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Resumen

Introduccién: La obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial con alta prevalencia a nivel
mundial por lo que presenta grandes desafios para la salud piblica. Los enfoques terapéuticos
tradicionales no logran sostener y controlarel descenso de peso. La Cirugia Baridtrica surge como una
opcién segura y efectiva para el control de peso y las comorbilidades asociadas. Las té cnicas mds usadas
son la Manga Gdstrica (LSG)y el Bypass en Y de Roux (LRYGB), las mismas muestran resultados exitosos
a corto plazo. Materiales y Métodos: Se realizé una investigacién de la evidencia disponible en
diferentes motores de busqueda en linea como PubMed, Google Académico, TripDatabase, Registro
Cochrane Central de Ensayos Controlados, aplicando términos MeSH para esta revision sistemdtica.
Resultados: Se analizaron 1378 pacientes sometidos a cirugia baridtrica, con una edad media de 43
afios y un indice de masa corporal (IMC) inicial promedio de 45 kg/m? El 76% eran mujeres. Del total
de pacientes el 48,6% se sometieron a gastrectomia en manga (n = 671) y 51,4% a Bypass gdstricoen Y
de Roux (n = 707). El porcentaje de exceso de peso perdido fue del 41,5% después de la gastrectomia en
manga y del 47,8% después del bypass gdstrico en Y de Roux. El IMC medio a los 5 afios fue de 33,7
kg/m? para la gastrectomia en manga y de 32,5 kg/m? para el bypass gdstrico. En términos de las
comorbilidades, se observé un control de la diabetes tipo 2 en un 64,10% de los pacientes de la manga
yenun 6540% de los pacientes del bypass. En cuanto al control de la hipertension fue del 45,60% en el
grupo de manga y del 58,50% en el grupo de bypass. La mejoria de la dislipemia fue del 55,30% en la
manga y del 68,70% en el bypass. En cuanto a las complicaciones tardias, se observaron en un 8,5% de
las gastrectomias en manga (Reflujo Gastroesofdgico de Novo) y en un 14,38% de los bypass.
Conclusion: Es interesante mencionar que LRYGB y LSG son igualmente seguros y eficaces en la calidad
deviday en la mejora o control de comorbilidades, presentando LSG mayor incidencia de ERGE de Novo.
Sin embargo, se requieren mds estudios para evaluar las deficiencias y complicaciones asociadas a estos
procedimientos.

Palabras claves: Cirugia Baridtrica; Obesidad Mérbida; Gastrectomia; Bypass gdstrico en Y de Roux;
Bypass gdstrico, Roux en Y.



Abstract

Introduction: Obesity is a chronic and multifactorial disease with high prevalence worldwide, it
presents major challenges for public health. Traditional therapeutic approaches fail to sustain and
control weight loss. Bariatric surgery emerges as a safe and effective option for weight control and
associated comorbidities. The most commonly used techniques are the Gastric Sleeve Gastrectomy (LSG)
and the Roux-en-Y Bypass (LRYGB), both of which show successful short-term results. Materials and
Methods: An investigation ofthe evidence available in different online search engines such as PubMed,
Google Scholar, Trip Database, Cochrane Central Register of Controlled Trials, applying MeSH terms for
this systematic review was performed. Results: We analyzed 1378 patients who underwent bariatric
surgery, with a mean age of 43 years and a mean initial body mass index (BMI) of 45 kg/m? Seventy-
six percent were women. Of the total patients, 48.6% underwent sleeve gastrectomy (n=671) and 51.4%
underwent Roux-en-Y gastric bypass (n = 707). The percentage of excess weight lost was 41.5% after
sleeve gastrectomy and 47.8% after Roux-en-Y gastric bypass. The mean BMI at 5 years was 33.7 kg/m?*
for sleeve gastrectomy and 32.5 kg/m? for gastric bypass. In terms of comorbidities, type 2 diabetes
control was observed in 64.10% of sleeve patients and 65.40% of bypass patients. Hypertension control
was 45.60% in the sleeve group and 58.50% in the bypass group. The improvement in dyslipidemia was
55.30% in the sleeve and 68.70% in the bypass group. As for late complications, they were observed in
8.5% of sleeve gastrostomies (Novo Gastroesophageal Reflux) and in 14.38% of bypasses. Conclusion:
It is interesting to mention that LRYGB and LSG are equally safe and effective in quality of life and in the
improvement or control of comorbidities, with LSG having a higher incidence of de Novo GERD. However,
further studies are required to evaluate the shortcomings and complications associated with these
procedures.

