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Sección 1
2

Manga gástrica
Mariano Palermo, Agustín Rodríguez González, Edgardo Serra,          
Michel Gagner

INTRODUCCIÓN

En la actualidad, la gastrectomía en manga laparoscópica, también llamada manga 
gástrica (MG) es reconocida como un tratamiento estándar junto con el bypass 
gástrico para combatir la obesidad mórbida.1-2 Hoy en día es el procedimiento bariá-
trico primario realizado más comúnmente en el mundo.10

La gastrectomía en manga laparoscópica se ha convertido en un procedimiento 
bariátrico muy común debido las ventajas que ofrece al compararla con otros pro-
cedimientos como el bypass gástrico en Y de Roux. La MG preserva la anatomía 
del tracto digestivo y no presenta anastomosis digestivas. Además, todo el sistema 
digestivo superior continúa siendo pasible en su estudio por vía endoscópica.3 Por 
otra parte, con esta técnica no hay sección de vísceras, ni defectos a cerrar del 
mesenterio, con la consecuente disminución de hernias internas. En cuanto a los 
factores nutricionales es muy similar a los otros procedimientos bariátricos.4-5

En un comienzo la manga gástrica fue descrita como un primer paso del switch 
duodenal en la década de los 1980.5,6,7,8 Actualmente es la cirugía bariátrica que se 
realiza con más frecuencia en la mayoría de los centros de todo el mundo. En el 
año 2000, Michel Gagner describe la vía laparoscópica como procedimiento pri-
mario.10,11,12

Técnica quirúrgica æ

El paciente se coloca en posición de Lloyd-Davis (posición francesa) con el cirujano 
ubicado entre sus piernas, el primer ayudante a su izquierda y la cámara a su 
derecha. El neumoperitoneo se realiza con aguja de Veress a través del ombligo. 
Posteriormente se colocan entre 5 trocares, uno de 10 mm en una línea equidistante 
entre la región xifoidea y umbilical (ligeramente a la izquierda) dos de 12 mm: uno 

Cirugía primaria laparoscópica
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hacia la izquierda y otro hacia la derecha de este 
trocar, y dos más de 5 mm, uno a nivel subxi-
foideo para ser utilizado como retractor hepático 
y otro en el flanco izquierdo (Fig. 1).

Figura 1. Posición de los trocares.

La retracción hepática se realiza desde el 
trocar 5, localizado en la región subxifoidea, con 
solo una pinza de Maryland, sin la necesidad de 
utilizar un retractor hepático especial.

El primer paso de la disección es revisar que 
no estemos frente a un paciente portador de 
hernia hiatal. El lipoma de Belsey es sistemática-
mente resecado (en caso de que sea voluminoso 
y dificulte la disección) utilizando bisturí armónico 
de 5 mm para poder exponer la región superior 
del pilar izquierdo (Fig. 2).

Figura 2. Disección del pilar izquierdo.

Un paso importante es colocar una calibradora 
oronasogástrica para aspirar todo el contenido del 
estómago. Una vez aspirado, se le solicita al anes-
tesiólogo que la retire completamente. En este 
paso hay que tener especial cuidado y corroborar 
que el anestesiólogo retire la sonda en su totalidad 
para evitar graparla en el momento de la sutura.

Luego se continúa con la disección de la cur-
vatura mayor gástrica, liberando el ligamento gas-
trocólico en la vecindad del estómago, para luego 
ingresar a la transcavidad de los epiplones (Fig. 3). 
Este paso se suele comenzar por la región media 
del epiplón.
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Figura 3. A y B. Disección de la curvatura mayor gástrica liberando el ligamento gastrocólico para ingresar a la 
transcavidad de los epiplones.

La disección a través de la curvatura mayor 
gástrica se comienza a 5 cm del píloro y progresa 
hasta el ángulo de His mediante la utilización de 
bisturí armónico (Ethicon Endo-Surgery Inc. 
Cincinnati, OH, EUA) (Fig. 4).

Figura 4. Identificación del píloro (flecha) para saber 
hasta dónde continuar con la disección, que debe ser 
hasta 5 cm de este.

A
B

Los ligamentos gastroesplénicos y gastrofré-
nicos son disecados cuidadosamente hasta 
alcanzar la región inferior del pilar izquierdo. 
Todas las adherencias del fundus y del cuerpo 
gástrico son seccionadas minuciosamente para 
poder resecar un mayor volumen gástrico (Fig. 5).

Figura 5. Vista posterior del estómago en donde todas 
las adherencias del fundus y del cuerpo gástrico son 
seccionadas.
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Figura 6. Disección cuidadosa del ángulo de His.

La grasa del ángulo de His debe ser disecada 
cuidadosamente, sobre todo la que está adherida 
al diafragma, pero no resecarla (Fig. 6).

Como mencionamos anteriormente se com-
pleta la disección hasta 5 cm del píloro para no 
dejar un antro redundante, ya que no sería 
efectivo el procedimiento y el descenso de peso 
no sería el esperado.

Posteriormente se calibra el estómago con una 
sonda calibradora orogástrica de 36 Fr, la cual es 
introducida previamente a través de la boca en el 
esófago, a lo largo de la curvatura menor, para 
realizar una gastrectomía en manga controlada.

Una vez correctamente insertada la sonda cali-
bradora hasta el antro, la sutura mecánica es intro-
ducida por el trocar de 12 mm (Fig. 7 A y B). La 
misma se cierra paralela y cercana a la sonda cali-
bradora. Una vez realizado este paso, se solicita al 
anestesiólogo que mueva la sonda 2 cm aproxima-
damente hacia arriba y hacia abajo para disminuir 
de esta manera al mínimo complicaciones como 
estenosis o bien que el tubo sea grapado por la 
sutura mecánica.

