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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una entidad
muy frecuente en la poblacion general, con secuelas
significativas, como esofagitis péptica, esofago de Barrett
y carcinoma de esofago. La obesidad, por su parte, es
una condicion que se ha incrementado en el mundo
en las ultimas tres décadas y es uno de los principales
factores de riesgo para reflujo gastroesofagico y esofago
de Barrett.

En los ultimos arios, la cirugia bariatrica se ha
convertido en el mejor tratamiento para la obesidad
morbida y algunas de sus técnicas son reconocidas por
ser procedimientos esencialmente antirreflujo como,
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por ejemplo, la derivacion gdstrica laparoscopica en
Y de Roux. Sin embargo, la relacion entre la manga
gastrica por laparoscopia y el reflujo gastroesofagico,
sigue siendo un tema controvertido.

Elproposito de esta revision es presentar la informacion
disponible sobre los mecanismos fisiopatologicos
asociados a la presentacion de reflujo gastroesofagico
después de manga gastrica por laparoscopia y la
influencia de la técnica quirurgica en la prevencion de
esta complicacion.

Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico es una entidad
muy frecuente en la poblacién general, con secuelas
significativas como esofagitis péptica, eséfago de Barrett
y carcinoma de eséfago. Su incidencia real es dificil de
determinar, debido a la diversidad de criterios utilizados
para diagnosticarla, pero se sabe que hasta 7 % de los
estadounidenses tienen diariamente sintomas tipicos de
reflujo, 42 % cada mes y mas del 60 % ha experimentado
los sintomas en algiin momento de su vida 2.

La obesidad, por su parte, es una condicién que
se ha incrementado en el mundo en las tdltimas tres
décadas; su prevalencia se ha duplicado entre 1980 y
20083, y es uno de los principales factores de riesgo
para enfermedad por reflujo gastroesofdgico y es6fago
de Barrett **. Se sabe que el sobrepeso aumenta de 1,2
a 3 veces el riesgo de reflujo gastroesofagico patolé-
gico. En pacientes obesos, la prevalencia es de 37 a
72 % 3¢y los estudios de pH-metria muestran que,
por cada incremento de 5 kg/m? en el indice de masa



Rev Colomb Cir. 2016;31:128-35

corporal (IMC), se aumenta en tres puntos el puntaje
compuesto de DeMeester °.

La asociacion de reflujo gastroesofdgico y obesidad
se explica por algunos cambios fisioldgicos secundarios
a la obesidad, que incluyen el aumento de la presiéon
intraabdominal, la alteracién de la morfologia de la
unién gastroesofdgica, la presencia de un esfinter eso-
fagico inferior disfuncional, el aumento de la presion
intragdstrica, la alteracién asociada de la motilidad
esofdgica y la mayor frecuencia de hernia hiatal, entre
otros 7! (figura 1).

La cirugfa baridtrica ha demostrado excelentes re-
sultados en el manejo de la obesidad, por su gran efec-
tividad para mantener la pérdida de peso a largo plazo e
inducir cambios metabdlicos permanentes >3, Algunas
de estas técnicas son reconocidas por ser procedimien-
tos antirreflujo, especificamente, la derivacion géstrica
laparoscépica en Y de Roux (Laparoscopic Roux-en-Y
Gastric Bypass) 2.

Entre las otras técnicas quirtirgicas desarrolladas para
inducir pérdida de peso, la banda gastrica tericamente al-
tera todos los mecanismos naturales antirreflujo y, aunque
los resultados de los estudios no son muy contundentes,
la mayoria de los autores la desaconseja en los pacientes
obesos con enfermedad por reflujo gastroesofagico .
La manga géstrica por laparoscopia es el mas contro-
vertido de los procedimientos bariatricos por su efecto
sobre la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Sin
embargo, en la actualidad es uno de los procedimientos
mas practicados debido a su relativa simplicidad técnica
en comparacion con los demds >**. No se conoce con
exactitud cudl es el efecto de la manga géstrica por

Gastrectomia de tipo manga y reflujo

laparoscopia en el desarrollo de esta enfermedad, ni
tampoco, cdmo podria modificar la evolucion clinica de
los pacientes obesos con diagndstico preoperatorio de
enfermedad por reflujo gastroesofdgico. En esta revision
se expone la informacién disponible sobre el tema.