Keywords: Bariatric Surgery; Morbid Obesity; Gastrectomy; Roux en Y gastric bypass; Gastric Bypass,
Rouxen'.



INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud advierte que los
indices de obesidad han llegado a cifras alarmantes
a nivel global desde mediados del siglo pasado,
convirtiéndose en un problema de salud publica de
gran importancia. En Argentina, la prevalencia de la
obesidad obtenida (2018) por medicién en mayores
de 18 arios, fue de 32.4% (1).Como respuestaa esta
problemdtica, se han implementado diversas
medidas a nivel nacional, con el objetivo de prevenir
y tratar el sobrepeso, la obesidad y sus consecuencias
asociadas.  Estas  medidas  abarcan leyes,
resoluciones, guias prdcticas, asi como planes y
programas de accion (2).

La obesidad segun la OMS se define como la
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede
perjudicar la salud, y remarca que la causa principal
de la obesidad y el sobrepeso es un desequilibrio
energético entre las calorias consumidas y las
calorias gastadas. (3). Es una enfermedad
metabdlica crénica y multifactorial, asociada con
una alta mortalidad (4). Estd relacionada con
numerosas afecciones médicas como la Diabetes tipo
2, la enfermedad del higado graso no alcohdlico, la
enfermedad de la vesicula biliar, las enfermedades
cardiovasculares, la hipertension arterial, la
dislipemia, los cambios endocrinos, los trastornos
musculoesqueléticos, el cdncer y las complicaciones
pulmonares.(5)

La obesidad mdrbida u obesidad severa, implica alta
gravedad, ya que afecta la calidad y expectativa de
vida de quien la padece. Se clasifica en funcion del
indice de masa corporal (IMC), considerando
obesidad grave cuando el IMC supera los 40 kg/m?.

(6)

Existen varios tratamientos para la obesidad, como
el de medidas higiénico-dietéticas y la actividad
fisica que resultan en un descenso de peso de un 5 al
10% no sostenible en el tiempo (7). A nivel
farmacolégico, existen pocos medicamentos
aprobados y con una eficacia limitada, los mds
utilizados ~ son  Bupropion y  Naltrexona;
Semaglutida; Liraglutida; Fentermina y
Topiramato; Orlistat. (8)

Philip Schauer y colaboradores, en el afio 2017
evaluaron los resultados de un ensayo aleatorio
luego de 5 arios, de 150 pacientes que tenian diabetes
tipo 2 y un indice de masa corporal (IMC)de 27 a 43.
Fueron asignados aleatoriamente para recibir
terapia médica intensiva sola o terapia médica mds
Bypass Gdstrico en Y de Roux o gastrectomia en
manga. Los resultados de 5 afios de seguimiento
mostraron que la cirugia baridtrica mds terapia
médica intensiva fue mds efectiva que la terapia
médica intensiva sola para disminuir o, en algunos
casos, resolver la hiperglucemia. (9)

