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La gastrectomia vertical es la técnica de cirugia baridtrica més realizada en el mundo. Una de
sus principales complicaciones es el reflujo gastroesofdgico. A la vista de estos resultados
queda claro que deben realizarse de forma protocolizada controles endoscépicos en todos
los pacientes intervenidos de gastrectomia vertical sobre todo si tenemos en cuenta la gran
cantidad de pacientes asintomdticos que presentan dicha patologia y que en muchos casos
pueden desencadenar esofagitis severas e incluso adenocarcinomas.Una vez realizadas las
pruebas diagnésticas adecuadas, debe iniciarse tratamiento médico conservador con IBP y
hacer un seguimiento estricto de estos pacientes. En caso de que fracase el tratamiento

ERGE conservador, debe plantearse un tratamiento quirdrgico. La reconversién a Bypass Géstrico
Obesidad es la cirugia de eleccién por su seguridad y resultados. Existen otras técnicas endoscépicas
Cirugia bariétrica como el Stretta o Linx que pueden plantearse como alternativas, aunque todavia hacen falta
Complicaciones mas estudios que demuestren su efectividad.
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Gastroesophageal reflux management after vertical sleeve gastrectomy
ABSTRACT
Keywords: VSG is the most used surgical procedure in the world. Among the main complications linked
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to this procedure is GERD. It is apparent that endoscopic control protocols should be
undertaken in all patients recovering from a VSG procedure. This is particularly key when
taking into account the large number of patients suffering from GERD that show no
symptoms, a situation that in many cases leads to severe esophagitis or even adenocarci-
noma. Once the pertinent diagnostic tests have been carried out, the specialist should seek a
conservative medical treatment including PPI. In the event that this treatment should fail,
the next step to be considered should be a surgical procedure. In this case, the ideal
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procedure would be a reconversion to gastric bypass due to its low-risk and its results. There
are other alternatives such as the Stretta, Linx or ARMS procedures; however, further
research is necessary to prove their reliability.

© 2023 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Como ya se ha venido planteando en capitulos anteriores, la
obesidad patolédgica ha ido aumentando progresivamente en
los ultimos afos hasta llegar a indices epidémicos. Esto ha
conllevado un aumento significativo de las cirugias reali-
zadas para esta patologia. Asimismo, la obesidad se ha
considerado un factor de riesgo importante para el desarrollo
de sintomas de reflujo gastroesofagico (RGE)" y la solucién en
muchos casos ha sido practicar una intervencién bariatrica
que solucionara la patologia de base y asi evitarlo. Sin
embargo, todas las técnicas baridtricas no son iguales en
cuanto a resultados, complicaciones, riesgos, etc., y en
muchos casos se pueden llegar a considerar contraprodu-
centes, sobre todo si consideramos que no todos los
pacientes que van a ser intervenidos de una cirugia
bariatrica han sido estudiados en lo que al RGE se refiere,
por lo que en muchas ocasiones no sabemos de qué situacién
partimos en cuanto a esta patologia y, por lo tanto, es dificil
indicar una técnica bariatrica adecuada.

Actualmente la gastrectomia vertical laparoscépica (GVL)
es la técnica bariatrica mas utilizada en el mundo?. Por eso,
con el paso del tiempo se ha ido observando un aumento de
pacientes con complicaciones secundarias a este procedi-
miento y en la mayoria de los casos asociadas a RGE.

Si analizamos detenidamente la técnica, este procedi-
miento puede alterar las arquitecturas anatémicas y fisiol6-
gicas antirreflujo normales del es6fago debido a una reduccién
de la distensibilidad géastrica, un aumento de la presién
intragastrica y una alteracién anatémica en el esfinter
esofagico inferior (EEI) y &ngulo de Hiss®. Estos cambios
aumentan el reflujo del contenido gastrico hacia el eséfago
inferior, aumentando de forma importante la esofagitis, el
riesgo de eséfago de Barrett (EB) e incluso de adenocarcinoma®.
Estos factores que exacerban el RGE se podrian contrarrestar,
segun refieren algunos autores, acelerando el vaciamiento
géstrico y la pérdida de peso que ocurre pasado un tiempo tras
la cirugia, lo que explicaria la mejoria del RGE pasados 3 afios.
Sin embargo, este vaciamiento gastrico exacerbado se puede
asociar a un piloro «fijo» en el 80% de los casos y a presencia de
bilis en el estémago en el 40%, a los 10,5 afios de la cirugia®.
Estudios con escintigrafia scan demuestran tasas de reflujo
biliar del 31,8% tras la GVL, lo que podria ser la causa de la
esofagitis y el eséfago de Barrett®.

