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Gastrectomia vertical en manga laparoscopica:
Analisis de los primeros ciento cincuenta casos
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Resumen

Objetivos: Es un estudio retrospectivo que analiza los primeros
ciento cincuenta pacientes tratados quirdrgicamente con gastrec-
tomia vertical en manga.

Métodos: En el hospital Metropolitano de Quito y en otros dos
hospitales del Grupo Bariatrica, durante noviembre del 2005 y mar-
zo del 2007, 150 pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo
quirdrgico.

Las indicaciones quirGrgicas fueron: Pacientes estables con IMC
entre 35 y 50 kg/m?, pacientes sometidos a otros procedimientos
bariatricos con mala respuesta, superobesos, edad avanzada,
pacientes con alto riesgo quirdrgico y con severas comorbilidades.
Resultados: Los pacientes fueron 90 mujeres y 60 hombres, con
un promedio de edad de 40.36 afios. En 137 pacientes se realiz6 la
gastrectomia vertical en manga como procedimiento primario y en
13 pacientes como procedimiento secundario por falla de otras
cirugias bariatricas. Ciento cuarenta pacientes presentaron co-
morbilidades importantes. En 3.34% se presentaron complicacio-
nes, sin mortalidad. La pérdida del exceso de peso al 1, 3, 6,9y 12
meses fue del 25.8%, 49.26%, 54.85%, 76.22% y 62.68% respec-
tivamente.

Conclusion: La gastrectomia vertical en manga por su simple
disefio quirdrgico, su componente restrictivo, el bajo porcentaje de
complicaciones y la escasa mortalidad, nos obligan a mirar a esta
técnica como una excelente alternativa en el tratamiento de la obe-
sidad mérbida.
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INTRODUCCION

L a obesidad severa es uno de los problemas de salud mas
importantes en el mundo moderno. La Organizacién
Mundial de la Salud considera actualmente a la obesidad
como una epidemia global; luego del tabaquismo, y consti-
tuye la segunda causa evitable de muerte.!

* Hospital Metropolitano y Baridtrica (Centro de Tratamiento
Integral de la Obesidad) Quito, Ecuador.
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Abstract

Background: Retrospective analysis of the first hundred and fifty
cases series of patients who underwent sleeve gastrectomy.
Methods: From november 2005 to march 2007, one hundred and
fifty patients were admitted in Hospital Metropolitano de Quito and
other two hospitals of Bariatrica Group and were operated on by
the same surgical team. Indications for surgery were: stable pa-
tients with BMI between 35 and 50 kg/m? and patients that had
undergone other bariatric procedures with a poor response (su-
per-obese patients, elderly patients and high-risk patients with se-
vere comorbidities).

Results: There were 90 females and 60 males. The average age
was 40.36. In 137 patients, sleeve gastrectomy was the primary
procedure and in the remaining 13 it was a secondary procedure
due to failure of other bariatric surgeries. One hundred and forty
patients had relevant comorbidities. 3.34% had complications but
no mortality. The weight excess loss at 1, 3, 6, 9 and 12 months
was 25.8%, 49.26%, 54.85%, 76.22% and 62.68% respectively.
Conclusion: Vertical sleeve gastrectomy is considered to be an
effective and excellent alternative for the treatment of morbid
obesity due to several advantages, such as: a simple surgical
design, a restrictive component, low complication rate and scar-
ce mortality.

Key words: Gastrectomy, obesity, bariatric surgery, utility.

Se calcula que en el afilo 2000 habia alrededor de 300
millones de obesos adultos alrededor del mundo, actualmente
se estima que 1.7 billones de personas padecen algin grado
de obesidad.??

Si bien la enfermedad ha sido tratada por varios métodos,
solamente la cirugia ha demostrado ser efectiva en prevenir
y controlar las comorbilidades asociadas. Por mas de 20 afios
ha sido el tratamiento de eleccién en sus diferentes formas:
malabsortivas, restrictivas y mixtas.*

Actualmente, el bypass géstrico laparoscépico y la banda
gdstrica ajustable laparoscépica son los procedimientos ba-
ridtricos mas comunes realizados en los Estados Unidos.*?
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En los ultimos afios, se suma la gastrectomia vertical en
manga por via laparoscépica como una opcién quirdrgica
alternativa para los pacientes con obesidad mérbida.

