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RESUMEN  

Objetivo: Determinar si la Gastrectomía Laparoscópica en Manga (GLM) es más 

eficaz que el Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux (BPGLYR) en La 

pérdida de peso. 

Materiales y métodos: Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis, se 

incluyó cinco ensayos clínicos y dieciséis cohortes que comparan GLM versus 

BPGLYR en pérdida de peso y desenlaces secundarios: resolución de 

comorbilidades, complicaciones postoperatorias, tiempo operatorio, estancia 

hospitalaria, y mejora en calidad de vida.  

Resultados: El porcentaje de exceso de peso perdido fue 10.2% (diferencia de 

medias (MD) -10.2; IC 95% [-10.14 – -9.90]) mayor en los pacientes sometidos 

a GLM que los pacientes intervenidos con BPGLYR. Acerca de la resolución de 

comorbilidades la DM2 fue resuelta en 17% (riesgo relativo (RR) 0.83; IC 95% 

[0.77 – 0.90]), la hipertensión arterial fue resulta en 23% (RR 0.77; IC 95% [0.69 

– 0.84]), la dislipidemia fue resuelta en 17% (RR 0.83; IC 95% [0.77 – 0.90]) 

todas a favor de la GLM. Las complicaciones postoperatorias fueron 27% más 

en los pacientes sometidos BPGLYR (RR 0.73; IC 95% [0.63 – 0.83]). El tiempo 

operatorio fue 35.76 minutos menos en la GLM (MD -35.76; IC 95% [-37.28 – -

34.24]). Por último, la calidad de vida mejoró más en pacientes intervenidos 

mediante la GLM (MD -0.37; IC 95% [0.48 – 0.26]). 

Conclusiones: La Manga Gástrica Laparoscópica es más eficaz en disminución 

del porcentaje de exceso de peso que el Bypass Gástrico Laparoscópico Y de 

Roux. 

Palabras claves: Obesidad mórbida, Gastrectomía Laparoscópica en Manga, 

Bypass Gástrico Laparoscópico, eficacia. 
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ABSTRACT 

Aim: To determine if Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) is more effective 

than Roux-en-Y Laparoscopic Gastric Bypass (LGBRP) in weight loss. 

Methods: A systematic review and meta-analysis was carried out, including five 

clinical trials and sixteen cohorts comparing GLM versus BPGLYR in weight loss 

and secondary outcomes: resolution of comorbidities, postoperative 

complications, operative time, hospital stay, and improvement in quality. of life. 

Results: Percentage of excess weight loss was 10.2% (mean difference (MD) -

10.2; 95% CI [-10.14 – -9.90]) higher in patients undergoing GLM than patients 

operated with BPGLYR. About resolution of comorbidities, DM2 was resolved in 

17% (relative risk (RR) 0.83; 95% CI [0.77 - 0.90]), arterial hypertension was the 

result in 23% (RR 0.77; 95% CI [0.69 - 0.84]), dyslipidemia was resolved in 17% 

(RR 0.83; 95% CI [0.77 – 0.90]), all in favor of GLM. Postoperative complications 

were 73% higher in patients undergoing LPGLYR (MD 0.73; 95% CI [0.63 – 

0.83]). The operative time was 35.76 minutes less in the GLM (MD -35.76; 95% 

CI [-37.28 – -34.24]). Finally, the quality of life improved more in patients operated 

by GLM (MD -0.37; 95% CI [0.48 – 0.26]). 

Conclusions: The Laparoscopic Gastric Sleeve is more effective in reducing 

percentage of excess weight, resolution of comorbidities, fewer postoperative 

complications, less operative time and improvement in quality of life than the 

Roux-en-Y Laparoscopic Gastric Bypass. 

Keywords: Morbid obesity, bariatric surgery, Laparoscopic Sleeve Gastrectomy, 

Laparoscopic Gastric Bypass, efficacy 
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I. INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) refiere que la prevalencia de 

obesidad se ha incrementado de manera excepcional desde 1980, siendo esta 

cifra tres veces más en la actualidad. Alrededor del 13% de la población adulta 

del mundo son obesos, siendo la prevalencia de 11% en varones y 15% en 

mujeres. (1) Este aumento a ubicado a la obesidad en un importante problema 

de salud mundial. 

El estudio Global Burden of Diasease Obesity evaluó la tendencia en la 

prevalencia de obesidad en niños y adultos desde 1980 al 2015, compararon 

diferentes revisiones sistemáticas alrededor del mundo involucrando 195 países. 

En los resultados de este estudio global se determinó la evolución de la 

prevalencia de obesidad según la edad, sexo y localidad geográfica. En relación 

a la edad un enfoque especial es dado a los niños, en quienes la tasa de aumento 

de obesidad ha sido mayor que la tasa de incremento de obesidad en adultos, 

en especial en países desarrollados, donde la prevalencia de obesidad en niños 

es mayor. Con respecto al sexo, todos los estudios coinciden en que la obesidad 

es predominante en mujeres en comparación a varones, este patrón se respeta 

en casi todas las edades menos antes de los 20 años, donde no hay diferencias 

de sexo en la prevalencia. En relación a las regiones geográficas, a nivel mundial 

los estadounidenses y los europeos son las dos regiones con mayor prevalencia 

de obesidad. (2) Por otro lado, este problema de salud ahora está en aumento 

en los países subdesarrollados. En los cuales las cifras de obesidad son más 

altas entre adultos de mediana edad, economía media a alta y residentes de 

zonas urbanas. Siendo que en estos países ha aumentado la prevalencia de 

obesidad y es donde viven la mayoría de personas, se considera que la tasa 

global sigue en aumento. (3) 

Los cambios entorno a la alimentación son un factor importante para el aumento 

de la prevalencia. Un aumento de la disponibilidad y accesibilidad a los alimentos 

ricos en energía y grasa, y su mayor comercialización podría explicar el consumo 

excesivo de energía y como consecuencia el aumento de peso. Asociado a esto 

se encuentra la vida sedentaria y la disminución de las actividades físicas que 

han seguido a la urbanización. (4) 
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En la Encuesta Demografía y de Salud Familiar del año 2018 que fue publicado 

por el Instituto Nacional de Estadística e Informática de Perú, 22,7% de las 

personas de 15 y más años de edad sufren de obesidad, hubo un aumento de 

1,7% en comparación al año 2017 donde la prevalencia fue de 21,0%. En la 

distribución por sexo, el 26,0% de personas obesas son mujeres y el 19,3% son 

hombres. (5) Según la edad la prevalencia es de 8,7% en adultos jóvenes, 19,8% 

en adultos y 10,6% en adultos mayores.(6) En relación al área demográfica, en 

el área urbana el 25,3% padece de obesidad y en el área rural el 12,1%. Con 

respecto a las regiones, los mayores porcentajes de personas mayores de 15 

años con obesidad viven en Moquegua (32,4%), Tacna (31,1%), Madre de Dios 

(30,7%), Ica (30,5%), Provincia Constitucional del Callao (29,1%), provincia de 

Lima (27,0%), Región Lima (26,4%) y Tumbes (25,8%). (5)  

La Organización Mundial de la Salud define a la obesidad como el 

almacenamiento anómalo y excesivo de grasa corporal que implica un riesgo 

para la salud. En adultos y para ambos sexos se usa como referencia el Índice 

de Masa Corporal (IMC) como dato para identificar la obesidad. El IMC se 

obtiene con la cifra del peso en kilogramos que se divide por la talla expresada 

en metros y elevada al cuadrado (kg/m2). (7) Una persona con IMC mayor o igual 

a 30 kg/m2 es considerada obesa. La obesidad se clasifica internacionalmente 

según lo propuesto por la OMS, guiándose del IMC. Esta misma clasificación es 

usada por The American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS). 

