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RESUMEN

Introducción: la obesidad mórbida es hoy en día unos de los 
principales problemas de salud a nivel mundial y la gastrectomía 
vertical es la técnica quirúrgica bariátrica más utilizada para su 
tratamiento. En el presente artículo analizamos sus indicaciones, 
detalles técnicos, resultados y principales complicaciones, para 
intentar comprender el por qué se ha impuesto como la técnica 
quirúrgica más utilizada.

Material y método: nuestros pacientes son optimizados 
preoperatoriamente.  El paciente es colocado con las piernas 
abiertas y en posición semisentada en la mesa de quirófano 
convencional. Habitualmente  utilizamos cinco trócares y realizamos 
una gastrectomía vertical (GV) respetando el antro, tutorizada con 
sonda de Fouchet de 34 Fr, comenzando la sección gástrica a 6 cm del 
píloro, con endograpadora Flex de 60 mm mecanizada protegidas con 
Seamguard®. Se coloca un drenaje de Blake a lo largo de la sección 
gástrica y nunca dejamos sonda nasogástrica.

Discusión: se discuten las múltiples ventajas de la técnica, como 
son su estandarización, su corto tiempo operatorio, sus múltiples y 
variadas indicaciones (especialmente en pacientes de alto riesgo y en 
las edades extremas), el mantenimiento de la continuidad digestiva, 
haciendo accesible el tracto digestivo superior a exploraciones 
endoscópicas, su eficacia en cuanto a pérdida de peso y resolución 
de comorbilidades, su tasa aceptable de complicaciones, sin 
complicaciones nutricionales importantes a largo plazo y sus 
diferentes posibilidades de conversión en caso de cirugía de revisión. 
También se discuten los puntos débiles de la técnica, como son la 
fuga a nivel del ángulo de His, la falta de resultados a largo plazo y 
su relación con el reflujo gastroesofágico. Las ventajas superan los 
inconvenientes, por lo que se ha convertido en la técnica bariátrica 
más realizada en la actualidad.

Conclusiones: la GV es una técnica quirúrgica  segura y eficaz, 
tanto en la pérdida de peso como en la resolución de comorbilidades, 
que mantiene la continuidad del tracto digestivo, con múltiples 
indicaciones, un número aceptable de complicaciones y con muchas 
posibilidades de conversión en  caso de necesitar cirugía de revisión, 
motivos por lo que se ha hecho muy popular entre pacientes y 
cirujanos, hasta el punto de convertirse en el procedimiento bariátrico 
más realizado en la actualidad.

Palabras clave:  obesidad mórbida, cirugía bariátrica, gastrectomía 
vertical. 
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ABSTRACT

Introduction: morbid obesity is nowadays one of the main health 
problems worldwide and vertical gastrectomy is the most used 
bariatric surgical technique for its treatment. In this article we analyze 
its indications, technical details, results and main complications, to 
try to understand why it has been settled down as the most carried 
out surgical technique.

Methods: all of our patients are optimized preoperatively. Patient 
is placed with the legs open and in a semi-sitting position on a 
conventional surgical table. Usually we use 5 trocars and perform a GV 
respecting the antrum, tutored with a Fouchet tube of 34 Fr, starting 
the gastric section 6 cm above the pylorus, with a mechanized 60 mm 
Flex endo stapler protected with Seamguard®. A Blake drain is placed 
along the gastric section and we never leave a nasogastric tube.

Discussion: many advantages of the technique are discussed, such 
as its technical standardization, its short operating time, its multiple 
and varied indications (especially in high-risk patients and in extreme 
ages), the conservation of digestive continuity, making the superior 
digestive tract accessible to endoscopic examinations, its efficacy in 
terms of weight loss and resolution of comorbidities, its acceptable 
rate of complications, without significant long-term nutritional 
complications and its different surgical conversion possibilities 
in case of revision-surgery. We also discuss the weaknesses of the 
technique, such as the leak at the level of His angle, the lack of long-
term results and its relationship with gastroesophageal reflux. The 
advantages overcome the drawbacks, that’s why it has become the 
most carried out bariatric technique today.

Conclusions: vertical gastrectomy is a safe and effective surgical 
technique, both in weight loss and in comorbidity resolution, 
preserving the continuity of the digestive tract, with several 
indications, an acceptable number of complications and with many 
possibilities of conversion if revision-surgery is needed, that`s why it 
has become very popular among patients and surgeons, to become the 
most commonly performed bariatric surgical procedure worldwide.

Keywords: morbid obesity, obesity surgery,sleeve gastrectomy.

INTRODUCCIÓN 

La obesidad es un problema epidémico a nivel mundial, y así lo 
demuestra el último informe de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) de febrero de 2018 en el que se indica que la tasa de obesidad 
se ha triplicado desde 19751. En España, según la Encuesta Nacional 
de Salud del año 2017, un 18,2% de hombres y un 16,7% de mujeres 
de más de 18 años padecen obesidad2 y según el estudio ENPE 
(Estudio Nutricional de la Población Española) Andalucía es la tercera 
comunidad con más obesos, con una tasa de obesidad del 24,4%, sólo 
por detrás de Galicia (24,9%) y Asturias (25,7%)3. 

