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Resumen   
Introducción: La gastrectomía en manga como procedimiento bariátrico surgió como                   
etapa inicial de procedimientos quirúrgicos más complejos como el cruce o switch                       
duodenal y fue ganando su lugar como procedimiento definitivo al evidenciarse buenos                       
índices de pérdida de peso a corto y mediano plazo, asociado a una baja                           
morbimortalidad en paciente correctamente seleccionado. 
Objetivos: Mostrar los resultados obtenidos en la seccional de cirugía esófagogástrica                     
en cirugía bariátrica 
Métodos: Estudio retrospectivo de 70 casos de pacientes sometidos a gastrectomía en                       
manga. 
Resultados: Entre junio 2006 y agosto del 2011 fueron operados 70 pacientes; 46                         
mujeres y 24 hombres. La edad promedio fue de 40 años (rango de 23 63). El índice                                 
de masa corporal (IMC) promedio fue de 47,5 Kg/m2 (rango entre 36,5 72,7). La                           
morbilidad global fue de 12,8% y la mortalidad de 2,8%. Las complicaciones se                         
presentaron más frecuentemente en súperobesos (IMC mayor de 50 kg/m2). El                     
promedio de estadía hospitalaria fue de 4,5 días (rango 3 30). La media de % exceso                               
de IMC perdido (%EIMCP), fue de 50,6 a los 6 meses; de 64,4 a los 12 meses; y de                                     
62,6  a los 18 meses. 
Conclusiones: La gastrectomía en manga ha demostrado buenos resultados a corto y                       
mediano plazo en lo que ha pérdida de peso se refiere, asociado a una baja                             
morbimortalidad. 
Palabras claves: Gastrectomía en manga, Sleeve gastrectomy, obesidad mórbida.  
 
Introduccion 
  
La Obesidad es una epidemia mundial y datos recientes muestran que existe un                       
aumento de la prevalencia de esta tanto en  adultos como en niños.  Actualmente se                           
reconoce a la cirugía como un tratamiento eficaz en la pérdida de peso y en la                         
resolución o mejoría significativa de las comorbilidades. 
La gastrectomía en manga (SG) surge como un primer paso de procedimientos                       
quirúrgicos más complejos en pacientes de alto riesgo, ya que se logra una pérdida                         
significativa de peso con un nivel aceptable de complicaciones. Los buenos resultados                     
obtenidos llevaron a que  esta cirugía se realizara con mayor frecuencia y actualmente                       
muchos la realizan como único procedimiento, pasando a una segunda etapa sólo en                     
pacientes seleccionados en el que la pérdida de peso es insuficiente.12 Hoy en día                     
existen múltiples revisiones que muestran a la gastrectomía en manga como un                       
procedimiento con buenos resultados y con baja morbimortalidad. 35 
 
Material y Metodo 
 
Estudio retrospectivo de 70 casos de pacientes sometidos a gastrectomía en manga                       
en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas en el periodo comprendido entre junio                           
del 2006 hasta agosto del 2011. Todos los pacientes fueron evaluados por un equipo                           



multidisciplinario conformado por endocrinólogos, psicólogos, nutricionistas y por el                 
equipo anestésico quirúrgico de la seccional esófagogástrica. 
Se indico la cirugía en pacientes con un IMC mayor de 40 kg/m2 o en aquellos con IMC                                   
mayor de 35 kg/m2 con comorbilidades. 
 