La gastrectomia vertical en manga, GVM, (sleeve gastrec-
tomy en inglés) fue descrita por primera vez en 1988 por el
Dr. Scopinaro en su técnica de la diversién biliopancréatica
con gastrectomia distal y gastroileostomia, modificada si-
multdneamente por Hess y Marcel.®

La gastrectomia vertical en manga, realizada como un
procedimiento restrictivo, reemplaza la necesidad de una gas-
trectomia distal, con esta técnica los pacientes tienen una
adecuada pérdida de peso con menor morbilidad, disminu-
yendo la ulcerogenicidad y la mala absorcién con hipopro-
teinemia, hipocalemia y sindrome de Dumping, en compara-
cioén con el procedimiento original de Scopinaro.

La integridad de estructuras como duodeno, piloro, antro,
curvatura menor y nervios vagos, crean una restriccion mo-
derada permitiendo una conducta alimenticia relativamente
normal, consiguiendo una adecuada y mantenida pérdida
del exceso de peso a largo plazo.

Por su porcentaje bajo de complicaciones y por su relati-
va facilidad técnica, fue inicialmente realizada como un pri-
mer paso de la diversién biliopancredtica o del switch duo-
denal, en aquellos pacientes superobesos o con riesgos qui-
rdrgicos importantes para disminuir la morbilidad y
mortalidad.'

El Dr. Johnston la concibe originalmente en Inglaterra''-!?
y posteriormente es desarrollada y utilizada en Estados Uni-
dos, Alemania y Bélgica, en Latinoamérica su avance es pro-
gresivo.!314

MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Metropolitano de Quito, durante el perio-
do comprendido entre noviembre del 2005 y marzo del
2007, 150 pacientes fueron sometidos a gastrectomia ver-
tical en manga laparoscépica, todas con el mismo equipo
quirdrgico.

El estudio preoperatorio consistié en un andlisis clinico y
una valoracién multidisciplinaria completos.

Las indicaciones para la intervencién fueron:

» Pacientes estables con indice de masa corporal entre 35
y 50 kg/m?, en quienes otros procedimientos no son
aceptados o no son deseados.

» Pacientes sometidos a otros procedimientos bariatricos
con mala respuesta a los mismos.

* Superobesos.

* Edad avanzada.

* Pacientes con alto riesgo quirtrgico.

* Con severas comorbilidades.

Gastrectomia vertical en manga laparoscdpica

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general y con el paciente en dectibito dorsal
con los miembros inferiores extendidos y abiertos, se colo-
can cinco trécares situados de acuerdo a la figura 1; el acce-
so a la cavidad abdominal se realiza a través de una incisién
supraumbilical de 1 cm, usando el trécar Optiview (Ethicon
EndoSurgery, Cincinnati, OH). La cavidad abdominal es in-
suflada con di6xido de carbono a 15 mmHg. Los otros tréca-
res se insertan bajo visién directa.

Se retrae al higado con un disector romo de 5 mm y se
inicia la liberacién del fondo géstrico en el angulo de Hiss,
seccionando los ligamentos gastrofrénicos y dejando al des-
cubierto el pilar izquierdo del diafragma; a continuacién, se
identifica la vena pilérica de Mayo en el limite gastroduode-
nal y aproximadamente a 2-3 cm del piloro se inicia la sec-
cion de los vasos gastroepiploicos y géstricos cortos sobre la
curvatura mayor del estémago con tijeras ultrasénicas. (Ethi-
con EndoSurgery, Cincinnati, OH) hasta llegar al punto de
inicio de la cirugia, en el dngulo de Hiss.

El anestesidlogo introduce una sonda orogéstrica de calibre
38 Fr, la misma que se mantendra deslizada sobre la curvatura
menor del estdémago hasta el final de la cirugfa. Utilizamos una
engrapadora lineal cortante (ILS Ethicon) para seccionar en for-
ma ascendente y vertical, el antro géstrico, el cuerpo y el fun-
dus, creando un estrecho tubo gastrico (Figura 2).
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Figura 1. Posicion de los trécares.
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Figura 2. Disefio de la gastrectomia vertical en manga.