Gastrectomia laparoscopica de tipo manga

Fue introducida en 1988 por Hess, como parte del pro-
cedimiento de derivacién biliopancredtica con cruce
(switch) duodenal, pero fue en 1999 cuando fue practicada
por primera vez mediante laparoscopia, por Gagner, et
al., Desde entonces, se han reconocido sus bondades
en la reduccién de peso y la resolucién de enfermeda-
des concomitantes, con resultados muy cercanos a los
ofrecidos por la derivacion géstrica laparoscépica en Y
de Roux %%,

En el 2010 se publicaron las recomendaciones del
panel de expertos sobre la técnica, las indicaciones y el
manejo de las complicaciones posoperatorias *. Aunque
hay muchas variables en la técnica quirtrgica, los pasos
principales fueron acordados por la mayoria de expertos.

En nuestro grupo se ingresa a la cavidad abdominal
con la técnica de Veress y se insertan cinco puertos, dos
de 12 mm y los deméas de 5 mm. Paso seguido, se libera
el epiplon mayor de la curvatura mayor del estomago,
comenzando a 3 cm del piloro, y se continta la diseccion
seccionando los vasos gastricos cortos hasta observar el
pilar frénico izquierdo. El estdémago se calibra con una
bujia 34 Fr y se divide verticalmente, dejando un rema-
nente de solo un 25 %, prestando especial atencién de
hacer una reseccion completa del fondo gastrico donde
se encuentran las células productoras de ghrelina, hor-

Obesidad

Manga

e Hiposalivacién

e Alteracion en la motilidad esofdgica
e Incremento de la presion tordcica

* Hernia hiatal

e > Gradiente transdiafragmatico

e > Relajaciones de esfinter esofdgico
interior

* Incremento de la presion intraabdominal

e Cambio del angulo de His

e < Presion del esfinter esofagico
interior

* > Presion intragdstrica

e Alteracion de la conformacion de
la membra frenoesofdgica

¢ Alteracion del vaciamiento
gastrico

FiGurA 1. Mecanismos fisiopatologicos asociados a enfermedad por reflujo gastroesofigico en obesidad y manga gastrica.
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mona bien conocida por su efecto orexigeno, pero, sin
comprometer la unién gastroesofagica. Se busca que,
ademads del efecto hormonal ya mencionado, se produzca
un claro efecto restrictivo (figura 2).

Cambios fisiopatologicos inducidos por la
manga gastrica

Tedricamente, la manga gastrica por laparoscopia favo-
rece la aparicién de enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico por varias razones. Primero, cambia el dngulo
de His debido a la diseccidén necesaria en esta drea
y, en algunas ocasiones, altera la configuracién de la
membrana frenoesofdgica, al menos de manera parcial.
Segundo, disminuye la presién del esfinter esofagico
inferior, probablemente por reseccién de algunas de
sus fibras musculares oblicuas. Tercero, incrementa la
presion intragdstrica al reducir el volumen del estdmago,
sumado a la presencia de un piloro intacto, y cuarto,
posiblemente altera el vaciamiento gastrico *' cuando
se reseca parte del antro (figura 1). Sin embargo, de
manera contradictoria, otras publicaciones mencionan
que también podria proteger la barrera gastroesofagica
al inducir un vaciamiento gastrico rapido *? y disminuir
la poblacién de células parietales por la reseccion del
fondo gastrico .

Finalmente, parece ser que la morfologia del estémago
remanente tiene un efecto importante en la induccién de
la saciedad y en la presentacién de sintomas de reflujo.
Se ha documentado que cuando se realiza una técnica
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quirdrgica inapropiada dejando un fondo prominente,
esto resulta en mas sintomas de reflujo gastroesofagicoy
en menos control de la saciedad ****. Tedricamente, si el
remanente gastrico tuviera un antro mas ancho o intacto
(preservacion de la bomba del antro) y un fondo géstrico
mas estrecho (tubular), no se alteraria el angulo de His ni
la membrana frenoesofagica, la cual es la configuracién
ideal para pacientes obesos con reflujo gastroesofagico
candidatos a manga géstrica laparoscépica .

