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RESUMEN

La obesidad se ha convertido en la epidemia del siglo XXI, incrementa-
do las patologfas asociadas a la misma como: diabetes mellitus tipo 2, sin-
drome metabdlico, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares,
entre otras, afectando negativamente la calidad y expectativa de vida. La
manga gastrica ha ganado popularidad en el tratamiento quirtrgico pri-
mario de la obesidad. Pacientes y métodos: Se realizd un estudio prospec-
tivo con 730 casos sometidos a manga géstrica en el Instituto Clinico La
Florida anos 2006 - 2012. Se analizé: sexo, edad, indice de masa corporal,
porcentaje de exceso de peso perdido, tiempo quirtirgico, complicaciones,
y respuesta postoperatoria de pacientes diabéticos 2 e hipertensos.

Resultados: Femenino 533 (73%), masculino 197 (27%), edad prome-
dio 40,1 anos, tiempo quirtrgico 79 min, indice masa corporal promedio
pre-operatorio 40,7,  promedio postoperatorio 28,6 en 60 meses.
Promedio pérdida del exceso de peso 72,1 % en 60 meses; complica-
ciones: disrupcion de la linea de engrapado 1,09 %, Sangrado 1,2 %, neu-
monia 0,5 %, deshidratacion 1,3 %, infeccion herida 5 casos (0,6%), esteno-
sis O %, obstruccion O %, conversiones: O %, mortalidad: O %. De 42
pacientes diabéticos remision en 34 (81 %) y mejoria en 8 (19 %) y 112
pacientes hipertensos remision en 70 (62,5 %), mejoria 28 (25 %) vy sin
respuesta 14 (12,5 %).

Conclusién: Se concluye que la manga gastrica es una técnica segura y
efectiva para el tratamiento primario de la obesidad y la resolucion de
comorbilidades como la diabetes 2 e hipertension arterial.
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LAPAROSCOPIC GASTRIC SLEEVE. EXPERIENCE IN
730 CASES. 5 YEARS FOLLOW UP

ABSTRACT

Obesity has become the epidemic of the 21st cen-
tury, increasing pathologies associated with it such as dia-
betes mellitus type 2, metabolic syndrome, hypertension,
and cardiovascular diseases, among others, negatively
affecting the quality of life and life expectancy. Sleeve gas-
trectomy has gained popularity in the primarily surgical
treatment of obesity.

Patients and methods: A prospective study of 730
cases that underwent sleeve gastrectomy was performed
at the Instituto Clinico la Florida from 2006 to 2012.
Gender, age, corporal mass index, percentage of excess
of weight loss, duration of surgery, complications, post-
operative reaction of diabetes-2 and hypertensive
patients were analyzed.

Results: 533 females (73%), 197 males (27%), Age
Average: 40.1 years, surgery duration: 79 minutes; corpo-
ral mass index: preoperative average: 40.7; post-operative
average: 28.6 in 60 months. Average weight excess loss:
72.1 % in 60 months. Complications: disruption of staple
line 1.09 %, bleeding: 1.2%, pneumonia: 0.5 %, dehydra-
tion: 1.3 %, wound infection 5 cases (0.6 %), stenosis O
%, obstruction O %, conversions: O %, mortality: O %. In 42
diabetic patients, 34 were in remission (81 %), 8 showed
improvement (19 %). In 112 hypertensive patients, 70
were in remission (62.5 %), 28 showed improvement (25
%) and 14 showed no results (12.5 %).

Conclusion: It is concluded that sleeve gastrectomy
is a safe and effective technique for the primary treat-
ment of obesity and the resolution of comorbidities like
diabetes-2 and hypertension.

Key words

Obesity, laparoscopic vertical gastrectomy, —gastric
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La obesidad se ha convertido en una verdadera epidemia en
el mundo occidental e integra lo que se denomina el sindrome
de la civilizacion'. Millones de personas en los Estados Unidos
y en todo el mundo tienen sobrepeso o son obesas (sobrepeso
grave). Cuando el peso aumenta a un nivel extremo, se denomi-
na obesidad mérbida’

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel
mundial, y cada afio mueren, como minimo, 2,6 millones de per-
sonas a causa de la obesidad. Hay actualmente en el mundo 1,6
billones de obesos segtin la Organizacion mundial de la Salud. El
ntmero ha crecido en un 40% en los ultimos 10 afios. Estados
Unidos es el primer pais occidental que aparece en el ranking,
ocupando el noveno puesto, con un 74,1% de la poblacion tiene
algtin grado de sobrepeso y el 30% es obesa (IMC mayor de 30
kgs-mts”). Otros pafses latinoamericanos en puestos destacados
son México, en el 19 y con un 68,1% de sobrepeso y 26% con
obesidad y Venezuela, en el 24 y con el 65,2% con sobrepeso y
25% obesidad en mayores de 15 afnos. Eso nos ubica como el
vigésimo cuarto pais mas gordo del planeta, seglin el mas reciente
ranking de la Organizacién Mundial de la Salud.