   La gastrectomía vertical (GV) o “sleeve gastrectomy” fue realizada 
por primera vez por Hess en 1988 como la parte restrictiva del 
procedimiento de cruce duodenal, adaptado a su vez de la derivación 
biliopancreática de Scopinaro4,5. Michael Gagner realizó la primera 
GV laparoscópica en 1998 como el primer tiempo de la diversión 
biliopancreática en pacientes superobesos y de alto riesgo6,7. Desde 
entonces se ha consolidado como una técnica bariátrica primaria con 

una gran difusión y aceptación por parte de pacientes y cirujanos, 
hasta el punto de convertirse en la técnica bariátrica más realizada en 
la actualidad a nivel mundial. Así según el último Registro Global de 
la IFSO de 2019 la GV es la técnica más utilizada en el  58,6% , seguida 
del bypass gástrico en Y de Roux en el 31,2% y a mucha distancia del 
bypass gástrico de una anastomosis (OAGB/MGB) en el 4,1% de los 
casos8,9 (Figura 1). 

Siguiendo a Baltasar, el nombre correcto de la técnica en 
castellano debe ser el de GV10. En la asamblea de la SECO (Sociedad 
Española de la Cirugía de la Obesidad) del año 2010 fue aceptado el 
término de gastrectomía vertical laparoscópica y asimismo lo hizo 
la Real Academia de Medicina de España11 en contraposición a otros 
términos menos científicos y acertados como los de “manga gástrica”, 
“gastrectomía tubular” u “operación en manga”. Esta denominación 
popular de gastrectomía tubular o en manga es errónea al traducir del 
inglés el incorrecto término de “sleeve gastrectomy” que significaría 
etimológicamente “quitar, extirpar y remover el tubo”, pero el tubo es 
precisamente la parte que se queda y no la que se extirpa12. Así, pues 
a partir de ahora en el presente artículo sólo utilizaremos el término 
de GV para referirnos a la técnica.

Las indicaciones de la GV son las mismas que la de los 
demás procedimientos bariátricos13. No obstante, sus especiales 
características la hacen especialmente indicada en uan serie de 
situaciones:

- Pacientes quirúrgicos de alto riesgo. La GV laparoscópica es un 
procedimiento factible y seguro en pacientes de alto riesgo. También 
se puede utilizar como un primer procedimiento bariátrico seguro 
para lograr una pérdida de peso rápida en pacientes de alto riesgo 
que precisan someterse a un segundo procedimiento no bariátrico, 
como una intervención de rodilla, una nefrectomía o una intervención 
de columna14.

- Pacientes obesos con insuficiencia orgánica terminal que 
precisan un trasplante de órgano. La GV ha demostrado ser 
técnicamente factible y efectiva en pacientes en espera de trasplante 

Figura 1

Distribución de las técnicas bariátricas realizadas en la 
actualidad según datos del 5th IFSO Global Registry Report 2019.
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este mecanismo evidente de la GV, hoy en día se sabe que hay otros 
muchos factores implicados en la pérdida de peso y resolución de 
comorbilidades, como son:

   Disminución en la producción de Grelina, hormona orexígena 
que se forma principalmente en el fundus gástrico28.

- Aumento de los niveles de Péptido YY, hormona producida 
postpandrialmente en el intestino con efecto anorexígeno29.

- Vaciamiento gástrico rápido.

- Aumento de los niveles de GLP-1, que mejora la respuesta a la 
insulina, inhibe la secreción de glucagón y tiene un efecto saciante 30.

- Modificaciones en la microbiota intestinal31.

Los resultados ponderales tras GV publicados recientemente por 
la American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)32 y 
expresado en Porcentaje de Sobrepeso Perdido (PSP), muestran una 
pérdida de peso de:

- 58% PSP a los 5 años,

- 58% PSP entre los 6 y 9 años,

- 53% a los 10 años,

- 28% después de los 10 años de la cirugía.

Y el registro español de GV26 muestra una pérdida de peso al 
año de la cirugía, expresado en Porcentaje de Exceso de IMC Perdido 
(PEIMCP) de un 78% para un IMC <40 kg/m2, de un 75% para IMC entre 
40 y 49 kg/m2, de un 55% para IMC entre 50 y 59 y de un 67% para IMC 
>60 kg/m2. A los tres años de la cirugía se muestran resultados de 
PEIMCP cercanos al 100% en IMC <40 kg/m2 y para IMC >40 kg/m2 el 
rango oscila entre un 60% y un 78%.

En cuanto a la resolución de comorbilidades, un reciente 
metaanálisis muestra una tasa de remisión de la diabetes mellitus 
tipo 2 del 60,8% tras GV33.

