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Gastrectomia en manga Antecedentes Técnica de evidencia Perlas Errores

PUNTOS CLAVE

La gastrectomia vertical en manga es una opcién quirdrgica simple, segura y eficaz para la obesidad.
El riesgo de ERGE, trombosis de la vena porta, estenosis, fuga y hemorragia son consideraciones
especificas en la VSG.

Hay aspectos clave preoperatorios, perioperatorios y posoperatorios de la VSG que todo cirujano debe
conocer.

OBESIDAD Y CIRUGIA

La cirugia bariatrica se ha convertido en el medio méas eficaz para lograr la pérdida de peso y todos sus
beneficios para la salud asociados. 1 Segiin un panel de expertos en obesidad del Colegio
Estadounidense de Cardiologia y la Asociacién Estadounidense del Corazén, los cambios intensivos en
el estilo de vida, como una dieta baja en calorias, mayor actividad fisica y terapia conductual, llevaron a
una pérdida de peso promedio de 8 kg al afio. mientras que las intervenciones comerciales en el estilo
de vida promediaron de 6,6 a 10 kg al afio. Solo entre el 35% y el 60% de las personas que se
sometieron a estos cambios de estilo de vida mantuvieron una pérdida de peso superior al 5% de su
peso inicial a los 2 afios. 2 La cirugia bariatrica produce una pérdida de peso mas significativa y duradera
desde el punto de vista médico.1,3,4

En la actualidad, la cirugia bariatrica primaria que se realiza con mas frecuencia en los
Estados Unidos es la gastrectomia vertical en manga laparoscépica (VSG), que representé el
61,4% de las cirugias bariatricas en 2018. Este niUmero aumenté desde el 17,8% en 2011. La
segunda cirugia mas cominmente realizada es el bypass gastrico laparoscépico en Y de Roux
(RYGB), que represento6 el 17% de las cirugias en 2018, frente al 36,7% en 2011.sOtras opciones
quirudrgicas incluyen el cruce duodenal, el bypass duodenoileal de anastomosis Unica (SADI), la
banda gastrica, el balén gastrico y procedimientos endoluminales multiples.1,2,s
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GASTRECTOMIA LAPAROSCOPICA DE MANGA VERTICAL

La VSG fue inicialmente parte del procedimiento de derivacién biliopancreédtica con cruce
duodenal que ide6 Douglas Hess en 1988.7No fue hasta 11 afios después que De Csepel y
compafieros de trabajosrealizé el cruce duodenal por via laparoscépica. Desafortunadamente, el
cruce duodenal laparoscépico se asocié con complicaciones importantes, especialmente en
pacientes con alto indice de masa corporal.o, 10 Por lo tanto, Gagner optd por realizar un cruce
duodenal por etapas, siendo el VSG el primer paso del procedimiento. Su modificaciéon obtuvo
buenos resultados, lo que resulté en un 33% de pérdida de peso corporal promedio en exceso
solo en esta primera etapa. Estos hallazgos, junto con hallazgos prometedores de la operacién
de Magenstrasse y Mill (la disminucién del volumen gastrico sin reseccién), 11

demostraron que las gastrectomias en manga pueden ser una opcién viable como procedimiento
bariatrico independiente. 12 En 2012, la Sociedad Estadounidense de Cirugia Bariatrica y Metabélica
(ASMBS) publicé una declaracién de posiciéon que reconocia al VSG como un procedimiento bariatrico
primario aceptable. s

Mecanismo de accién

La eliminacién del 70% al 80% del estémago en VSG disminuye la capacidad gastrica y la ingesta
caldrica, lo que hace que la saciedad sea mas facil de lograr. 13 Inicialmente se pensé que este
mecanismo restrictivo era el inico mecanismo de accién de VSG. Sin embargo, la literatura emergente
ha demostrado que el procedimiento también tiene varios efectos hormonales. La disminucién de la
produccién de grelina por la eliminacién del fondo de ojo es una de esas reacciones hormonales
implicadas con la pérdida de peso.,14,15Se ha descubierto que la grelina aumenta el hambre a través de
su accion sobre el hipotalamo, 13y también se ha implicado en la inhibicién de la insulina. 161 También
se cree que VSG afecta la produccién del péptido 1 similar al glucagén. Esta hormona tiene efectos
antiorrexigénicos y retrasa el vaciamiento gdstrico. 19,20 Se ha descubierto que VSG aumenta la
expresion del péptido 1 similar al glucagén en el yeyuno y el ileon. 21,22 Ademas, el péptido YY y el
polipéptido pancreédtico se exageran después de las gastrectomias en manga, lo que conduce a una
disminucién del hambre y la ingesta de alimentos ( Figura 1 ).23-2s