Si el IMC esta entre 30 y 34.9 kg/m2 es clasificado como obesidad de grado I o 

moderada, si el IMC se encuentra entre valores de 35 y 39.9 kg/m2 está dentro 

del grado II de obesidad o severa, y si este valor es superior o igual de 40 kg/m2 

es una obesidad mórbida u obesidad grado III. (8) (9) En valores superiores de 

30 kg/m2 el IMC es específico, sin embargo es un dato no muy sensible para 

determinar la obesidad si se compara con el porcentaje de grasa corporal. Aun 

así, es aceptado internacionalmente como un buen punto de inicio para evaluar 

la obesidad. (10) Otro dato importante es la medida de la circunferencia 

abdominal, este dato es esencial ya que mayores medidas de circunferencia 

abdominal se relacionan con un mayor riesgo de complicaciones, por lo que la 

circunferencia abdominal es útil para escoger a quienes requieren un estudio 

más minucioso. (11) 
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El exceso de grasa corporal incrementa el riesgo de una serie de complicaciones 

en la salud de la persona obesa, reduciendo su calidad de vida. Mucho más aun 

cuando la grasa se distribuye en la parte central del cuerpo. Una enfermedad 

muy asociada es la Diabetes Mellitus 2 (DM2), el riesgo de padecerla aumenta 

proporcional al incremento del IMC, siendo más pronunciado en IMC superiores 

a 30 kg/m2. (10) El aumento de la prevalencia de obesidad ha ocasionado un 

incremento de 25% de prevalencia de DM2. Por otro lado, la obesidad también 

se relaciona con trastornos lipídicos, como hipetrigliceridemia, baja 

concentración de HDL y aumento de la concentración de LDL. (12) Si las 

alteraciones en la cantidad de lípidos séricos se asocian a niveles de glicemia 

elevados e hipertensión, es considerado, según el National Cholesterol 

Education Program, como síndrome metabólico. (10) 

Las enfermedades cardiovasculares son altamente relacionadas a la obesidad. 

(10) El riesgo de sufrir infarto de miocardio se eleva proporcionalmente al 

aumento de peso. Existe una relación directamente proporcional al valor del IMC 

con los valores elevados de presión arterial, por lo que la tasa de prevalencia de 

Hipertensión Arterial (HTA) en obesos es el doble que en pacientes delgados. 

(12) En la mayoría de pacientes obesos la presión arterial se encuentra elevada; 

ambas variables, tanto la obesidad como la hipertensión arterial influyen en la 

función cardiaca, asociándose a cambios en la pared ventricular la cual sufre 

engrosamiento; y a un mayor volumen cardiaco, que conlleva a una mayor 

probabilidad de padecer de insuficiencia cardiaca. (13) La hipertensión en 

pacientes obesos se asocia a vasoconstricción anómala, disminución de la 

relajación vascular e incremento del gasto cardiaco. (11) Desde 1990 hasta el 

2015 hubo un aumento relativo de 28.3 % en la tasa global de muerte relacionada 

con IMC. La enfermedad cardiovascular fue la principal causa de muerte en 

pacientes obesos, la diabetes asociada a obesidad ocupa la segunda causa 

principal. (4) 

La obesidad también se relaciona con enfermedades hepatobiliares, 

principalmente con colelitiasis. (10) Hay mayor predisposición a formar cálculos 

biliares sintomáticos a mayor peso corporal, pero también se relaciona con la 

perdida brusca de peso, una pérdida de peso de 1,5 kg por semana aumenta de 

forma significativa la formación de cálculos biliares. (12) Por otro lado, otra 
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enfermedad asociada a obesidad es el reflujo gastroesofágico, la relación entre 

la obesidad y el reflujo es mayor en las mujeres que en varones, probablemente 

por la presencia de estrógenos que promueven el reflujo ácido. (14)  

La incidencia de algunos cánceres también tiene como factor de riesgo la 

obesidad. Los pacientes varones obesos tienen más riesgo de padecer cáncer 

del tracto gastrointestinal, afectando principalmente al colon, recto, estómago, 

páncreas e hígado. De igual forma, la obesidad se relaciona con cáncer renal y 

de próstata. Por otro lado, las pacientes obesas tienen un mayor riesgo de 

padecer cáncer de vesícula biliar o cáncer de aparato reproductor, como el 

cáncer de útero, cérvix, ovario y mama en las postmenopáusicas. (12) Los 

niveles elevados de producción de estrógenos por células del tejido adiposo se 

asocian con un mayor riesgo de cáncer endometrial; y la acumulación de grasa 

corporal central es un factor predisponente para cáncer de mama. (10)  

Algunas enfermedades genitourinarias se relacionan con la obesidad; como lo 

es, un mayor riesgo de incontinencia urinaria que se corrige con la disminución 

del sobrepeso; de igual manera la obesidad se asocia a ciclos menstruales 

irregulares, amenorrea e infertilidad. Durante el embarazo, las pacientes obesas 

presentan mayor riesgo de diabetes gestacional y trastornos hipertensivos del 

embarazo. (12) El embarazo en mujeres obesas puede aumentar el riesgo de 

parto por cesárea, macrosomía fetal y complicaciones durante el parto. También 

pueden existir cambios endocrinos asociados al exceso de grasa corporal, como 

el síndrome de ovario poliquístico. (10)  

Entre las enfermedades pulmonares relacionadas a la obesidad se encuentra la 

enfermedad pulmonar restrictiva, esta restricción de la funcionalidad del pulmón 

se debe a un aumento de la presión sobre la caja torácica, lo que limita la 

ventilación adecuada. La incapacidad de la musculatura respiratoria no puede 

compensar la demanda ventilatoria causada por la obesidad ocasionando el 

síndrome de obesidad-hipoventilación, caracterizada por una presión parcial de 

dióxido de carbono mayor a 50 mmHg. Los síntomas son más notorios cuando 

el paciente se encuentra en decúbito, en esta posición hay una mayor presión 

abdominal sobre el diafragma, y la función pulmonar y capacidad respiratoria se 

ve más comprometida. (12) Las personas obesas suelen padecer apnea del 

sueño, principalmente los varones con obesidad central, y pacientes con una 
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gran circunferencia de cuello. (11) Esto se debe a una obstrucción parcial o 

completa de las vías respiratorias superiores lo que ocasiona un número elevado 

de episodios de apnea o hipopnea mientras el paciente duerme. (12) Aquellos 

pacientes con apnea de sueño despiertan muchas veces durante la noche, por 

lo que no tienen un sueño de buena calidad, manifestándose como 

hipersomnoliencia diurna, ronquidos, intranquilidad en el sueño y cefaleas 

matutinas. (11)   

 El peso excesivo causa patologías degenerativas articulares.(11) La osteoartritis 

es frecuente en las personas obesas, las articulaciones que se ven más 

comprometidas son las que soportan más peso, como la rodilla, que es la más 

frecuente, seguida por la articulación de la cadera. Esta relación entre el aumento 

de peso y la osteoartrosis es más en mujeres, en quienes está relacionada 

incluso frente a un aumento mínimo de peso; y en pacientes con síndrome 

metabólico, en quienes el daño articular progresa a mayor velocidad. (12) 

Para que un tratamiento sea exitoso, y se logren resultados favorables y 

perdurables, se necesita que el paciente se encuentre motivado; sin embargo, 

se estima que solo el 20% de pacientes con obesidad tienen motivación en seguir 

un tratamiento. Los tres principales abordajes terapéuticos para la obesidad son 

los cambios de estilo de vida, la farmacoterapia y la cirugía bariátrica.  La terapia 

no farmacológica es el inicio del tratamiento en la obesidad. El primer paso para 

cualquier opción de tratamiento es hacer dieta, con una restricción de 500 a 1000 

kcal/ día menos en comparación a una dieta regular. Si la dieta se acompaña de 

ejercicio físico, la pérdida de peso se vuelve más perdurable en los años. Sin 

embargo, para la mayoría de pacientes con obesidad severa no les es suficiente 

dieta y ejercicios, o no mantienen la pérdida de peso, por lo que terminan 

necesitando tratamiento farmacológico o quirúrgico. (15)  

La sugerencia del National Institutes of Health (NIH) es que aquellas personas 

con un IMC mayor o igual de 27 kg/m2 asociado a una comorbilidad; o en 

pacientes con un IMC mayor de 30 kg/m2 sin comorbilidades, se les está indicado 

la terapia farmacológica. Se usan dos tipos de fármacos, un grupo son los 

fármacos que actúan a corto plazo, inhibiendo el centro regulador del apetito a 

nivel hipotalámico; y los medicamentos con acción a largo plazo, que actúan 

bloqueando la absorción de grasas o algunos otros actúa a nivel del sistema 
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hipotalámico de melanocortina y el sistema mesolímbico. Por otro lado, otra 

opción terapéutica es la terapia quirúrgica. (15) 

La cirugía bariátrica es la opción terapéutica más eficaz, se realiza cada vez con 

más frecuencia, produce una pérdida de peso sostenida y significativa en 

pacientes con obesidad severa, mejora la calidad de vida y disminuye las 

comorbilidades asociadas a la obesidad. Tras la cirugía bariátrica, 

aproximadamente el 77% de personas con DM2 asociada experimentan 

resolución de esta, y en el 62% desaparece la HTA. (15) Las condiciones para 

elegir la cirugía bariátrica, según el consenso de la NIH y la American Society for 

Metabolic and Bariatric Surgery, es un IMC mayor o igual de 40 kg/m2, o superior 

o igual de 35 kg/m2 con comorbilidades e intento de pérdida de peso por lo menos 

6 meses antes. (16) Antes de someter a una persona a cualquier procedimiento 

quirúrgico es importante el enfoque multidisciplinario, con un equipo de 

nutricionistas, psicólogos, anestesiólogos y cirujanos bariátricos.  Tan importante 

como el personal de salud, es el apoyo familiar y social, quienes son parte 

esencial del equipo. (17)  

Se usan tres tipos de cirugía bariátrica, las cirugías de restricción gástrica, los 

procedimientos quirúrgicos de mal absorción intestinal y aquellas donde se usan 

ambos tipos, tanto restrictiva como mal absortiva. En su mayoría se realizan por 

vía laparoscopia, gracias a sus ventajas ya que es una técnica menos dolorosa, 

ocasiona menor tasa de complicaciones y también un tiempo de recuperación 

menor.  