 MATERIAL Y MÉTODO

Nuestros pacientes son optimizados preoperatoriamente, se les 
estimula a realizar ejercicio físico y dieta hipocalórica y 4-6 semanas 
antes de la cirugía se les administra una dieta de muy bajo valor calórico 
(DMBVC) (873 Kcal/día) en forma de dieta-fórmula comercial34,35. Se 
realiza profilaxis tromboembólica mediante la administración de 
enoxaparina doce horas antes de la cirugía, compresión neumática 
intermitente desde la inducción anestésica y profilaxis antibiótica con 
2-4 gr de amoxicilina-clavulánico intravenosa en dosis única.

Posición del paciente

El paciente es colocado con las piernas abiertas y en posición 
semisentada en la mesa de quirófano convencional. Solamente en 
caso de superobesos es necesario recurrir a ampliar la mesa mediante 
soportes-prolongadores especiales para cirugía bariátrica. Se fijan las 
piernas con unas cintas para evitar su movilización.

renal, mejorando su acceso al trasplante. Además, al mantener la 
continuidad intestinal, no altera la absorción de los inmunosupresores 
tras el trasplante15,16.

- Pacientes obesos cirróticos. La GV se puede realizar de forma 
segura en pacientes cirróticos compensados con bajo riesgo de 
complicaciones postoperatorias, mejorando su síndrome metabólico 
y reduciendo la esteatosis hepática17.

- Pacientes obesos con enfermedad inflamatoria intestinal (EEI). 
La EEI se ha considerado como una contraindicación para la cirugía 
bariátrica. No obstante diferentes estudios demuestran que la GV 
laparoscópica es segura y mejora el manejo de los pacientes obesos 
con EEI18,19.

- Pacientes obesos jóvenes y ancianos. Con respecto a la edad de 
los pacientes, hay múltiples estudios que han publicado resultados 
positivos en pacientes pediátricos, adolescentes y geriátricos que se 
sometieron a GV laparoscópica20-22.

- Pacientes superobesos.  A los pacientes con IMC superior 
a 50 kg/m2 se les puede ofrecer la GV laparoscópica como técnica 
bariátrica primaria o como primer paso de un procedimiento en dos 
tiempos23,24.

- Pacientes con inaccesibilidad al intestino delgado debido a 
adherencias de operaciones anteriores y pacientes con patología 
gastrointestinal que requieran de acceso endoscópico repetido al 
estómago y duodeno19.

En contraposición a sus múltiples indicaciones, sólo existe una 
contraindicación absoluta para la realización de una GV y es el 
esófago de Barret2424.

Desde el punto de vista técnico, la GV laparoscópica está 
considerada como una técnica sencilla, con un aceptable pérdida 
de peso, resolución de comorbilidades y con una baja incidencia de 
complicaciones postoperatorias25. No obstante, sus complicaciones 
son importantes y trascendentales para el paciente. Las complicaciones 
más frecuentes son la fuga (2%) y  el sangrado de la línea de grapado 
(1,1%)26, sin olvidar la estenosis, el reflujo gastroesofágico, la calidad 
de vida del paciente y los resultados ponderales. Para evitar dichas 
complicaciones y obtener buenos resultados se propone:

- Correcta selección de los pacientes.

- Optimización preoperatoria.

- Realización de la intervención por cirujanos con experiencia 
dentro de equipos multidisciplinares.

- Estandarización de la técnica quirúrgica.

La técnica quirúrgica empleada por nosotros, así como los 
detalles para evitar complicaciones, se exponen en el apartado de 
material y métodos27.

En cuanto a su mecanismo de acción, inicialmente era considerada 
como una técnica restrictiva, así la disminución drástica del volumen 
gástrico conduce a una disminución de la cantidad de alimentos 
ingeridos y por tanto a una disminución del aporte calórico. Aparte de 
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Utilizamos equipo de videolaparoscopia 3D con óptica de 30º. 
El monitor se coloca a la cabecera, el cirujano entre las piernas, el 
primer ayudante a la izquierda y el cámara a la derecha del paciente.

Neumoperitoneo

Se realiza habitualmente técnica cerrada con aguja de Verres. Se 
realiza la punción a nivel subcostal izquierdo, justamente por debajo 
del reborde costal. A este nivel es menor el panículo adiposo, el borde 
de la costilla nos ayuda a suspender la pared abdominal y existe 
menos riesgo de lesionar estructuras importantes.

Colocación de los trócares

Aunque sujeto a variaciones individuales dependiendo de las 
características del paciente, habitualmente se utilizan cinco trocares:

- Línea media a 15-20 cm del apéndice xifoides, de 11 mm, para la 
óptica. Este trócar se suele desplazar 1-2 cm hacia la izquierda para 
evitar el ligamento redondo.

- Paramedial izquierdo, de 12 mm, situado 10-15 cm a la izquierda 
y 5 cm por encima del trocar de la óptica, para la mano derecha del 
cirujano.

