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Resumen

La obesidad mdrbida es, después del cigarrillo, la causa de mayor mortalidad prevenible en el mundo entero.
Es una patologia crénica de manejo interdisciplinario en la que la cirugia bariatrica hace parte fundamental
del tratamiento, ya que logra, mas que cualquier otro, la disminucion y mantenimiento del peso con el prop6-
sito de resolver y/o mejorar las comorbilidades secundarias. Dentro del armamento quirtirgico se encuentra
la gastrectomia vertical 0 manga gastrica, procedimiento que ha demostrado ser fisiol6gico, efectivo y seguro
en el manejo de esta enfermedad. Hoy dia no se trata de un procedimiento Gnicamente restrictivo, sino que
conlleva a cambios hormonales con respecto a las hormonas orexigénicas como la ghrelina y en otras como
la GLP1y en el PYY. Su morbilidad y mortalidad quirGrgica es muy baja y sus excelentes resultados hasta el
momento son de gran importancia dentro de la cirugia bariatrica.
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Abstract

Morbid obesity is the second leading preventable cause of death after cigarette smoking in the world. It is a
chronic pathology which requires interdisciplinary management in which bariatric surgery plays a fundamental
part. It results in greater weight loss and better maintenance of weight loss than any other treatment in the
effort to resolve or diminish secondary comorbidities associated with morbid obesity. One of the surgical tools
used for this surgery is sleeve gastrectomy (vertical gastrectomy). This procedure has demonstrated itself
to be physiological, effective, and safe for management of this disease. These days it is considered to be a
procedure restricted only by the hormonal changes it brings about in orexigenic hormones such as ghrelin,
glucagon-like peptide-1 (GLP1) and peptide YY (PYY). Morbidity and mortality rates for this surgery are very
low, but surgical results to date are excellent. This has moved sleeve gastrectomies into an important place
within bariatric surgery.
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La obesidad y el sobrepeso han alcanzado proporciones  de adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso y al menos
epidémicas en el mundo entero, con no menos de 2,6 400 millones de adultos obesos. Ademads, la OMS calcula

millones de muertes al afio.

que en 2015 habrd aproximadamente 2.300 millones de

Los ultimos célculos de la OMS indican que en 2005  adultos con sobrepeso y mds de 700 millones con obesi-
habia en todo el mundo aproximadamente 1.600 millones  dad. En200S habia en todo el mundo al menos 20 millones
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de menores de S afios con sobrepeso (1). Aunque antes se
consideraba un problema exclusivo de los paises de altos
ingresos, el sobrepeso y la obesidad estin aumentando
espectacularmente en los paises de ingresos bajos y medios,
sobre todo en el medio urbano (1).

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en Colombia
estd alcanzando niveles alarmantes, pues afecta a cerca de la
mitad de la poblacién del pais, de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Situacién Nutricional (ENSIN) (2), realizada
por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
en coordinacién con la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud, con informacién de una muestra de 19.500 hogares. El
problema afecta casi por igual a todos los estratos socioeco-
ndémicos. De acuerdo con la encuesta ENSIN, el porcentaje
de mujeres entre 19 y 64 afios de edad afectadas por sobre-
peso y obesidad en Colombia es de 49,6% y el de hombres es
de 39,9% (el total de la poblacién es 46,1%) (2).

Esta tendencia estadistica ha demostrado que la pobla-
cion obesa en el mundo entero ha aumentado el uso y el
costo de los servicios en los diferentes sistemas de salud.
En solo costos aumenta un 81% comparativamente con la
poblacién no obesa. Desde el advenimiento de la cirugfa
baridtrica de manera masiva la recuperaciéon en tiempo
de los costos por cirugia han empezado a disminuir pro-
gresivamente. En el ano 2002 se observaba que la recupe-
racion total de este costo era a los 6 anos promedio y con
la masificacion de la cirugia laparoscépica en el afio 2005
esta recuperacion paso a 2 anos. Hoy dia se sabe que en el
sistema americano de salud la recuperacion del costo de la
cirugfa baridtrica realizada estd entre 2 y 4 afios teniendo en
cuenta si la técnica es por cirugia laparoscépica o abierta,
respectivamente (3).