Como medida de seguridad colocamos una sutura conti-
nua de refuerzo con material no reabsorbible de Prolene 2/0
con aguja SH, a lo largo de toda la superficie engrampada.
Finalmente, extraemos el estdémago previamente colocado
en una bolsa protectora por uno de los puertos de 12 milime-
tros y drenamos el drea con un dren de Jackson Pratt exterio-
rizado sobre el hipocondrio izquierdo.

RESULTADOS

Los pacientes fueron 90 mujeres (60%) y 60 hombres (40%).

El rango de edad vari6 entre 19 y 76 afios con promedio
de 40.36 afios.

En 137 pacientes se realiz6 la gastrectomia vertical en man-
ga como procedimiento primario y en 13 pacientes como pro-
cedimiento secundario por falla de otras cirugias baridtricas
(12 pacientes con banda gastrica ajustable laparoscépica y un
paciente con gastrectomia vertical de Masson) (Figura 3).

Ciento cuarenta pacientes presentaron comorbilidades
importantes, tales como: hipertensién arterial (20%), diabe-
tes mellitus (15%), hipotiroidismo (15%), problemas articu-
lares (11%), reflujo gastroesofdgico (11%), dislipidemia
(9%), apnea de suefio (7%), estasis venoso (6%), hiperinsuli-
nemia (6%).

Las indicaciones para la intervencién fueron:

» Pacientes estables con indice de masa corporal entre 35

y 50 kg/m?, en quienes otros procedimientos no son
aceptados o no son deseados: 115 pacientes (77%).
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e Pacientes sometidos a otros procedimientos baridtricos
con mala respuesta, 13 pacientes (9%).

e Superobesos: 6 pacientes (4%).

e Edad avanzada: 6 pacientes (4%).

e Pacientes con alto riesgo quirdrgico: 5 pacientes (3%).

e Con severas comorbilidades: 5 pacientes (3%).

El tiempo operatorio promedio fue de 104.75 minutos
(rango 65-215). El porcentaje de conversion fue 0.67%.

Los pacientes permanecieron con drenaje un promedio de
1.94 dias (rango 1-5) y el tiempo de hospitalizacién prome-
dio fue de 1.85 dias (rango 1-7).

El porcentaje total de complicaciones mayores fue del
3.34% y las dividimos en dos grupos: aquéllas en la que la
cirugia fue el procedimiento primario y aquéllas en las que
la gastrectomia vertical en manga fue secundaria a otro pro-
cedimiento bariétrico.

En el primer grupo tenemos a dos pacientes (1.34%):

Sangrado posoperatorio: 0.67%.

Fistula a través de la linea de sutura: 0.67%.

En el segundo grupo, tres pacientes presentaron compli-
caciones (2%):

Obstruccion del tubo neoformado y sangrado digestivo
alto: 0.67%.

Estenosis del tubo gastrico: 0.67%.

Fuga de la linea de sutura, peritonitis, desarrollo posterior
de absceso y fistula gastro-célica: 0.67%.

Todos los casos requirieron reintervenciones (3.34%), en
2 pacientes por via laparoscépica y en 3 por via abierta.
Todas las complicaciones se presentaron en los 36 primeros
casos, habiendo encontrado 0% de complicaciones en los
restantes 114. La mortalidad fue del 0%.

En el periodo posoperatorio no utilizamos sonda naso-
gdstrica y procuramos una deambulacién temprana. Al si-
guiente dia se realiza un control radiolégico con contraste
hidrosoluble (Figura 4) y la via oral se inicia luego de com-
probar la ausencia de complicaciones con dieta exclusiva-
mente a base de liquidos durante la primera semana y de
papillas la segunda semana. El dren lo retiramos al segundo
o tercer dia de acuerdo a su produccion.

91% 8%

[ Sin cirugia bariatrica  []Con cirugia bariatrica

Figura 3. Frecuencia de procedimientos.



Figura 4. Control radiogréafico postoperatorio.

A partir de la segunda semana del posoperatorio los pa-
cientes pasan a ser manejados por el médico nutricionista
que integra el grupo multidisciplinario de obesidad.

