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RESUMEN

Objetivo: Mostrar la eficacia de la manga gástrica laparoscó-
pica  como tratamiento de la obesidad ,  su repercusión en el %
de pérdida exceso de peso (%PEP)  y en el índice de masa cor-
poral (IMC) .

Pacientes yy mmétodos: Se presenta la experiencia de 70
pacientes a quien se le realizó manga gástrica laparoscópica  en
el Instituto Clínico la Florida desde junio de 2006 hasta
diciembre de 2007 (18 meses). Se analizaron datos demográ-
ficos, tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria, complicaciones,
%PEP, IMC. 

Resultados: 70 pacientes obesos se les realizó MGL (49m-
21h), promedio de edad 43 años (18-65), IMC 40,3 kg/m2
(32-55), Tiempo quirúrgico promedio 106 minutos (75-210),
promedio de hospitalización 2 días ( 1-9). % PEP a los
3,6,9,12,15 y 18 meses fue de 43%,57%, 65%,70%,73% y 74%
respectivamente. IMC para el mismo período fue de 35.2, 32.1,
30.5, 30.4 y 29.9 respectivamente. Tuvimos 5 complicaciones
mayores (7.1%) : 2 neumonías (2.85%), 1 sangramiento
(1.42%), 1 delirio (1.42%), 1 filtración gástrica (1.42%). 0 mor-
talidad y 0 reintervenciones. 

Conclusión: Hasta el momento la MGL ha mostrado ser un
método efectivo y seguro para el manejo de la obesidad mórbi-
da y sus implicaciones, sin embargo,  como toda técnica nove-
dosa y sobre todo en cirugía bariatrica, amerita soportar la inefa-
ble prueba del tiempo.

Palabras cclave: Obesidad, manga gastrica laparoscópica, ciru-
gía bariátrica.

ABSTRACT
LAPAROSCOPIC GASTRIC SLEEVE. A

TECHNIQUE FOR THE SURGICAL TRE-
ATMENT OF MORBID OBESITY. EXPE-

RIENCE IN 70 PATIENTS

Objective: To present the effectiveness of laparoscopic gastric
sleeve in the management of obesity, its influence in the % of
excess weight-loss and body mass index (BMI)

Patients aand mmethods: We describe our experience in 70
patients to whom we performed a laparoscopic gastric sleeve at
the Instituto Clínico La Florida, in Caracas, from June 2006 to
December 2007 (18 months). It were analyzed demographic
records, surgical time, hospital staying, complications, weight-loss
% and body mass index.

Results: Seventy obese patients were submitted to laparos-
copic gastric sleeve ( 49 female – 21 male ), mean age 43 years
(18-65). Body mass index of 40,3 kg/m2 ( 32 – 55). Average
surgical time of 106 minutes (75-120), and hospital staying of 2
days (1-9). Weight loss percentage in 3, 6, 9 12, 15 and 18 res-
pectively were 43 %, 57 %, 65 %, 70 %, 73 % and 74 %. The body
mass index for the same period were 35,2, 32,1, 30,5, 30,4 and
29,9. We observed 5 main complications (7,1 %): 2  pneumonies
(2,85 %), 1 bleeding (1,42 %), 1 delirium (1,42 %), 1 gastric lea-
kage (1,42 %). No mortality and no reintervention:

Conclusion: At this moment the laparoscopic gastric sleeve
has been shown a safe and effective procedure in the manage-
ment of morbid obesity. Nevertheless, as all new technique, we
must evaluate its outcome as the time passes by.
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La obesidad se ha convertido en una verdadera epidemia en
el mundo occidental e integra lo que se denomina el síndrome
de la civilización1, incrementando las enfermedades arterioescle-
róticas, diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipidemias,
enfermedades osteoarticulares, apnea del sueño, cáncer, depre-
sión y muchas otras que derivan en un detrimento en la calidad
y expectativa de vida2,3,4. En los Estados Unidos, el 54%  de la
población presenta sobrepeso y 22% tienen obesidad5 (índice de
masa corporal mayor de 30). En Europa la prevalencia de obesi-
dad se ha triplicado en las ultimas dos décadas y ocasiona un
millón de muertes al año relacionadas con la obesidad6. En el
mundo se producen dos millones y medio de muertes al año por
esta misma causa2.

El bypass gástrico, la banda gástrica y la derivación biliopan-
creática con switch duodenal, son las cirugías más realizadas para
el tratamiento de la obesidad mórbida.