La cirugia baridtrica se considera la herramienta mas efec-
tiva para el manejo de la obesidad, debido a que los tratamien-
tos no quirdrgicos, como las dietas, la modificacidn de hébitos,
los farmacos vy los ejercicios solos o0 combinados no han mos-
trado ser terapias exitosas a largo plazo®'. Ademds estudios
recientes demuestran que el manejo quirtrgico de la obesidad
se asocia con un alto porcentaje de remisién de enfermedades
metabdlicas como la diabetes 2, al igual que la hipertension
arterial, la dislipidemia, la apnea obstructiva del suefio y el sin-
drome metabdlico™. La mortalidad a largo plazo se reduce sig-
nificativamente, particularmente, muertes por diabetes, hiper-
tension arterial y cancer’.

Las cirugias mas realizadas para el tratamiento de la obesi-
dad mérbida, incluyen, entre otros: bypass gastrico en Y de Roux,
Manga Gastrica, banda gastrica ajustable, derivacidn biliopancre-
atica con switch duodenal™. Recientemente se introdujo la pli-
catura gdstrica como alternativa quirtirgica para el tratamiento de
la obesidad".

La manga géstrica (gastrectomia en manga, gastrectomia ver-
tical) se introdujo al inicio como primer tiempo quirtrgico en
pacientes superobesos, con la finalidad que perdieran “algo” de
peso y posteriormente realizarles, ya con menos riesgo, un
segundo tiempo quirtirgico tipo derivacion biliopancredtica o
bypass gastrico™".

Desde hace 8 afios aproximadamente, la manga gastrica ha
sido utilizada como procedimiento quirtirgico Unico en el trata-
miento de la obesidad. Este es un procedimiento que tiene un
doble mecanismo de accidn tanto restrictivo como hormonal .
Asi mismo reportes recientes demuestran que la manga gastrica
produce una remision de diabetes 2 y del sindrome metabdlico

que va desde un 60% a 90%”.

Mecanismo de accién

La gastrectomia en manga permite resecar gran parte del
antro gastrico, cuerpo y fundus gastrico produciendo un fuerte
efecto restrictivo ya que la capacidad gastrica disminuye entre 40
cc a 100 cc aprox. ademds el piloro se comporta como una
“banda” natural regulando el paso de los alimentos.
Concomitantemente a la reseccién del fundus gastrico se elimina
la principal fuente de produccidn de grelina particularmente en
las células PD130. La grelina es una potente hormona oroxigena,
conocida también como la hormona del “hambre”, siendo tam-
bién hiperglicemiante ya que aumenta la ingesta de alimentos y
ademds disminuye la secrecion de insulina, interfiere en los
receptores érganos blanco para su accién, disminuye la secrecion
de adiponectina hormona sensibilizadora para la accion de la
insulina, aumenta la secrecion de cortisol, ACTH y hormona del
crecimiento todas ellas hiperglicemiantes. Ademads, la gastrecto-
mia vertical en manga o manga gastrica eleva la GLP | una
potente incretina producida en las células L del ileon terminal y
colon ejerciendo un efecto regulador en el metabolismo de la
glucosa ya que la GLP 1 estimula la secrecidn de insulina, supri-
me la secrecion de glucagdn, enlentece el vaciado gastrico,
aumenta la masa de células beta pancredticas, mejora la sensibi-
lidad a la insulina, disminuye la apoptosis de las células beta y
fomenta la eliminacion de glucosa. También se ha demostrado
que la gastrectomia en manga aumenta la produccién del pépti-
do PYY producido en ileon terminal y con efecto anorexigeno.
De tal manera que al realizar la manga gastrica se produce un
fuerte efecto restrictivo y un concomitante efecto hormonal y
regulador del metabolismo de glucosa disminuyendo de manera
importante la produccién de grelina, elevando la GLP- 1, la adi-
ponectina y el PYY, esto se traduce en disminucién de peso y
regulacion en la homeostasis de la glucosa®*"*’ (Grafico 1).
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Presentamos nuestra experiencia de 730 casos en el manejo
de la obesidad utilizando como técnica la manga gastrica lapa-
roscopica.
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PACIENTES Y METODOS

Desde junio de 2006 hasta enero de 2012 se realizaron 730
mangas laparoscopicas para el tratamiento de la obesidad en
pacientes con indice de masa corporal (IMC) entre 32 y 65. Se
excluyeron pacientes con riesgos muy elevados y embarazadas.

