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Experiencia en el reforzamiento de la linea de grapeo
en manga gastrica laparoscépica con sutura
invaginante no absorbible

Stephany Michelle Marquez-Gonzalez,* Fernando Cerén-Rodriguez*

Introduccién: a pesar del avance tecnoldgico en los materiales
de grapeo, la gastroplastia vertical en manga laparoscépica
esta asociada a complicaciones serias como la fuga gastrica,
situacion dificil de tratar. Se ha propuesto el reforzamiento de
la linea de grapeo como método para prevenirla. Objetivo: el
propésito de este estudio fue evaluar los resultados y la ex-
periencia obtenida con la sutura invaginante como método de
reforzamiento de la linea de grapeo en pacientes postoperados
mediante manga gastrica laparoscopica. Material y métodos:
estudio retrospectivo de mayo de 2014 a agosto de 2016 con
108 pacientes sometidos a manga gastrica laparoscopica bajo
una técnica quirdrgica estandarizada. Resultados: se observo
un tiempo quirdrgico total promedio de 78.23 minutos (58-140)
y tiempo promedio de sutura invaginante de 11.90 minutos
(9-17). Se detectaron como complicaciones postquirtrgicas
tres pacientes con sangrado, uno a nivel del bazo y dos en
sitio de colocacién de los trocares, de los cuales dos amerita-
ron reintervencion quirdrgica. No se detectd ningin paciente
con fuga. Discusion: el presente estudio muestra resultados
favorables de la sutura invaginante como método de reforza-
miento en relacién con el porcentaje de fuga y sangrado y a
un costo bajo. Conclusioén: a pesar de que el reforzamiento
de la linea de grapeo con sutura invaginante requiere tiempo
quirdrgico adicional, permite incrementar la experiencia del
cirujano y mejorar su técnica quirargica. Este trabajo sirve de
precedente para realizar estudios con una muestra mayor y
posteriormente comparativos.

Palabras clave: manga gastrica laparoscopica, fuga gastrica,
reforzamiento de la linea de grapeo, sutura invaginante.

Introduction: In spite of technological advances in stapling
materials, the laparoscopic vertical sleeve gastrectomy remains
associated to serious complications such as the complex situ-
ation of a gastric leak. Stapling line reinforcement has been a
method proposed to prevent this eventuality. Objective: The
purpose of this paper is to assess the results and experience
of stapling line reinforcement with invaginating suture in that
patient that underwent a laparoscopic gastric sleeve surgery.
Material and methods: A retrospective study from May 2014
to August 2016 of 108 patients with a standardized laparoscopic
sleeve gastrectomy. Results: Surgical time with an average
of 78.23 minutes (58-140) and invaginanting suture time of
11.90 minutes (9-17). Post op complications were; bleeding in
3 patients (1 spleen and 2 trocar sites) from wich 2 required
re-operation. Leakage was not a complication found in this
group. Discussion: The present study favors the invaginating
suture as a reinforcing method, in terms of leakage, bleeding,
and low cost. Conclusion: Invaginating suture for stapling
line reinforcement regardless of requiring additional time, it
allows the surgeon to increase his experience and improve his
technique skills. This paper sets the precedent for future larger
and comparative studies.

Key words: Laparoscopic gastric sleeve, gastric leak, stapling
line reinforcement, invaginating suture.
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INTRODUCCION

La manga gastrica laparoscépica (MGL) es en la actualidad
uno de los procedimientos bariatricos mas populares, pues
se trata de un método relativamente simple y efectivo.’ Sin
embargo, a pesar del avance tecnoldgico en los materiales
de grapeo, la manga gastrica alin esta asociada a complica-
ciones serias tales como fuga gastrica por sitio de grapado,
sangrado y estenosis.

La fuga géstrica (FG) representa la complicacion mas
peligrosa y dificil de tratar con una incidencia promedio
de 2.4% con rangos hasta de 7%, dependiendo de si se
trata de un procedimiento primario o de revision. El sitio
mas frecuente de aparicién se localiza a nivel de la unién
gastroesofagica;® asimismo, existen diferentes etiologfas,
siendo las causas mecdnicas las mas frecuentes de la fuga
temprana y las causas isquémicas de la fuga tardia.’

En diversas series mundiales se ha propuesto el reforza-
miento de la linea de grapeo como método para prevenir
fuga y sangrado posterior a la realizacién de MGL. Dentro
de los principales métodos de reforzamiento se describen
los materiales sintéticos bioabsorbibles (pericardio de bovi-
no y membranas de polimero absorbible), los pegamentos
de fibrina y metilcianocrilato, asi como el reforzamiento
con sutura absorbible y no absorbible, entre otros.*

Dentro del reforzamiento con sutura existe el «sobresu-
turado» de la linea de grapeo, en el que se toma el total del
espesor de la pared gastrica, asf como la «invaginacién» de
la linea de grapeo, la cual consiste en realizar puntos sero-
musculares con la finalidad de imbricar u ocultar la linea
de grapeo.® El «sobresuturado» se ha visto relacionado con
efectos adversos en relacién con el aumento en el indice
de fuga gastrica. En la actualidad son escasos los reportes
en la literatura en relacién con el efecto de imbricar la linea
de grapeo.® Por ello, la atencién de distintos cirujanos se
ha enfocado en tratar de disminuir el riesgo de estas po-
sibles complicaciones a través de los diversos métodos de
reforzamiento de la linea de grapeo.

