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Introduccion:

Resumo: Introducgio. A obesidade tornou-se a epidemia do século, o aumento das patologias associados, tais como
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sindrome metabdlica, hipertensao, doencas cardiovasculares, entre outros, afetando
negativamente a qualidade e expectativa de vida. A Gastrectomia Vertical lapatroscopica (GVL) ganhou popularidade
no tratamento primario cirtrgico da obesidade.

Meétodos: Estudo prospectivo de 730 pacientes submetidos a GVL em anos Florida Institute Clinica 2006 a 2012. Ele
discute: Sexo (F-73%, M-27%), com idade média de 40,1 anos, indice de massa corporal (IMC) médio de 40,7 no pré-
operatorio.

Resultados: o tempo operatorio foi de 79 min, o percentual de sobrepeso perdido (PSP) no p6s-operatorio médio de
72,1% em 60 meses e reducdo do IMC para 28,6% em 60 meses. Complicagdes: interrupg¢ao da linha foram grampear
1,09%, 1,2%, sangramento, pneumonia, 0,5%, 1,3%, desidratacdo, infeccao da ferida 5 casos (0,6%), estenose de 0%, 0
obstrucao conversdes%: 0%, a mortalidade: 0%. Todos os 42 pacientes tiveram remissao DM2 em 34 (81%) melhora
em 8 (19%) e 112 pacientes com remissao da hipertensao em 70 (62,5%), melhora em 28 (25%) e nenhuma resposta 14
(12, 5%).

Conclusao: Concluimos que a gastrectomia vertical é um tratamento seguro e eficaz primario para a obesidade e co-
morbidades, tais como resolucao de diabetes tipo 2 e hipertensao.

Palavras-chave: Obesidade, gastrectomia vertical videolaparoscopica, gastrectomia, cirurgia bariatrica, cirurgia
metabolica,diabetesmellitustipo2

numero ha crecido en un 40 % en los ultimos 10 afos.
Estados Unidos es el primer pais occidental que aparece

La obesidad se ha convertido en una verdadera epidemia
en el mundo occidental e integra lo que se denomina el
sindrome de la civilizacién [1]. 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 [2] se denomina obesidad moérbida
(OM).

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a
nivel mundial, y cada afio mueren, como minimo, 2,6
millones de personas a causa de la obesidad. Hay
actualmente en el mundo 1.600 millones (no billones) de
obesos segun la Organizacion mundial de la Salud. El
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en el ranking, ocupando el noveno puesto, con un 74,1 %
de la poblacion tiene algin grado de sobrepeso y el 30%
es obesa (IMC >30). México ocupa el n°® 19 con un 68,1
% de sobrepeso y 26% con obesidad y Venezuela el n° 24
y 65,2% con sobrepeso y 25 % obesidad en mayores de 15
afios. Eso nos ubica como el vigésimo cuarto pais mas
gordo del planeta, seglin el méas reciente ranking de la
Organizacion mundial de la Salud.

La cirugia bariatrica se considera la herramienta mas
efectiva para el manejo de la OM, debido a que los
tratamientos no quirrgicos, como las dietas, la
modificacién de habitos, los farmacos y los ejercicios
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solos o combinados no han mostrado ser terapias
exitosas a largo plazo [3,4]. Ademas estudios recientes
demuestran que el manejo quirtrgico de la obesidad se
asocia con un alto porcentaje de remision de
enfermedades metaboélicas como la diabetes mellitus tipo

2 (DMT2), al igual que la hipertensi6on arterial, la
dislipidemia, la apnea obstructiva del suefio y el
sindrome metabolico [5,6]. La mortalidad a largo plazo
se reduce significativamente, particularmente, muertes
por diabetes, hipertension arterial y cancer [7,8].

Las cirugias mas realizadas para el tratamiento de la OM
incluyen, entre otros: Derivacion gastrica en Y de Roux
(DGYR), La gastroplastia vertical (GV) o manga, banda
gastrica ajustable (BGA), derivacion biliopancreatica
con Cruce duodenal (CD) [2,9,10]. Recientemente se
introdujo la plicatura gastrica como alternativa
quirdrgica para el tratamiento de la obesidad [11]

La GVL se introdujo al inicio como primer tiempo
quirdrgico en pacientes siper--obesos, con la finalidad
que perdieran “algo” de peso y posteriormente
realizarles, ya con menos riesgo, un segundo tiempo
quirtrgico tipo derivacién biliopancreatica (DBP) o
géstrica [12-18].