Cuidados preoperatorios

Se les dictd charlas informativas, nutricionales y psicoldgicas.
Dieta hiperproteica y baja en carbohidratos (1000 a 1400
cal/dia) dos semanas previas a la cirugia. Evaluacion pulmonar,
cardiaca, gastrointestinal, endocrinoldgica y psiquidtrica. Se le
administrd antibidtico profilictico | hora previo a la cirugia,
medias antiembdlicas y compresion neumatica intermitente.

Técnica quirtrgica

Se coloca al paciente en decubito dorsal, con la cabecera
elevada 30 grados (Trendelemburg invertido) y ligera rotacion a
la izquierda. Se colocan cinco trocares (4 de 5 mmy | de 12
mm), en hemiabdomen superior y optica de 5 mm de 30°.
Introducimos a través de la boca hasta franquear el piloro, asis-
tidos por el laparoscopio una bujia esofagica de calibre 34 Fr.
Liberamos toda la curvatura mayor con Ligasure® (Covidien Co.
U.S) o bisturi armonico® (1&) Co. US.), iniciando a 2 cm del
piloro hasta el dngulo de His. Posteriormente y utilizando maqui-
nas de autosutura lineal cortante laparoscdpica con recarga verde
de 60 mm triple hilera de grapas y guiados por la bujia comen-
zamos la gastrectomia desde el antro a 2 cm del piloro, hasta el
angulo de His alejandose | c¢m del eséfago en el tltimo disparo,
utilizamos solo grapas verdes, reforzamos con suturas o clips los
puntos de uniéon y el tercio distal. En caso de sangrado en la
superficie, se controla con sutura, clips y hemostaticos.
Posteriormente se retira la pieza por una incisién de 12mm apro-
ximadamente. Se coloca un dren cerrado de aspiracién activa
tipo Blake (J&J Co. US.) en espacio subfrénico izquierdo. Pasan a
recuperacion y luego a la habitacion la mayoria sin ameritar uni-
dad de cuidados intermedios.

Cuidados post operatorios

La administracion de dieta liquida a partir de las 24 horas
(1 onza= 30 cc cada 30 min de liquidos claros) y hasta dos
semanas, dieta licuada-colada, dieta licuada, dieta blanda papi-
[la-puré cuatro semanas mds y luego dieta completa; recalcdndo-
sele la importancia de la masticaciéon y de mantenerse hidrata-
dos. Ejercicios de incentivo respiratorio (triflo, percusiones)
durante 10 dias. Uso de protectores gastricos tipo inhibidores de
la bomba de protones durante 6 semanas. Ejercicio cardiovascu-
lar tipo caminata minimo 30 min interdiario a la semana y gim-
nasio al mes de operados (caminadora y escaladora).

RESULTADOS

A 730 pacientes se les realizd manga gastrica laparoscopica
en un periodo de seis afos. Fueron 533 mujeres (73 %) y 197
hombres (27 %). Las edades estuvieron comprendidas entre los

18 y 65 afios, con un promedio de 43 afios. El indice de masa
corporal (IMC) promedio fue de 40, 7 Kg/m® “**°. El tiempo
quirdrgico promedio fue de 79 minutos. El tiempo promedio de
hospitalizacién 2, 1 dias.

Se logré hacer seguimiento a 549 pacientes (75,2%). Se
determind el porcentaje de la pérdida del exceso de peso (%
PEP) al afios, los 1, 2, 3, 4 y 5 afios obteniendo 70,1%, 80,2%,
75,5 %, 70,3 %y 70,4 % respectivamente y el descenso prome-
dio del indice de masa corporal (IMC) para el mismo periodo
fue de 30,4%, 271%, 28,1%, 29,3% y 29,2% respectivamente
(Tabla 1), (Gréficos 2 vy 3).