En el afio 2004, se realizo un metaandlisis sobre la
Cirugia Baridtrica que incluyo 136 estudios, con un
total de 22 094 pacientes, donde se observo que los
resultados de las diferentes técnicas de cirugia
Baridtrica (banda gdstrica; bypass gdstrico; manga
gdstrica y derivacion biliopancredtica o cruce
duodenal) pueden ser diversos. Con respecto al
porcentaje de la pérdida de peso (fue menor para la
banda gdstrica y mayor para la derivacién
biliopancredtica) y con las comorbilidades se
concluyé que “una mayoria sustancial de pacientes
con diabetes, hiperlipidemia, hipertensiéon y apnea
obstructiva del suefio experimentaron un control o
mejoria completa”. (10)

La cirugia baridtrica, ha demostrado ser el método
mds exitoso en cuanto a descenso de peso,
mantenimiento a largo plazo y menor mortalidad, y
a su vez ayuda a resolver o mejorar las
comorbilidades asociadas ala obesidad (11). Existen
criterios para determinar el éxito de la cirugia
baridtrica como una pérdida de al menos el 50% del
exceso de peso corporal, sin recuperacién de peso
dentro del afio posquirtirgico. (12)

En la actualidad las técnicas mds utilizadas son el
Bypass Gdstrico en Y de Roux y la Manga gdstrica
(gastrectomia Vertical). Por décadas se considerd al
bypass gdstrico enY de Roux como el “Gold standard”
de la cirugia para bajar de peso (13), en los ultimos
afios se vio un incremento mundial en el uso de la
Manga Gdstrica, esta técnica se implementd en sus
comienzos para ser parte de un proceso en 2 pasos
quirtrgicos para pacientes super obesos y con alto
riesgo operatorio, hoy se la acepta como
procedimiento primario en cirugia baridtrica (14),
compitiendo asi con el Bypass gastico.

La manga gdstrica (LSG) es una gastrectomia
vertical subtotal que preserva el piloro, con
reseccion longitudinal del antro, cuerpo y fondo
creando un conducto tubular a lo largo de la
curvatura menor del estémago. (14). Es una técnica
restrictiva, que mostré resultados similares al
Bypass gdstrico en cuanto a pérdida de peso a corto
plazo y control de la diabetes tipo 2. (15) (16). Es un
procedimiento mds fdcil de realizar ya que tiene
menos anastomosis y el tiempo quirtrgico es menor.
(16)

El Bypass Gdstrico en Y de Roux, es en una técnica
quirurgica donde se crea un pequefio reservorio
gdstrico de no mayor de 60 ml, aislado del resto del
estémago, restringiendo la ingesta, asociado a una
anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux, originando
malabsorcion. Es una técnica mixta que logra la
pérdida de peso con una tasa de complicaciones
aceptable. (13)



El tratamiento quirtrgico se ha convertido en una
opcion de gran éxito para aquellos que padecen
obesidad gravey que con otros tratamientos previos
no han tenido buenos resultados. La gran demanda
de cirugias baridtricas muestra de manera indirecta
que la obesidad sigue aumentando de forma
exponencial a nivel mundial y nacional, y si bien se
ha encontrado una herramienta segura para su
tratamiento, también se debe pensar en las
complicaciones tardias o a largo plazo (4). Las
principales complicaciones a largo plazo son la
anemia, deficiencia de vitaminas y minerales,
estenosis de la manga gdstrica, hernias internas y la
reganancia de peso perdido, dependiendo de la
técnica utilizada (12). No hay evidencia en
Argentina respecto al comportamiento del peso
corporal y evolucién de algunas comorbilidades a
largo plazo después de la intervencién quirurgica.

Elobjetivo de esta revision sistemdtica es determinar
si la cirugia por técnica de Manga Gdstrica trae
resultados superiores comparado con la técnica de
Bypass en Y de Roux respecto al porcentaje de
descenso de peso y al control de las comorbilidades
asociadas a la obesidad a mediano plazo (después de
5 arios).