El tratamiento de la obesidad claramente es multidisci-
plinario e interdisciplinario. Los mejores resultados se ven
en la interrelacién de las diferentes terapéuticas quirtrgicas
con los cambios de habitos nutricionales, actividad fisica y
manejo de los componentes psicoldgicos como la ansiedad.
De igual manera se debe entender que la obesidad es una
enfermedad crénica que debe tener estricto control y segui-
miento para el resto de la vida (4). E1 88% de los programas
baridtricos en los Estados Unidos son interdisciplinarios y
comparados con los que no lo son, los resultados finales son
significativamente superiores en cuanto al tratamiento defi-
nitivo de las comorbilidades y la reganancia de peso (3).

La gastrectomia vertical entré como una nueva herra-
mienta quirurgica de cirugfa baridtrica en 1999 como
parte de la derivacién biliopancredtica con switch duo-
denal, lo que mejord los resultados significativamente.
Posteriormente, el doctor M. Gagner y su grupo introdu-
cen esta técnica en pacientes siper superobesos como un
primer paso para minimizar las complicaciones quirdrgicas
y el riesgo inherente de estos pacientes, para que poste-
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riormente en un segundo paso se completara la derivaciéon
biliopancredtica con switch duodenal o con un bypass gds-
trico con Y de Roux (5, 6). Los estudios realizados para
dicha situacion demostraron no solamente que el riesgo
quirdrgico y las complicaciones bajaron significativamente
en los pacientes super superobesos, sino que mas del 30%
no ameritaron el segundo paso dado el importante por-
centaje de mejoria en sus comorbilidades y la significativa
pérdida del exceso de peso (5-7). Estos buenos resultados
en pacientes super superobesos abrieron una oportunidad
para que la gastrectomia vertical o tubular se convirtiera en
una nueva herramienta dentro de la cirugia baridtrica.
Cuando se realizd la gastrectomia vertical en la derivacion
biliopancreética con switch duodenal fue bajo el concepto
de sumarle un procedimiento estrictamente restrictivo y
asi mejorar los resultados a largo tiempo en una cirugia con
un concepto derivativo. La idea era hacer primero la parte
restrictiva en la cirugfa de dos pasos, iniciando con una
gastrectomia vertical para luego completar la derivacién
biliopancreética con switch duodenal o con un bypass gés-
trico con Y de Roux bajo mejores circunstancias de riesgo.
La mejoria de estos pacientes nos permitié entender que la
gastrectomia vertical no era solamente un procedimiento
restrictivo (8, 9). Hoy dia, atin no sabemos totalmente
como y por qué la gastrectomia vertical funciona; sin
embargo, se halogrado comprobar que son varios los facto-
res que interactdan. El primero es la reduccion de la capaci-
dad volumétrica del estémago, la cual puede variar segin la
bujia de calibracion y donde se inicie la reseccién géstrica
tomando como punto de referencia el piloro. Aunque no
hay un consenso universal el autor recomienda una bujia
de calibracion 34F e iniciar la reseccién a una distancia de 2
a 5 cm desde el piloro. Un segundo factor es la prevalencia
del piloro que podria funcionar como una banda gdstrica
natural contribuyendo al efecto de la saciedad (9, 10). Lo
que mdés llama la atencién en esta técnica es que al realizar la
reseccion del fondo gastrico se disminuye sustancialmente
la produccién de la ghrelina. Los estudios comparativos
realizados demuestran que la gastrectomia vertical y la deri-
vacion biliopancredtica con switch duodenal son las técni-
cas quirdrgicas que disminuyen mayormente y de manera
perdurable la concentracion de esta hormona oroxigénica,
y aunque también baja con el bypass gastrico con derivacién
enY de Roux no es tan relevante como en la anteriory, defi-
nitivamente, en las técnicas puramente restrictivas como la
banda gistrica ajustable no ocurre este fenémeno. Por lo
tanto, confirman estos estudios que la gastrectomia vertical
no es una cirugia puramente restrictiva sino que también
produce cambios directamente hormonales. Estos cambios
hormonales se ven también en el aumento de la GLP1 y el
PYY al igual que con el bypass gastrico con Y de Roux lo
cual se traduce en una répida disminucién de los niveles y
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mejor homeostasis de la glucosa (9). La ghrelina por si sola
ejerce varios efectos diabetogénicos (incremento en la hor-
mona del crecimiento, cortisol y epinefrina; a dosis farma-
colégicas produce inhibicién de la secrecién de insulina)
entonces, la supresion quirturgica de la ghrelina conlleva a
una homeostasis de la glicemia (9, 11, 12). Varios autores
concluyen que si con el bypass gastrico con Y de Roux y
con la gastrectomia vertical existe un marcado incremento
similar en las dos técnicas con respecto a la insulina, GLP1
y PYY mejorando la homeostasis de la glucosa, no podrian
apoyar la idea de que el intestino delgado proximal por si
solo medie el mejoramiento en la homeostasis de la glucosa
(13-16,20).