Con el escenario descrito anteriormente nos encontramos
ante una técnica baridtrica ampliamente extendida, donde
parece evidente el potencial refluxégeno de la misma.
Asimismo, la GVL se asocia a una reganancia ponderal
importante con el paso del tiempo, siendo un condicionante
mas para el empeoramiento del RGE.

Pruebas diagndsticas en el seguimiento del
paciente sometido a GVL

Con todos los datos anteriormente descritos parece evidente
que hay que planificar un seguimiento estricto de estos
pacientes, puesto que parece inevitable la aparicién de RGE.

Seria importante saber establecer las pruebas diagnoésticas
que debemos realizar en los pacientes sometidos a GVL para
asi podernos adelantar a las complicaciones del mismo y, en
base a ello, establecer un tratamiento adecuado, sobre todo si
tenemos en cuenta que muchos pacientes presentan RGE
postoperatorio de novo y con ausencia de sintomas que no nos
van a hacer sospechar la existencia de patologia. A esto hay
que afiadir, como deciamos anteriormente, que a muchos de
estos pacientes no se les han realizado estudios previos y no
sabemos de la situacién de la que partimos.

El diagnéstico definitivo de RGE en general se establece
seglin cuatro criterios: sintomas, hallazgos endoscépicos,
radiologia digestivas y estudios de fisiologia esofagica, como
la manometria de alta resolucién y la pH-metria esofagica’®.

Escalas de calidad

Las escalas de calidad permiten cuantificar de una forma
objetiva los sintomas de los pacientes y poder hacer
comparaciones siguiendo los mismos parametros.

El cuestionario GerdQ, validado por Jonasson et al.” en 2009
en el King College de Londres y posteriormente por Pérez-
Alonso et al.’® en el afio 2009, ha demostrado ser 1til en el
diagnéstico del RGE y que puede disminuir el uso de
endoscopia digestiva y optimizar el uso de recursos.

De cualquier forma, estas escalas nos permiten el diag-
néstico clinico, pero resultan insuficientes a la hora de
identificar la severidad de las lesiones esofégicas.

Gastroscopia

La realizacién sistematica de una endoscopia preoperatoria a
los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia bariatrica
estd mas que discutida, y lo mismo sucede con el seguimiento
postoperatorio de estos pacientes.

Hay multiples estudios®*'*'* a medio y a largo plazo que
informan de la aparicién de EB y esofagitis en la gastroscopia,
como los que se describen en la tabla 1, con porcentajes nada
desdefiables. Muchos de estos pacientes no presentaban
sintomas de RGE, por lo que con estos resultados se nos
sugiere la necesidad de gastroscopia a todos los pacientes,
independientemente de la clinica.

Dado que la GVL estd ampliamente extendida en todo el
mundo, en pacientes jévenes con muchos afios por delante
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Tabla 1 - Estudios que demuestran aparicién de esofagitis y EB tras GVL

Grupos Pacientes (n) Esofagitis (%) E. de Barrett (%)
Bragueto et al. 231 15,5 1,2

Genco et al. 119 17,2

Sebastianelli et al. 90 41 18,8

Soricelli et al. 144 59,8 13,1

Yeung et al. (metaanalisis) 10,718 28 8

para poder desarrollar complicaciones, es de especial interés
cémo debemos realizar el seguimiento y la periodicidad de
este. Se desconoce si la progresién a EB y adenocarcinoma
sucede de manera idéntica en los pacientes intervenidos de
gastrectomia vertical respecto del resto de la poblacién.
Tampoco esta clara la decisién a tomar tras el diagnéstico
de un EB en un paciente portador de una gastrectomia vertical:
;seguimiento o conversién a bypass gastrico?'. Lo que parece
claro es que se hace indispensable la realizacién de gastros-
copias postoperatorias en todos los pacientes intervenidos de
GVL para después poder plantear una adecuada actitud
terapéutica. Hay por tanto multiples estudios que relacionan
la GVL con el desarrollo de reflujo, esofagitis y EB, con una alta
tasa de pacientes asintomaticos, por lo que parece importante
recomendar la realizacién de controles endoscdpicos a partir
de los 5 afios a todos los pacientes, independientemente de la
presencia o ausencia de sintomas de RGE'®.

Ph-metria y manometria

En los ultimos afios son numerosos los trabajos que han
indagado sobre los efectos fisiopatolégicos de la cirugia
baridtrica en el RGE en pacientes sometidos a GVL. Raj
et al.”” describen un incremento significativo de 10,9 + 11,8
a 40,2 4 38,6 puntos en una poblacién de 30 pacientes que se
sometieron a GVL. Usando manometria convencional, Brag-
hetto et al.’® reportaron que la presién de EEI post manga
gastrica laparoscopica se reduce debido a la seccién de las
slingfibers de la unién esofagogastrica cuando se realiza el
grapado préximo al dngulo de HIS. Hampel et al.’ sugieren
que la falta de distensibilidad gastrica, dada la reseccién
findica y la eliminacién del dngulo de HIS, aumentaria la
presién gastrica basal post-GVL, creando un aumento de
presién intraluminal que superaria la presién en reposo del
EEIL Asi se explica el aumento del porcentaje de pacientes que
presentan inversién del gradiente esofagogastrico.