MATERIALES Y METODOS

Disefio y Poblacion de estudio

Se realiz6 una busqueda bibliogrdfica utilizando
diversas bases de datos: PubMed, Google Académico,
TripDatabase, Registro Cochrane Central de Ensayos
Controlados y en el Sistema Nacional de Repositorios
Digitales. Aplicando los siguientes términos MeSH:
Morbid Obesity; Bariatric Surgery; Gastric Bypass,
Roux en Y; Roux en Y Gastric Bypass; Gastrectomy,
que fueron combinados con el operador booleano
“AND” y se obtuvieron como resultado 2195
articulos. Se utilizaron filtros adicionales de “edad +
19 afios”, “fecha de publicacion 10 afios” dando 880
resultados. Se restringié a articulos “clinica trial” y
“randomized controlled trial’, generando 68
articulos. Por la lectura del titulo se eliminaron los
articulos relacionados con adolescentes, con
ancianos, con mujeres gestantes, con otros
tratamientos quirturgicos baridtricos y cirugias de
reconversion. Se obtuvieron un total de 6 articulos.
(Figura 1)

Los articulos cientificos seleccionados, ensayos
clinicos y ensayos controlados aleatorizados, son
aquellos que estudian el seguimiento (descenso de
peso y control de comorbilidades) de los pacientes
sometidos a cirugia baridtrica: Bypass Gdstrico enY
de Roux y Manga Gdstrica, por un lapso mayor a 5
arios, sin restriccion de sexo, exceptuando
adolescentes, ancianos y embarazadas que cumplen
con los criterios de inclusion y exclusion. Las
caracteristicas de los estudios seleccionados para

esta investigacién se presentan en la siguiente tabla.

(Tabla 1)
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¥

Se descartaron articulos con olros lipos de cirugia bariatnca, cirugia
de revision y articulos duplicados

Figura 1 Diagrama de Flujo Busqueda
Bibliografica.

De estos 6 articulos seleccionados se llevé a cabo un
andlisis critico detallado para analizar las variables
recopiladas. Se realizo una revisién bibliogrdfica con
el propésito de ampliar el alcance de la
investigacion, y enriquecer la discusion sobre el tema
abordado.

Criterios de Inclusion

Pacientes adultos con Obesidad.
Pacientes sometidos a Bypass gdstrico en
Y de Roux.

e Pacientes sometidos a Manga Gdstrica o
Gastrectomia vertical en manga.

e Articulos de ensayos clinicos que incluyan
estas técnicas con lapso mayor o igual a 5
afios de seguimiento.

Criterios de Exclusion

Se excluyeron aquellos articulos que se refieran a:

e  Pacientes Ancianos
e Pacientes Adolescentes
e Mujeres gestantes



e  (Cirugias de revision

e  (Cirugias de reconversion por fallos de
técnica previa
Cirugias baridtricas por neoplasias

e  Tratamiento Médico conservador

e  Revisiones Bibliogrdficas, Revisiones
Sistemdticas y Metaandlisis.

Campo de investigacion.

Este estudio se realizo como parte del trabajo final
de carrera de la Facultad de Medicina en la
Universidad Abierta Interamericana (UAI), Buenos
Aires, Argentina.

Descripciéon de las variables.
Las variables recopiladas son:
Variables Dependientes:

e  Porcentaje de perdida de exceso de peso:
medida en %

e  Reganancia de peso: medida en %
Complicaciones tardias

e  C(alidad de vida: mejoré/no mejoré

Variables Independientes:

e  Sexo: femenino/masculino

Edad: medida en arios

Glucemia: medida en mg/dl

Hemoglobina Glicosilada: %

Presion arterial: mmHg o %

e Perfil lipidico: LDL, HDL, Colesterol total,
triglicéridos (medidos en mg/dl o %)

e  Enfermedad por reflujo gastroesofdgico de
Novo: desaparicion de sintomas de reflujo
y/o aparicion de sintomas de ERGE con
tratamiento médico, medida en %

e  Sindrome de apnea/hipopnea delsuefio: Se
considera objetivo terapéutico en los
pacientes con SAHS una polisomnografia
normal (<5 eventos /hora) al menos en un
25% de los pacientes con SAHS a partir del
ario de la cirugia, medida en %.

e Indice de masa corporal: kg/m?