El andlisis de la evolucién de las comorbilidades al afio
de la cirugia se realiza segln el porcentaje de curacién, de
mejoria o de ausencia de cambio de la enfermedad. La hiper-
tension arterial se curd en 73.1% y mejoré en el 12.1%; la
diabetes mellitus, la hiperinsulinemia, el reflujo gastroeso-
fagico y apnea de suefio se curaron en el 100% de los casos,
el hipotiroidismo se curé en el 75% y mejoré en el 25%, los
problemas articulares en el 88% y 12%, la dislipidemia en el
64% y 36% y el estasis venoso en el 62.5 y 12.5%, respecti-
vamente.

La pérdida del exceso de peso al primer mes fue de 25.83%
(84 pacientes), a los 3 meses del 49.26% (78 pacientes), a los
6 meses del 54.85 % (61 pacientes), a los 9 meses del 76.22%
(47 pacientes) y a los 12 meses del 62.68% (25 pacientes).

DISCUSION

Los beneficios que ofrece una determinada técnica quirdrgi-
ca baridtrica tienen necesariamente como parametros de com-
paracion, por un lado, los logros alcanzados en la baja del
exceso de peso, del indice de masa corporal, del alivio de las
comorbilidades asociadas, y por el otro, la simplicidad de la
técnica a ejecutarse, el porcentaje de complicaciones, su
mortalidad y la calidad de vida que obtienen. Estas ideas
expresadas en nimeros deben ser ademds reproducibles en
cualquier lugar.'*15

La gastrectomia vertical en manga es un procedimiento
restrictivo efectivo para bajar de peso, puede realizarse por
via laparoscépica con un porcentaje bajo de conversion y un

Gastrectomia vertical en manga laparoscdpica

tiempo operatorio aceptable, con rangos entre una y dos ho-
ras.51

Las cifras de disminucién del exceso de peso y su conse-
cuente reduccion del IMC de los pacientes sometidos a gas-
trectomia vertical en manga como unico procedimiento ba-
riatrico, asi como el alivio de las comorbilidades asociadas
han sido reportadas con datos supremamente alentadores a
6, 12 'y 24 meses de control, cuyos valores oscilan entre 46%
a 83.3% de reduccidn del exceso de peso, y la mayor parte de
comorbilidades estudiadas mostré un alivio que super6 el
70% de ellas.'*""

Quienes asociaron luego de un afio a la gastrectomia ver-
tical en manga un procedimiento mal absortivo, encontraron
que para la segunda intervencion el riesgo anestésico (ASA
> 3) bajé del 94% de pacientes a tan sélo el 44% consiguien-
do mejorar las cifras generales de morbimortalidad.'>!8

Recientemente, Cotam y cols. publican su experiencia
inicial en 126 pacientes con IMC de 65 kg/m? (rango 45-91);
la gastrectomia vertical en manga laparoscépica fue realiza-
da como primer procedimiento, seguida del bypass géstrico
laparoscépico en Y de Roux, demostrando una significativa
pérdida de peso y una importante disminucion de las comor-
bilidades. Un paciente muri6 y en 13% se presentaron com-
plicaciones mayores. La media de pérdida del exceso de peso
al afio de la gastrectomia vertical fue del 46%. A 36 pacien-
tes, con un IMC promedio de 49 kg/m?, se les realizé el se-
gundo procedimiento.'

La experiencia de la gastrectomia vertical en manga por
via laparoscépica ha permitido que se le considere como un
procedimiento restrictivo primario.?

Moon y cols. en un andlisis retrospectivo de 60 pacientes
sometidos a gastrectomia vertical en manga laparoscopica,
reportan una pérdida del exceso de peso del 83% al afio de la
cirugia con un promedio de pérdida de 25 kg. El mayor por-
centaje de comorbilidades mejoradas fueron la diabetes, la
hipertensién, la dislipedimia y el dolor articular."

Rosenthal y cols. reportan a 106 pacientes sometidos a
gastrectomia vertical en manga laparoscépica como primer
paso del procedimiento restrictivo. En 92 pacientes la ciru-
gia fue primaria y en 14 pacientes fue secundaria a falla de
otros procedimientos baridtricos previos. La medida de la
pérdida del exceso de peso a tres y seis meses fue del 41% y
del 53%, respectivamente. El promedio del tiempo operato-
rio fue de 80 minutos (rango 65-130) y todos los procedi-
mientos terminaron por via laparoscépica. El tiempo prome-
dio de hospitalizacién fue de 3.2 dias (rango 2-25). Dos pa-
cientes requirieron una segunda laparoscopia durante el
posoperatorio temprano para manejo de fugas y tres pacien-
tes fueron readmitidos por deshidratacién moderada.®

En cuanto a la mortalidad, el porcentaje general de las
operaciones baridtricas varfa entre 0.05 y 2.0%, cifras liga-
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das fundamentalmente a la produccion de fistulas y peritoni-
tis en su gran mayoria (75%).>*!