La manga gástrica (gastrectomía en manga, gastrectomía ver-
tical) se introdujo al inicio como primer tiempo quirúrgico en
pacientes superobesos, con la finalidad que perdieran “algo” de
peso y posteriormente realizarles, ya con menos riesgo, un
segundo tiempo quirúrgico tipo derivación biliopancreática o
bypass gástrico7,8,9,10,11,12,13.

Recientemente, desde hace tres años aproximadamente, la
manga gástrica ha sido utilizada como procedimiento único en
el manejo quirúrgico de la obesidad14,15,16,17,18. Este es un procedi-
miento restrictivo y que además tiene un fuerte componente hor-
monal ya que logra  disminuir ostensiblemente los niveles de
grelina, una hormona relacionada con el complejo mecanismo
del apetito-saciedad, trayendo como consecuencia clínica una
disminución en el apetito. La grelina se produce principalmente
en el fundus gástrico19,20.

La manga gástrica es un procedimiento que no produce
malabsorcion, mantiene íntegra la continuidad intestinal y no
requiere dispostivos exógenos que ameriten ajustarse.
Presentamos nuestra experiencia de 70 casos en el manejo de la
obesidad mórbida utilizando como técnica la manga gástrica
laparoscópica.

PACIENTES Y MÉTODOS
Desde junio de 2006 hasta diciembre de 2007 (18 meses)

se realizaron 70 mangas gástricas laparoscópicas para el trata-
miento de la obesidad, en paciente con índices de masa corpo-
ral (IMC) entre 32 y 55. Se excluyeron pacientes con riesgo muy
elevado, embarazadas, enfermedades inflamatorias intestinales y
cirugías gástricas previas (no bandas).

Cuidados ppre ooperatorios
Se les dictó charlas informativas, nutricionales y psicológi-

cas. Dieta hiperproteica y baja en carbohidratos (1000 a 1400
cal/d) dos semanas previas a la cirugía. Evalución pulmonar,
cardíaca y gastrointestinal. Se les administró antibiótico profi-
lácticos  una hora previa a la cirugía, clexane® y medias
antiembólicas.

Técnica qquirúrgica
Se coloca el paciente en decúbito ventral con la cabeza ele-

vada 30 grados (Trendelemburg invertido) y ligera rotación a la
izquierda. Se colocan cinco trócares en la parte superior del
abdomen y utilizamos óptica de treinta grados. Introducimos a
través de la boca y hasta franquear el píloro,  asistido por el lapa-
roscopio,  una bujía esofágica  calibre 36 Fr. (los primeros 40
casos utilizamos un bujía 40 Fr.).  Liberamos toda la curvatura
mayor con ligasure o bisturí armónico,  comenzando de aproxi-
madamente de 4 a 6 cms del píloro hasta el ángulo de His.
Posteriormente y utilizando máquinas de autosutura lineal cor-
tante laparoscópica con recarga verde de 60mm triple hilera gra-
pas,  y guiados por la bujía comenzamos la gastrectomía desde
el antro a 4 cms del píloro, luego recargas azules hasta el angu-
lo de His alejándose un cm del esófago en el último disparo. En
caso de sangrado en la superficie,  se controla con sutura, clips
y menos frecuentemente cauterización. Se realiza prueba de
impermeabilidad con azul de metileno y maniobra del “cauche-
ro” y se retira la pieza por una incisión de 2,5 cms aproximada-
mente. La mayoría de los pacientes no se drenan. Pasan a recu-
peración y luego a la habitación.

Cuidados ppost ooperatorios
Les administramos dieta líquida  a partir de 24 horas y has-

ta dos semanas, dieta puré y papilla cuatro semanas más y lue-
go completa; les recalcamos la importancia de mantenerse hidra-
tados. Ejecicios de incentivo respiratorio (triflo®, percusiones)
durante 10 días, clexane ® subcutáneo 10 días, dosis profilácti-
ca. Protectores gástricos tipo inhibidores de la bomba de proto-
nes durante 6 semanas. Ejercicios tipo caminata a la semana y
gimnasio al mes de operados.

RESULTADOS
A 70 pacientes se les realizó manga gástrica laparoscópica

en un período de 18 meses. Fueron 49 mujeres y 21 hombres
en una relacion 2.5 a 1 (Gráfico 1). Las edades estuvieron
comprendidas entre los  18 y 65 años, con un promedio de
43 años.  El índice de masa corporal (IMC)  promedio fue de
40,3Kg/m2 (32-55). El tiempo quirúrgico promedio fue 106
minutos (75´-210´). El tiempo promedio de hospitalización 2
días (1d-9d).

