y luego al cam-
bio del dispositivo de puerto Gnico.

Actualmente, nuestro grupo implementa esta téc-
nica en forma rutinaria en aproximadamente el 90%
de las GM; y pensamos que este abordaje puede
agregarse como una herramienta de uso comdn por
otros grupos especializados en cirugia bariatrica.
Resulta necesario un trabajo comparativo entre la
técnica expuesta y laparoscopica convencional para
establecer con mayor certeza el alcance real de las
ventajas de este procedimiento.
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