Tabla #1 Seguimiento en 5 afos de IMC
y % de pérdida de exceso de peso
Afios 1 afo 2 afios 3 afios 4 afos 5 afios
Meses 12 24 36 48 60

IMC Kg/M* 304 271 28,1 293 292

% Perdida de
exceso de peso 70,1 80,2 75,5 70,3 70,4
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Comorbilidades

Se estudiaron 42 pacientes diabéticos tipo I, que se medica-
ban con hipoglicemiantes orales o insulina 34 (81%) no ameri-
taron medicacion alguna y los otros 8 (19%) disminuyeron signi-
ficativamente sus dosis y medicaciones (Gréifico 4). Evaluamos
112 pacientes hipertensos, de los cuales 70 (62.5%) se normali-
zaron sus cifras tensionales sin ningln tratamiento, 28 casos (25
%) pacientes disminuyeron significativamente sus dosis de medi-
camentos, los 14 casos restantes (12,5%) restantes no sufrieron
modificacion alguna en sus cifras tensionales (Gréfico 5).

Efecto postoperatorio en el tratamiento
de DM tipo 2
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Grafico N2 4

Efecto postoperatorio en el tratamiento
de la Hipertension Arterial
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Grafico N2 5

Complicaciones
Tuvimos 4,9% de complicaciones (n=36) de la muestra N:
730 (Tabla 2).

Tabla #2 Complicaciones

COMPLICACIONES

Totales: 36 casos (4,9%) / N:730
- Disrupcion linea de engrapado. 8 casos (1,09%)
- Sangrado. 9 casos (1,2%)
- Neumonia. 4 casos (0,5%)
- Deshidratacion: 10 casos (1,3%)
- Infeccion del sitio operatorio: 5 casos (0,6%)
- 0 % Estenosis
- 0%TVP
- 0 % Conversiones
- 0 % Mortalidad

Las complicaciones fueron:

1. Disrupcion en la linea de grapas 8 casos (1.09%), se pre-
sentaron entre los 4- 23 dias; en promedio a los ¢ dias.
La filtracidn en la linea de grapas todas en el tercio supe-
rior, se diagnosticaron por clinica (taquicardia> 100 lati-
dos por minuto, leucocitosis, serie gastrointestinal con
contraste hidrosoluble y tomografia). Todos los casos se
trataron con drenaje de Blake (J&J Co. U.S.) o guiado por
tomografia, antibioticoterapia, prétesis endoscopica
metalica autoexpandible recubierta (Wallstent, Boston
Scientific, Natick, MA, USA), alimentacion enteral por
dobbhoff y parenteral. Todos los casos se resolvieron. El
cierre oscild entre 1 a 6 semanas, con un promedio de
hospitalizacién de 4 dias, retiro de prétesis de 4 a 8
semanas, promedio de 5 semanas. Solo 1| (0,13 % ame-
ritd reintervencién para lavado y colocacién de dren

2. Sangrado 9 casos (1,2%.). 8 se resolvieron con transfu-
sidén y uno con reintervencién y transfusion, en este ulti-
mo no se localizé el sitio de sangrado

3. Neumonia 4 casos (0,5%), se trataron medicamente.

4. Deshidratacion 10 casos (1,3%), que fueron hospitaliza-
dos entre 24 a 48 horas para rehidratacion, parenteral y
enteral.

5. Infeccidn del sitio operatorio 5 casos (0,6%).

6. 0% Mortalidad, estenosis, TVP, conversion.

DISCUSION

La manga géstrica es un procedimiento que se introdujo
recientemente para el manejo quirtrgico primario de la obesidad
y que ha alcanzado gran popularidad por su eficacia, relativa sim-
pleza técnica y baja morbimortalidad. Produce una restriccion
significativa en la ingesta de alimentos debido a su vez a la dis-
minucion de la capacidad gastrica entre 40 cc a 100 cc y por
otra parte disminuye considerablemente los niveles de grelina,
una potente hormona oroxigena, producida en el fundus géstrico
(el cual es resecado) esto trae como consecuencia una disminu-
cién del apetito y una rapida saciedad”*****7* Esto se traduce
en una disminucion importante de peso, del indice de masa cor-
poral y del % de exceso de peso (% PEP), que oscila entre 55%
a 90 % con seguimiento de mds de tres afnos, como lo han
demostrado Rosenthal, Moon, Baltazar, Gagner, Himpens,
Bellanger y Karamanakos™****. En nuestro trabajo demostramos
la efectividad de la manga géstrica en cuanto al % de pérdida de
peso (% PEP) y disminucion del indice de masa corporal (IMC),
y su seguimiento durante cinco afos. Se puede observar que
en el primer ano hay un % PEP de 70% alcanzando su pico méxi-
mo a los dos anos hasta 80,2% de % PEP, luego se observa una
discreta reganancia de peso hasta los cuatro ainos de 10 % apro-
ximadamente de % PEP llegando hasta los 70,2 % PEP para luego
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permanecer estable después de los cuatro afios hasta los cinco
afios con un % PEP de 70,3 %. Del mismo modo se comporta en
indice de masa corporal IMC 30,4; 271; 28,1; 29,3; 29,2 al afo,
dos anos, tres afios, cuatro afios y cinco afnos respectivamente.
Cifras estas comparables con el by-pass géstrico en Y de Roux”
50