Los estudios anteriores apoyarian que la manometria y la
pH-metria pueden jugar un papel importante en el diagnédstico
del RGE en los pacientes sometidos a GVL y debe ser muy
tenida en cuenta en los algoritmos de seguimiento de estos
pacientes.

Estudio esofagogastroduodenal (EGD)

El EGD puede servir para diagnosticar complicaciones como
hernia de hiato (HH), estenosis y dilatacién del fundus, por lo
que puede ser util de cara a la planificacién quirdrgica. Se
han observado discrepancias entre las pruebas diagndsticas
alahora de determinar la presencia o ausencia de HH. Parece
que la endoscopia puede sobreestimar su presencia, mien-
tras que el EGD es mas fiable®. En cualquier caso, este tipo de

estudios baritados deben ser considerados siempre que se
plantea una reintervencién quirtrgica por RGE en este tipo
de pacientes.

Tratamiento en paciente con enfermedad por RGE
tras GVL

En la estrategia de control de los pacientes sometidos a GVL
deberia incorporarse, como dijimos anteriormente, un segui-
miento clinico estricto, puesto que sabemos que un impor-
tante nimero de pacientes va a desarrollar RGE. El dilema esta
a partir de qué momento y con qué periodicidad habria que
realizar una endoscopia, pruebas funcionales y estudios
baritados, ya que no hay estudios lo suficientemente potentes
que apoyen este seguimiento. Lo que parece evidente es que
un seguimiento a partir del quinto ano se hace mas que
recomendable, como ya propusieron Ferrer et al.™®.

Una vez realizadas las pruebas diagndsticas oportunas que
nos lleven al diagndstico de un RGE patolégico, debemos
plantear cudl es la mejor opcién terapéutica para el paciente y
en qué momento tomar la decisién de plantear la cirugia de
revision y qué tipo de técnica.

De cualquier forma, lo légico seria plantear un tratamiento
escalonado, comenzando por una propuesta conservadora
que nos permita conocer la respuesta del paciente tanto desde
el punto de vista clinico como desde el fisioldgico.

Tratamiento conservador

Las opciones terapéuticas conservadoras incluyen cambios en
el estilo de vida y medicacién con inhibidores de la bomba de
protones (IBP): este debe ser el primer paso a seguir. Mas del
50% de los pacientes que se someten a GVL necesitan IBP
durante el postoperatorio inmediato. El nimero de pacientes
que necesitan IBP puede llegar al 26%, como se muestra en un
amplio (n > 11.000) estudio retrospectivo a nivel nacional en
Francia. En algunos estudios se sugiere una dosis inicial de 40-
80 mg de IBP dos veces al dia durante dos semanas, seguido de
una reduccién de la dosis. En pacientes con buenos resultados
la dosificacién del IBP debe reducirse, tanto como sea posible,
para limitar los posibles efectos secundarios de los IBP?.

Reconversion a bypass gdstrico

La conversiéon a bypass gastrico en Y de Roux (BPGY) ha
demostrado excelentes resultados en cuanto a la resolucién de
los sintomas de RGE, por lo que ante un RGE refractario al
tratamiento médico tras GVL, debemos plantear una conver-
sién a BPGY?*?*, Se hace indispensable, antes de tomar
cualquier decisién quirtrgica, tener perfectamente documen-
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tada la causa del mismo con las pruebas diagnésticas
oportunas, ya que el RGE en un paciente intervenido de GVL
puede tener muchas causas. En la mayoria de las ocasiones se
debe simplemente a la propia alteracién anatémica de la
técnica, que implica un aumento de presiones sobre el tubo
gastrico que condiciona una relajacién del esfinter esofagico
superior e incluso el desarrollo de HH. En otras ocasiones viene
dado por un defecto de la técnica primaria que condiciona
estenosis, rotaciones de la plastia, etc. Por todo esto es
importante planificar de forma adecuada la cirugia.