Sleeve Gastrectomy Mechanism Of Action
Haw spesmach sized
wild F Beugle
Slewve Gastrectomy
Rusiviclive

- Smaller
volume af
atoma

ch

Removed Strateh
partica
TO-BUY% satiety

Heimal stamach

Chamicall
Horsanal

ihar changes

Changes b othar chamicals
such as TPYY,

Querviaw of
Gl fract

slawar gantric
emptying

Ghralin

i Cantral appatite
slimubation at hypothalamus

Figura 1. Descripcién general de los mecanismos de accién de VSG. GI, gastrointestinal.
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Pérdida de peso después de la cirugia

VSG conduce a una pérdida de peso corporal en exceso promedio de alrededor del 60% a los 5
afios y mas, lo que demuestra su efectividad y sostenibilidad. 1012 Estos mismos estudios han
demostrado que VSG y RYGB tienen una pérdida de peso similar alos 1, 4y 5 afios.

Comorbilidades

La cirugia bariatrica se asocia con una diferencia de riesgo del 19,5% (que es la diferencia de
riesgo relativo entre la terapia quirudrgica y el tratamiento médico solo) para la remisién de la
hipertension. La diferencia de riesgo para la remisién de la diabetes se midi6 en 42,7%. 20

En lo que respecta especificamente a la diabetes, el ensayo STAMPEDE de Schauer y sus colegas zo
mostré que el objetivo final principal de la hemoglobulina A1cde menos de 6,0 se logré en sélo el
5% de los pacientes sometidos a terapia médica. Veintitrés por ciento de los pacientes
sometidos a RYGB y el 19% de los que se sometieron a VSG alcanzaron este mismo punto final.
Varios otros estudios retrospectivos grandes y bien disefiados (que en conjunto analizaron miles
de pacientes de cirugia bariatrica) respaldan ain mas los efectos positivos de la cirugia
bariatrica sobre las comorbilidades en un grado significativo. Estos hallazgos se reprodujeron
para las puntuaciones de dislipidemias, funcién renal, artralgia, apnea obstructiva del suefio,
hiperuricemia, depresién y calidad de vida.s1-33

Gastrectomia vertical en manga versus bypass gastrico en Y de Roux

Los beneficios de VSG estan bien establecidos en la literatura. La VSG es mucho mas simple en relacién
con un BGYR desde un aspecto técnico, ha disminuido el tiempo operatorio y se asocia con
significativamente menos complicaciones importantes dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. 3 Una
mirada a los datos del Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirdrgica muestra que los
tiempos quirdrgicos medios (101 frente a 131 minutos; P <. 01), pérdida de sangre que requiere
transfusion (0,6% frente a 1,5%; PAG 5. 05), tasa de morbilidad grave (3,8% frente a 5,8%; P <. 01) y tasa
de reintervencién a los 30 dias (1,6% vs 2,5%; P <. 01) fueron todos significativamente mas bajos en VSG
que en RYGB. 35 La mortalidad global asociada con VSG oscilé entre 0% y 1,2%. 35

Un ametaanalisis de resultados a largo y medio plazo publicado en 2017 analizé 14 estudios
con mas de 5000 pacientes y no mostré diferencias estadisticas entre un VSG y un BGYR con
respecto a la resolucion de la diabetes tipo 2, hipertensién, hiperlipidemia e hipertrigliceridemia. 36

Riesgos asociados con la gastrectomia vertical en manga

Aumento del reflujo gastroesofagico.

Es dificil cuantificar la tasa de desarrollo de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) y
el grado de gravedad posoperatoria en el entorno de la VSG. La tasa de ERGE de novo oscilé
entre el 7,4%y el 26,7%.37,3: El grado exacto de importancia clinica vario, y algunos estudios
mostraron que la mayoria se resolvié con inhibidores de la bomba de protones solos. =3

Aunque algunos estudios mostraron la resolucién de los sintomas preexistentes de ERGE con VSG

hasta en un 15,9% a un 64,7% de los pacientes, 3,39 otros pacientes demostraron un empeoramiento de
los sintomas y la necesidad de una cirugia de revisién dada la gravedad del reflujo. 40 Por lo tanto,
puede ser prudente ser mas liberal en el uso de la manometria preoperatoria, especialmente si la
disfuncién esofégica subyacente es una preocupacion.