En cuanto a respuesta metabdlica y resolucion de comorbi-
lidades como diabetes 2 e hipertension arterial, pudimos demos-
trar una excelente repuesta metabdlica con remision de de dia-
betes 2 hasta 81 % (34 de 42 pacientes) con cinco afios de
seguimiento, tomando en consideracion una glucosa basal en
ayunas menor de 126 mg % y hemoglobina glicosilada menor
de 6,5 % asi mismo, observamos en el resto 19 % (8 de 42
pacientes) significativa mejoria de la diabetes 2 disminuyendo las
dosis tanto de insulina como de hipoglicemiantes orales, segtin
cada caso, para el control de la glicemia. Estos resultados coin-
ciden con recientes trabajos publicados en la literatura mundial
con tasas de remision que oscilan entre 70% a 90% en diabéti-
cos 226—29,43,44,47—51-

Asi mismo, se observa una significativa respuesta en cuanto
a la hipertension arterial con una relacién directa entre la dismi-
nucion del IMC vy la disminucion de las cifras tensionales. 112
pacientes hipertensos fueron seguidos luego de manga géstrica
con una remision de 70 pacientes (62,5%), mejoria en 28
pacientes (25%), traducida en disminucion de las dosis de medi-
camentos para controlar la hipertension, por lo que el 875% de
los hipertensos se beneficiaron con la manga géstrica. Sugerman
y Sarkhosh han demostrado la efectividad y remision de la hiper-
tension arterial con la perdida sustancial de peso®®*.

En cuanto a las complicaciones totales tuvimos una inciden-
cia de 4,9 %y O % de mortalidad, una cifra baja si se considera
que la rata de complicaciones publicadas oscila entre 2,9% y
15,3% con una mortalidad de 0,3%*“**. Las complicaciones
mayores como la disrupcidn de la linea de grapas y el sangrado
fueron de 1,09 % (n=8) y 1,2% respectivamente. El porcentaje de
filtracion o disrupcion de linea de grapas publicadas oscila entre
el oscila entre 0,5% y 5% con un promedio de 2,7% ****Todas
nuestras filtraciones fueron en el tercio superior y tratadas con
antibioticoterapia, stent y drenaje. Los stents utilizados fueron
metalicos autoexpandibles recubiertos, (Wallflex Stent, Boston
Scientific, Natick, Massachusetts) colocados via videoendoscopi-
ca. Los drenajes, 5 de ellos percutdneos guiados por tomografia,
| laparoscépico y 2 Jackson Pratt que tenfan de la cirugia origi-
nal. Tuvimos 100% de resolucion entre 1 a 6 semanas y retiro
del stent entre 4 a 8 semanas. Varios trabajos soportan la utili-
zacion del stent para la resolucion de filtraciones en manga gas-
trica56-58. En relacion al sangrado, 11 % (n=9) de los cuales 8
se resolvieron con transfusiones y uno ameritd transfusion y revi-
sidn sin determinarse el sitio del sangrado, estadistica ésta similar
a las que muestra Jossart™.

De acuerdo a nuestra experiencia, la manga gastrica laparos-
cdpica es una herramienta muy UGtil para el tratamiento primario
de la obesidad por ser altamente efectiva, de relativa simpleza
técnica y de muy baja morbilidad y mortalidad. Asi mismo,
demostramos la utilidad de la manga gastrica en pacientes dia-
béticos tipo 2 e hipertensos arteriales en cuanto a la resolucion
o mejoria de las mismas, por lo que esta técnica debe tomarse
en consideracién en pacientes obesos y/o con sindrome meta-
bdlico. También pensamos que por su bajo riesgo es la técnica
adecuada en pacientes longevos, pacientes con enfermedades
intestinales inflamatorias, pacientes trasplantados, pacientes con
enfermedades osteoarticulares y pacientes adolescentes.
Estamos expectantes del comportamiento de la manga gastrica
en pacientes con indice de masa corporal menor de 35 kg/mt*
y sindrome metabdlico. Estudios futuros nos daran la respuesta.
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