- Paramedial derecho, de 12 mm, situado 10-15 cm a la derecha y 5 
cm por encima del trocar óptico, para la mano izquierda del cirujano.

-Subxifoideo, de 5 mm, para separar el hígado.

-Hipocondrio izquierdo, de 5 mm, para el ayudante.

Generalmente se utilizan trócares de longitud estándar, ya que 
en estas localizaciones en el hemiabdomen superior el grosor del 
panículo adiposo es menor. Es conveniente introducir los trócares 
orientados  hacia el hiato esofágico, lo que facilita la manipulación 
a este nivel.

Liberación de la curvatura mayor

Se separa el hígado mediante una pinza que se introduce por el 
trócar subxifoideo y se fija al hiato esofágico, el cirujano tracciona del 
estómago con su mano izquierda y el ayudante  del epiplon mayor 
y se comienza la liberación de la curvatura mayor en el punto de 
más fácil acceso, generalmente en la transición entre el antro y el 
cuerpo gástrico, hasta penetrar en la transcavidad de los epiplones, 
y se continúa en dirección craneal. Utilizamos energía bipolar 
avanzada (Caiman® 5 mm). Se seccionan los vasos cortos y se diseca 
completamente el ángulo de His hasta exponer completamente el 
pilar izquierdo del diafragma. Se abre la membrana frenoesofágica y 
se diseca el acúmulo de grasa que generalmente se encuentra a este 
nivel. En ocasiones, en los pacientes muy obesos, nos ayudamos de la 
pinza colocada en el trócar subxifoideo para exponer correctamente 
esta zona.

Posteriormente se libera la curvatura mayor en sentido caudal, 
en dirección al píloro, donde generalmente es mayor el grosor del 
epiplón mayor. En nuestro caso, completamos la desvascularización 
de la curvatura mayor hasta llegar a  6 cm del píloro.

Una vez liberada la curvatura mayor, se levanta el estómago y se 
seccionan si existieran adherencias entre la cara posterior gástrica y 
el páncreas.

Tutorización con sonda de Fouchet

Utilizamos sistemáticamente sonda de Fouchet de 34 French (11,3 
mm). El anestesista introduce la sonda y el cirujano se ayuda de sus 
pinzas hasta alojarla pegada a la curvatura menor y con la punta 
insinuada en el antro gástrico, para de esta forma conseguir una 
gastrectomía “vertical” como su propio nombre indica. No enclavamos 
la punta de la sonda en el píloro.

Sección gástrica

Comenzamos la sección gástrica a 6 cm del píloro. Utilizamos 
endograpadora de 60 mm, flexible y últimamente mecanizada, que 
proporciona un grapado más cómodo y uniforme, protegida con 
Semguard® (ácido poliglicólico trimetil carbonato). Para la primera 
sección a nivel del antro utilizamos la carga verde (altura de grapa 4,1 
mm abierta y 2 mm cerrada) y para los siguientes carga dorada (altura 
de grapa 3,8 mm abierta y 1,8 mm cerrada).

Introducimos la endograpadora por el trócar paramedial derecho 
(mano izquierda del cirujano) y la flexionamos para que la punta 
quede orientada y se consiga una sección del antro vertical. Las 
pinzas del cirujano y del ayudante traccionan de la curvadura mayor 
para extender el estómago. Antes de disparar la endograpadora es 
importante movilizar la sonda de Fouchet, para evitar su grapado 
accidental y visualizar  la cara posterior gástrica, para no incluir otros 
tejidos en el grapado. También esperamos entre 15 y 30 segundos 
antes de disparar la endograpadora, para conseguir una adecuada 
compresión del tejido a grapar.

Se continúa el grapado en dirección ascendente, pegados a la 
sonda de Fouchet. Antes de cada disparo es muy importante seguir 
las recomendaciones anteriores: traccionar uniformemente de la 
curvatura mayor, movilizar la sonda de Fouchet, comprobar la cara 
posterior gástrica y  esperar de 15 a 30 segundos.

Para el último disparo se puede introducir la endograpadora por 
el trócar paramedial derecho o izquierdo, según se presente mejor. 
En esta región próxima al hiato esofágico se suele encontrar un 
acúmulo graso, que en los últimos casos lo disecamos y extirpamos o 
lo rechazamos hacia un lado para no incluirlo en la línea de grapado. 
Es muy importante traccionar adecuadamente del fundus gástrico en 
este último disparo, para aproximarnos al esófago en su justa medida. 
Evitamos acercarnos en exceso a la unión gastroesofágica, para 
evitar una estenosis a este nivel, pero también evitamos alejarnos 
demasiado y dejar una zona mal vascularizada que predisponga a la 
fuga.

Comprobación estanqueidad

Una vez completada la sección gástrica se comprueba su 
estanqueidad mediante la introducción de azul de metileno por la 
sonda de Fouchet. Realizamos la prueba a tres niveles: con la punta de 
la sonda a nivel del antro y clampando el píloro, movilizando la sonda 
hasta la mitad de la gastrectomía y clampando inmediatamente por 
debajo y, sobre todo, a nivel del hiato esofágico.



