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VIDEO

Manga Gastrica por Minilaparoscopia

Asistida.

Gastric Sleeve by Assisted Minilaparoscopy.

Yeray Trujillo®.

Resumen

La manga gastrica es la cirugia baridtrica mas realizada en el mundo, estando demostrada su efectividad en cuanto a la pérdida

de peso, de masa grasa y mejoria de la calidad de vida. Buscando disminuir la agresion a la pared abdominal, surgen las pinzas
de minilaparoscopia (3 mm de didmetro) y el grdsper magnético (IMANLAR, Buenos Aires — Argentina) con el cual se suspenden
estructuras intra abdominales, sin realizar incisiones en la pared abdominal. Se presenta a una paciente de 38 afios con IMC de

36 e indicacion de Manga Gastrica, la cirugia se realiza utilizando imanes para separar el higado, pinzas de minilaparoscopia e

infiltracion de Bupivacaina en el nervio Vago.
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Introduccion.

La manga gastrica es la cirugia bariatrica mas realiza-
da en el mundo ™, estando demostrada su efectividad
en cuanto a la pérdida de peso, disminucion del por-
centaje de masa grasa y mejoria de la calidad de vida
@_Dentro de los sintomas que suelen presentarse en
el posoperatorio inmediato se encuentra dolor en las
zonas de las incisiones, nduseas y vomitos ¢-9, el dolor
en las zonas de las incisiones puede disminuir si el dia-
metro de los trécares es menor, lo cual se puede lograr
usando pinzas de minilaparoscopia (3 mm de didme-
tro) ademas de la utilizacion de imanes de neodimio
para la suspension del lobulo izquierdo del higado ©7).
La menor agresion de la pared abdominal también pue-
de llevar a un mejor resultado estético en el posope-
ratorio, como ha sido demostrado en otros trabajos ©
Las nauseas y vomitos en el posoperatorio inmediato
pueden llevar a intolerancia oral y mayor probabilidad
de reingreso hospitalario con deshidratacion y trastor-
nos hidroelectroliticos, estos sintomas pueden dismi-
nuir con medicacién como Dimenhidrinato, Ondase-
tron o Corticoides, ©. Daes J, y col, demostraron en un
ensayo clinico que tanto el dolor posoperatorio como
las nduseasy vomitos disminuyen infiltrando el anesté-
sico Bupivacaina en el Nervio Vago (Nivel de evidencia
I, grado de recomendacién A) (19

Video.

Caso clinico: Paciente mujer de 38 afios de edad con
antecedente de obesidad por mas de 5 afios, refiere
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que no puede perder peso a pesar de realizar actividad
fisica y dietas, no tiene antecedentes de diabetes, hi-
potiroidismo ni hipertension arterial, la paciente tiene
dolores articulares y problemas de fertilidad relaciona-
do a la obesidad. Tiene indice de masa corporal (IMC)
de 36, porcentaje de grasa corporal de 48% medido por
impedanciometria. Procedimiento: Se realiza neumo-
peritoneo con técnica abierta por la cicatriz umbilical,
se colocan 4 trocares (1 trocar de 12 mm por la cicatriz
umbilical, T trécar de 5 mm en flanco izquierdo y 2 tré-
cares de 3 mm, uno en flanco derecho y otro subcostal
izquierdo). Se coloca el separador hepatico que consis-
te en un gancho con una estructura plastica adherida, el
dispositivo se engancha en el pilar derecho del diafrag-
ma y sobre la estructura plastica se coloca un grasper
magnético (IMANLAP, Buenos Aires — Argentina) y con
ayuda de un potenciador magnético se separa el I6bulo
izquierdo del higado hacia la pared abdominal anterior.
Se libera el epipldn mayor de la curvatura mayor del es-
tdomago, desde 5 cm del piloro hasta el angulo de Hiss,
luego se coloca una sonda de calibracion de 40 Fr para
realizar el grapado, se utilizan 5 grapas marca ETHI-
CON ECHELON (Johnson and Johnson Medical Devi-
ces Companies, USA) (1 verde, 1 amarilla, 3 azules), se
realiza sobresutura de la linea de grapado con prolene
2/0, puntos invaginantes con pexia de epiplén mayor.
Finalmente se hace infiltraciéon de 20 ml Bupivacaina al
0,5% en el nervio vago (5 ml en tronco del vago anterior,
5 ml en nervio de Latarjet anterior, 5 ml en la pata de
cuervo anterior y 5 ml se esparcen sobre el diafragma
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Video

y la cara anterior de la manga gdstrica), para hacer la
infiltracion se carga el anestésico en una jeringa de 20
ml, la cual se conecta a una extension dis y en el extre-
mo distal de la extension dis se conecta a una aguja de
25 G, de esta forma se introduce la aguja por el trécar
de 12 mmy la infiltracion la realiza el primer ayudante
cogiendo la aguja con la pinza de minilaparoscopia (de
3 mm) (Marca IMANLAR Buenos Aires- Argentina). Se
retira el estémago con guante quirdrgico estéril por T1
(cicatriz umbilical), se retira el grasper magnético, po-
tenciador de iman y separador hepatico (los tres dispo-
sitivos: Marca IMANLAR, Buenos Aires- Argentina) por
T1. Se cierra la aponeurosis del ombligo con punto cru-
zado con acido poliglactin nimero 1 y piel con punto
subdérmico con acido poliglactin numero 3/0.

Durante las primeras 24 horas del posoperatorio la pa-
ciente refirié un dolor de 1/10 segun la escala visual
andloga del dolor y no presentd nauseas ni vomitos,
momento en le cual fue dada de alta con dieta liquida
indicada por la nutricionista bariatrica.

Discusion.

En el caso presentado se hacen 3 intervenciones al
paciente: Uso de pinzas de minilaparoscopia, uso de
imanes de neodimio e infiltracion de Bupivacaina en el
nervio Vago. Las tres intervenciones por separado han
demostrado menor dolor posoperatorio y la infiltra-
cion de Bupivacaina en el nervio Vago ha demostrado
disminuir también la presencia de nauseas y vomitos
postoperatorios ©719. En |a actualidad, el uso de minila-
paroscopia en pacientes con obesidad se recomienda
cuando el IMC es menor a 40 kg/m2, debido a la posi-
bilidad de dificultades técnicas como menor fuerza de
agarre de las pinzas y menor traccion de las estructu-
ras intra abdominales si el paciente tuviera un IMC mas
elevado ©.

Video 1. Descripcion de la técnica:

Disponible en: https:/youtu.be/B3LEwdToELw

Y/

El aporte del presente caso radica en la posibilidad
de realizar las 3 intervenciones para potenciar la dis-
minucion del dolor y de las nauseas y vémitos en el
postoperatorio.En el video se aprecia como se realiza
una diseccion adecuada utilizando pinzas de minilapa-
roscopia ademas de la visualizacion del pilar izquierdo
del diafragma, lo que permite una diseccién adecuada
del angulo de His para realizar una técnica quirurgica
correcta, también se aprecia como se realiza la infiltra-
cion del nervio vago anterior, nervio de Latarjet anterior
y sus ramas terminales, con lo cual se puede inferir que
es una técnica facilmente reproducible, lo que vendria
a ser el principal aporte del video. Es importante resal-
tar que no existen trabajos donde se realicen estas tres
intervenciones al mismo tiempo, por ello el presente
caso podria servir como punto de partida para futuros
trabajos de investigacion
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