Desde hace 8 afios aproximadamente, la GVL ha sido
utilizada como procedimiento quirargico Gnico en el
tratamiento de la OM. Este es un procedimiento que
tiene un doble mecanismo de accion tanto restrictivo
como hormonal [19-26]. Asi mismo reportes recientes
demuestran que la GVL produce una remision de DMT2
y del sindrome metabodlico que va desde un 60% a 90%
[26-29].

Mecanismo de accion

La GVL permite resecar gran parte del antro géstrico,
cuerpo y fundus géstrico produciendo un fuerte efecto
restrictivo ya que la capacidad gastrica disminuye entre
40 c/c a 100 c/c aprox. ademas el piloro se comporta
como una “banda” natural regulando el paso de los
alimentos.

Concomitantemente a la resecciéon del fundus géstrico se
elimina la principal fuente de producciéon de Ghrelina
particularmente en las células PD1 [30]. La Ghrelina es
una potente hormona oroxigena, conocida también como
la hormona del “hambre”, pero también es
hiperglicemiante ya que aumenta la ingesta de alimentos
y ademas disminuye la secreci6on de insulina, interfiere
en los receptores oOrganos blanco para su accion,
disminuye la secrecion de adiponectina hormona
sensibilizadora para la accion de la insulina, aumenta la
secrecion de cortisol, ACTH y hormona de crecimiento
todas ellas hiperglicemiantes.
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Grafico 1. Mecanismos de accién

Ademés la GVL eleva la GLP 1 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 secreciéon de insulina,
suprime la secreciéon de glucagon, enlentece el vaciado
gastrico, aumenta la masa de células beta pancreaticas,
mejora la sensibilidad a la insulina, disminuye la
apoptosis de las células betay fomenta la eliminacién de
glucosa. También se ha demostrado que la GVL aumenta
la producciéon del péptido PYY producido en ileon
terminal y con efecto anorexigeno. De tal manera que al
realizar la GV se produce un fuerte efecto restrictivo y
un concomitante efecto hormonal y regulador del
metabolismo de glucosa disminuyendo de manera
importante la producciéon de Ghrelina, elevando la GLP1,
la adiponectina y el PYY, esto se traduce en disminuciéon
de peso y regulacion en la homeostasis de la glucosa
[2,3,31-37]. (GRAFICO 1)

Pacientes y Métodos

Desde junio de 2006 hasta enero de 2012 se realizaron
730 GVL para el tratamiento de la OM en pacientes con
indice de masa corporal (IMC) entre 32 y 65 en seis
afios. Se excluyeron pacientes con riesgo muy elevado y
embarazo. 533 eran mujeres (73%) y 197 hombres
(27%). Las edades estuvieron comprendidas entre los 18
y 65 afios, con un promedio de 43 anhos. El IMC
promedio fue de 40, (32-65).

Cuidados preoperatorios

Se les dicté charlas informativas, nutricionales y
psicologicas. Dieta hiperproteica y baja en carbohidratos
(1000 a 1400 cal/dia) dos semanas previas a la cirugia.
Evaluaciébn pulmonar, cardiaca, gastrointestinal,
endocrinolégica y psiquidtrica. Se le administro
antibiotico profilactico 1 hora previo a la cirugia, medias
anti-embolicas y compresién neumatica intermitente.
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Técnica quirargica

Se coloca al paciente en de cubito dorsal, con la cabecera
elevada 30 grados (Trendelenburg invertido) y ligera
rotacion a la izquierda. Se colocan cinco trocares (4 de 5
mm y 1 de 12mm), en hemiabdomen superior y 6ptica de
5 mm de 30°. Introducimos a través de la boca hasta
franquear el piloro, asistidos por el laparoscopia una
bujia esofigica de calibre 34 Fr. Liberamos toda la
curvatura mayor con ligasure® (Covidien Co. U.S) o
bisturi arménico® (J&J Co. U.S.), desde 2 cm. del piloro
hasta el angulo de His. Posteriormente y utilizando
méaquinas de auto-sutura lineal cortante laparoscopica
con recarga verde de 60 mm triple hilera de grapas y
guiados por la bujia comenzamos la gastrectomia desde
el antro a 2 cm. del piloro, hasta el 4ngulo de His
alejandose 1 cm. del eséfago en el Gltimo disparo,
utilizamos solo grapas verdes, reforzamos con suturas o
clips los puntos de unién 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
incisibon de 12mm aproximadamente. Se coloca un
drenaje cerrado de aspiracién activa tipo Blake (J&J Co.
U.S.) en espacio sub-frénico izquierdo. Pasan a
recuperacion y luego habitacion la mayoria sin ameritar
unidad de cuidados intermedios.