RESULTADOS

Se analizaron 1378 pacientes, edad media 43 arios;
IMC inicial medio 45 kg/m? el 76 % son mujeres y
24,6 % son hombres. Del total de pacientes un 48,6%
se sometierona gastrectomia en manga (n = 671) y
un 51,4% a Bypass gdstrico en Y de Roux (n = 707).
Los resultados completos de cada estudio se detallan
en las tablas. (3), (4), (5).

El porcentaje de Exceso de peso perdido fue del
41,5% después de la gastrectomia en manga y del
47,8% % después del bypass gdstrico en Y de Roux.

El IMC medio a los 5 afios fue de 33,7 kg/m?y 32,5
kg/m? respectivamente. Se observé un control de la
diabetes tipo 2 en 6410% de pacientes que se
sometieron a gastrectomia en manga frente a
6540%% pacientes que se sometieron a bypass
gdstrico en Y de Roux.

La hipertensién se controlé en 45,60% % en el grupo
de manga gdstrica frente a 5850% % en el grupo de
Bypass gdstrico.

Tras 5 afios de los procedimientos hubo una
diferencia estadisticamente significativa en la
mejoria de la dislipemia en 5530 % post-
gastrectomia en manga frente a 68,70 % después del
bypass gdstrico en Y de Roux.

Con respecto a los sintomas de ERGE en un primer
momento habian mejorado después de ambos
procedimientos, pero luego de 5 afios se observd
ERGE de Novo (sintomas de ERGE con tratamiento
médico) en 19,60 % para la manga y 510 % para los
pacientes con Bypass gdstrico.

Al inicio de los estudios, un alto porcentaje de los
pacientes presentaba SAHOS. Después de 5 arios, el
SAHOS habia mejorado en 64,80 % en el grupo de
manga, en comparacién con 71,80 % enel grupo de
Bypass.

Se observaron complicaciones tardias en el 85% de
las intervenciones con Manga Gdstrica (por reflujo
gastroesofdgico, reintervenciones o hernias) y en el
14,38 % de los casos de Bypass (por obstruccion del
Intestino delgado, hernia interna y Dumping grave).
Con respecto a la reganancia de peso (aumento del
IMC > 5 desde el peso mds bajo medido después de la
cirugia), se observo en ambos grupos 29,6 % en la
manga gdstrica y 22,2 % en el grupo de Bypass
gdstrico, a los 5 arios.

La percepcion de Calidad de vida de los pacientes
mejoré luego de 5 afios y fue similar en ambos
grupos.

En el articulo de Biter et col. Se incluyé a 628
pacientes divididos en dos grupos: aquellos
sometidos a gastrectomia en manga y los que
recibieron bypass gdstrico en Y de Roux. Luego de 5
afios, se observé que ambos procedimientos
resultaron en mejoras significativas en las
comorbilidades relacionadas con la obesidad. Sin
embargo, hubo diferencias en la pérdida de pesoy en
la incidencia de ciertas complicaciones entre los dos
grupos. A saber, el bypass gdstrico en Y de Roux
mostré una mayor pérdida de peso total y una mayor
mejora en la dislipidemia, mientras que la
gastrectomia en manga se asocio con una mayor
incidencia de  enfermedad por  reflujo
gastroesofdgico de Novo. Aunque las complicaciones
menores fueron mds frecuentes en el grupo de bypass
gdstrico, no hubo diferencias significativas en las
complicaciones mayores ni en la calidad de vida
relacionada con la salud entre ambos grupos. (17)