Estudios clinicos de manga gastrica y su
correlacion con reflujo gastroesofagico

Himpens, et al., reportaron los resultados de un estudio
prospectivo aleatorizado comparando la banda géstrica
laparoscépica y la manga géstrica por laparoscopia. Se
asignaron aleatoriamente 80 pacientes, 40 para banda
gdstrica por laparoscopia y 40 para manga géstrica por
laparoscopia. En el seguimiento a un afio, los pacientes
que desarrollaron sintomas de reflujo gastroesofdgico
por primera vez, fueron 9 % para los pacientes sometidos
a banda géstrica por laparoscopia y 22% para aquellos
con manga gastrica por laparoscopia; no obstante, tal vez
la observacidon mads interesante fue que a los tres afos
de seguimiento los sintomas de reflujo gastroesofagico
habian aumentado en el grupo de la banda géstrica a
21 %, pero habian disminuido en el grupo de manga
géstrica por laparoscopia hasta 3 % *.

Carter, et al., publicaron un estudio retrospectivo que
incluyé 176 pacientes sometidos a manga géstrica por

‘ Hiato esofagico

| ‘ Angulo de His ‘

" Células productoras de

ghrelina

Diseccion de los vasos gastricos cortos y pilar
diafragmatico

3 cm del
piloro

Ficura 2. Gastrectomia laparoscopica de tipo manga
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laparoscopia. Los autores notaron que el 35 % manifestd
sintomas de reflujo gastroesofagico en el preoperatorio
y 22 % estaba tomando medicacién especificamente
para reflujo gastroesofdgico. En el posperatorio inme-
diato (30 dias), este porcentaje aumentd a 49 % para los
pacientes que manifestaron sintomas y a 34 % para los
que requirieron medicacion. Sin embargo, se traté de
un estudio retrospectivo y para el diagndstico de reflujo
gastroesofdgico no se hicieron pruebas mds objetivas,
como pH-metria o endoscopia .

Chiu, et al., hicieron una revision sistemdtica que
incluy6 15 estudios de pacientes sometidos a manga
gdstrica por laparoscopia, de los cuales cuatro estudios
evidenciaban un aumento en la prevalencia de reflujo
gastroesofdgico, siete mostraron una reduccién en la
prevalencia y en los cuatro restantes la prevalencia antes
y después de la cirugia no se pudo determinar. En esta
revision existio una gran heterogeneidad en los estudios
y grandes diferencias en el seguimiento, que iba desde
los seis meses hasta los cinco afios, por lo cual fue di-
ficil establecer de manera concluyente los efectos de la
manga géstrica por laparoscopia con respecto al reflujo
gastroesofagico ¥'.

Hendricks, et al., evaluaron 919 pacientes sometidos
a manga géastrica por laparoscopia en un centro de re-
ferencia en Estados Unidos, encontrando que el reflujo
gastroesofdgico estaba presente en 4 % de ellos. En
esta poblacion se identificaron dos grupos: el grupo A
conformado por 25 pacientes (3 %) con diagndstico de
reflujo gastroesofagico de novo 'y el grupo B con 13 pa-
cientes (1 %) con diagndstico de reflujo gastroesofagico
preexistente. El diagndstico de reflujo gastroesofagico
se estableci6 por sintomas clinicos, endoscopia diges-
tiva, prueba terapéutica con inhibidores de la bomba de
protones (IBP) y pH-metria. En el grupo A, un paciente
fue manejado con medicamentos segln sus sintomas,
17 (68 %), con IBP a bajas dosis, y 6 (24 %), con altas
dosis de IBP. En el grupo B, 9 (69 %) pacientes fueron
manejados con IBP a bajas dosis y, 4 (31 %), con altas
dosis. El manejo medico fall6 en cuatro pacientes: uno
(4 %) del grupo A y tres (23 %) del grupo B, quienes
fueron sometidos a derivacion gastrica. La conclusion del
estudio fue que la mayoria de los pacientes con reflujo
gastroesofdgico de novo después de manga gastrica por
laparoscopia reaccionan bien al manejo médico y solo 4
% de ellos requirieron finalmente conversion a derivacién
géstrica laparoscopica en Y de Roux 3.