Cuidados post operatorios

La administracién de dieta liquida a partir de las 24
horas (30 c¢/c cada 30 minutos de liquidos claros) y
hasta dos semanas, dieta licuada-colada, dieta licuada,
dieta blanda papilla-puré cuatro semanas méas y luego
dieta completa; recalcindosele la importancia de la
masticacion y de mantenerse hidratados. Ejercicios de
incentivo respiratorio (triflow, percusiones) durante 10
dias. Uso de protectores gastricos tipo inhibidores de la
bomba de protones durante 6 semanas. Ejercicio
cardiovascular tipo caminata minimo 30 minutos diario
a la semana y gimnasio al mes de operados (caminadora
y escaladora).

Resultados

El tiempo quirdrgico promedio fue 79 minutos. El
tiempo promedio de hospitalizacion 2,1 dias.

Se logr6 hacer seguimiento a 549 pacientes (75,2%). Se
determiné el PSP a los 1, 2, 3, 4 v 5 afos obteniendo
70,1%, 80,2%, 75,5%, 70,3% y 70,4% respectivamente y
el descenso promedio IMC para el mismo periodo fue de
30,4%, 27,1%, 28,1%, 29,3% y 29,2% respectivamente
Tabla 1y Graficos 2y 3.
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Grafico 2. Cambios en IMC
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IMC 30,4 27,1 28,1 20,3 20,2
PSP 70,1 80,2 7555 70,3 70,4
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Tabla.1. IMCy PSP a los 5 aiios

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%)

Infeccibn del sitio operatorio: 5 casos (0,6%)

0 % Estenosis

0 % TVP

0 % Conversiones

0 % Mortalidad

Tabla 2. Complicaciones
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Grafico 3. Cambios en PSP
Comorbilidades

Se estudiaron 42 pacientes DMT2, que se medicaban
con hipo-glucemiantes orales o insulina 34 (81%) no
ameritaron medicacion alguna y los otros 8 (19%)
disminuyeron  significativamente sus dosis y
medicaciones (Grafico 4).

Cambios en DMT2

Resolucion

Grafico 4. Efectos en diabetes

Evaluamos 112 pacientes hipertensos, de los cuales 70
(62.5%) se normalizaron sus cifras tensionales sin
ningdn tratamiento, 28 casos (25%) pacientes
disminuyeron significativamente sus dosis de
medicamentos, los 14 casos restantes (12,5%) restantes
no sufrieron modificacion alguna en sus cifras
tensionales (Grafico 5).
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Grafico 5. Cambios en la TA

Complicaciones

Tuvimos 4,9% de complicaciones (n36) de la muestra N:
730 (Tabla 2).

Las complicaciones fueron:

1. Disrupcion en la linea de grapas 8 casos (1.09%),
se presentaron entre los 4- 23 dias; en promedio
a los g dias. La filtracion en la linea de grapas
todas en el tercio superior, se diagnosticaron por
clinica (taquicardia >100 latidos 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, antibi6tico terapia,
protesis endoscOpica metalica auto-expandible
recubierta (Wallstent, Boston Scientific, Natick,
MA, USA), alimentaciéon enteral y parenteral.
Todos los casos se resolvieron. El cierre oscild
entre 1 a 6 semanas, con un promedio de
hospitalizacion de 4 dias, retiro de protesis de 4
a 8 semanas, promedio de 5 semanas. Solo 1
(0,13% ameritdé re-intervencion para lavado y
colocacion de dren

2. Sangrado 9 casos (1,2%.). Ocho se resolvieron
con transfusiébn y uno con re-intervencion y
transfusion, a este tltimo no se localiz6 el sitio
de sangrado

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

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

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

ST <
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6. La mortalidad, estenosis, TVP o conversién
fueron nulas.

Discusion
La GVL es un procedimiento que se introdujo
recientemente para el manejo quirargico primario de la
OM y que ha alcanzado gran popularidad por su eficacia,
relativa simpleza técnica y baja morbi-mortalidad.
Produce una restriccion significativa en la ingesta de
alimentos debido a su vez a la disminuciéon de la
capacidad géastrica entre 40 cc a 100 cc y por otra parte
disminuye considerablemente los niveles de Ghrelina,
una potente hormona oroxigena , producida en el fundus
gastrico(el cual es resecado) esto trae como consecuencia
una disminucién del apetito y una rapida saciedad [20-
23,32,35,37-42] y esto se traduce en una disminuci6on
importante de peso, del IMC y del PSP, que oscila entre
55% a 90% con seguimiento de mas de tres afios como lo
han demostrado ( (20,21,43-47).