Técnica Quirúrgica 
 
Los pacientes reciben dieta líquida los 10 días previos a la cirugía con el fin de disminuir                                 
la grasa visceral y aumentar la consistencia del hígado para facilitar las maniobras                         
intraoperatorias. 24 horas previo a la cirugía realizamos preparación anterograda del                     
colon y profilaxis tromboembolica con heparinas de bajo peso molecular a dosis de                         
isocoagulacion. 
En el abordaje laparotomico la incisión realizada es una mediana supraumbilical,                     
resecamos sistemáticamente el xifoides con lo cual se obtiene una excelente                     
exposición de la región esofagocardiotuberositaria. 
El abordaje laparoscópico se realizo mediante la colocación de 5 puertos. 
Se inicia la disección de la curvatura mayor gástrica comenzando aproximadamente                     
unos 45 cms. proximal al píloro,  labrando el plano inicial de la disección. 
Sección de todos los vasos con destino gástrico originados de la arcada                       
gastroepiploica y sección de los vasos cortos. En nuestra experiencia este paso de la                           
cirugía se ve facilitado por la utilización del ligasure (MR) disminuyendo el tiempo                         
operatorio. 
Liberación de la tuberosidad gástrica hasta visualizar el pilar izquierdo del diafragma.  
Sección del ligamento coronario izquierdo para mejor manejo de la unión                     
esófagogástrica. 
Dominada ampliamente la curvatura mayor se procede a la confección del tubo                       
gástrico a expensas de la curvatura menor resecando la gran curva gástrica. En el                           
inicio de la serie la calibración del tubo gástrico se realizaba mediante la colocación de                             
una sonda balón Sengstaken Blackemore, cuyo balón gástrico hacíamos progresar                   
hacia el píloro, dejando el sector esofágico de la misma a nivel gástrico, solicitando                           
entonces la insuflación de esta. Actualmente progresamos una sonda orogástrica de                     
40 fr colocada sobre la pequeña curvatura del estomago. Realizamos la transección                       
gástrica comenzando 5 centímetros proximal al píloro, extendiéndonos en sentido                   
cefálico hacia la unión esófago cardiotuberositaria confeccionando un tubo de                   
aproximadamente 2,5 cm de diámetro. 
La transección se realiza con 4 disparos de GIA 80, grapas de 4,8 mm. 
En el abordaje laparoscopico se realiza la misma técnica con maquina endoGIA carga                         
verde.   
Se realiza la invaginación de la línea de grapas con sutura continua de material                           
reabsorbible 000 en el abordaje convencional en todos los pacientes. En el abordaje                         
laparoscopico la invaginación de la línea de grapas se realizo en el inicio de la serie y                                 
actualmente no la realizamos. A todos los pacientes se les instila azul de metileno por                             
la sonda orogástrica con el fin de diagnosticar en el intraoperatorio fugas por la línea de                               
grapas.  
 
Resultados 
 
Desde Junio del 2006 hasta Octubre del 2011 se operaron en el Hospital Militar 70                             
pacientes, 46 mujeres y 24 hombres. El promedio de edad fue de 40 años (rango 23                               
63). 50 pacientes fueron operados por abordaje laparotomico y 20 por laparoscópica. 
El tiempo promedio de internación fue de 4,5 días (rango de 3 30). 



La morbilidad global fue de 12,8 % (9 pacientes). 3 pacientes (4,2%) presentaron fugas                           
gástricas. En nuestra serie los 3 pacientes que desarrollaron fugas eran superobesos                       
(IMC mayor de 50 kg/m2). Todos habían sido operados por vía laparotomica. En todos                           
los casos la fuga fue del sector alto de la línea de grapas. En un paciente se manejo la                                     
fuga por drenaje percutáneo con buena evolución, mientras que los restantes                     
requirieron relaparotomia. Un paciente (1,4%) presento una peritonitis difusa por la                     
perforación de una ulcera duodenal a las 72 hs del postoperatorio. 5 pacientes (7,1%)                           
desarrollaron eventración de la  cicatriz mediana supraumbilical. 
La mortalidad fue de 2,8% (2 pacientes). Un paciente de sexo masculino de 20 años de                               
edad con un IMC de 53,7 kg/m2 y Diabetes Miellitus Tipo I de difícil control, que                               
presento una peritonitis difusa por fuga gástrica y falleció a los 10 días postoperatorio                           
por sepsis con Disfunción orgánica múltiple. El segundo paciente fallecido era una                       
mujer de 45 años con IMC de 45,6 kg/m2 que fue reintervenida a las 72hs del                               
postoperatorio por el desarrollo de peritonitis constatándose en el intraoperatorio una                     
ulcera duodenal perforada. Evoluciono favorablemente los primeros 4 días                 
postoperatorio de la relaparotomia. Al quinto día reinstala un cuadro de peritonitis y es                           
reintervenida constatándose la perforación de un asa de intestino delgado volvulada. La                       
paciente fallece a los 20 días de la rerelaparotomia por sepsis con DOMs. 
 
Se evaluó el descenso en el IMC y el Porcentaje perdido de exceso de IMC (%EIMC) a                                 
los 6, 12 y 18 meses. El Índice de Masa Corporal (IMC) inicial promedio fue de 47,5                                 
kg/m2 (rango 36,5 72,7). Durante el seguimiento se vio un descenso significativo de                         
peso en la mayoría de los pacientes. El promedio de IMC a los 6 meses fue de 38,2                                   
kg/m2 (rango de 24 54,6), de 35 kg/m2 a los 12 meses (rango de 23,5 53,2) y de 35                                     
kg/m2 (rango de 21,9 39,4) a los 18 meses. El promedio del %EIMCP al los 6 meses                                 
fue de 50,6% (rango de 25 110), de 64,4% (28,7 100) a los 12 meses y de 62,6%                                   
(rango de 18,5 100) a los 18 meses. 
 