Gastrectomia de tipo manga y reflujo

La revision sistemdtica con metaanalisis mds re-
cientemente publicada, fue realizada por Oor, et al.
Los autores incluyeron 33 estudios con 8.092 pacientes
obesos sometidos a manga géstrica laparoscdpica, de los
cuales 30 reportaban el efecto de esta cirugia sobre los
sintomas de reflujo gastroesofagico. Los estudios fueron
muy heterogéneos, por lo que se dificultd el andlisis de
los resultados ¥. La diferencia relativa en la prevalencia
de sintomas de reflujo gastroesofdgico, iba desde una
disminucién del 97 % hasta un incremento del 300 %.
El porcentaje de sintomas de reflujo gastroesofagico
de novo iba de 0 a 34 % y la incidencia de reflujo gas-
troesofagico diagnosticado con cuestionarios validados
en el posoperatorio fue del 20 %, pero con una fuerte
heterogeneidad. Se hizo el diagndstico de esofagitis en
el posoperatorio en 6,3 a 63,3 % de los pacientes. Los
estudios reportaban un aumento en la utilizacién de
IBP, que era variable de estudio a estudio y disminuia
con el tiempo.

En tres de los estudios incluidos también en este me-
taandlisis, se reportaron los resultados de pH-metria de
24 horas “**? . En dos de estos se encontrd un incremento
en la exposicion 4cida de 102 a 193 %, y 36 % de los
pacientes exhibfan resultados anormales de novo después
de la cirugia “**'. Sin embargo, el tercer estudio reporto
que los pacientes con alteracion en la pH-metria en el
preoperatorio tuvieron una disminucidn a la exposicién
patoldgica de 4cido de 58,8 % y aquellos con resultados
preoperatorios normales tuvieron un aumento de 9,4 %
42 Finalmente, debido a la variabilidad de los estudios,
no se pudo formular una conclusién certera, pero al
parecer, si hay una tendencia al aumento de sintomas de
reflujo gastroesofdgico después de manga géstrica por
laparoscopia, sin significancia estadistica.

Influencia de la técnica quirairgica en
la presentacion de sintomas de reflujo
gastroesofagico

De acuerdo con lo sugerido en varios estudios, la
técnica quirdrgica parece tener un impacto en la presen-
tacion del reflujo gastroesofagico. Toro, et al., evaluaron
el impacto de la morfologia radiolégica de la manga
gastrica en 100 pacientes. Los autores identificaron
una forma tubular en 37 %, en mancuerna o con tercio
medio mas estrecho en 32 %, con bolsa inferior en 22
% y con bolsa superior en 7 % (figura 3). La morfolo-
gia con bolsa superior fue la mayormente asociada a la
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Tipo 1:
tubular

Tipo 2: bolsa

superior

Tipo 3: bolsa
inferior

Tipo 4: en

mancuerna

Ficura 3. Patrones morfologicos del remanente gdstrico en manga gastrica por laparoscopia

gravedad de los sintomas de reflujo gastroesofagico, con
significancia estadistica *, lo cual sugiere la importancia
de lareseccion completa del fondo géstrico, no solo para
la pérdida de peso (por mayor efecto restrictivo y mejor
control de la saciedad), sino también, para la disminucién
del reflujo gastroesofégico.

En un estudio similar, Lazoura, et al., evaluaron 85
pacientes con radiografia de vias digestivas altas después
de manga géstrica por laparoscopia y encontraron que el
patrén tubular y el patrén de bolsa superior estaban mas
asociados a sintomas de reflujo gastroesofagico, siendo
el patron tubular el mas significativo .

Keidar, et al., analizaron 706 pacientes sometidos a
manga gastrica por laparoscopia que presentaron reflujo
gastroesofdgico y sintomas graves de dismotilidad, y
encontraron una incidencia de 1,1 %. En este estudio,
todos los pacientes que presentaron reflujo gastroeso-
fagico tenian un patrén morfolégico de bolsa superior.
Aunque el estudio presenta limitaciones por su disefio,
ellos también observaron este patrén en los pacientes
mas afectados por reflujo gastroesofdgico 3 .

Kleidi, et al., hicieron un estudio que incluia el andlisis
con manometria esofdgica y estudio histopatolgico del
espécimen. Encontraron que, cuando el espécimen conte-
nia tejido esofdgico, este hallazgo se correlacionaba con
un aumento en el puntaje de gravedad para enfermedad
por reflujo gastroesofdgico de manera significativa, lo
cual sugiere que la aproximacion al &ngulo de His tiene
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detalles técnicos que hacen la diferencia para el desarro-
llo de reflujo gastroesofdgico, es decir, no dejar fondo
o bolsa residual, pero tampoco, hacer el corte tan cerca
que pudiera comprometer la unién eséfago-gastrica .