Cir Andal 459Cirugía Andaluza · Volumen 30 · Número 4 · Noviembre 2019

Gastrectomía vertical: la técnica quirúrgica bariátrica más utilizada en la actualidad.    J.M. Pacheco-García et al.

- Su relativa facilidad técnica.

- Corto tiempo operatorio.

- Técnica quirúrgica estandarizable.

- Sin necesidad de anastomosis.

- Mantiene la continuidad del tracto gastrointestinal.

- Tracto digestivo accesible al estudio endoscópico.

- Preservación del píloro, evitando el dumping.

- Sin posibilidad de herniaciones internas.

- Múltiples indicaciones.

- Indicada en pacientes de alto riesgo.

- Tasa de complicaciones aceptables.

- Baja tasa de complicaciones y secuelas a largo plazo.

- Mortalidad extremadamente baja.

- Efectiva en cuanto a pérdida de peso.

- Efectiva en cuanto a resolución de comorbilidades.

- Deficiencias nutricionales mínimas.

- No exige suplementación nutricional de por vida.

- No precisa un seguimiento estricto a largo plazo.

- Buena tolerancia del paciente.

- Posibilidad de un segundo tiempo en caso de pérdida insuficiente 
o reganacia ponderal.

- Múltiples posibilidades técnicas en caso de necesitar cirugía de 
revisión.

Los inconvenientes o “puntos débiles” de la GV:

- La fuga a nivel del ángulo de His.

- Su relación con el reflujo gastroesofágico (ERGE)

- Los resultados a largo plazo.

Además, a pesar de todas sus bondades, la GV no deja de ser 
un técnica irreversible, siendo paradójicamente el único caso en la 
historia de la cirugía en donde para tratar una enfermedad se extirpa 
un órgano sano.

El primer aspecto que hace a la técnica especialmente atractiva, 
sobre todo entre los cirujanos que se inician en el mundo de la cirugía 
bariátrica, es su relativa facilidad técnica y su más corta curva de 

Extracción de la pieza

Para facilitar la extracción de la pieza es muy importante que la 
misma esté bien orientado, y para ello damos un punto de sutura en 
el extremo inferior del estómago, donde comienza la línea de sección, 
que extraemos por el trócar paramedial izquierdo. Introducimos 
la pieza en una bolsa y la extraemos la por el orificio paramedial 
izquierdo, previamente dilatado.

Se revisa la hemostasia, se cierra el orificio del trócar paramedial 
izquierdo por donde se extrajo la pieza bajo visión directa con aguja 
de Reverden y se deja un drenaje de Blake a lo largo de toda la línea 
de sección gástrica y subhepático que se extrae por el orificio del 
trócar paramedial derecho. No dejamos nunca sonda nasogástrica.

DISCUSIÓN

La obesidad mórbida es una enfermedad crónica, multifactorial, 
que afecta globalmente a hombres y mujeres de todas las razas 
y niveles socioeconómicos, que ha alcanzado hoy día niveles 
epidémicos, constituyendo uno de los principales problemas de salud 
a nivel mundial. La cirugía bariátrica y metabólica está reconocida  
como el único tratamiento  efectivo a largo plazo. Son múltiples las 
técnicas quirúrgicas bariátricas realizadas a la largo de la historia, 
muchas de ellas en desuso hoy en día. La Interdisplinary European 
Guidelines on Metabolic and Bariatric Surgery13 sólo reconoce los 
siguientes procedimientos bariátricos:

- Banda gástrica ajustable (AGB).

- Gastrectomía vertical (GV).

- Bypass gástrico en Y de Roux (RYGB).

- Derivación biliopancreática (BPD).

- Derivación biliopancreática / cruce duodenal (BPD/DS).

Otros procedimientos bariátricos de más reciente introducción, 
como la plicatura gástrica, el bypass gástrico de una anastomosis o 
minigastric bypass (BAGUA, OAGB, MGB), el bypass duodeno-ileal de 
una anastomosis con cruce duodenal (SADIS) y los procedimientos 
endoscópicos endoluminales precisan de estudios a mayor largo 
plazo y sólo deben ser realizados en centros de referencia13.

De todos estos procedimientos bariátricos, la GV ha alcanzado 
gran popularidad entre pacientes y cirujanos, y ya no es sólo una 
opción técnica a tener en cuenta sino que se ha convertido en pocos 
años  en el procedimiento más realizado a nivel mundial. Hasta el 
punto de que Kehagias se pregunta "¿Gastrectomía vertical: hemos 
encontrado finalmente el Santo Grial de la cirugía bariátrica?"25. 
Esta popularidad no sólo se refleja en el número de procedimientos 
realizados a nivel mundial, sino también en la bibliografía, siendo la 
técnica quirúrgica sobre la cual más se ha publicado en los últimos 
años36. El objetivo del presente artículo es analizar el por qué la GV 
se ha convertido en la técnica bariátrica más utilizada y más popular.