MANGA GÁSTRICA LAPAROSCÓPICA. TÉCNICA PARA EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA OBESIDAD...



Rev Venez Cir

127

Se logró hacer seguimiento a 51 pacientes. Se determinó el
porcentaje pérdida de exceso de peso (PEP-EWL) a los 3, 6,
9,12,15 y 18 meses obteniendo 43%, 57%, 65%, 70%, 73% y
74,3% respectivamente (Gráfico 3). El descenso promedio del
índice de masa corporal (IMC) para el mismo período fue de
35.2, 32.1, 30.5, 30.4 y 29.9, respectivamente (Gráfico 2). Complicaciones

Tuvimos cinco complicaciones mayores 7.1% (Gráfico 4),
ninguna muerte (0%). Ninguna reintervención (0%). Las compli-
caciones fueron dos neumonías (2.85%) que ameritaron reingre-
so y tratamiento médico. Un paciente presentó  delirio post ope-
ratorio con agitación psicomotriz (1.42%)  que impedía la extu-
bación y una ventilación adecuada del paciente (IMC 55,
51años). Fue trasladado a terapia intensiva en la cual permane-
ció durante 9 días, luego egresó sin inconvenientes. Un sangra-
do postoperatorio (1.42%) cuyos niveles de hemoglobina des-
cendieron a 7 gr/% que se resolvió con hemotransfusión. Una fil-
tración en la línea de grapas (1.42%, IMC 50, 23años), ésta se
detectó al séptimo día postoperatorio por presentar fiebre y leu-
cocitosis,  se realizó una tomografía computada con contraste
evidenciándose una filtración en el tercio superior de la línea de
grapas, seguidamente se manejó endoscópicamente con coloca-
ción de clips y endoprótesis recubierta expandible; permaneció
hospitalizado durante tres días y luego egresó con manejo
ambulatorio. Cinco semanas después se retiró la prótesis sin
inconveniente alguno.

Comorbilidades
Tuvimos 16 (22.85%)  pacientes diabéticos tipo II, que se

medicaban con hipoglicemiantes orales o insulina (Gráfico5). En
un promedio de tres meses 11 (68.75%) no ameritaron medica-
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ción alguna y los otros 5 (31.25%) disminuyeron significativa-
mente sus dosis y medicaciones (Gráfico 6).

Así mismo, evaluamos 26 (37.14%) pacientes hipertensos
(Gráfico 5), de los cuales 18 (69.23%) se normalizaron sus cifras
tensionales a los tres meses sin ningún tratamiento. 2(7.69%)
pacientes disminuyeron significativamente sus dosis de medica-
mentos. Los 6 (23.07%) restantes no sufrieron modificacion
alguna en sus cifras tensionales (Gráfico 7).

DISCUSIÓN
La manga gástrica laparoscópica es un procedimiento que se

introdujo recientemente para el manejo quirúrgico de la obesi-
dad, el cual produce una restricción significativa  en la ingesta de
alimentos debido a su vez a la disminución en la capacidad gas-
trica, entre 60 cc a 120cc aproximadamente, trayendo como
consecuencia una disminución importante en la pérdida de peso
y el porcentaje de exceso de peso,  como lo han demostrado
Rosenthal, Moon , Baltasar y col.14,15,16,17. Por otra parte,  disminu-
ye ostensiblemente los niveles de grelina, una hormona produci-
da principalmente en el fundus gástrico (el cual es resecado),
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potente estimuladora del apetito y relacionada con el complejo
sistema del apetito y la saciedad.  Esto trae como consecuencia
una disminución del apetito y una rápida saciedad como lo
demuestran Langer19 y Ariyasu20.

En nuestro trabajo, con un seguimiento de 18 meses, pudi-
mos comprobar la efectividad del método, ya que en 12 meses
y en 18 meses, obtuvimos un porcentaje de pérdida de exceso
de peso del 70% y 74.3% respectivamente, sin reganancia de
peso, similar a las cifras de Moon16 y Langer21 (Gráfico3). Esto
constituye cifras muy alentadoras tomando en consideración que
obtener más del 50%  de pérdida de exceso de peso en un año,
ya constituye un éxito en materia de obesidad,  en cuanto a cali-
dad y expectativa de vida22,23.