Entre los procedimientos bariátricos restrictivos se encuentra la banda gástrica 

ajustable laparoscópica, la Gastrectomía Laparoscópica en Manga (GLM) y la 

Gastroplastía Vertical con Banda. Estas técnicas quirúrgicas actúan 

suspendiendo el apetito y estimulando la saciedad temprana. En la GLM se hace 

la resección de casi el 75% del estómago que implica la extracción de la 

curvatura mayor del estómago, una de las ventajas es que las deficiencias 

nutricionales comúnmente no son un problema ya que los intestinos quedan 

intactos. Por otra parte, dentro de lo procedimientos bariátricos de malabsorción 

se encuentra el Bypass Gástrico Distal o yeyunoileal y la Derivación 

Biliopancreática. En estas cirugías se reduce el volumen gástrico a través de un 

bypass. Este tipo de cirugía ayuda a la pérdida de peso evitando que los 
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alimentos pasen por el intestino delgado, de esta forma se produce la mala 

absorción. Sin embargo, durante el primer año postquirúrgico, estas técnicas 

quirúrgicas, se relacionan con una alta incidencia de anemia, deficiencia de 

vitaminas liposolubles y desnutrición proteico-clórica. Esta es la principal razón 

por la que estos procedimientos no se realizan con tanta frecuencia como las 

cirugías restrictivas. Dentro de los procedimientos bariátricos mixtos se 

encuentra el Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux (BGLYR), que incluye 

restricción gástrica y cierto grado de malabsorción. Actualmente esta es 

considera la técnica gold standard para la obesidad clínicamente severa. En este 

procedimiento los alimentos evitan el estómago distal, el duodeno y el yeyuno 

proximal, por lo que se pierde gran superficie de absorción de nutrientes y 

electrolitos. Esta técnica promueve la pérdida de peso continua a través de la 

alteración de procesos metabólicos como el apetito, regulación energética y 

saciedad. Usualmente este procedimiento requiere el mayor tiempo de operación 

y estancia hospitalaria en comparación a otros, además de suplemento 

vitamínico de por vida. (15) 

Las complicaciones y la tasa de mortalidad de la cirugía bariátrica van a 

depender de algunos factores de riego como lo es la edad avanzada, el sexo 

masculino, el IMC de 50 kg/m2 o más, las comorbilidades presentes, como la 

diabetes mellitus, apnea de sueño, el tipo de cirugía bariátrica y la habilidad del 

cirujano. La mortalidad de la cirugía bariátrica en general varia de 0.1 a 2% a los 

30 días. Específicamente, la GLM tiene una mortalidad de 0.5%, mientras que la 

mortalidad del BGRY varia de 0.5-1.5%. (15) 

Las complicaciones se pueden dividir en postoperatorias precoces y 

postoperatorias tardías.  Dentro de las complicaciones postoperatorias precoces 

están las complicaciones cardiovasculares como el infarto de miocardio, que es 

una importante causa de fallecimiento en el período postoperatorio precoz. Otra 

complicación en este periodo son las complicaciones pulmonares, que son más 

frecuentes en hombres y en personas mayores de 50 años, dentro de ellas la 

embolia pulmonar que es responsable del 50% de los fallecimientos en el periodo 

perioperatorio. Entre las complicaciones postoperatoria tardías están la 

estenosis de la anastomosis, la formación de cálculos, déficit nutricional, la 

obstrucción intestinal, las ulceras anastomóticas, síndrome de evacuación 
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gástrica rápida y la hipoglucemia. La complicación más frecuente de la GLM es 

la formación de fistula, y es más frecuente mientras más estrecha es la manga. 

(17) Por otra parte, los procedimientos quirúrgicos mal absortivos y combinados 

se asocian a complicaciones nutricionales. Los pacientes sometidos al BPGLYR 

pueden mantener un estado nutricional relativamente normal, sin embargo, 

frecuentemente presentan déficit de hierro, vitamina B12, vitamina K y folato. 

Tras el déficit vitamínico las complicaciones nutricionales clínicamente más 

significativas son la desnutrición proteínico-calórica, la encefalopatía de 

Wernicke, la neuropatía periférica y a largo plazo pueden sufrir enfermedad 

metabólica ósea. (15) Las deficiencias nutricionales ocurren en el 16.9% de los 

pacientes con BPGLYR, principalmente en pacientes que no toman suplemento 

vitamínico o experimentan vómitos frecuentes. Para evitar estas complicaciones 

es importante el seguimiento nutricional para toda la vida. Otra complicación 

asociada a esta técnica quirúrgica son las atelectasias que ocurren en una 

incidencia de 8.4%, esto se evita con la deambulación precoz; y la colelitiasis 

que se desarrolla en el 38% de los pacientes con BPGLYR y se debe a la rapidez 

de la pérdida de peso. La obstrucción intestinal ocurre en el 0.2-7% de pacientes 

con BPGLYR, y se presenta dentro del primer año postoperatorio. Las 

hemorragias digestivas pueden ocurrir en el postoperatorio en el 2% de los 

BPGLYR (17)   

A pesar de las patologías relacionadas con la cirugía bariátrica, hay un notable 

beneficio en la calidad de vida y supervivencia significativa en pacientes que se 

sometieron a cirugía bariátrica que los que no. (15)   

Entre las contraindicaciones de la cirugía bariátrica están las enfermedades 

psiquiátricas como esquizofrenia, retraso del desarrollo, patologías activas de 

abuso de sustancias, trastorno depresivo mayor reciente y bipolaridad grave. Así 

mismo está contraindicado en personas con enfermedades cardiacas graves por 

el riesgo de la anestesia segura y eficaz, las coagulopatías graves y la 

incapacidad para cumplir con las exigencias nutricionales postoperatorias. (18) 

La pérdida de la obesidad tras la cirugía bariátrica llega a ser entre 60-75% en 

un periodo de dos a tres años; sin embargo, estudios afirman que el peso se 

recupera a partir de los tres años, y algunos pacientes llegan a tener una 

recurrencia de la obesidad tras cinco a más años necesitando una reintervención 
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quirúrgica. El mecanismo por el cual hay una recuperación de peso depende de 

la inactividad física, incumplimiento de la dieta, salud mental, así como del tipo 

de cirugía. Tras la GLM, la dilatación de la bolsa gástrica es proporcional al IMC, 

la dilatación conduce a la pérdida de la restricción, lo que da como resultado una 

reducción de la saciedad, un aumento de la ingesta de alimentos y por lo tanto 

aumento del peso. Por otro lado, después del BPGLYR, la dilatación de la salida 

del estoma de la bolsa gástrica o gastroyeyunostomía se asoció con una mayor 

ingesta de alimentos y por ende aumento de peso. (19) 

Se han realizado diferentes estudios primarios y secundarios con el objetivo de 

comprar la eficacia de la GLM versus el BPGLYR en el exceso de peso perdido, 

incluyendo algunos otros desenlaces importantes como es la resolución de 

comorbilidades, complicaciones postoperatorias, tiempo operatorio, estancia 

hospitalaria y mejora de la calidad de vida. Sin embargo, hasta este momento, 

no conozco estudio de revisión sistemática y metaanálisis actual que reúna y 

analice los datos de artículos, incluyendo los más actuales, que abarque en su 

totalidad los desenlaces mencionados anteriormente.  