La ASMBS emiti6 una declaracién de posicién afirmando que los sintomas graves de ERGE y el
eséfago de Barrett son contraindicaciones relativas para la VSG.s Como siempre, los cirujanos
deben evaluar minuciosamente su propia comodidad y capacidad para realizar el
procedimiento, y discutir los riesgos y beneficios generales con el paciente.
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Trombosis de la vena porta

La trombosis de la vena porta es una complicacién conocida ligada a la VSG laparoscépica que
se asocia con una mortalidad del 40%. 41 Un estudio que examiné a 5706 pacientes de cirugia
bariatrica encontré que 17 pacientes (0,29%) desarrollaron trombosis de la vena porta. Dieciséis
de estos 17 pacientes se habian sometido a VSG. 42 Otro estudio retrospectivo que examiné a
5951 pacientes que se sometieron a VSG demostré que 18 pacientes (0,3%) desarrollaron
trombosis de la vena porta. sz La trombosis de la vena porta generalmente se diagnostica con
una tomografia computarizada y generalmente se trata con anticoagulacién. 41,43 Sin embargo, la
condicién también puede resultar en una catastrofe intraabdominal, que requiere laparotomia
de emergencia y reseccion intestinal.

El mecanismo de accion exacto es complejo, pero se atribuye a una multitud de factores. El
estado de hipercoagulabilidad basal del paciente dada su obesidad y la lesién endotelial con
cirugia reciente (dos de los tres elementos de la triada de Virchow) son factores que contribuyen
tors. Otros factores propuestos incluyen CO:insuflacion y anestésicos que aumentan la presion
intraabdominal, provocando cambios hemodindmicos (especificamente, disminucién

flujo venoso esplacnico y portal). Los efectos térmicos durante la disecciéon energética de la arcada
gastroepiploica posiblemente también contribuyan a este proceso de enfermedad. 44

Recuperar peso
La recuperacién de peso puede ocurrir en todos los pacientes bariatricos posoperatorios, incluidos los pacientes con VSG. Cinco

factores importantes identificados en la recuperacion de peso incluyen

1. Incumplimiento nutricional 4s, 46

2. Desequilibrio hormonal / metabdlico 45,47, 48
3. Salud mental 45,47, 49

4. Inactividad fisica s, 47, 49

5. Factores anatémicos / quirlrgicos 4s

Un estudio publicado en 2016 mostré que la extraccién de menos de 500 ml de estémago es un
predictor de fracaso del tratamiento / recuperacién temprana de peso.s El tamafio del bougie utilizado,
la reseccion incompleta del fondo de ojo y la dilatacién del antro también son factores quirtrgicos
asociados con la recuperacién de peso después de la cirugia. 4s Un seguimiento adecuado después de la
cirugia, la nutricién y la psiquiatria, junto con la técnica quirdrgica adecuada, podria ayudar a mitigar
todos los factores mencionados anteriormente. 47

Filtracién

Un analisis sistematico de 4888 pacientes mostré que la tasa de fuga asociada con VSG fue del
2,4%. 50 Un metanalisis que examiné a 40.653 pacientes con VSG identificd una tasa de fuga
general del 1,5%, s1 con sus articulos revisados citando una tasa de fuga de 0,7% a 2,7%.

La opinién de expertos de la conferencia de consenso internacional de VSG en 2011 indicé
que el 77% de los cirujanos consideraron el refuerzo como un complemento aceptable s2;sin
embargo, la utilidad general de los refuerzos con el propésito especifico de disminuir la tasa de
fugas aun esta en debate. Los adyuvantes de refuerzo tipicos utilizados incluyen sobrecosido,
tiras de pericardico bovino no absorbible, sellador de tejidos y membrana de polimero
absorbible. Un metanélisis de 40.653 pacientes encontré que, de estos adyuvantes, la tasa de
fuga mas baja ocurrié con la membrana de polimero absorbible (0,7%; P <. 007). 51

Sangrado

Un metandlisis publicado en 2015 examiné a 41.864 pacientes de cirugia gastrointestinal
posoperatoria por complicaciones hemorragicas e identificé un riesgo de hemorragia del 1,28%
(refuerzo del pericardio bovino) al 3,45% (sin refuerzo de la linea de grapas). 53 Un estudio
separado revis6 98142 pacientes y encontré que 623 de ellos tenfan una hemorragia
postoperatoria (0,63%) y 181 necesitaban reoperacién (0,18%). 54 En este mismo papel,
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Se descubrié que coser o reforzar la linea de grapas disminuye la tasa de hemorragia posoperatoria
hasta en un 30%. Los factores de riesgo asociados con el aumento de las tasas de hemorragia fueron la
inexperiencia en cirugia bariatrica (razén de posibilidades, 2,85) y la falta de refuerzo de la linea de
grapas (razén de posibilidades, 3,34). Se identificaron tasas de riesgo reducidas en pacientes sin apnea
obstructiva del suefio (odds ratio, 0,22) y sin hipertension (0,38). 55

