
Editorial

Gastrectomı́a vertical: globalización y sus

controversias

Sleeve gastrectomy: Globalization and its controversies

Actualmente la gastrectomı́a vertical (GV) representa una

técnica quirú rgica de elección dentro del algoritmo terapéu-

tico de la obesidad mórbida. En sus inicios representaba el

componente restrictivo dentro de la técnica de la derivación

biliopancreática con cruce duodenal, ganando protagonismo

como primer tiempo quirú rgico en pacientes de alto riesgo1.

Gracias a los buenos resultados de las sucesivas series,

actualmente se sitú a en primera posición dentro del cómputo

global de las casi 600.000 cirugı́as bariátricas anuales realizadas

en el mundo (46%), superando al bypass gastroyeyunal en Y de

Roux (BPGY) segú n la ú ltima encuesta de la International

Federation of Surgery of Obesity2. A pesar de todo, es una técnica

que no está libre de controversias debido a los cambios

anatómicos y funcionales que implica. Incluso su nomenclatura

ha sufrido variaciones hasta la actual GV. Existe un esfuerzo por

parte de la comunidad cientı́fica por estandarizar la GV ideal, la

cual debe responder a unos óptimos resultados respecto a la

pérdida de peso, la resolución de comorbilidades y la disminu-

ción de complicaciones. El ú ltimo consenso recoge en su

casuı́stica detalles como la preferencia por añadir material de

refuerzo de la lı́nea de grapas o no realizar mangas muy

estrechas3. Pero son los estudios analı́ticos, aleatorizados y las

revisiones sistemáticas las que determinan el grado de evidencia

para una opción técnica; recientemente se han identificado los

factores pronósticos en la pérdida ponderal después de la GV: un

IMC preoperatorio > 50 kg/m2, la presencia de comorbilidades, la

edad > 50 años y la distancia > 5 cm desde el pı́loro influyen

negativamente en los resultados4.

Una publicación que lleva por tı́tulo 2014: The year of sleeve

supremacy5, surgida a raı́z de la ú ltima encuesta de la

International Federation of Surgery of Obesity, ensalza la enorme

versatilidad de esta técnica: además de comportarse como

ú nico tiempo quirú rgico puede actuar como primer tiempo

para casi todas las opciones quirú rgicas bariátricas, incluido el

BPGY, la banda gástrica, la regastrectomı́a vertical o el SADI,

tal y como demuestran estudios recientes al respecto6,

además de la derivación biliopancreática con Switch duode-

nal. Puede realizarse en edades extremas, es más económica y

no necesita suplementación a largo plazo. Pero con la

«globalización» de la GV corremos el peligro de realizar

indicaciones erróneas y caer en el falso mito de que la GV

es la solución a todos nuestros problemas (bariátricos se

entiende). Por ello, comparar los resultados de la GV con los del

BPGY es un ejercicio obligado. A corto y medio plazo la

evidencia indica que los resultados ponderales son similares

entre ambos procedimientos7; pero a partir de los 5 años el

porcentaje de exceso de peso perdido es significativamente

mayor en el BPGY, aunque no de forma sistemática en todas

las series, y situando la media en un 58% (incluida en un rango

demasiado amplio [40-86%])8. En cuanto a la resolución de

comorbilidades, ocurre el mismo patrón: recientes publica-

ciones no encuentran diferencias entre los 2 procedimientos,

aunque otras sitú an su remisión en porcentajes inferiores9,10.

Desde el punto de vista funcional la GV modula la fisiologı́a

mediante cambios en el vaciamiento gástrico. Varios estudios

describen un aumento de la velocidad de vaciamiento después

de la misma y parece ir ligado a la distancia de inicio de la sección

desde el pı́loro11; en este escenario el antro gástrico se hace en

parte responsable de esta respuesta. Aunque no se ha demostrado

todavı́a la relación entre el vaciamiento y la estimulación

incretı́nica precoz, se han determinado mejorı́as en los niveles

de insulina plasmática en pacientes diabéticos con resección del

antro a 3 cm del pı́loro respecto a pacientes con resección a 8 cm,

lo que sugiere que otros factores pueden intervenir en este cambio

más allá del perfil incretı́nico12; además, dicha distancia puede

influir en la pérdida de peso, sobre todo a corto plazo,

reportándose un porcentaje mayor de resultados subóptimos

en distancias > 5 cm, independientemente del volumen gástrico

reganado4,13. Más allá del antro, estudios recientes determinan

que la preservación pilórica también puede ser un factor

determinante en el control glucémico a largo plazo14.

La GV también provoca la pérdida fı́sica del principal

productor de Ghrelina, clásicamente atribuido al fundus

gástrico. Sin embargo, la distribución celular no es uniforme,

varı́a entre sexos, no se correlaciona con sus niveles plasmá-

ticos y existen otras regiones productoras gástricas y extragás-

tricas cuyo papel puede influir en la estrategia quirú rgica15.

Sin duda, son necesarios más estudios al respecto.
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Estando de acuerdo con las ventajas de la técnica, quedan

temas pendientes que permitan anunciar su universalidad;

ası́, la enfermedad por reflujo gastroesofágico representa una

verdadera controversia y limitación para la indicación

quirú rgica. Después de una GV el aumento de la presión en

la nueva manga conlleva un empeoramiento de la ERGE ya

existente, pero también puede favorecer su aparición de novo

en pacientes asintomáticos16. La evidencia sitú a la incidencia

de ERGE de novo entre el 0% y el 34,9% y representa la

complicación más frecuente de entre las relacionadas con la

técnica. Pero existen mecanismos que justifican una mejorı́a

de los sı́ntomas gracias al ya comentado aumento de la

velocidad de vaciamiento gástrico, disminuyendo su preva-

lencia entre un 20% y un 56%17. Ante resultados tan contra-

dictorios cabe señalar que los sı́ntomas clı́nicos no

constituyen un método fiable de evaluación; son esenciales

algoritmos diagnósticos y terapéuticos (que incluyan un

estudio funcional del esfı́nter esofágico inferior), como los

recientemente propuestos para filiar correctamente la ERGE e

indicar la técnica adecuada16. Otras complicaciones frecuen-

tes son las fugas de la lı́nea de grapado, el sangrado de la

misma, la estenosis de la manga o su volvulación. Los ú ltimos

datos sitú an la media de complicaciones relacionadas direc-

tamente con la cirugı́a en un 8,7% � 7,5%, aunque si excluimos

la ERGE las fugas se sitú an en un 1,85% � 2,47% y el sangrado

en un 1,34% � 1,6%. La mortalidad se sitú a globalmente en un

0,32 %� 1,13%10; análisis recientes relacionan una mayor

mortalidad en distancias desde el pı́loro < 5 cm18.

Continú an existiendo preguntas con respuesta incierta,

como cuál es la mejor opción para la cirugı́a revisional o cuáles

serán los resultados a muy largo plazo; solamente el estudio

crı́tico, la actualización constante, el criterio del cirujano y un

tratamiento basado en la dimensión particular de cada

paciente son los principios para asegurar el éxito de la cirugı́a

al margen de la tan impuesta globalización.
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