1.1. Enunciado del problema 

¿Es la Gastrectomía Laparoscópica en Manga más eficaz que el Bypass 

Gástrico Laparoscópico en Y de Roux en la pérdida de peso en pacientes 

con obesidad mórbida? 

 

1.2. Objetivos 

Objetivo general 

Determinar si la Gastrectomía Laparoscópica en Manga es más eficaz que 

el Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux en la pérdida de peso en 

pacientes con obesidad mórbida. 

Objetivos específicos 

❖ Identificar la resolución de comorbilidades (Hipertensión Arterial, Diabetes 

Mellitus 2, Dislipidemia) presentes en pacientes obesos tratados con 

cirugía bariátrica de tipo Gastrectomía Laparoscópica en Manga y Bypass 

Gástrico Laparoscópico en Y de Roux. 
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❖ Evaluar la frecuencia de complicaciones postoperatorias en pacientes 

obesos tratados con cirugía bariátrica de tipo Gastrectomía 

Laparoscópica en Manga y Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux. 

 
❖ Comparar el tiempo operatorio de la cirugía bariátrica en pacientes 

obesos tratados con Gastrectomía Laparoscópica en Manga y Bypass 

Gástrico Laparoscópico en Y de Roux. 

 
❖ Determinar el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes obesos 

tratados con cirugía bariátrica de tipo Gastrectomía Laparoscópica en 

Manga y Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux 

 
❖ Valorar el mejoramiento de la calidad de vida de pacientes obesos 

tratados con cirugía bariátrica de tipo Gastrectomía Laparoscópica en 

Manga y Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux. 

 

1.3. Hipótesis 

Hipótesis nula (H0) 

La Gastrectomía Laparoscópica en Manga no es una técnica quirúrgica 

de mayor eficacia en comparación al Bypass Gástrico Laparoscópico en 

Y de Roux en la pérdida de peso en pacientes con obesidad mórbida. 

Hipótesis alterna (HA) 

La Gastrectomía Laparoscópica en Manga es una técnica quirúrgica de 

mayor eficacia en comparación al Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de 

Roux en la pérdida de peso en pacientes con obesidad mórbida. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1.  Diseño de estudio: Revisión sistemática.  

 Población 

El presente estudio corresponde una revisión sistemática, por lo que se 

trabajó con estudios primarios previos obtenidos a través de búsqueda 

avanzada en diferentes bases de datos que comparen la efectividad de la 

Gastrectomía Laparoscópica en Manga y el Bypass Gástrico Laparoscópico 

en Y de Roux. La eficacia de ambas técnicas quirúrgicas se evaluó en base 

al porcentaje de exceso de peso perdido como desenlace principal. Así 

mismo se incluyeron desenlaces secundarios: resolución de comorbilidades 

(Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus 2, Dislipidemia), complicaciones 

postoperatorias, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y mejora en la 

calidad de vida. 

Muestra 

❖ Unidad de análisis:  Estudios originales primarios 

❖ Unidad de muestreo: Es equivalente a la unidad de análisis 

❖ Tamaño de la muestra: No se requiere un cálculo de tamaño de 

muestra por ser una investigación secundaria. 

Criterios de inclusión  

a) Tipos de estudio: Artículos originales de ensayos clínicos aleatorizados 

y estudios observacionales de cohortes, publicados en base de datos, 

en inglés y/o español, que comparen la eficacia del Bypass Gástrico 

Laparoscópico en Y de Roux versus la Gastrectomía Laparoscópica en 

Manga. 

b) Tipos de participantes:  Estudios que analizaron las variables de 

intervención, control y desenlace en pacientes adultos con obesidad 

mórbida.  

c) Tipos de intervención 

❖ Intervención: Manga Gástrica Laparoscópica  

❖ Comparación: Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux 
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d) Tipo de desenlace 

❖ Primario: Porcentaje de exceso de peso perdido 

❖ Secundarios: 

✓ Resolución de comorbilidades: Hipertensión Arterial, Diabetes 

Mellitus 2, Dislipidemia. 

✓ Complicaciones postoperatorias mayores, menores; 

tempranos o tardías. 

✓ Tiempo operatorio de la cirugía bariátrica expresado en 

minutos. 

✓ Estancia hospitalaria en días tras la cirugía bariátrica. 

✓ Mejora en la calidad de vida medido a través de diferentes 

escalas de puntuación que la evalúan. 

Criterios de exclusión  

❖ Estudios primarios descriptivos y estudios de casos y controles. 

❖ Estudios que aún no han concluido o cuyos resultados no han sido 

publicados. 

❖ Artículos de estudios primarios en otro idioma que no sea inglés o 

español. 

Definición operacional de variables 

VARIABLE TIPO 
ESCALA DE 

MEDICIÓN 
ÍNDICE INDICADOR 

INDEPENDIENTE 

Tipo de cirugía 

bariátrica 

Categórica 

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

‐ Bypass Gástrico 

Laparoscópico en Y 

de Roux 

‐ Gastrectomía 

Laparoscópica en 

Manga. 

DEPENDIENTE 
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Pérdida de peso 
Numérica 

continua 
Razón 

Registros 

clínicos 

‐ Porcentaje de 

exceso de peso 

perdido 

DESCENLACES SECUNDARIOS 

Resolución de 

comorbilidades 

Categórica  

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

‐ No  

‐ Sí 

Complicaciones 

postoperatorias 

Categórica 

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

‐ No 

‐ Sí 

Calidad de vida 
Categórica  

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

‐ Mejoró 

‐ No mejoró 

Tiempo 

operatorio 

Numérica 

continua 
Razón 

Registros 

clínicos 
‐ Tiempo en minutos 

Estancia 

hospitalaria 

Numérica 

continua 
Razón 

Registros 

clínicos 
‐ Tiempo en días 

INTERVINIENTES 

Edad 
Numérica 

discreta 
Razón 

Registros 

clínicos 

‐ ≥ 60 años 

‐ ≤ 60 años 

Sexo  
Categórica  

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

- Femenino 

- Masculino 

Comorbilidades 
Categórica  

dicotómica 
Nominal 

Registros 

clínicos 

- Sí 

- No 

Índice de masa 

corporal 

Numérica 

continua 
Razón  

Registros 

clínicos 
‐ Peso (kg)/talla(m2) 

 

❖ Tipo de cirugía bariátrica  

Técnica quirúrgica bariátrica empleada ya sea Bypass Gástrico 

Laparoscópico en Y de Roux o Gastrectomía Laparoscópica en Manga. (15) 

❖ Pérdida del exceso de peso  

Porcentaje de exceso de peso perdido tras intervalos de tiempo 

postquirúrgicos, los cuales son determinados en cada estudio primario. (7)  

❖ Resolución de comorbilidades 

✓ En los pacientes con DM2 como comorbilidad, la mejora de esta 

patología se define como el nivel de glucosa plasmática en ayunas 
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postquirúrgico inferior a 126 mg/dl no asociado a la administración de 

hipoglucemiantes o algún otro dato de evidencia, que demuestre la 

resolución de esta comorbilidad, dependiendo del estudio primario 

incluido. (19) 

✓ En los pacientes con HTA como comorbilidad, la resolución de la 

presión alta se define por la interrupción del tratamiento 

antihipertensivo, el cual deja de ser necesario; asociado a la 

disminución de los valores de presión arterial que llegan a ser inferior 

a 140/90 mmHg o algún otro dato de evidencia, que demuestre la 

resolución de esta comorbilidad, dependiendo del estudio primario 

incluido. (19) (23) 

✓ En los pacientes con dislipidemia como comorbilidad, la remisión de la 

dislipidemia se define por la discontinuidad en el uso de 

hipolipemiantes asociado a la normalización de valores de las 

concentraciones plasmáticas de colesterol y/o triglicéridos, o algún otro 

dato de evidencia, que demuestre la resolución de esta comorbilidad, 

dependiendo del estudio primario incluido. (20) (24) 

❖ Complicaciones postoperatorias 

Alteraciones patológicas que afectan al paciente quirúrgico asociadas a la 

mala evolución tras la cirugía ya sea en el postoperatorio inmediato o 

mediato. (21) 

❖ Calidad de vida 

Impacto de la obesidad en la autonomía de la persona, en la vida psicológica, 

social y espiritual del individuo. (22) 

❖ Tiempo operatorio 

Tiempo de duración desde la primera incisión hasta culminar el cierre de la 

herida, expresado en minutos. (25)  

❖ Estancia hospitalaria 

Tiempo de hospitalización en días desde el ingreso hasta el alta del paciente.  