Constriccién

Las tasas de estenosis oscilaron entre el 0% de estenosis clinicassal 3,5%.s7La estenosis es
anatémica, por inflamacién o estrechamiento quirdrgico agresivo; o funcional, por error de
técnica (torsion gastrica o angulacién incorrecta). ss Las opciones de tratamiento para la
estenosis incluyen dilatacion endoscépica con balén, colocacién de stents y conversion a BGYR,
segun la causa. ss-ss

REALIZACION DE LA OPERACION (PREOPERATORIA, OPERACION Y POSTOPERATORIA)
Consideraciones preoperatorias y posoperatorias

En 2016, ASMBS desarroll6 una via de atencién integral para la gastrectomia en manga laparoscépica. s
Sus recomendaciones de rutina se resumen en Figura 2 . Cabe destacar que otras consideraciones
selectas pueden ser importantes en funcién de factores especificos del paciente.

Operatorio

Aungque se han descrito muchas técnicas, describimos la técnica utilizada en nuestra institucion.
El paciente se coloca en declbito supino, con los brazos extendidos. El acolchado es

Routine Recommendations

Pre-operative:
- Routine Labs (CBC, BMP, Alc, Vitamins, HcG, TSH, Coag panel)

- OSA, age/gender appropriate malignancy screening), functional status,
smoking, substance abuse

- Nutrition and Psychology Consult
- CXR and EKG

- Pre-operative liquid diet

Post-Operative:

- VTE and nausea prophylaxis

- NPO/ Clears on PODO, Bariatric Fulls on POD1
- Multimodal pain management

- Routine post-op visits

- Routine vitals, strict I/Os, +/- telemetry

- Proton Pump Inhibitor, Multivitamins

- Early Ambulation

Figura 2. Recomendaciones de rutina de ASMBS en el entorno preoperatorio y posoperatorio. CBC: hemograma
completo; CXR, radiografia de térax; EKG, electrocardiograma; NPO, cero por via oral; POD, dia postoperatorio;
TSH, hormona estimulante de la tiroides; TEV, tromboembolismo venoso; BMP, panel metabélico basico; HcG,
gonadotropina coriénica humana; AOS, apnea obstructiva del suefio.
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colocado sobre todos los puntos de presién y areas donde puede ocurrir atrapamiento de nervios
(axila, codos, rodilla lateral). El paciente recibe antibidticos y quimioprofilaxis de trombosis venosa
profunda antes de la incisién. Los dispositivos de compresién secuencial (SCD) también se colocan
antes de la induccién. Nuestra colocacion tipica de trécares se presenta en Fig. 3.

El higado suele estar retraido, aunque eso no es una necesidad. Esta retraccién se logra
mediante un retractor Nathanson; un ventilador; una paleta o por medios mas novedosos, como
imanes y suturas. A continuacion, se coloca al paciente en posicién de Trendelenburg invertida.
Se coloca una bujia de succién, que mide al menos un catéter de 34F. Este tamafio es
importante, porque los bujias mas pequefias, aunque con un porcentaje tedrico mas alto de
estémago extirpado, se han asociado con tasas de fuga mas altas. so, c0-62

A continuacion, se identifica el piloro sefialando un area de engrosamiento muscular en la
parte distal del estémago o visualizando la vena prepilérica de Mayo ( Figura 4 ). Se identifica una
zona de 2 a 6 cm proximal al piloro, para permitir un correcto vaciado gastrico y evitar la
estenosis. Se ingresa al saco menor dividiendo las inserciones vasculares (gastroepiploicos
izquierdos, gastricos cortos) a lo largo de la curva mayor usando un dispositivo de energia ( Figura
5).

Se lleva la diseccion hasta el nivel del pilar izquierdo. Se evalua el hiato y se reparan las hernias de
hiato. c0, 63 El pilar izquierdo debe limpiarse de todo el estémago adherido para revelar cualquier hernia
de hiato, y el angulo de His debe estar claramente identificado. Por lo general, las hernias de hiato se
pasan por alto por detrds del eséfago debido a una diseccién inadecuada del pilar izquierdo.