Evidentemente gran parte de la popularidad de la GV se debe a las 
múltiples ventajas referidas, como son:
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aprendizaje. No obstante, hay que huir de la idea de que la GV es una 
técnica sencilla, sino todo lo contrario, es una operación con muchos 
detalles técnicos, todos los cuales influyen en la aparición de posibles 
complicaciones y en los resultados obtenidos. En este sentido, Wiener 
afirma que la GV no es una técnica simple, es irreversible y los cirujanos 
que la practican deben esforzarse en evitar complicaciones37. La 
curva de aprendizaje es también un factor decisivo en la aparición de 
complicaciones38.

El abordaje es universalmente laparoscópico. Aunque se puede 
realizar con la ayuda de robot39 y como Morales Conde por puerto 
único40, con algunas ventajas, sobre todo estéticas en el caso del 
puerto único, la mayoría de los cirujanos  prefieren un abordaje 
laparoscópico clásico con cinco trócares (dos de 12 mm, dos de 10 mm 
y uno de 5 mm) . Algunos cirujanos sustituyen uno de los trócares de 
12 mm por un trócar de 15 mm, por donde extraen la pieza. Nosotros 
utilizamos habitualmente cinco trócares convencionales.

La GV es una técnica muy estandarizada, en contraposición sobre 
todo al bypass gástrico. En este sentido, podemos decir que no 
existe un by pass gástrico único, sino múltiples by pass en función 
sobre todo de la longitud de las asas intestinales. Pero a pesar de 
su estandarización y consenso entre los diferentes equipos que la 
practican, existen todavía aspectos controvertidos, como son:

- El calibre del tutor a emplear.

- La distancia al píloro.

- La cuantía de la resección antral.

- La altura de la grapa a utilizar.

- El refuerzo de la línea de grapado.

Uno de los puntos más controvertidos es el tamaño de la sonda de 
calibración, entre 30 y 60 Fr, aunque la mayoría de los cirujanos (87%) 
utilizan un calibre comprendido entre 32 y 36 Fr,  ya que por debajo de 
32 Fr se incrementaría el riesgo de complicaciones (fuga y estenosis) 
y por encima de 36 Fr se comprometería el resultado ponderal41. No 
obstante hay autores como Baltasar42 que publican buenos resultados 
utilizando sondas de calibración estrechas (32 Fr) sin incremento de 
las complicaciones.  Nosotros utilizamos sistemáticamente la sonda 
de Fouchet de 34 Fr.

Similar controversia ocurre con la magnitud de la resección antral, 
variando el inicio de la sección gástrica entre 2 y 10 cm del píloro. 
Los defensores de la preservación del antro justifican que mejora el 
vaciamiento gástrico, reduce la presión intraluminal en el tubular y 
por consiguiente disminuye el riesgo de fugas. Por el contrario los 
defensores de una resección antral  más agresiva se amparan en 
el carácter restrictivo de la técnica, sobre todo cuando se realiza 
como procedimiento primario, consiguiendo buenos resultados 
ponderales sin incrementar el número de complicaciones42. Nosotros 
comenzamos, como la mayoría de los cirujanos41,43 la sección a 6 
cm del píloro, con lo cual se consigue una adecuada restricción sin 
alterar la motilidad y vaciamiento gástrico.

La altura de la grapa a utilizar también se discute. La mayoría de 
los cirujanos utilizan carga de mayor grosor (2 mm cerrada) a nivel 
del antro y de 1,8 ó 1,5 mm cerrada a nivel del resto del estómago. 

Recientemente la industria ha comercializado un cartucho con mayor 
altura de grapa (4,4 mm abierta y 2,3 mm cerrada) especialmente 
indicada para el antro pacientes superobesos o con estómagos muy 
engrosados. No obstante, la mayoría de las fugas se presentan a nivel 
de la unión gastroesofágica, donde la altura de la grapa no se discute.

El refuerzo de la línea de grapado es considerado por la mayoría 
de los expertos41,43 fundamental para evitar complicaciones, 
sobre todo la fuga y la hemorragia. El 100% de los expertos están 
de acuerdo en que el refuerzo disminuye el sangrado, existiendo 
discrepancias en su utilidad sobre la prevención de la fuga. Según 
datos del registro español de GV se redujeron las complicaciones 
de la línea de grapado con el refuerzo de la misma del 8,8 al 3,7%26, 
reduciendo al mismo tiempo la estancia hospitalaria y el gasto. 
También existen discrepancias en la elección del método de refuerzo, 
siendo los más utilizados la sobresutura, la aposición de materiales 
bioabsorbibles como el Seamguard® y las colas de fibrina. Nosotros 
utilizamos sistemáticamente el refuerzo con Seamguard® porque es 
fácil de aplicar, no aumenta el tiempo operatorio, porque no modifica 
la morfología ni capacidad de la manga y no distorsiona la línea de 
grapado.