❖ Edad 

Número de años de vida de los pacientes registrados en los estudios 

primarios. 
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❖ Sexo 

Características biológicas del paciente, incluido en el estudio primario, que 

lo definen como femenino o masculino. (26) 

❖ Comorbilidades 

Dos o más patologías concomitantes en una misma persona ya sea al mismo 

tiempo o una seguidamente de la otra, siempre y cuando haya interacción 

entre las dos patologías, con el riesgo de empeorar la evolución de 

ambas. (27) 

❖ Índice de masa corporal 

Definido con la una fórmula donde el peso en kilogramos de una persona es 

dividido entre la altura en metros elevado al cuadrado (IMC=kg/m2). 

Teniendo en cuenta la clasificación de este dato según los rangos de la OMS. 

(28)  

2.2.  Procedimientos y técnicas 

a. Método de búsqueda 

La estrategia de búsqueda avanzada fue la siguiente:  

(“Morbid Obesity” OR “Severe Obesity”) AND ("sleeve gastrectomy" OR 

"vertical banded gastroplasty") AND ("gastric bypass" OR "Roux-en-Y 

Gastric Bypass") AND ("weight loss" OR “Reduction, Weight”) AND 

("Randomized Clinical Trial" OR "Cohort*").  

La cual se usó para realizar la búsqueda electrónica en las siguientes bases 

de datos de literatura médica: PubMed, Web of Science, Scopus, Cochrane, 

Ovid Medline, MedRvix, BioRxiv, ClinicalTrials.  

b. Almacenamiento 

Se realizó el protocolo del estudio el cual fue enviado para ser registrado en 

International Prospective Register of Ongoing Systematic Reviews 

(PROSPERO- CRD42021224177). Los artículos fueron almacenados en la 

herramienta Rayyan, para así iniciar la fase de tamizaje. 

2.3.  Plan de síntesis de datos 

a. Selección de los estudios 

Después de la eliminación de los artículos duplicados, dos colaboradores 

revisaron de forma independiente el título, resumen y contenido de cada 
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artículo. Tras resolver los conflictos y llegar a un acuerdo se seleccionaron 

los artículos relevantes para esta investigación, los cuales fueron buscados 

como texto completo para extraer y metaanalizar los datos importantes para 

este estudio.   

b. Extracción y manejo de datos 

Después de leer los artículos seleccionados para analizar a texto completo, 

se extrajo los datos importantes para este estudio, incluyendo las variables 

principales: Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux, Gastrectomía 

Laparoscópica en Manga y porcentaje de exceso de peso perdido; además 

de las variables secundarias: complicaciones postoperatorias, resolución de 

comorbilidades, estancia hospitalaria, tiempo operatorio y mejora en la 

calidad de vida. Los datos se almacenaron en el programa Microsoft Excel 

2019 a través de tablas cuantitativa y cualitativa de extracción de datos, 

procurando que todos los datos cumplan con características similares. 

c. Evaluación del riesgo de sesgo 

Se evaluó el riesgo de sesgo de los estudios de ensayos clínicos a través 

de la herramienta Cochrane RoB2, la cual se guía por lo recomendado en 

el Manual Cochrane para Revisiones Sistemáticas. Por otro lado, se evaluó 

el riesgo de sesgo de los estudios observacionales de cohortes a través de 

la escala Newcastle-Ottawa (NOS). Se analizó cada ítem de cada dominio 

clasificando a los estudios en bajo, incierto o alto riesgo. 

d. Medidas del efecto 

Los datos continuos se analizaron teniendo en cuenta la media aritmética y 

desviación estándar. Por otro lado, para los datos dicotómicos se calcularon 

los riesgos relativos con su respectivo intervalo de confianza. Se utilizó un 

modelo de efectos fijos mediante el método de Mantel-Haenzel para el 

análisis. El efecto de la intervención se presenta mediante diferencias de 

medias (MD) y riesgo relativo (RR) con un intervalo de confianza al 95%. 

e. Evaluación de heterogeneidad 

La heterogeneidad entre los estudios se investigó mediante la estadística I2 

y por inspección visual del gráfico funnel plot de cada desenlace. Además, 

se consideró el tamaño de la muestra, la magnitud y la dirección de los 

efectos del tratamiento.  
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f. Síntesis de datos 

Se realizó a través de efectos aleatorizados y fijos detectando la 

heterogeneidad de los estudios a través de la prueba Chi2 y el estadístico I2. 

Cuando los desenlaces se encontraban en mediana y rango intercuartil 

(IQR), se convirtieron a media y desviación estándar con el objetivo de ser 

capaces de analizar los datos. Por ellos, se utilizó la siguiente fórmula: x= 

(a+2m+b) /4, usando los valores de la mediana como valor “m” y los de P25 

y P75 como “a” y “b” respectivamente. 
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III. RESULTADOS 

a. Selección de artículo 

Se identifico un total de 2266 artículos en las siguientes bases de datos: 

PubMed, Web of Science, Scopus, Cochrane, Ovid Medline, MedRvix, 

BioRxiv, ClinicalTrials los cuales fueron almacenados en la herramienta 

Rayyan. En la primera fase, fase de identificación, se eliminó un total de 

877 artículos duplicados. Tras la eliminación de los duplicados, 1389 

artículos fueron examinados por dos miembros del equipo individualmente. 

Tras resolver los conflictos y llegar a un acuerdo entre tres miembros del 

equipo, quedaron 46 artículos para analizar a texto completo. Dos de los 

artículos no lograron ser recuperados. De los restantes fueron excluidos 24 

por tipo de diseño erróneo, variable errónea y desenlace erróneo, 

quedando un total de 21 artículos, 5 de ellos son ensayos clínicos y 16 son 

estudios de cohortes, a los cuales se le extrajo datos y resultados 

relevantes para ser usados en el proyecto. (Anexo 1) 

b. Características de los artículos incluidos 

Se extrajo los datos almacenándolos en una tabla cualitativa y en una 

cuantitativa. La tabla cualitativa se realizó teniendo en cuenta autor, año 

de publicación, país en el que se realizó el estudio, tipo de estudio, total de 

pacientes incluidos según sexo y número de pacientes sometidos a cada 

tipo de cirugía bariátrica. Así mismo, se realizó la tabla cuantitativa 

incluyendo datos del porcentaje promedio de exceso perdido por cada tipo 

de cirugía, número de pacientes que presentaron resolución de 

comorbilidades (HTA, DM2, dislipidemia), número de pacientes que 

presentaron complicaciones mayores, menores, tempranas o tardías 

según sea el caso, promedio de días de estancia hospitalaria, promedio en 

la mejora de calidad de vida y promedio de tiempo operatorio. (Anexo 2) 

c. Estudios excluidos 

Se excluyeron un total de 23 artículos por las siguientes razones: 

❖ Un total de 17 artículos se excluyeron por ser de diseño erróneo para este 

estudio, los siguientes artículos fueron los que no se excluyeron por esta 

razón: Riza Gurhan Isil et al, Bandar Albeladi et al, Pablo Vidal et al, 

Konstantinos Arapis et al, Nazanene H Esfandiari et al, Adán C Celio et al, 
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Ke Li et al, Karamanakos SN et al, Abdelkader et al, Guowei Kim et al, 

Hanaa Dakour et al, Mehmet Ertuğrul Kafalı et al, Fabio Rodelli et al, Carlos 

Zerrweck et al, David M. Lim et al, Giovana D. Maffazioli et al  y Friedrich 

C Jassil et al el cual es un artículo de protocolo para un estudio. 

❖ Daniëlle S. Bonouvrie et al se excluyó por falta de resultados hasta el 

momento. 

❖ Dos artículos fueron excluidos por presentar variable intervención errónea, 

los cuales fueron: Jaime Ruiz-Tovar et al y Casajoana A et al que también 

fue excluido por población y desenlace principal erróneo.  