El estudio de Peterli et col, conté con 217 pacientes,
la mayoria mujeres con una edad promedio de 45,5



afios y un indice de masa corporal promedio de 43,9
kg/m?, se observé que el porcentaje de pérdida de
peso no fue significativamente diferente a los 5 afios
entre la gastrectomia enmanga (61,1%) y el bypass
gdstrico en Y de Roux (683%). Sin embargo, el
bypass gdstrico en Y de Roux mostré una mayor
remision del reflujo gdstrico (604%) en
comparacién con la gastrectomia en manga
(250%). Ademds, el reflujo gdstrico empeord con
mayor frecuencia después de la gastrectomia en
manga (31,8%) que después del bypass gdstrico enY
de Roux (6,3%). En cuanto a las reoperaciones o
intervenciones, se observaron en el 158% de los
pacientes después de la gastrectomia enmanga y en
el 22,1% después del bypass gdstrico en Y de Roux.
(18)

Salminem, P. et col de Finlandia, realizaron un
estudio donde participaron 240  pacientes
seleccionados al azar, con una edad media de 48
afios y un indice de masa corporal inicial promedio
de 45,9 kg/m?, la mayoria eran mujeres (69,6%), el
80,4% completd un seguimiento de 5 aiios. Al inicio,
el42,1% tenia diabetes tipo 2, el 34,6% dislipidemia
y el 708% hipertension. La pérdida de peso
promedio estimada a los 5 arios fue del49% después
de la gastrectomia en manga y del 57% después del
bypass gdstrico, con una diferencia de 82 unidades
porcentuales, mayor en el grupo de bypass gdstrico.
Se observé un control de la diabetes tipo 2 en el 37%
después de la gastrectomia en manga y en el 45%
después del bypass gdstrico. La suspension de
medicacién para la dislipidemia se dio en el 47%
después de la gastrectomia en manga y en el 60%
después del bypass gdstrico, mientras que, para la
hipertension, fue del 29% y el 51%, respectivamente.
No hubo diferencias significativas en calidad de vida
ni en mortalidad relacionada con el tratamiento. A
los 5 arios, la tasa de morbilidad general fue del 19%
para la gastrectomia y del 26% para el bypass
gdstrico. (19)

El cuarto estudio relevado corresponde al ensayo
clinico de Ahmed et col. de EE. UU. Los resultados
revelan que, de los 59 participantes sometidos a
gastrectomia enmanga, 57 fueron emparejados uno
a uno. La mayoria eran mujeres (68%) y blancas
(81%), con una edad media de 49 aiios y un indice de
masa corporal medio de 56,4 kg/m? antes de la
cirugia. Se encontré una pérdida de peso
significativamente menor entre 1y 7 afios después de
la gastrectomia en manga en comparacién con el
bypass gdstrico enY de Roux (por ejemplo, la pérdida
de peso promedio enel afio 7 fue del 23,6% frente al
304%, en el afio 1). Por lo que, para ambos grupos
quirtrgicos, la prevalencia de diabetes, niveles bajos
de lipoproteinas de alta densidad e hipertension fue
significativamente menor 5 afios después de la
cirugia en comparacién con los valores iniciales.
(20)

En el estudio de Zhang et col participaron 64
pacientes divididos en 2 grupos (sometidos a LSG o
LRYGB) que fueron equiparados en términos de
edad, sexo e indice de masa corporal (IMC). Se
advirtieron complicaciones ligeramente mayores en
pacientes sometidos a la derivacion gdstrica en Y de
Roux (LRYGB)). La pérdida de peso fue
significativamente mejor con LRYGB, excepto
durante el primer afio después de la operacion. A los
5 anos, el porcentaje de exceso de peso perdido
(%EWL) para la gastrectomia en manga (LSG) y
LRYGB fue del 632% y del 76,2% respectivamente.
No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la calidad de vida entre los grupos.
En el ultimo seguimiento, la mayoria de las
comorbilidades en ambos grupos se resolvieron o
mejoraron, sin diferencias entre los grupos (21)