Bellanger44 que publica 529 casos de GV sin ninguna fuga y que 
sólo aplica cola de fibrina sobre la línea de sutura cree firmemente 
que las claves para evitar la fuga no se encuentran en el refuerzo de 
la sutura, sino en dos puntos clave: evitar crear una estenosis a nivel 
de la incisura angularis y evitar grapar demasiado cerca de la unión 
gastroesofágica. Otros autores, como Gagner45 relacionan la fuga 
con el aumento de presión dentro del tubular gástrico, lo que ocurre 
sobre todo cuando se emplean tamaños más pequeños de sonda de 
calibración y se reseca el antro.

Por todo lo anterior, nosotros recomendamos una GV respetando 
el antro, tutorizada con sonda de Fouchet de 34 Fr, comenzando la 
sección gástrica a 6 cm del píloro, con endograpadora Flex de 60 mm 
mecanizada (primera carga verde y el resto doradas) protegidas con 
Seamguard® (Figura 2).

Todos estos pasos se pueden llevar a cabo correctamente en 
un corto tiempo operatorio, lo que representa una ventaja especial, 
sobre todo en el momento actual en los que la obesidad representa 
un problema de salud pública con largas listas de espera. Así, un 
reciente estudio estima que unos 11.000 pacientes están actualmente 
pendientes de ser intervenidos de cirugía bariátrica en España, lo que 
supondría la indicación quirúrgica más común en cirugía general y 
del aparato digestivo, sólo superada por la patología herniaria y la 
colecistectomía46. Cuando no se prevé que aumente en corto espacio 
de tiempo el número de cirujanos bariátricos, ni que aumente el 
número de quirófanos ni de horas de quirófano disponibles en la 
sanidad pública, la disminución del tiempo operatorio es una de las 
pocas opciones que nos queda para intentar aumentar la rentabilidad 
quirúrgica y disminuir las listas de espera.

Sus múltiples y variadas indicaciones hacen de la GV una técnica 
muy versátil, sobre todo en los casos de pacientes con elevado riesgo 
quirúrgico, multioperados, pluripatológicos, con enfermedades 
crónicas que precisan de un tratamiento farmacológico crónico, 
pacientes con edades extremas, como adolescentes para no 
someterlos a una técnica malabsortiva y pacientes ancianos en los 
que otras técnicas más agresivas no mejoran los resultados y sí 
aumentan las complicaciones, pacientes con IMC por encima de 50 
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No obstante, los detractores de la técnica argumentaban la falta de 
resultados a largo plazo y auguraban una disminución de la eficacia de 
la GV con el paso del tiempo. Pues bien, aunque hagan falta muchos 
más estudios, ya existen publicados resultados a más largo plazo. Así, 
Noel48 informa de > 50% PSP a los ocho años, Rosentahl49 de un 52% 
PSP también a los 8 años, Sarela50 de un 69% de PSP a los nueve años 
y Casella51 de un 52,5% a los diez años. Evidentemente son resultados 
ponderales peores que los obtenidos en los tres primeros años, pero 
que se mantienen en el tiempo en un porcentaje aceptable.

Similares resultados y similares comentarios podemos decir a lo 
que se refiere a la evolución de las comorbilidades a largo plazo tras 
GV. Para Noel48 el porcentaje de resolución de la hipertensión fue del 
59,4%, de la diabetes tipo 2 del 43,4% y de la apnea del sueño del 72,4% 
a los ocho años. Casella51 informa de una remisión de la diabetes tipo 
2 del 64,7% y de una mejoría del 23,5%, remisión de la dislipemia del 
36,4% con una mejoría del 45,5%, remisión de la hipertensión en el 
44,2% con mejoría del 36,5% y remisión de la apnea del sueño del 72% 
con mejoría del 27,8% a los diez años.

Una de las principales ventajas de la GV frente a otras técnicas es 
su aparente menor número de complicaciones, tanto precoces como 
tardías. Un reciente metanálisis y revisión sistemática de ensayos 
clínicos randomizados demuestran que hay menos complicaciones 
precoces (en los treinta primeros días tras la cirugía), tanto mayores 
como menores, en caso de GV en comparación con el by pass gástrico 
en Y de Roux, sin embargo no se encontraron diferencias significativas 
en lo que se refiere a reintervenciones, reingresos y mortalidad entre 
los dos procedimientos52. Se estima una tasa de complicaciones 
mayores del 2,2-2,4% para la GV frente al 2,5-3,6% para el bypass. 
Las complicaciones tardías, sobre todo nutricionales, son también 
evidentemente mucho menores en caso de la GV en comparación con 
el by pass gástrico y otros procedimientos malabsortivos. Además, en 
el caso de la GV no existe posibilidad de herniaciones internas, como 
la hernia de Petersen, ni de síndrome de Dumpling.

Aunque en menor número, las complicaciones de la GV no son 
nada desdeñables y entre ellas destacan:

- Fugas (ángulo de His): 0-3,9%.