❖ Los artículos: Konstantinos Spaniolas et al, Hannes Götz Kenngott et al, 

Denis Pajecki et al fueron excluidos por ser desenlace principal erróneo. 

d. Riesgo de sesgo de artículos incluidos 

El sesgo general para los estudios de ensayos clínicos es de bajo riesgo 

de sesgo. Individualmente, tres de los estudios fueron categorizaron de 

bajo riesgo de sesgo y dos de alto riesgo, de los cuales uno de los artículos 

presentó alto riesgo en el dominio de proceso de aleatorización y el otro 

artículo obtuvo un riesgo alto en los dominios de medida de resultado y 

selección del resultado informado. (Anexo 3) 

Por otro lado, para los estudios de cohortes el dominio que se vio más 

afectado fue el de comparabilidad, seis artículos de los dieciséis obtuvieron 

alto riesgo en este dominio. El dominio de resultado fue de bajo riesgo 

obteniendo un 100% de bajo riesgo. (Anexo 4) 

e. Síntesis de datos  

DESENLACE PRINCIPAL 

Porcentaje de exceso de peso perdido 

Este es el desenlace principal del estudio por lo que todos los artículos 

incluidos (cinco estudios de ensayos clínicos y dieciséis estudios de 

cohortes) presentaron datos disponibles para desarrollar el metaanálisis de 

este desenlace. La síntesis total de los datos obtuvo como resultado una 

MD de -10.02 e IC al 95% de -10.14 – -9.90, es decir que el porcentaje de 

exceso de peso perdido fue 10.02% mayor en pacientes sometidos a la 

GLM que al BPGLYR. Sin embargo, hay que tomar con cautela estos datos 

por la heterogeneidad elevada (I2 de 100%). Los resultados de los estudios 

de ensayos clínicos obtuvieron como resultado una MD de -6.69 con un IC 
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de 95% de -9.02 – -4.36 y heterogeneidad con I2 de 59%. Por otro lado, 

para el subgrupo de estudios de cohortes se obtuvo una MD de -10.03 con 

IC al 95% de -10.15 – -9.91 y heterogeneidad con I2 de 100%. Por lo que 

en ambos subgrupos se obtuvo un resultado a favor de la intervención. 

(Anexos 5 y 6) 

DESENLACES SECUNDARIOS 

Resolución de comorbilidades 

Los artículos seleccionados para este desenlace fueron cuatro ensayos 

clínicos y nueve cohortes; siendo un total de trece artículos incluidos para 

el metaanálisis, el cual se hizo de manera individual por cada comorbilidad: 

Diabetes Mellitus 2, Hipertensión Arterial y Dislipidemia.  

Diabetes Mellitus 2  

Los resultados de la síntesis total de los trece artículos muestran un RR de 

0.83 con IC al 95% de 0.77 – 0.90, es decir que hubo una resolución de la 

DM2 en el 17% a favor de la MGL, sin embargo, estos datos deben ser 

tomados con cautela dentro de la práctica clínica por la heterogeneidad 

elevada (I2 de 63%). Para el subgrupo de ensayos clínicos, se presenta un 

RR de 0.91 con un IC al 95% de 0.79 – 1.04 y una heterogeneidad con I2 

de 66%, no habiendo significancia estadística en el resultado de este 

subgrupo. Para el subgrupo de cohortes se presenta un RR de 0.80 con 

un IC al 95% de 0.73 – 0.88 y una heterogeneidad con I2 de 56%, siendo 

el resultado a favor de la intervención. (Anexos 7 y 8) 

Hipertensión Arterial 

La síntesis total de los trece artículos dio como resultados un RR de 0.77 

con IC al 95% de 0.69 – 0.84, es decir que la HTA fue resuelta en el 23% 

a favor de la MGL, aun así, hay que tener cuidado en el uso de estos datos 

en pacientes, por la heterogeneidad elevada (I2 de 78%). Para el subgrupo 

de ensayos clínicos, se presenta un RR de 0.97 con un IC al 95% de 0.85 

– 1.11 y una heterogeneidad con I2 de 73%, siendo un resultado no 

estadísticamente significativo. Por otro lado, en el subgrupo de cohortes se 

presenta un RR de 0.67 con un IC al 95% de 0.59 – 0.77 y una 

heterogeneidad con I2 de 67%, este subgrupo al tener mayor peso en el 

resultado global concuerda con la síntesis total a favor de la MGL (Anexos 

9 y 10). 
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Dislipidemia 

Del total de los trece artículos incluidos se obtuvo un RR de 0.83 con IC al 

95% de 0.77 – 0.90, esto quiere decir que hubo una resolución de la 

dislipidemia en 17% a favor de la MGL, es importante tomar este resultado 

con cuidado por su alta heterogeneidad (I2 de 74%). Para el subgrupo de 

ensayos clínicos, se presenta un RR de 0.93 con un IC al 95% de 0.78 – 

1.12, siendo un resultado estadísticamente no significativo; y una 

heterogeneidad con I2 de 64%. Por otro lado, en el subgrupo de cohortes 

se obtuvo un RR de 0.80 con un IC al 95% de 0.74 – 0.88, un resultado a 

favor de la MGL; y una heterogeneidad con I2 de 80%. (Anexo 11 y 12) 

Complicaciones postoperatorias 

Se incluyó un total de diez artículos que presentaron resultados para este 

desenlace. Los resultados de la síntesis total de los diez artículos muestran 

un RR de 0.73 con IC al 95% de 0.63 – 0.83, es decir que se presentaron 

27% más complicaciones en pacientes sometidos al BPGLYR y una 

heterogeneidad baja (I2 de 16%).  

Las complicaciones se dividieron según su gravedad en mayores y 

menores, cuatro subgrupos fueron asignados a este tipo de división.  

Los dos primeros subgrupos reportan resultados de complicaciones 

mayores. El primero subgrupo es conformado por tres estudios de ensayos 

clínicos que reportaron eventos de complicaciones mayores, se obtuvo un 

RR de 0.79 con IC al 95% de 0.27 – 2.35, un resultado no estadísticamente 

significativo; y una heterogeneidad con I2 de 47%. El segundo subgrupo lo 

conforman dos estudios de cohortes que presentaron resultados de 

complicaciones mayores, se mostró un RR de 0.73 con IC al 95% de 0.39 

– 1.35, este resultado tampoco fue estadísticamente significativo; y una 

heterogeneidad con I2 de 0%.  

Por otro lado, el tercer y cuarto subgrupo informan resultados de 

complicaciones menores. El tercer subgrupo está conformado por tres 

estudios de ensayos clínicos los cuales reportaron eventos de 

complicaciones menores, se mostró un RR de 0.63 con IC al 95% de 0.33 

– 1.18, siendo un resultado estadísticamente no significativo; y una 

heterogeneidad baja (I2 de 0%). El cuarto subgrupo está conformado por 

un estudio de cohorte que mostró eventos de complicaciones menores, el 
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resultado no es estadísticamente significativo, se obtuvo un RR de 1.20 

con IC al 95% de 0.33 – 4.28.  

Las complicaciones también se dividieron según el tiempo de aparición en 

tempranas y tardías, cuatro subgrupos fueron asignados a este tipo de 

división.  

Los dos primeros subgrupos reportan resultados de complicaciones 

tempranas. El primer subgrupo es conformado por dos ensayos clínicos 

que presentaron resultados de eventos de complicaciones tempranas, se 

mostró un RR de 0.36 con IC al 95% de 0.15 – 0.89, es decir que los 

pacientes sometidos a BPGLYR presentaron 64% más complicaciones que 

aquellos intervenidos con la MGL; la heterogeneidad es baja (I2 de 0%). 

El segundo subgrupo es formado por dos estudios de cohortes que 

reportaron resultados de eventos de complicaciones tempranas, se obtuvo 

un RR de 0.52 con IC al 95% de 0.38 – 0.71, es decir que hubo 48% más 

complicaciones en los pacientes sometidos al BPGLYR; la heterogeneidad 

obtenida es baja (I2 de 0%).  

Por otro lado, el tercer y cuarto subgrupo estuvo conformado por estudios 

que mostraron complicaciones tardías. Dos estudios de ensayos clínicos 

fueron asignados al tercer subgrupo, los cuales presentaron resultados de 

eventos de complicaciones tardías; se mostró un RR de 0.67 con IC al 95% 

de 0.38 – 1.16, resultado no estadísticamente significativo, y una 

heterogeneidad con I2 de 63%. El cuarto subgrupo fue conformado por tres 

estudios de cohortes que presentaron eventos de complicaciones tardías, 

se obtuvo un RR de 0.89 con IC al 95% de 0.75 – 1.06, resultado que 

tampoco es estadísticamente significativo; y una heterogeneidad baja (I2 

de 0%). (Anexo 13 y 14) 

Tiempo operatorio 

Fueron seleccionados siete estudios para este desenlace. La síntesis total 

de los datos dio como resultado una MD de -35.76 con IC al 95% de -37.28 

– -34.24, es decir que la cirugía de MGL dura 35.76 minutos menos que el 

BPGLYR; sin embargo, debemos tomar con cautela este resultado al 

momento de extrapolarlo a la práctica clínica por la heterogeneidad 

elevada (I2 de 100%). Los resultados del estudio de ensayo clínico fue una 

MD de -66.00 con un IC de 95% de -83.81 – -48.19. Por otro lado, para el 
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subgrupo de estudios de cohortes se obtuvo una MD de -35.54 con IC al 

95% de -37.06 – 34.01 y heterogeneidad con I2 de 100%. (Anexo 15 y 16) 

Estancia Hospitalaria 

En este desenlace se incluyó un total de siete artículos. En el primer 

subgrupo de ensayos clínicos estuvo conformado por un artículo mientras 

que en el segundo subgrupo se incluyó seis artículos. La síntesis total de 

los datos obtuvo como resultado una MD de 0.15 con IC al 95% de -0.11 – 

0.40, siendo un resultado no estadísticamente significativo; la 

heterogeneidad es alta (I2 de 84%). Los resultados del estudio de ensayo 

clínico mostraron una MD de -1.40 con un IC de 95% de -2.39 – -0.41. Por 

otro lado, para el subgrupo de estudios de cohortes se obtuvo una MD de 

0.26 con IC al 95% de -0.01 – 0.52 y heterogeneidad con I2 de 82%.  