El ultimo articulo, pertenece a Leyba et col de
Colombia describe que, al inicio del estudio, ambos
grupos presentaban caracteristicas demogrdficas y
comorbilidades comparables. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la
duracion de la estancia hospitalaria ni en la
morbilidad mayor temprana, aunque el tiempo
operatorio medio fue mds corto en el grupo de
gastrectomia en manga (LSG). Se logré el
seguimiento de 74 pacientes (63,2%) a los 5 afios, y
las complicaciones fueron 10 (21,2%) para el grupo
de derivacion gdstrica en Y de Roux (LRYGB) y 3
(11,1%) para el grupo LSG. Después de cinco afios de
la cirugia, el porcentaje de pérdida de exceso de peso
fue similar en ambos grupos 69,8% para LRYGB y
673% para LSG. Se observaron mds fracasos
(pérdida <50% de Exceso de peso) en el grupo LSG,
con un 22,2% frente al 12,7% en el grupo LRYGB,
aunque esta diferencia no fue significativa. (22)

DISCUSION

El presente trabajo de investigacién comparé los
resultados a mediano plazo (después de 5 afios)
entre las dos técnicas quirtrgicas baridtricas mds
utilizadas en la actualidad: la Manga Gdstrica y el
Bypass Gdstrico en Y de Roux.

En cuanto ala composicion de la muestra, es notable
destacar que aproximadamente tres veces mds
mujeres que hombres optan por la cirugia para bajar
de peso

Con relacion a la pérdida de peso a mediano plazo,
los resultados indican que el Bypass Gdstrico en Y de
Roux se asocia con una mayor reduccion del exceso
de peso en comparacién con la Manga Gdstrica. Es
consistente con la mayoria de los estudios revisados
y refuerzala posicion de que el Bypass puede ser mds
efectivo para lograr una pérdida de peso sostenida
en el tiempo.



En términos de Control de comorbilidades,
especialmente la hipertension arterial (HTA), la
dislipidemia y el sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAHOS), el Bypass Gdstrico mostré una
mayor tasa de control en comparacién con la Manga
Gdstrica. Sin embargo, es importante destacar que el
control de la diabetes tipo 2 (DBT 2) no mostro
diferencias significativas entre ambas técnicas, lo
cual contrasta con ciertos estudios previos.

Al analizar los resultados especificos de la Manga
Gdstrica, encontramos que, si bien puede haber una
pérdida de exceso de peso ligeramente menor en
comparacion con el Bypass, también se observaron
menos complicaciones tardias y una mejora general
en la calidad de vida similar a la del Bypass. No
obstante, un aspecto preocupante es el aumento
significativo de la enfermedad por reflujo
gastroesofdgico (ERGE) de Novo en el seguimiento a
5 arios después de la Manga Gdstrica.

CONCLUSION

Esta revision sistemdtica proporciona evidencia
sobre las diferencias en los resultados a mediano
plazo entre la Manga Gdstrica y el Bypass Gdstrico
en Y de Roux. Aunque el Bypass puede ofrecer
mejores beneficios en términos de pérdida de pesoy
control de ciertas comorbilidades, la Manga Gdstrica
sigue siendo una opcidn vdlida y efectiva (aunque no
superior), ya que se destaca por su menor
complejidad técnica y complicaciones
postoperatorias, lo que se traduce en una
recuperacién mds rdpida y un riesgo menor a corto
plazo.

La distribucién entre los tipos de cirugia no mostré
la tendencia actual a favor de la Manga Gdstrica, ya
que hay estudios donde se emparejaron las muestras
y otros son aleatorizados.

Sin embargo, es importante destacar que la
evidencia disponible es limitada, ya que no se cuenta
con una amplia cantidad de ensayos clinicos mds alld
de los 5 arios.