En cuanto a las complicaciones, demostramos que es un
procedimiento bastante seguro, con 7,1% de complicaciones, que
es una cifra baja y todas se resolvieron favorablemente (Gráfico
4). Quizás un hecho significativo es que las complicaciones más
importantes, tales como la filtración y la depresión respiratoria
con intubación prolongada, se presentaron sólo en pacientes
superobesos, con  IMC de 55 y 51 respectivamente. No hay has-
ta la fecha suficiente experiencia en cuanto al manejo de las fil-
traciones gástricas; el único caso que tuvimos lo manejamos por
endoscopia con colocación de clips y endoprótesis, sin reinter-
vención, lo que puede ser la tendencia; sin embargo, se requiere
mayor experiencia. Eisendrath24 y Serra25 presentan una experien-
cia interesante en cuanto al manejo de fístulas con endoscopia
y stent. Hasta la fecha no tenemos reintervenciones, obstruccio-
nes, hernias internas, síndrome de dumping, malabsorción, este-
nosis o dilatación de la manga gástrica.

También en este estudio hicimos un seguimiento a los
pacientes diabéticos e hipertensos y encontramos una interesan-
te estadística. Obtuvimos una resolución de la diabetes en el
68.75%  (11 de 16) de los pacientes y mejoría en cuanto a las
dosis de insulina y/o hipoglicemiantes orales en el resto de los
pacientes diabéticos  31.25% (5 de 16); por cierto, respuesta ésta
que ocurrió, en algunos casos muy temprano en el post-opera-
torio (Gráfico 6).  De igual forma, de los pacientes hipertensos
evaluados, el 69,23% (18 de 26) normalizaron sus cifras tensio-
nales sin tratamiento, y 7.69%  (2 de 26) disminuyeron sus
requerimientos terapéuticos (Gráfico 7).  Es decir,  que el 100%
de los diabéticos  y el 76% de los hipertensos obtuvieron una
respuesta positiva al tratamiento de la obesidad.  Sugerman22 y
Pajecki y col26 han mostrado los efectos benéficos que puede
tener la cirugía bariátrica en relación a la diabetes e hipertensión
arterial. Sin embargo, nosotros preferimos esperar por una expe-
riencia mayor antes de sacar conclusiones.

En cuánto al diámetro de la bujía, nuestros primeros 40
casos los realizamos con una bujía esofágica de 40 Fr, y los últi-
mos treinta casos con bujías 36 Fr. Para comparar ambos diáme-
tros y sus resultados, en cuanto a la pérdida de peso,  ha trans-
currido poco tiempo (tres meses) y hasta la fecha no hemos
notado diferencia importante en la pérdida de peso; sin embar-
go, estamos pendientes en modificaciones futuras, ya que éstas
podrían presentarse en un más largo plazo. Johnston y Cottam
han mostrado la importancia del diámetro de la bujía en la con-
secución de los resultados.

La manga gástrica laparoscópica es una novedosa técnica
quirúrgica bariátrica que pensamos va a ocupar un lugar muy
importante en el arsenal terapéutico de la obesidad, y que por su
efectividad, relativa simpleza técnica y baja morbilidad, va a tener
una aceptación cada vez mayor en la comunidad médica. Pero
como toda técnica nueva debe esperar los resultados en el tiem-
po; sin embargo, los resultados obtenidos hasta ahora son muy
prometedores. Eventualmente podría sufrir en el futuro algunas
modificaciones en cuanto al diámetro de la manga o la asocia-
ción de procedimientos adicionales, sobre todo en aquellos
pacientes superobesos con IMC>50, pero al mismo tiempo, por
su seguridad y eficacia, pensamos, va a ampliar la indicación qui-
rúrgica de los pacientes obesos, quizás con IMC >32 con o sin
comorbilidad. Por supuesto, esto estaría por determinarse en
estudios futuros. Así mismo, las comorbilidades tan importantes
como lo constituyen la diabetes y la hipertensión arterial podrí-
an sufrir un vuelco insospechado años atrás en relación a su tra-
tamiento, pero de igual forma, hay que esperar por mayores
resultados.  Pensamos que  hoy estamos viviendo un momento
estelar en la cirugía bariátrica y se está abriendo  un camino cada
vez más alentador y con mayores esperanzas de cura para el
paciente obeso. 
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