La gastrectomia vertical en manga es el procedimiento de
elecciéon como reemplazo de operaciones anteriores, tales
como la banda géstrica ajustable, bien por complicaciones
propias, o por la decision del paciente a un cambio de proce-
dimiento restrictivo (a la banda la consideramos como una
cirugia obstructiva antes que restrictiva).'?

El mayor porcentaje de nuestras complicaciones se presen-
taron en el grupo de pacientes con cirugia baridtrica previa,
por ello son muy importantes los estudios preoperatorios que
deben incluir necesariamente una endoscopia digestiva alta
para descartar una posible erosién inadvertida de la banda y
un estudio contrastado de eséfago y estdmago para tener un
mapa claro de la anatomia de la unién esofagogéstrica. La
banda en lo posible debe ser desajustada totalmente, al menos
dos semanas antes de la cirugia para aliviar la presion sobre la
pared géstrica que serd cortada durante la confeccién de la
gastrectomia vertical en manga. Durante este tiempo se reco-
mienda una dieta en base a liquidos y proteinas.

Durante el procedimiento quirdrgico y una vez retirada la
banda, se impone un andlisis de las condiciones anatémicas
y del grado de afectacion o no que presenta la parte superior
del cuerpo gastrico y el fundus en la unién esofagogastrica,
sitios por donde pasaran las engrapadoras; esta valoracién
determinard si el procedimiento debe o no continuar. Cree-
mos imprescindible realizar un control endoscépico antes
de finalizar la cirugia para comprobar que exista un paso
adecuado a través de la manga y no haya fondo gastrico
remanente.'*

Las complicaciones mds frecuentes en cirugia bariatrica
pueden clasificarse en: complicaciones generales, aquéllas

inherentes a cualquier tipo cirugfa, y complicaciones espe-
cificas, aquellas que son propias de esta clase de procedi-
mientos y entre las que destacan: fistulas, hemorragias, obs-
trucciones intestinales e infecciones, entre las mas importan-
tes. 14,23,24

La incidencia de fistulas es menor que en otras técnicas
pero hay que tener meticulosa atencién con la linea de sutu-
ra, para controlar la hemostasia y prevenir la fuga que pue-
den provocar una significativa morbilidad.®

Dentro de los estudios comparativos de complicaciones
mencionamos al de Lee y colaboradores que permite esta-
blecer algunas diferencias, entre la banda gastrica (BG), el
bypass gastroyeyunal en Y de Roux (BGYR), el switch duo-
denal (SD) y la gastrectomia vertical en manga (GVM), en
los siguientes parametros: readmisiones sin cirugia, reopera-
ciones, complicaciones mayores y el total de todas las com-
plicaciones; este andlisis permite ubicar a la BG como la
cirugia con menor porcentaje de readmisiones no quirdrgi-
cas con 1.3% sobre un total de 156 casos, seguido por la
GVM con 1.5% en 68 pacientes, el BGYR con 3.3% en 245
casos y el SD con 6.6% en 66 casos. Las reoperaciones fue-
ron 0% parala GVM, 2.6% para la BG, 6.4% parael BGYR y
16.6% para el SD. Las complicaciones mayores reportaron
1.5% para la GVM, 2.6% para la BG, 6.5% parala BGYR y
22.7% para el SD. El total de las complicaciones de los pro-
cedimientos comparados, fue de 3.8% para la BG, 5.9% para
laGVM, 15.1% para el BGYR y 28.8% para el SD.*

Su relativamente simple disefio quirdrgico, su configura-
cién totalmente restrictiva, el bajo porcentaje de complica-
ciones y la escasa mortalidad, nos obligan a mirar a esta
técnica como una excelente alternativa, comparable a otras
como la banda géastrica ajustable o al bypass gastroyeyunal.
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