El propésito de este estudio es evaluar los resultados y la
experiencia obtenida con la sutura invaginante como mé-
todo de reforzamiento de la linea de grapeo en pacientes
postoperados de manga géstrica laparoscépica en relacion
con el tiempo quirdrgico, haya o no complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de tipo observacional,
buscando los registros y expedientes de pacientes some-
tidos a manga gastrica laparoscépica de mayo de 2014 a
agosto de 2016 en nuestro hospital. Se tomaron en cuenta
s6lo aquellos expedientes completos y con seguimiento por
parte de los pacientes en consulta externa.

Los expedientes de los pacientes fueron evaluados
tomando las siguientes variables: indice de masa corporal
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(IMC) preoperatorio, edad, sexo, tiempo quirdrgico, tiem-
po de sutura, dias de estancia intrahospitalaria, asi como
complicaciones presentadas en el postquirtrgico.

Todos fueron operados bajo el mismo régimen anesté-
sico, técnica quirdrgica estandarizada y protocolo posto-
peratorio.

Técnica quirdrgica

El procedimiento comienza con el paciente en dectbito
dorsal en posicion francesa, realizando el neumoperitoneo
con técnica de Palmer a 14 mmHg. Se colocan los trocares
de la siguiente manera: trocar de 12 mm a 12-15 cm del
apéndice xifoides (1 cm a la izquierda de la linea media),
trocar de 5 mm subxifoideo para el retractor hepdtico
(Nathanson), trocar de 12 mm en hipocondrio izquierdo
linea medio clavicular (mano derecha del cirujano), trocar
de 12 mm en hipocondrio derecho linea medio clavicular
(mano izquierda del cirujano) y trocar de 5 mm a nivel de
la linea axilar anterior izquierda (ayudante). En todos los
casos fue colocada una sonda de calibracién de 36 Fr. El
primer paso consiste en la diseccién roma de la membrana
gastrofrénica por medio de la retraccion lateral del fondo
gastrico hasta liberarla en su totalidad; posteriormente a
nivel de la cisura angularis inicia la diseccién con bisturf
arménico del epiplén mayor hasta liberar en su totalidad
cuerpo y fondo géstrico hasta la unién gastroesofégica y
en sentido inverso inicia diseccién hacia piloro respetando
una distancia promedio de 6 a 8 cm en relacién con éste.
Se introduce en su totalidad sonda de calibracién oro-
gastrica, dirigida por el cirujano hasta lograr embocarla a
nivel del piloro. A continuacién se inicia el grapeo y corte
del estémago con engrapadora lineal flexible de 60 mm,
colocando a nivel del antro gastrico 1 cartucho verde (4.1
mm), a nivel de cuerpo gastrico 1 o 2 cartuchos dorados
(3.8 mm) y conforme se acerca a la unién gastroesofégica se
utilizan 1 o 2 cartuchos azules (3.5 mm). Una vez liberado
en su totalidad el estémago inicia el reforzamiento de la
linea de grapeo con sutura no absorbible de polipropileno
2-0 aguja «T-5», con puntos seromusculares invaginantes
(Figura 1), iniciando a nivel de unién gastroesofégica y
hasta antro géstrico. Se realiza prueba hidroneumética con
azul de metileno, verificando ausencia de fuga. Se retira
estbmago remanente de cavidad abdominal y se coloca
drenaje tipo Penrose hacia sitio quirtrgico, dando por
terminado acto quirdrgico.

Seguimiento postoperatorio

Una vez terminado el procedimiento quirdrgico, el pa-
ciente continGia con profilaxis antibiética, analgésicos,
soluciones y ayuno total. En el primer dia postquirargico
permanece Gnicamente con ingesta de hielo y deambula-
cion estricta y al segundo dia se realiza prueba adicional

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscoépica, A.C.



Ica

Imagen a color en: www.medigraphic.com/cirugiaendoscop

Experiencia en el reforzamiento de la linea de grapeo en manga gastrica laparoscépica con sutura invaginante no absorbible

con azul de metileno via oral, a continuacién se inicia
dieta liquida, retiro de Penrose y egreso a su domicilio. El
paciente es valorado a ocho dias del procedimiento por
consulta externa y posteriormente al mes, tres, seis y 12
meses durante el primer afio de cirugia y en adelante en
visitas semestrales.

Los resultados se expresan en porcentajes y rangos al
ser un estudio observacional.

RESULTADOS

En el periodo estudiado de 27 meses (de mayo de 2014
a agosto de 2016) se encontraron en nuestro hospital 108
expedientes completos de pacientes sometidos al proce-
dimiento de manga gastrica laparoscépica. Del total de
los 108 pacientes evaluados se observé una distribucién
de 92 (85.1%) pacientes del sexo femenino y 16 (14.8%)
pacientes masculinos. La edad promedio fue de 43.8 afios
(20-60), con un IMC preoperatorio promedio de 42.1 kg/
m? (rango de 35.4-49.6).