(Anexo 17 y 18) 

Calidad de vida 

Se incluyó cinco artículos: tres ensayos clínicos y dos cohortes en este 

desenlace. La síntesis total de artículos resultó una MD de -0.37 con IC al 

95% de -0.48 – -0.26 y heterogeneidad con I2 de 96%. Se usaron dos 

escalas para medir este desenlace, la escala SF-36 (Short Form Health 

Survey) y la escala MAQQ II (Moorehead-Ardelt Quality of Life 

Questionnaire II). El primer subgrupo es de un ensayo clínico que midió la 

calidad de vida usando SF36 score, los resultados fue una MD de 2.00 con 

un IC de 95% de -2.41 – 6.41. El segundo y tercer subgrupo usaron la 

escala MAQQII. En el segundo subgrupo se incluyó dos estudios de 

ensayos clínicos, se obtuvo una MD de 0.07 con IC al 95% de -0.26 – 0.212 

y heterogeneidad de 22%. El tercer subgrupo está conformado por dos 

artículos de cohortes, los resultados reportaron una MD de -0.51 con un IC 

de 95% de -0.64 – 0.38 y heterogeneidad de 99%. (Anexo 19 y 20) 
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IV.  DISCUSIÓN 

Por mucho tiempo el Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux se ha 

considerado el gold standard para el tratamiento quirúrgico de la obesidad mórbida; 

sin embargo, últimamente la Gastrectomía Laparoscópica en Manga está siendo 

más popular en su uso, siendo a nivel mundial la segunda técnica quirúrgica que 

más se usa para el tratamiento quirúrgico en obesidad.  

Este trabajo de investigación tuvo como desenlace principal la perdida de exceso 

de peso como en la mayoría de estudios que comparan la eficacia de ambas 

técnicas quirúrgicas ya que este es el objetivo principal que se busca al someter a 

un paciente a cirugía bariátrica. En este estudio se obtuvo que la GLM es 

significativamente más eficaz que el BPGLYR en la pérdida de peso, esto puede 

deberse a que ambas técnicas quirúrgicas tienen diferentes mecanismos. Mientras 

que la GLM es un procedimiento restrictivo, el BPGLYR es un procedimiento 

restrictivo y malabsortivo. Un resultado opuesto se obtuvo en una revisión 

sistemática de hace cinco años, Fu-Gang Wang et al reportan que hay un mayor 

porcentaje de exceso de peso perdido en pacientes sometidos al BPGLYR que a 

la MGL. (29) La diferencia de estos resultados puede deberse a que en ese estudio 

se reportó el exceso de peso perdido en el primer año, mientras que en el presente 

estudio se tomó como valor el porcentaje de exceso total perdido en los pacientes 

de cada estudio tanto a corto como a largo plazo.  

La cirugía bariátrica es capaz de resolver comorbilidades en pacientes obesos, tres 

comorbilidades principales se repitieron en los estudios que evaluaron este 

desenlace: HTA, DM2 y dislipidemia. Para la resolución de la DM2, el resultado del 

metaanálisis de los ensayos clínicos no tuvo un resultado estadísticamente 

significativo entre ambas técnicas, en cambio los estudios de cohortes, que son la 

mayoría, la MGL fue ligeramente más eficaz en la resolución de la DM2 que el 

BPGLYR. La resolución de esta comorbilidad se explica por la disminución de la 

ingesta calórica, la pérdida de peso, la malabsorción de carbohidratos y grasas, 

alteraciones en la liberación de hormonas entre ellas el péptido 1 similar al 

glucagón y la grelina. (30) La disminución inducida quirúrgicamente de la ingesta 

calórica, la pérdida de peso, la malabsorción de carbohidratos y grasas, o las 

alteraciones en la liberación de hormonas intestinales se han sugerido como 

posibles explicaciones del efecto dramático de la cirugía bariátrica en la diabetes. 
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(31) Aun así un estudio observacional, en el que no hubo resultados 

estadísticamente significativos en la resolución de la DM2 en los primeros años es 

el de McTigue KM et al que reporta que el BPGLYR se asoció con mejoras más 

persistentes en el control glucémico y un 25% menos de tasas de recaída de DM2 

en comparación con MGL. (32) Por lo que hay que tener en cuenta en futuros 

estudios no solo la remisión de la DM2 si no su persistencia en el tiempo. Un 

resultado similar se obtuvo en la resolución de la HTA, mientras que los ensayos 

clínicos no muestran diferencia estadísticamente significativa, los estudios de 

cohortes revelan resultados a favor de la MGL. La remisión de la hipertensión se 

define como mantener un valor de presión arterial <140/90 mmHg sin la necesidad 

de medicamentos antihipertensivos, la cirugía bariátrica produce un efecto 

antihipertensivo rápido en relación a otras comorbilidades. (33) Esta mejoría se 

atribuye a cambios hemodinámicos, a la disminución de la presión intraabdominal 

asociada con la pérdida de peso, aumento de la reabsorción renal de sodio, la 

disminución de la rigidez arterial influida por la inflamación y hormonas intestinales. 

(34) La resolución de la dislipidemia fue ligeramente mayor para la GLM que para 

el BPGLYR, aun cuando no hubo significancia estadística en los ensayos clínicos 

incluidos. Esta resolución se vio expresada en la normalización de los valores de 

triglicéridos, lipoproteínas de baja densidad, lipoproteína de alta densidad y 

colesterol, así como la ausencia de uso de tratamiento farmacológico. El 

mecanismo por el cual la cirugía bariátrica promueve la resolución de la 

dislipidemia es a través de la redistribución del tejido adiposo, cambios endocrinos, 

efecto sobre los marcadores inflamatorios, el metabolismo de las hormonas 

intestinales y de las lipoproteínas lipídicas hepáticas. (35) La cirugía bariátrica es 

un tratamiento efectivo para la obesidad severa y la resolución de comorbilidades 

coexistentes. Aun cuando en este estudio se obtuvo que la resolución de 

comorbilidades es mayor en pacientes sometidos a MGL sobre BPGLYR, todos los 

estudios concluyen que ambas técnicas quirúrgicas son las más efectivas en 

cirugía bariátrica para la resolución de comorbilidades.  