Con una engrapadora laparoscopica, la seccién gastrica comienza a 2 a 6 cm del piloro y se mueve
hacia el &ngulo de His. Se ha demostrado que reforzar la linea de grapas aumenta la presién de
ruptura y disminuye el riesgo de hemorragia, pero no se ha demostrado que disminuya las tasas de
fuga. 64, sesentay cinco Las grapas, sus alturas y sus contrafuertes son temas de discusién en evolucién. En
nuestra institucion utilizamos 4,1 mm /2 mm (altura abierta / cerrada) contrafuerte

Fig. 3. Colocacién de los trocares y sus respectivos tamafios.
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Figura 4. Anatomia del estémago.

cargas de grapas cerca del piloro, cargas de grapas reforzadas de 3,8 mm / 1,8 mm sobre el cuerpo
gastrico y una carga no reforzada de 3,5 mm / 1,5 mm sobre el fondo de ojo ( Figura 6).

Aunque no hay correlacién entre la prueba de fugas y las complicaciones posoperatorias de una fugaes, s7 se
ha identificado, una prueba de fugas es un complemento simple que puede identificar errores quirtrgicos
graves / fallas del equipo en el momento de la cirugia. Se pueden usar endoscopia, azul de metileno y un bujia
de succién para realizar una prueba de fugas.

Luego, la muestra se extrae de manera protegida, la fascia se cierra sobre el sitio de
extraccién y los sitios de los puertos se cierran.

GASTRECTOMIA ROBOTICA DE MANGA VERTICAL

La evidencia o los datos sobre VSG robético y cémo se compara con VSG son limitados. El
pensamiento actual es que, dada la naturaleza sencilla de VSG, el robot

Figura 5. Eliminacién de gastroepiploicos mediante un dispositivo de energia.
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Figura 6. Grapado de estémago.

las ventajas no se materializan realmente en términos de aumento de los tiempos de habitacién y aumento de
los costos. Sin embargo, a medida que se gana mas experiencia en la plataforma y se obtienen més datos, esta
idea puede cambiar.

PASOS FUTUROS / CIRUGIA REVISIONAL

VSG ha demostrado ser una herramienta quirtrgica importante en la batalla contra la obesidad y las
comorbilidades asociadas. Sin embargo, no esta exento de problemas. El reflujo refractarioy la
recuperacion de peso involuntaria son algunos de los problemas que pueden justificar una nueva
operacién. De hecho, la tasa de cirugia bariatrica reoperatoria estd aumentando. Una revisién
sistematica realizada por la ASMBS muestra que la VSG a RYGB se puede realizar en pacientes que son
buenos candidatos para una cirugia adicional de pérdida de peso.ss Otra técnica quirdrgica emergente
es el SADI con gastrectomia en manga. Esta cirugia, como su nombre lo indica, implica una
gastrectomia en manga, la divisiéon del duodeno postpiléricamente y el levantamiento de un asa ileal.
Un estudio reciente publicado muestra que el SADI con gastrectomia en manga es seguro y eficaz a
corto y medio plazo.ss Ademads, el SADI con gastrectomia en manga ha superado al RYGB en cuanto a
pérdida de peso, resolucién de comorbilidades y posibles problemas a largo plazo. 7o

RESUMEN

VSG es una excelente opcién de cirugia para bajar de peso. Es sumamente seguro y extremadamente
eficaz para la pérdida de peso, mejora las comorbilidades y es técnicamente sencillo. Aun asi, varios
factores que rodean la cirugia son consideraciones importantes para el cirujano y el paciente. Si se usa
correctamente, VSG es una herramienta poderosa para combatir la obesidad y sus efectos nocivos.

PUNTOS DE ATENCION CLINICA

Una consideracion clave al grapar el estémago es asegurarse de que el estémago permanezca en un plano y que
la linea de grapas sea verdaderamente lateral. Esta medida evita la formacién de espirales alrededor del bougie
de dimensionamiento, lo que crearia un manguito helicoidal problematico. Tales mangas pueden provocar una
estenosis funcional y reflujo.

Otras dos consideraciones importantes incluyen asegurarse de que la grapadora no incida en la incisura
y que el bujia no distorsione el estémago de tal manera que
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estira el estdbmago de forma antinatural. Esta medida puede prevenir una obstruccién / estenosis en el
futuro.

Finalmente, cuando se trabaja en el fondo de ojo, es importante tener una traccién lateral adecuada para que la
pared posterior del estdmago no se incline hacia abajo. Tomar esta accién reduce la incidencia de un fondo de
ojo retenido y por lo tanto ayuda a disminuir las tasas de reflujo.

DIVULGAR

Ningun autor tiene intereses en competencia o en conflicto que revelar. Las opiniones expresadas aqui
reflejan las de los autores y no necesariamente reflejan las opiniones del Ejército de los EE. UU., El
Departamento de Defensa o el gobierno de los EE. UU.
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