En relacién con el tiempo quirtrgico total se observé un
promedio de 78.23 minutos (58-140), del cual se incluye
un tiempo de sutura invaginante de reforzamiento con
promedio de 11.90 minutos con rango de 9 a 17 minutos
(Cuadro 1). El promedio de estancia intrahospitalaria fue
de 2.13 dias (2-5).

Figura 1. Reforzamiento de la linea de grapeo con sutura invagi-
nante. Puntos seromusculares con polipropileno 2-0.

Promedio Rango
Edad 43.8 afios 20-60
IMC preoperatorio 42.1 kg/m? 35.4-49.6
Estancia intrahospitalaria 2.1 dias 2-5
Tiempo quirdrgico 78.23 minutos 58-140
Tiempo de sutura 11.90 minutos 9-17
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Con relacién a las complicaciones postquirdrgicas
hubo tres pacientes (2.7%) con sangrado; uno de ellos
con lesién incidental del bazo con el bisturi arménico,
el cual requiri6 manejo médico a base de soluciones,
transfusiéon con hemoderivados y reintervencion a las 24
horas sélo con aspirado y lavado de cavidad abdominal
y observacién por cinco dias. Otra paciente con gasto
hemadtico a través de Penrose de aproximadamente 600
cm? en postquirdrgico inmediato amerité reintervencion,
encontrando hemoperitoneo de alrededor de 300 cm?,
lavado de cavidad y visualizando sitio de sangrado a nivel
de puerto de 5 mm correspondiente a sitio de salida de
Penrose, por lo cual permanecié en hospitalizacién para
manejo y observacién por cinco dias. Otro paciente con
gasto hematico de aproximadamente 200 cm? sin alte-
racién del estado hemodindmico, asi como equimosis
de alrededor de 20 cm de didmetro circundante en sitio
de colocacién de trocar de 12 mm en linea mediocla-
vicular derecha no amerit6 reintervencion quirirgica,
s6lo manejo médico y observacion por tres dias. No
se detect6 ningln paciente con sangrado a través de la
linea de grapeo.

En nuestro grupo de estudio no hubo ningln paciente
con fuga temprana o tardfa.

DISCUSION

El método de reforzamiento ideal se ha descrito como aquél
que es facil de usar, biocompatible, resistente, flexible y con
buena relacién costo-efectividad. Dentro de los métodos
de reforzamiento ya descritos, los materiales sintéticos
bioabsorbibles son los que ofrecen los mejores resultados
reportados en relacién con la disminucién de la incidencia
de fuga y sangrado, pero con altos costos.”

En algunos estudios se describe un aumento en la inci-
dencia de fuga y sangrado posterior al «sobresuturadoy, son
escasos los reportes descritos en relacién con el porcentaje
de fuga posterior a la realizacién de sutura invaginante.
Recordando la histologia del estémago podemos observar
que la principal vasculatura del estémago corre a través
de la submucosa® (Figura 2), misma que podria quedar
comprometida en la realizacién del «sobresuturado» en
la linea de grapeo, en la cual se toma en su totalidad el
espesor de la pared gastrica. Sin embargo, en el caso de
la sutura invaginante, en la que s6lo se hacen puntos se-
romusculares, el aporte sanguineo de la pared géstrica no
queda comprometido y por lo tanto no condiciona riesgo
de isquemia.

Por otro lado, en el estudio de Aurora et al.’ se ha visto
que el IMC mayor de 50 kg/m? asi como el uso de sondas de
calibracién delgadas aumenta el riesgo de presentar fuga. La
mayoria de las series reportadas mencionan que los méto-
dos de reforzamiento sélo estdn encaminados a disminuir la
incidencia de sangrado; no obstante, nuestra serie reporta
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resultados favorables con relacién a la ausencia de fuga en
nuestro estudio, lo cual podria estar encaminado a que los
pacientes incluidos en el presente estudio constituyen una
muestra homogénea en relacién con el IMC preoperatorio,
el uso del mismo calibre en la sonda orogastrica, la misma
técnica quirdrgica, una eleccion adecuada del material de
grapeo asi como el reforzamiento con sutura no absorbible
en todos los pacientes.

A pesar de que la realizacién manual del reforzamien-
to de la linea de grapeo con sutura invaginante requiere
tiempo quirdrgico adicional en comparacion con el no
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Plexo Figura 2.
submucoso
Pl Esquema de la anatomia de la pa-
.exo, . red géstrica y su relacién con el
mientérico

reforzamiento con sutura invagi-
nante.

reforzamiento, permite incrementar la experiencia del
cirujano y mejorar su técnica quirdrgica.”

CONCLUSIONES

Nuestra serie reporta resultados favorables con relacién a la
disminucién de la incidencia de fuga y sangrado en la linea
de grapeo con una sutura de bajo costo sin incrementar en
forma importante el tiempo quirdrgico total. Este estudio sirve
de precedente para realizar otros con una muestra mayor y
posteriormente comparativos que reafirmen su utilidad.
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