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Reseccion de un tumor del estroma gastrointestinal gastrico
por via laparoscopica a través de un puerto unico

Single-port laparoscopic gastric resection for a gastric GIST

La reseccién quirtrgica es el tratamiento de eleccién para los
tumores del estroma gastrointestinal (GIST) que estan
localizados®. En casos seleccionados, la via laparoscépica
puede comportar una mejor recuperacién postoperatoria’.
Actualmente, técnicas como la natural orifice transluminal
endoscopic surgery (NOTES) y la cirugia a través de puerto Gnico
(PU) se estan desarrollando en diferentes areas de la cirugia, lo
que supone un reto mas dentro de la cirugia minimamente
invasiva. Estas nuevas vias de acceso ya se han utilizado en
diferentes intervenciones de cirugia gastrointestinal, aunque
son pocos los casos descritos en la literatura de resecciones de
tumores GIST>*. La dificultad de maniobrabilidad intraopera-
toria, los problemas a la hora de localizar estas tumoraciones
subepiteliales y el gran tamafio que pueden alcanzar algunas
de ellas representan los principales inconvenientes para la
reseccién de estos tumores por laparoscopia a través de PU.

Paciente mujer de 70 afios, con antecedentes de alergia al
acido acetilsalicilico, hipertensién arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia y osteoporosis que a raiz del estudio de una
anemia crénica se le diagnésticé por endoscopia digestiva alta
y ecoendoscopia una tumoracién subepitelial de 2,5cm de
didmetro en el fundus gastrico. Con este diagnéstico y, sin
evidencia de enfermedad metastisica en la tomografia
computarizada (TC) realizada, se intervino quirtrgicamente
para proceder a la exéresis completa del tumor por via
laparoscépica a través de un PU. El procedimiento (fig. 1) se
realizé a través de una incisién transumbilical de 2,5 cm, por la
que se introdujo un PU con dos orificios de 5 mm y otro de
12 mm (SILS port, Covidien), una dptica de 5 mm (Olympus),
un bisturi arménico (Ultracision Harmonic Scalpel ACEE36E,
Ethicon Endo Surgery), una endograpadora articulable (Eche-
lon-Flex de 60 mm, Ethicon Endo Surgery) con cargas doradas
(tamarfio de grapa: 3,8 mm) protegidas con fundas bioabsorbi-
bles de politetrafluoroetileno (Gore® Seamguard® Staple Line
Reinforcement) y pinzas flexibles de traccién, diseccién y
tijeras (Roticulator Endo grasp, dissect y mini-shears, Covidien).
Utilizamos una aguja externa con una gasa enrollada sobre si
misma a modo de separador hepatico.

Liberamos la curvatura mayor a nivel del fundus gastrico
mediante la seccién de algunos vasos cortos con bisturi
armoénico. Se practicé la reseccién limitada del estémago
donde asentaba el tumor con una endograpadora y ayudan-
donos de puntos de traccién desde el estémago a la pared
abdominal. Se realizé una endoscopia intraoperatoria para
comprobar la localizacién exacta del tumor y su completa
reseccién tras la seccién géastrica. El tumor se extrajo
introducido en una bolsa a través de la incisién umbilical y
no se colocé ningln tipo de drenaje. El cierre del orificio se
realizé con una sutura continua de poliéster trenzado
(Ethibon® 0), siendo el tiempo quirtrgico total de 110 minutos.
No se produjeron complicaciones intraoperatorias ni durante
el periodo postoperatorio. La paciente inici6 la ingesta y la
deambulacién al dia siguiente de la intervencién y se le dio el
alta hospitalaria al segundo dia de ingreso. La anatomia
patoldgica de la pieza (fig. 2) estableci6 el diagndstico de tumor
GIST de 29 mm de didmetro maximo con una distancia al
borde de reseccién de 9-12mm, sin rotura capsular ni
ulceracién, menos de 5 mitosis por campo de gran aumento,
diferenciacién muscular y positividad para CD34, CD117
(proteina kit), vimentina y focalmente para H-caldesmon.

El continuo desarrollo de materiales e instrumental para la
realizacién de cirugia minimamente invasiva, junto con el
aprendizaje y entrenamiento de los profesionales en las
habilidades quirtrgicas especificas que ello requiere, ha
disparado el nimero de procedimientos realizados a través
de PU en los ultimos afios. Asi, ademas de series mas amplias
de colecistectomia® y apendicectomia® a través de PU, se
empiezan a comunicar los primeros casos de cirugia baria-
trica’, resecciones célicas, esplenectomias y nefrectomias con
este tipo de abordaje. Mediante la utilizacién del PU se busca
conseguir una disminucién de la agresién quiridrgica, redu-
ciendo el dolor postoperatorio, mejorando el resultado estético
y disminuyendo los posibles riesgos de hemorragia en los
multiples orificios de los trocares del abordaje laparoscépico
convencional. Pero todo ello supone una curva de aprendizaje
con mayor tiempo operatorio y un posible aumento de las
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Figura 1 - Imagenes de algunos pasos del procedimiento quirurgico.