Discusión: 
 
La gastrectomía en manga surge como un primer paso de procedimientos quirúrgicos                       
más complejos en pacientes de alto riesgo, ya que logra una pérdida significativa de                         
peso con un nivel aceptable de complicaciones. Los buenos resultados obtenidos                   
llevaron a que  esta cirugía se realizara con mayor frecuencia y actualmente muchos                       
la realizan como único procedimiento, pasando a una segunda etapa sólo en                   
pacientes seleccionados en el que la pérdida de peso es insuficiente.6 
Los reportes iniciales sobre la SG como primer paso y utilizando bujías de 60 fr,                             
mostraban una pérdida hasta del 33% del exceso de IMC al año.6 En la SG como                               
cirugía bariátrica exclusiva, se comenzaron a utilizar bujías de menor tamaño para                       
calibrar la manga gástrica, reportando una mayor pérdida del exceso de IMC.7 Los                         
reportes actuales muestran una pérdida que oscila entre 33% y el 85% del exceso de                             
peso en pacientes con SG. 8 
Algunos trabajos demuestran que la disminución en el tamaño de la bujía puede                         
conducir a un aumento en la pérdida del exceso de peso 9, mientras que otros                             
cuestionan esta relación de causa y efecto en el corto plazo.10 
Además, existe un desacuerdo continuo sobre si SG representa un procedimiento cuyo                       
efecto en el descenso de peso depende de un mecanismo exclusivamente restrictivo o                         
si actúa mediante un mecanismo combinado restrictivo y hormonal.11 Esto es debido a                         
los cambios en los niveles de grelina y de hormonas metabólicas adicionales que se                           
observan luego de la SG.12;13 Nosotros utilizamos un tubo Crossa de 40 fr para calibrar                             
la manga gástrica e iniciamos la transeccion gástrica 5 cm proximal al píloro, con lo                             



cual disminuimos el volumen antral preservando su función. En nuestra serie el                       
promedio del %EIMCP al los 6 meses fue de 50,6% (rango de 25 110), de 64,4%                               
(28,7 100) a los 12 meses y de 62,6% (rango de 18,5 100) a los 18 meses. 
En la literatura, la incidencia de dehiscencia de la línea de la grapa oscila entre 0%                         
a 5,5%,1417 con una tasa global de complicaciones 0% al 24%.8 En nuestra serie la                         
incidencia de fugas fue de 4,2% con una morbilidad global de 12,8%. 
No existe acuerdo actualmente si la invaginación de la línea de grapas es efectiva en                             
evitar la aparición de fugas y/o sangrados, habiendo autores que abogan por su                         
realización sistemática14 y otros que no.18 
Existen dos principios fundamentales a adoptar con el fin de minimizar las fugas. 
En primer lugar, y de suma importancia, es evitar la creación de una estenosis                           
fisiológica en el sinus angularis y el segundo, es evitar el grapado demasiado cerca de                             
la unión esófagogastrica. La correcta selección del tipo de carga (azul 3,8mm / verde                           
4,8mm) a utilizar y respetar el tiempo para la compresión de la mucosa gástrica y los                               
tejido con el dispositivo de grapado, se señalan como elementos que pueden jugar un                           
rol importante en la presencia de dehiscencias de la línea de grapas y/o de                           
hemorragias. Nosotros utilizamos carga verde en el dispositivo de grapado, realizando                     
la invaginación sistemática de la línea de grapas en el abordaje convencional. En el                           
abordaje laparoscópico dado que la carga verde de la endoGIA aplica tres hileras de                           
grapas ya no realizamos la invaginación. A todos los pacientes se les instila azul de                             
metileno por la sonda con el fin de diagnosticar sitios de fuga. Hasta el momento todas                               
las pruebas han sido todas negativas. 
La mayoría de las series señalan como sitio de fuga más frecuente, el tercio superior                         
del estómago, especialmente la unión gastroesofágica. 1, 9, 1921  
El mecanismo fisiopatológico de la dehiscencia de la línea de grapas posiblemente                   
podría estar relacionada con una presión intragástrica muy elevada, una alteración de la                 
peristalsis gástrica, o a la isquemia producida por una disección excesiva.22 En nuestra               
serie todos los pacientes presentaban la fuga a este nivel. Los pacientes que                     
desarrollaron fugas gástricas presentaban un IMC mayor de 50 kg/m2 (superobesos),                     
lo que coincide con lo reportado en muchos otros trabajos. 
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