En Argentina, en particular seria necesario realizar
estudios de investigacion sobre la cirugia baridtrica,
que aporten informacion relevante sobre beneficios
y complicaciones nutricionales y/o metabdlicas a
largo plazo. Cabe destacar que el seguimiento de los
pacientes decrece con el tiempoy llega a ser casi nulo
después de los 5 afios. Es de suma importancia la
prevencién temprana de ciertas afecciones como
anemias o déficit vitaminicos en estos pacientes. Este
aporte beneficiaria tanto a pacientes coma a los
profesionales baridtricos para poder actuar a
tiempo y evitar mayores complicaciones.
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Tabla 1 - Caracteristicas de los estudios seleccionados.
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Tabla 2 - Resultados de cada estudio.

Evidencia sobre manga gastrica vs. Bypass gastrico enY de Roux después de 5 afios. Control de comorbilidades.

AUTOR/ES
Biter at col
(2024)
Peterli at
col (2018)
Salminen
(2018)
Ahmed
(2018)
Zhang
(2014)
Leyba
(2014)
Resultados
Autores
Biter at col

Peterli atco
Salminen at
Ahmedatc
Zhang at col
Leyba atcol
Resultados

PACIENTES % DE PESO PERDIDO
SOMETIDOS
Pais Muestra Masc Fem Edad IMC Manga Bypass Manga Bypass
Prom inicial = gastrica gastrica
Paises 628 115 513 43 43,5 312 316 22,50% 26%
Bajos
Suiza 217 61 156 45,5 43,9 107 110 25% 28%
Finlandia 238 73 165 48 45,9 121 117 49% 57%
EE.UU. 114 36 78 49 56,4 57 57 22% | 29,70%
China 64 26 38 30,7 38,9 32 32 63,20% @ 76,20%
Colombia 117 22 95 41,6 42 75 67,30% | 69,80%
1378 333 1045 43,2 45 671 707 41,50% 47,80%
24% 76% 48,60% 51,40%
Tabla 3- Resultados del controlde las comorbilidades
Evidencia sobre manga gastrica vs. Bypass gastrico enY de Rouxdespués de 5 afios
Control de comorbilidades.
DBT2 HTA DISLIPEMIA ERGE DENOVO SAHOS
Manga Bypass Manga Bypass Manga Bypass Manga Bypass Manga Bypass
55.60% 54.50% 41.40% 51.80% 42.30% 56.90% 16% 4% 48.70% 43%
61.50% 67.90% 62.50% 70.30% 42.60% 62.30% 31.80% 6.30% 46% 44%
12.20% 25% 29% 51% 47% 60% 11%
66.70% 88.90% 31% 44.80% 60.40% 72%
100% 87.50% 60% 66.70% 84.60% 92% 100%
65.40% 66.60% 50% 66.60% 100% 100%
64.10% 65.40% 45.60% 58.50% 55.30% 68.70% 19.60% 5.10% 64.80% 71.80%



Tabla 4 - Resultados de las Complicaciones tardias, Reganancia de peso y Calidad devida a los 5 afios.

Evidencia sobre manga gastrica vs. Bypass gastricoenY de Roux después de 5 afos
Control de Comorbilidades.

REGANANCIADE IMC A5 ANOS COMPLICACIONES CALIDAD DEVIDA
PESO TARDIAS A 5 ANOS
Autores Manga Bypass Manga Bypass Manga Bypass Manga Bypass
Biter at col 33.00% 33.6 32.1 2.00% 5.00% Mejoré Mejoré
Peterli 32.5 31.6 14.00% 17.30% Mejoré Mejoré
Salminen 35 34 19% 26% Mejoré Mejoré
Ahmed 30.20% 31.80%

Shang 33% 3.10% 16% Mejoré Mejoré

Leyba 22.20% 12.70% 4.70% 8%
Resultado 29.60% 22.20% 33.7 32,5 8.50% 14.38% Mejoro Mejoro

ANEXOS
Hiato esofagico I I Angulo de His I | Células productoras de ‘
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Bypass gastrico )

Figura 2- Bypass gastrico en Y de Roux.
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