Figura 2 - Pieza de reseccion.

complicaciones asociadas a la incisién. Quizés el desarrollo de
nuevas tecnologias permita reducir este tiempo quirtrgico, el
cual no es muy superior en el caso que presentamos con
respecto al publicado para la via laparoscépica convencional
por otros autores®,

En ocasiones, existe cierta dificultad para localizar por via
laparoscépica las tumoraciones subepiteliales del tubo diges-
tivo, teniendo que recurrir al marcaje preoperatorio de la
lesién con diferentes colorantes o a la realizacién de una
ecografia laparoscépica o endoscopia intraoperatoria, como
en nuestro caso, para conseguir una correcta topografia®. Por
otro lado, creemos de gran importancia la utilizacién de
imanes, microinstrumentos y otros elementos accesorios,
como los puntos de sutura o agujas utilizados en nuestro caso,
que facilitan la realizacién de estas técnicas al mejorar la
visién, el campo intraoperatorio y suplen la falta de contra-
traccién de una pinza auxiliar a la hora de la diseccién o
seccién digestiva®®.

Por tanto, consideramos que la reseccién por laparoscopia
a través de un PU puede estar indicada en casos seleccionados
de tumores GIST de localizacién géstrica, precisandose series
de casos mas amplias para evaluar sus beneficios reales frente
a la técnica laparoscépica convencional.
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Reparacion quirurgica de hernias internas oclusivas
en el postoperatorio tardio de by-pass gastrico en pacientes
con pérdida de peso importante

Surgical repair of occlusive internal hernias in the late
postoperative period after gastric by-pass in patients

with significant weight loss

La obesidad moérbida es una enfermedad crénica, en muchos
casos irreversible e incurable, con comorbilidades asociadas
de dificil tratamiento. Actualmente es ampliamente aceptado
que la cirugia se presenta como la inica opcién que proporciona
pérdidas de peso significativas y mantenidas en el tiempo y es
capaz de curar o mejorar la patologia asociada’™.

El by-pass gastrico es una de las técnicas mas utilizadas hoy
en dia pero con una morbimortalidad no despreciable (segin
criterios de la International Federation of Surgery Obesity es de un
1%)". Una de las complicaciones es la oclusién intestinal, que
se manifiesta como dolor abdominal y nauseas y cuyo
diagnéstico radiolégico no siempre es posible por afectar a
las asas de intestino no alimentarias. Entonces, la sospecha
diagnostica es fundamental para indicar una intervencién
quirtrgica que serd diagndstica y terapéutica®.

A proposito de 2 casos de oclusién intestinal tras by-pass
gastrico laparoscdpico con resolucién quirtrgica satisfactoria
se hace mencién a las hernias internas que se manifiestan a
largo plazo en pacientes con pérdida de peso importante. Son
de diagnéstico clinico y radiolégico dificil, por lo que éste se
produce durante la intervencién indicada por la alta sospecha
por parte del profesional y con la posibilidad durante la misma
de resolver y reparar la hernia interna por abordaje laparos-
copico™®.

El primer caso, una mujer de 28 afios intervenida tres afios
antes realizandosele un by-pass gastrico laparoscépico con
IMC inicial de 38,4, consulta por dolor abdominal de larga
evolucién coincidiendo con las comidas, con pérdida de peso
significativa (IMC 24,3 a su ingreso por oclusién). Una TAC
abdominal con contraste oral s6lo mostraba discreta dilatacién
del asa biliopancreatica (fig. 1). No se realizaron otras
exploraciones. Bajo la sospecha de oclusién por hernia interna
se practica laparoscopia exploradora que evidencia una
herniacién de asas de intestino delgado por el espacio de

Petersen, se reduce la hernia y se cierra el orificio herniario por
via laparoscépica. El segundo caso se trata de una mujer de
37 afios intervenida hacia dos afios de by-pass gastrico
laparoscépico con IMC inicial de 47 y posterior de 26. Es traida
a Urgencias por dolor epigéstrico de unas semanas de evoluciéon
y vomitos los dltimos 3-4 dias, con pérdida ponderal de 9 kglos
ultimos 15 dias. Se realiza como primera y Unica exploracién
complementaria una TAC abdominal con contraste oral que
pone de manifiesto una discreta dilatacién duodenal (fig. 2) y se
indicalaintervencién quirtrgica sospechando una oclusién por
hernia interna. Se practica laparoscopia exploradora que
muestra una torsiéon axial del asa digestiva gastroyeyunal y
un gran espacio de Petersen permeable con asa intestinal bajo
signos oclusivos. Se convierte a laparotomia abierta realizan-
dose desmontaje de la anastomosis gastroyeyunal, desvolvu-
lacién y reanastomosis mecanica asi como cierre del espacio de
Petersen. En los dos casos la evolucién postoperatoria fue
favorable con alta domiciliaria precoz. En nuestro grupo de
trabajo, la cirugia del by-pass gastrico la realizamos siempre con
el asa en Y de Roux antegastrica y antecélica y efectuamos el
cierre del defecto herniario con sutura continua no absorbible y
a conciencia precisamente para evitar las hernias descritas. En
ninguno de los dos casos presentados se aprecié un aumento de
la amilasemia, que nos podria orientar hacia una oclusién del
asa biliopancreatica.

La oclusién intestinal después de un by-pass gastrico
laparoscépico puede tener varias etiologias: estenosis de la
anastomosis, acodamiento de la yeyuno-yeyunostomia, tor-
sién del asa Y de Roux sobre su eje, codgulos intraluminales,
sindrome adherencial, compresién del asa eferente al pasar
por el mesocolon (en la variedad transmesocoélica), hernias de
pared y hernias internas (2-5% de los pacientes).

Las hernias internas son debidas sobre todo a la pérdida de
peso y al adelgazamiento de los mesos del intestino delgado y
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