- Hemorragia (línea de grapas): 0-9%.

- Estenosis (incisura angularis): 0,1-3,9%53.

Otra de las ventajas de la GV es que aún cuando la técnica no 
tenga los resultados deseados, bien por pérdida de peso insuficiente, 
reganancia ponderal o complicaciones a largo plazo como la ERGE, es 
susceptible de cirugía de revisión. Además la GV es más fácilmente 
revisable y el abanico de posibilidades de transformación en otras 
técnicas bariátricas más amplio, siendo posible su transformación 
prácticamente en cualquier técnica incluso en ella misma. Así, la 
primera posibilidad, sobre todo en caso de dilatación del tubular 
gástrico, es realizar una re-gastrectomía vertical o re-sleeve54. Pero 
cuando los estudios diagnósticos como el estudio gastroduodoneal y 
la endoscopia digestiva alta muestran un tubular morfológicamente 
normal, la mayoría de los autores recomiendan la transformación 
de la GV en un procedimiento mixto o malabsortivo como el RYGB, 
OAGA, DS ó SADIS. Cuando la revisión  es motivada por ERGE suele 
haber consenso en la conversión a RYGB55. Sin embargo cuando la 
revisión es motivada por insuficiente pérdida de peso, mal control 

Figura 2
Imagen de los detalles de la técnica quirurgica.

como técnica única o primer paso de una técnica en dos tiempos y 
pacientes con IMC bajo de 30-35 con comorbilidades14-24,43.

En contraposición a sus múltiples indicaciones, la única 
contraindicación absoluta a la GV es el esófago de Barret, sobre todo 
en adultos jóvenes, por su relación con la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE) y porque  que su evolución a displasia severa 
obligaría en caso de requerir  esofaguectomía a utilizar el colon como 
material de reemplazo, lo que dificultaría el tratamiento43. Ahora 
bien, para ser estrictos, esta contraindicación obligaría a realizar una 
endoscopia preoperatoria a todos los pacientes para descartar el 
esófago de Barret, cosa que no hacen todos los cirujanos bariátricos. 
Nosotros en nuestro protocolo preoperatorio sí realizamos 
endoscopia digestiva alta a todos los pacientes.

La relación con la ERGE sigue siendo controvertida, aunque ya no 
es considerada como  una contraindicación absoluta por la mayoría 
de los cirujanos. Varios artículos señalan un aumento en la incidencia 
de ERGE tras la GV, mientras que otros como Morino informan sólo de 
un 5% de novo después de dos años de la GV47. De este estudio se ha 
concluido que en muchos casos la ERGE mejora tras a GV y la pérdida 
de peso, por lo que no debería ser una contraindicación. Además, 
para evaluar correctamente a los pacientes, habría que hacerles 
preoperatoriamente pHmetría y manometría esofágica, cosa que no 
se hace habitualmente. Sólo un tercio de los expertos propondría 
estas pruebas antes de la intervención y no de manera rutinaria, sino 
en casos seleccionados43. La presencia de una hernia hiatal tampoco 
es considerada como una contraindicación para la GV por  el 88% de 
los cirujanos bariátricos, pero recomiendan la disección sistemática 
del pilar izquierdo para exponer dichas hernias en caso de que 
existan y repararlas.

Los resultados en cuanto a pérdida de peso y resolución de 
comorbilidades son buenos a corto plazo en las series publicadas. 
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de las comorbilidades o reganancia ponderal está más discutido 
el procedimiento a realizar (RYGB, OAGA, DS ó SADIS). El SADIS de 
Torres Y Sánchez Pernaute se está posicionando como un segundo 
tiempo y como una  buena posibilidad de conversión de la GV por 
insuficiente pérdida ponderal, con las ventajas de transformar una 
técnica restrictiva en malabsortiva, realizar una única anastomosis, 
sin orificios mesentéricos y realizar dicha anastomosis en territorio 
“virgen”56.

Tras analizar todos los aspectos anteriores estamos en disposición 
de responder a la pregunta planteada al principio de la discusión: 
"¿Gastrectomía vertical: Hemos encontrado finalmente el Santo Grial 
de la cirugía bariátrica?"25. La respuesta es “NO”, ya que si fuera 
el Santo Grial sería la única operación bariátrica a realizar y no lo 
es. No obstante, tiene muchas ventajas que la han llevado a ser la 
intervención bariátrica más realizada en al actualidad.

CONCLUSIONES

La GV es una técnica quirúrgica  segura y eficaz, tanto en la pérdida 
de peso como en la resolución de comorbilidades, que mantiene 
la continuidad del tracto digestivo, con múltiples indicaciones, un 
número aceptable de complicaciones y con muchas posibilidades de 
conversión en  caso de necesitarse cirugía de revisión, motivos por 
lo que se ha hecho muy popular entre pacientes y cirujanos, hasta el 
punto de convertirse en el procedimiento bariátrico más realizado en 
la actualidad.
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