En cuanto a la presencia de hernia hiatal, su incidencia
se estima hasta en 40 % de la poblacién obesa *, por lo
cual la mayoria de cirujanos baridtricos recomiendan
la busqueda activa y su reparacion durante el proce-
dimiento indice. Sin embargo, una encuesta realizada
recientemente, reporté que solo el 31 % de los cirujanos
bariatricos buscan activamente la hernia hiatal cuando
los estudios preoperatorios lo indican o si el paciente
presenta sintomas de reflujo gastroesofagico y, si esta
es encontrada incidentalmente en cirugia, el 11 % de
los cirujanos baridtricos encuestados no la reparan +7 .

Mahawar, et al., hicieron la revision sistematica mas
grande hasta el momento acerca de manga gastrica por
laparoscopia y reparacién de hernia hiatal, incluyendo
17 estudios con 737 pacientes en total. A 285 pacien-
tes se les practicé reparacion crural posterior, a 293,
reparacién crural anterior, y a 3 pacientes, reduccion
de la hernia sin reparacién alguna. Todos los cirujanos
usaron suturas no absorbibles y el refuerzo con malla
se utilizé en 31 pacientes adicionales de otros siete es-
tudios. Todos, excepto uno de los estudios, mostraron
resultados favorables. La incidencia acumulada de reflujo
gastroesofagico fue de 12,6 %; en su mayoria, estos
pacientes fueron controlados médicamente con IBP y
solo tres necesitaron conversion a derivacion gastrica
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por esta causa. El estudio demuestra la seguridad de la
reparacién de la hernia hiatal durante la manga géstrica
por laparoscopia y sugiere que puede existir un beneficio
en la reparacion de la hernia hiatal para el control del
reflujo gastroesofagico asociado *.

Conclusion

La poblacién obesa tiene una incidencia aumentada de
enfermedad por reflujo gastroesofiagico y la historia
natural de esta entidad puede ser modificada por la ci-
rugia baridtrica. Aunque se cuenta con poca evidencia
objetiva, la manga géstrica por laparoscopia parece estar
asociada a un incremento del reflujo gastroesofagico
posoperatorio, principalmente por los cambios anaté-
micos que induce en las barreras naturales antirreflujo;
esto, sumado al aumento en la presidn intragdstrica y
a posibles alteraciones del vaciamiento gastrico. Por
fortuna, la mayoria de reportes de manga gastrica por

Gastrectomia de tipo manga y reflujo

laparoscopia con seguimiento a largo plazo, demuestran
que los sintomas de reflujo son transitorios y mejoran
después de un afio.

La aplicacién de una técnica quirdrgica adecuada
es, quizd, el factor modificable mas importante en
la prevencién de esta complicacién. Los diferentes
estudios evaluados hacen énfasis en aspectos técnicos
clave, como la bisqueda activa y la reparacién de la
hernia hiatal, la disrupcién minima de la membrana
frenoesofagica, la preservacion de la unién esofagogas-
trica, y la movilizacién y reseccién completa del fondo
gastrico. Cuando se presenta reflujo gastroesofagico
de novo en el periodo posoperatorio, la mayoria de las
veces puede ser manejado médicamente de manera
exitosa y, rara vez, los pacientes requieren conversion
a derivacion gastrica laparoscépicaen’Y de Roux como
tratamiento definitivo.

Relationship between sleeve gastrectomy and gastroesophageal reflux
Abstract

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is a very common disease in the general population with significant
consequences like peptic esophagitis, Barrett’s esophagus (BE), and esophageal carcinoma. On the other
hand, obesity is a condition that has increased in the world in the last three decades and is one of the major
risk factors for GERD and BE. In recent years, bariatric surgery has become the best treatment option for morbid
obesity and some of these techniques are recognized as being essentially anti-reflux procedures like laparoscopic
Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB). However, the relationship between laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG)
and GERD remains controversial. The purpose of this review is to present the available evidence about the
pathophysiological mechanisms associated with the presentation of GERD after LSG and the influence of surgical
technique in preventing this complication.

Key words: Gastric bypass, gastroesophageal reflux; gastric emptying; hernia, hiatal.
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