Las complicaciones postoperatorias las dividimos en subgrupos dependiendo del 

tiempo de presentación en tempranas y tardías, la mayoría de estudios tomo punto 

de corte dos a tres semanas según el estudio; o según su gravedad en mayores y 

menores, teniendo en cuenta la clasificación Clavien-Dindo. (36) Las 
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complicaciones tempranas más comunes reportados en los estudios fueron fugas, 

fistulas, perforación intestinal, hemorragia intraperitoneal, infección del sitio 

operatorio, absceso intraperitoneal y obstrucción intestinal, por otro lado, las 

complicaciones tardías más frecuentemente mencionadas en los estudios fueron 

úlcera, estenosis, vómitos, anemia, reflujo biliar, ERGE y desnutrición. En este 

estudio no hubo significancia estadística en la aparición de complicaciones tardías 

entre BPGLYR y la MGL, en cambio hubo menos complicaciones tempranas en 

pacientes sometidos a MGL que al BPGLYR.  Un resultado similar se obtuvo en 

los estudios de Osland et al y de Zhao et al, donde se reportó una menor tasa de 

complicaciones tempranas en pacientes sometidos a MGL y el resultado en las 

complicaciones tardías no fue estadísticamente significativo. Por otro lado, no hubo 

significancia estadística en la aparición de complicaciones mayores y menores 

entre ambas técnicas quirúrgicas. (37) (38) Entre las complicaciones mayores los 

estudios han incluido la fuga gástrica, fistulas digestivas, sangrado intrabdominal, 

neumonía aspirativa, hernia incisional encarcelada, estenosis gástrica, trombosis 

venosa profunda; con respecto a las complicaciones menores han sido incluidas 

infección de herida, dolor, diarrea, deshidratación, náuseas, vómitos, infección del 

tracto urinario, dificultad para comer. En el estudio de Ali et al en el que se estudia 

las complicaciones mayores y menores en ambas técnicas quirúrgicas se obtuvo 

como resultado que tanto BPGLYR como MGL son procedimientos bariátricos 

efectivos y seguros con una incidencia similar de complicaciones mayores y 

menores. (39) 

No hubo significancia estadística en la estancia hospitalaria de ambas técnicas 

quirúrgicas, aun cuando los estudios no describieron los criterios de alta 

hospitalaria. Por el contrario, el tiempo operatorio fue menor para la MGL que 

para el BPGLYR, esto se puede explicar ya que técnicamente la MGL es más 

fácil y rápido de realizar en comparación con el BPGLYR. Por último, la calidad 

de vida se midió usando dos diferentes escalas, la escala SF-36 y la escala 

MAQQ II, esta última implementada por el estudio BAROS (Bariatric Analysis 

and Reporting Outcome System) que tuvo como fin uniformizar los desenlaces 

estudiados en cirugía bariátrica. (40) Para la escala SF-36 no hubo significancia 

estadística entre ambas técnicas quirúrgicas. Por el contrario, usando la escala 

MAQQ II, más específica para cirugía bariátrica, se obtuvo que la MGL es 
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ligeramente más eficaz que el BPGLYR en mejorar la calidad de vida de los 

pacientes postoperados de cirugía bariátrica. 

Este estudio de metaanálisis tiene algunas limitaciones que hay que tener en 

cuenta. En primer lugar, de los veintiún artículos escogidos, solo cinco fueron 

ensayos clínicos, siendo la mayoría cohortes, que por sí son de menor evidencia 

científica que los ensayos clínicos. En segundo lugar, hay que tener en 

consideración que, aunque no hemos considerado en este estudio la recurrencia 

de la obesidad tras la cirugía bariátrica, este desenlace debe ser incluido en 

futuros estudios. Actualmente hay pocos estudios de ensayos no aleatorizados 

sobre la tendencia a recuperar el peso después de la MGL entre 3 y 5 años 

después de la cirugía. No obstante, este es un fenómeno general después de la 

cirugía bariátrica y no está específicamente relacionado solo con la MGL. (41) 

Sin embargo, los artículos incluidos no analizaron este desenlace, una de las 

razones es por el tiempo de seguimiento, aun hace falta más estudios que 

analicen este resultado importante. En tercer lugar, la heterogeneidad de la 

mayoría de los desenlaces fue alta, dato que hay que considerar antes de 

extrapolar estos resultados en la práctica clínica, esta heterogeneidad puede 

explicarse por las diferentes características básicas de los pacientes incluidos en 

cada estudio, el diferente nivel quirúrgico y cuidados postoperatorios de los 

diferentes hospitales. En cuarto lugar, la duración del seguimiento fue diferente 

en los estudios incluidos, lo que puede ser otra limitación. En quinto lugar, aun 

cuando para el desenlace principal se tomó en cuenta a todos los estudios 

incluidos, para los desenlaces secundarios no todos los estudios fueron 

incluidos, ya que algunos de estos no incluyeron estos desenlaces en su estudio. 

En sexto lugar, algunos estudios tuvieron una muestra pequeña de población, lo 

que puede ser una limitación. Por último, solo incluimos estudios en español e 

inglés, limitando la inclusión de algún estudio en otro idioma que pudo haber 

aportado datos relevantes y una muestra más grande para el estudio.  

En general la MGL podría ser más efectiva que el BPGLYR en la disminución del 

porcentaje de exceso de peso, la resolución de comorbilidades, menos 

complicaciones postoperatorias, tiempo operatorio, estancia hospitalaria y 

mejora de la calidad de vida. Aunque hace falta más estudios de ensayos clínicos 

que comparen ambas técnicas para tener un mejor resultado.  
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V.  CONCLUSIONES 

• La Manga Gástrica Laparoscópica es más eficaz en la disminución del 

porcentaje de exceso de peso que el Bypass Gástrico Laparoscópico en 

Y de Roux. 

•  La Manga Gástrica Laparoscópica ayuda mejor en la resolución de 

comorbilidades como la Diabetes Mellitus 2, Hipertensión Arterial y 

Dislipidemia que el Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux. 

• La Manga Gástrica Laparoscópica parece ser más segura al causar 

menos complicaciones postoperatorias que el Bypass Gástrico 

Laparoscópico en Y de Roux. 

• La Manga Gástrica Laparoscópica es una técnica quirúrgica más rápida 

que el Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de Roux. 

• La Manga Gástrica Laparoscópica mejora más la calidad de vida de los 

pacientes en comparación al Bypass Gástrico Laparoscópico en Y de 

Roux. 
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ANEXO 3: SESGO DE ESTUDIOS DE ENSAYOS CLÍNICOS 
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ANEXO 4: SESGO DE ESTUDIOS DE COHORTES 
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ANEXO 5: FOREST PLOT % DE EXCESO DE PESO PÉRDIDO 

 

ANEXO 6: FUNNEL PLOT % DE EXCESO DE PESO PÉRDIDO 
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ANEXO 7: FOREST PLOT RESOLUCIÓN DE COMORBILIDADES DM2 

 

 

ANEXO 8: FUNNEL PLOT RESOLUCIÓN DE COMORBILIDADES DM2 
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ANEXO 9: FOREST PLOT RESOLUCIÓN DE COMORBILIDADES HTA 

 

 

ANEXO 10: FUNNEL PLOT RESOLUCIÓN DE COMORBILIDADES HTA 
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ANEXO 11: FOREST PLOT RESOLUCIÓN DE COMORBILIDADES 

DISLIPIDEMIA 

 

 

ANEXO 12: FUNNEL PLOT RESOLUCIÓN DE COMORBILIDADES 

DISLIPIDEMIA 
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ANEXO 13: FOREST PLOT COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
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ANEXO 14: FUNNEL PLOT COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
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ANEXO 15: FOREST PLOT TIEMPO OPERATORIO 

 

ANEXO 16: FUNNEL PLOT TIEMPO OPERATORIO 
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ANEXO 17: FOREST PLOT ESTANCIA HOSPITALARIA 

 

 

ANEXO 18: FUNNEL PLOT ESTANCIA HOSPITALARIA 
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ANEXO 19: FOREST PLOT CALIDAD DE VIDA 

 

ANEXO 20: FUNNEL PLOT CALIDAD DE VIDA 
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TABLA DE ESTRATEGIA DE BUSQUEDA 

 

 

 

 

FUENTE ESTRATEGIA RESULTADOS

PUBMED

(“morbid obesity” OR “severe obesity”) AND ("sleeve 

gastrectomy" OR "vertical banded gastroplasty") AND 

("gastric bypass" OR "Roux-en-Y Gastric Bypass") AND 

("weight loss" OR “reduction weight”) AND ("randomized 

clinical Trial" OR "cohort*")

259

SCOPUS

(“Morbid Obesity” OR “Severe Obesity”) AND ("sleeve 

gastrectomy" OR "vertical banded gastroplasty") AND 

("gastric bypass" OR "Roux-en-Y Gastric Bypass") AND 

("weight loss" OR “Reduction, Weight”)

626

OVID 

MEDLINE

((weight loss or reduction weight) AND (sleeve gastrectomy 

or vertical banded gastroplasty) AND (gastric bypass or 

Roux-en-Y gastric bypass)) and (morbid obesity or severe 

obesity)

300

WOS

(morbid obesity OR severe obesity) ADN

(sleeve gastrectomy OR vertical banded gastroplasty) AND

(gastric bypass OR Roux-en-Y gastric bypass) AND

(weight loss OR reduction weight)

1000

COCHRANE

(“morbid obesity” OR “severe obesity”) AND ("sleeve 

gastrectomy" OR "vertical banded gastroplasty") AND 

("gastric bypass" OR "Roux-en-Y Gastric Bypass") AND 

("weight loss" OR “reduction weight”)

25