Aunque la gastrectomia vertical es un procedimiento
relativamente nuevo ha logrado por sus resultados incre-
mentarse e incluso reemplazar casi por completo la utiliza-
cion de técnicas restrictivas como la banda géstrica. Existen
experiencias reportadas en el literatura con excelentes
resultados en pacientes con superobesidad, pacientes con
IMC bajos pero con morbilidades, antecedentes de ciru-
gfas abdominales previas y con posibilidades de obstruc-
ciones intestinales por adherencias, enfermedades graves
como cirrosis hepdtica, enfermedad de Crohn, pacientes
con HIV y otras, en las cuales cirugias como derivaciéon
biliopancredtica, bypass gastrico con Y de Roux no serian
recomendadas. Igualmente, existen reportes en pacientes
en los cuales el tratamiento con banda gdstrica ajustable
por laparoscopia ha tenido malos resultados y han sido
tratados con gastrectomia vertical (7, 8, 17). Hoy dia la
gastrectomia vertical por laparoscopia es aceptada como
tratamiento quirdrgico de primera linea por las diferentes
asociaciones de cirugia bariatrica y entes de regulacion en
salud en el mundo entero, por sus excelentes resultados en
el porcentaje de pérdida de exceso de peso y el de resolu-
cién y mejorfa de las comorbilidades que acompanan la
obesidad mérbida.

La literatura mundial sobre la técnica de gastrectomia ver-
tical ain no reporta resultados de amplias experiencias ya
que se trata de una técnica relativamente nueva. La gastrec-
tomia vertical ha venido evolucionando y ya no es la clasica
que se realizaba en la derivacién biliopancredtica con switch
duodenal. Atn no hay un consenso en el tipo de bujia; sin
embargo, con el tiempo aparentemente se han logrado mejo-
res resultados con bujias entre 32F y 34F, los volumenes son
menores ya que se reseca no solamente el fundus géstrico
sino también la mayoria del antro géstrico al iniciar la resec-
cién cada vez més cerca del piloro (18,21, 22).

Hasta el momento no existen metanélisis que analicen
los resultados de esta técnica quirdrgica como tinico proce-
dimiento; aunque existen trabajos aislados que demuestran
su eficacia (19). La AMBS reporta el analisis de 15 estudios
con seguimiento de menos de S afios y un solo estudio a 3

anos. Por otro lado, solo existe un articulo de hasta 6 anos
de andlisis. La pérdida del exceso de peso varia entre 33 y
88% en un periodo de 3 anos aproximadamente y un 56 +/-
25,5% a 6 anos. La resolucién de la DMTII en un periodo
de 2 anos aproximadamente estd entre 47 y 100%, HTA
entre 15% y 93%, apnea del suefio entre 56,2% y 100% e
hiperlipidemia entre 45% y 73%. Se reportan también com-
plicaciones menores y mayores entre 0% y 24%. La mortali-
dad reportada es de 0,34% (21, 22).

La gastrectomia vertical por laparoscopia es una técnica
segura, efectiva y con muy bajo porcentaje de complica-
ciones y mortalidad. Es una técnica fisiologica que no se
puede clasificar inicamente como cirugia restrictiva ya que
presenta cambios hormonales significativos con la ghrelina,
PYY y GLP1. Estos efectos producidos en el paciente con
obesidad morbida, hasta ahora han demostrado resultados
muy superiores a los tratamientos meramente restrictivos
como el bypass gastrico con Y de Roux. Las cirugias baria-
tricas han demostrado ser muy efectivas en el tratamiento
de la obesidad; sin embargo atn nos falta obtener datos de
su funcionamiento y en el caso de la gastrectomia vertical
mayor tiempo de seguimiento.
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