Figura 7. A y B. Una vez insertada la sonda calibradora 
hasta el antro, la sutura mecánica es introducida por el 
trocar de 12 mm.

Este procedimiento debe ser realizado de la 
misma manera con cada disparo de sutura.

Se comienza con el grapado del estómago a 5 cm 
del píloro cuando la sonda calibradora hace con-
tacto con la curvatura mayor. 

La transección es paralela a la curvatura menor 
hasta alcanzar el ángulo de His. Es mandatorio 
realizar un contacto cercano entre la sonda cali-
bradora y la sutura mecánica para crear una 
manga angosta. De la misma forma se completa 
la gastrectomía en manga utilizando un total de 4 
a 6 cartuchos (Figs. 8 A-E). En general, utili-
zamos la primera carga verde o negra, la siguiente 
es amarilla y las subsiguientes son azules. Todas 
de 60 mm con suturadora de 60 mm.

A

B



 2   Manga gástrica       11

Sección 1:  Cirugía prim
aria laparoscópica

Figura 8 A-E. Se muestra la secuencia en la cual se 
completa la gastrectomía en manga utilizando un total 
de 4 a 6 cartuchos, la primera carga es verde o negra, 
la siguiente es amarilla y las subsiguientes azules, 
todas de 60 mm.  Mediante la utilización de grapadora 
de 60 mm.

A

B

C D

E
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Figura 9. A y B. Se refuerza toda la línea de sutura 
mediante la utilización de sutura monofilamento

A

B

El ayudante toma la parte posterior del 
estómago para así mantener una tracción lateral 
simétrica mientras que el cirujano acciona la sutura 
mecánica. De esta manera se reduce el riesgo de 
posibles estenosis. 

Posteriormente se refuerza toda la línea de 
sutura mediante la utilización de sutura monofi-
lamento reabsorbible (Fig. 9 A y B).

Para controlar la línea de sutura y evidenciar 
alguna filtración eventual se realiza una prueba 
con azul de metileno (100 cm3) (Fig. 10).

Figura 10. Control de la línea de sutura mediante la 
prueba con azul de metileno.

Un tubo de drenaje puede ser colocado a lo 
largo de la línea de sutura. Este paso puede evi-
tarse. Sin embargo, esto va a depender del gusto 
del cirujano. Nosotros lo colocamos como parte 
de la rutina. 

El estómago es extraído por el trocar de 12 mm 
izquierdo luego de corroborar que no hay san-
grado a nivel de los otros trocares.

Todos los pacientes reciben heparina de bajo 
peso molecular para prevenir el riesgo de trom-
bosis venosa. Para la prevención de la trombosis 
venosa también realizamos (de forma rutinaria) 
compresión de los miembros inferiores. 

Cuidados postoperatorios: el primer día 
postoperatorio, si el paciente no presenta signos 
clínicos de alarma (taquicardia, distrés respira-
torio, dolor, fiebre o sangrado por el drenaje) 
comienza con dieta líquida.
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Discusión

La gastrectomía en manga laparoscópica es un 
procedimiento que se introdujo en el año 2000 
para el manejo quirúrgico de la obesidad como 
procedimiento primario.  Esta produce una res-
tricción significativa de la ingesta de alimentos 
debido a la disminución de la capacidad del 
estómago, ya que su volumen es de 100 cc apro-
ximadamente. Esto ocasiona una disminución 
importante del porcentaje de exceso de peso, no 
solo por la restricción del volumen gástrico sino 
también porque disminuyen ostensiblemente los 
niveles de grelina, la hormona producida princi-
palmente en el fundus gástrico (el cual es 
resecado), encargada de la saciedad.13,14

Otro punto importante de la manga gástrica es 
que es una técnica restrictiva pero también meta-
bólica, ya que la resolución de la diabetes se 
observa en un número importante de pacientes. 
Los pacientes con la manga gástrica mejoran el 
manejo de la diabetes y reducen las dosis de 
insulina y/o hipoglucemiantes orales. Lo mismo 
ocurre con los pacientes hipertensos, quienes 
suelen normalizar sus registros de tensión arterial 
y abandonan o reducen la medicación, ya que el 
control de la presión arterial suele ser óptimo.10,15

En lo que a la técnica se refiere, el calibre ideal 
de bujía calibradora a utilizar es de 36 Fr, ya que 
el volumen gástrico al cual se llega es óptimo para 
un descenso de peso adecuado y sin riesgo de 
estenosis. Bujías de mayor diámetro tienen el 
inconveniente de dejar estómagos muy grandes, 
con un descenso de peso lento y una recupe-
ración de peso mayor. Asimismo, con la utili-
zación de bujías de menor calibre se corre el 
riesgo de que los pacientes presenten estenosis 
postoperatorias. Por lo tanto, el diámetro ade-
cuado de la bujía calibradora es muy importante 
en los resultados post manga gástrica.14

Concluimos que la manga gástrica ocupa hoy 
en día un lugar muy importante dentro de los 
procedimientos bariátricos, siendo en muchos 
casos la primera opción de tratamiento en 
pacientes obesos y con trastornos metabólicos. 
Esto se debe a su efectividad, ya técnicamente es 
simple y reproducible, presenta muy baja morbi-
mortalidad y está asociada a excelentes resultados 
en cuanto a descenso de peso y corrección de 
trastornos metabólicos como diabetes e hiper-
tensión arterial.16,17
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