En nuestro trabajo demostramos la efectividad de la GVL
en cuanto al PSP y disminucion del IMC, y su
seguimiento durante cinco afios. Se puede observar que
en el primer afio hay un PSP de 70% alcanzando su pico
méximo a los dos afios hasta 80,2% y luego se observa
una discreta re-ganancia de peso hasta los cuatro anos
de 10% aproximadamente llegando hasta los 70,2% para
luego permanecer estable después de los cuatro afios
hasta los cinco anos en 70,3% (Grafico). Del mismo
modo se comporta la caida del IMC, IMC 30,4; 27,1;
28,1; 29,3; 29,2 al aio, dos afios, tres aos ,cuatro anosy
cinco anos respectivamente. Cifras estas comparables
con DGYR [47-50].

En cuanto a respuesta metabdlica y resolucion de
comorbilidades como DMT2 e hipertension arterial
pudimos demostrar una excelente repuesta metabolica
con remision de DMT2 hasta 81% (34 de 42 pacientes)
con cinco afos de seguimiento tomando en
consideraciéon glucosa basal en ayunas menor de 126 mg
% y hemoglobina glicosilada (HbG1Ac) menor de 6,5 %
asi mismo observamos en el resto 19% (8 de 42
pacientes) significativa mejoria de la DMT2
disminuyendo las dosis tanto de insulina como de
hipoglicemiantes orales, segin cada caso, para su
control. Estos resultados coinciden con recientes
trabajos publicados en la literatura mundial con tasas
de remisiéon que oscilan entre 70% a 90% en DMT2 [26-

29,43-51].

Asi mismo se observa una significativa respuesta en
cuanto a la hipertension arterial con una relacion directa
entre la disminucién del IMC y la disminucion de las
cifras tensionales. 112 pacientes hipertensos fueron
seguidos luego de GVL con una remisioén de 70 pacientes
(62,5%), mejoria en 28 pacientes (25%) traducida en
disminucion de las dosis de medicamentos para
controlar la hipertensiéon, por lo que el 87,5% de los
hipertensos se beneficiaron con la GVL. Sugerman
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[52,53] han demostrado la efectividad y remisiéon de la
hipertension arterial con la pérdida sustancial de peso.

En cuanto a las complicaciones totales tuvimos una
incidencia de 4,9% y 0% de mortalidad, una cifra baja si
se considera que la incidencia de complicaciones
publicadas oscila entre 2,9% y 15,3% con una mortalidad
de 0,3% (39,40,43) . Las complicaciones mayores como
la disrupcion 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% [54,55].Todas nuestras
filtraciones fueron en el tercio superior y tratadas con
antibioterapia, protesis endoscOpica metalica auto-
expandible recubierta y drenaje colocadas via video-
endoscopica. Los drenajes 5 de ellos percutaneos guiados
por tomografia, 1 laparoscopico y 2 Jackson-Pratt que
tenian de la cirugia original.Tuvimos 100% de resolucion
entre 1 a 6 semanas y retiro de Stent entre 4 a 8 semanas.
Varios trabajos soportan la utilizaciéon de proétesis para la
resolucidn de filtraciones en GVL [56, 57,58]. En relacion
a los sangrado 1, 11% (n9) de los cuales 8 se resolvieron
con transfusiones y uno amerit6 transfusiéon y revision,
no se determino el sitio de sangrado, estadistica esta
similar a las que muestra Jossart [59].

Conclusiones

De acuerdo a nuestra experiencia la GVL es una
herramienta muy ttil para el tratamiento primario de la
OM por ser altamente efectiva, de relativa simpleza
técnica y de muy baja morbilidad y mortalidad. Asi
mismo demostramos la utilidad de la GVL en pacientes
DMT?2 e hipertensos arteriales en cuanto a la resolucion
o mejoria de las mismas, por lo que esta técnica debe
tomarse en consideraciéon en pacientes obesos y/o con
Sindrome metabdlico. 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. Asi mismo
estamos expectantes del comportamiento de la manga
gastrica en pacientes con IMC<35 y sindrome
metabolico, estudios futuros nos daran la respuesta.
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