En el estudio de Parmar et al.>* se revisaron retrospecti-
vamente 22 GVL que requirieron conversién a BPGYL,
observando una mejoria del RGE en el 100% de los pacientes,
pudiendo el 80% suspender la medicacién con IBP. Abdemur
et al.>* describen una resolucién completa de RGE después de
la conversién de GVL a BPGYL en el 77% de los pacientes y
mejoria en el 23%. Hay estudios que describen una resolucién
del RGE en el 75% de los pacientes al afio de la cirugia. El riesgo
de complicaciones quirtrgicas es solo ligeramente superior a
la cirugia primaria, lo que nos lleva a poder indicarla de forma
mas generosa®>?>>?’,

En cuanto a la reparacién asociada de HH durante la cirugia
de BPGYL, clasicamente ha variado en funcién del tamario de
la misma y del cirujano que realiza la intervencién. En el
estudio de Curell et al.?® se hace un anélisis retrospectivo de
700 pacientes intervenidos de GVL. De ellos, 35 presentan RGE.
Durante la cirugia de conversién hubo varios pacientes que
presentaron HH a los que no se les repard, ya que se considerd
que eran de pequefio tamafio y que con la conversién a BPGYL
seria suficiente. Dos de estos pacientes necesitaron una
tercera cirugia para tratar la persistencia de HH, por lo que
el examen y la reparacién del hiato parecen un punto clave en
la cirugia de conversién.

Los pacientes que se someten a reconversién a BPGYL tras
GVL suelen presentar una reganancia ponderal. Parece que
esto se debe en parte a que, a pesar de que se les aflade un
componente de malabsorcidn, tras la mejoria de los sintomas
tienden a comer mas®®, por lo que es un aspecto a considerar a
la hora de establecer el componente malabsortivo. Este dato es
importante, porque cuando intervenimos a estos pacientes no
suelen tener un indice de masa corporal (IMC) muy alto y
tendemos a hacer una cirugia menos hipoabsortiva, pero hay
que considerar hacer una cirugia de futuro.

Otras técnicas

Al margen de las técnicas quirirgicas propiamente dichas, se
pueden establecer otras alternativas minimamente invasivas
para el tratamiento del RGE en pacientes sometidos a GVL, ya
que en muchos de ellos se eligié este procedimiento por la
edad o por las comorbilidades, y en muchas ocasiones hay que
recomendar técnicas no quirtrgicas.

Los métodos endoscépicos para el tratamiento de la RGE
incluyen la plicatura, el aumento de volumen del EEI con
biopolimeros inertes y la ablacién térmica. Hay varios estudios
que describen un refuerzo endoscépico de la unién esofago-
gastrica en poblaciones heterogéneas con sintomas de RGE
que muestran resultados iniciales prometedores?®?°,

La técnica de Stretta (figs. 1-3) es otra técnica endoscdpica que
se utiliza ampliamente en Estados Unidos con buena eficacia a

Figura 1 - Stretta. Se observa el inflado del balén y la
emisién de radiofrecuencia. Fuente: Radiofrequency
treatment for gastroesophageal reflux disease. George
Triadafilopoulos M. UpToDate.

Figura 2 - Stretta. UEG a los 6 meses: se observa
engrosamiento de las fibras de colageno. Fuente:
Radiofrequency treatment for gastroesophageal reflux
disease. George Triadafilopoulos M. UpToDate.

Unioén gastroesofagica

L o Cardias gastrico
vista desde el eséfago

(visto en retroflexion)

Antes del |
tratamiento |

Después del
tratamiento

Figura 3 - Stretta. UEG antes y después del tratamiento.
Fuente: Radiofrequency treatment for gastroesophageal
reflux disease. George Triadafilopoulos M. UpToDate.
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Figura 4 - LINX. Anillo de imanes colocados alrededor del
esfinter esofagico superior (EES). Fuente: Magnetic
sphincter augmentation (MSA). Brian E Louie UpToDate.

largo plazo. Consiste en la realizacién de radiofrecuencia en la
capa muscular de la parte inferior del EEI a través del
endoscopio. Con esto se consigue disminuir la sensibilidad
esofagica al 4cido y disminuir la distensibilidad de la unién
gastroesofagica, produciendo alivio sintomético en los pacien-
tes.

Esta técnica estaria indicada en pacientes con RGE
demostrada en las pruebas diagndsticas, que no presenten
trastornos de la motilidad esofégica ni disfagia y en ausencia
de hernia de hiato mayor de 3 cm. Solo estaria indicada en
pacientes con esofagitis grado A y B de la clasificacién de Los
Angeles.

Es una técnica segura, efectiva y que puede repetirse en
caso de ser necesario, ademas de normalizar el pH y permitir
disminuir la dosis de IBP después de GVL. Sin embargo, faltan
estudios a largo plazo en pacientes baritricos® 2,

El esfinter magnético (LINX) (fig. 4) consiste en un anillo
flexible con imanes que se coloca alrededor del esfinter
esofagico superior (EES), ayudando a mantenerlo cerrado
previniendo RGE. Hawasli et al.>* publicaron en 2019 un
estudio de 13 pacientes a los que se les implanté dicho
dispositivo. Tuvieron que excluir un paciente por pérdida
durante el seguimiento y otro que requirié retirada del
dispositivo por disfagia. Cinco pacientes tuvieron resolucién
completa de los sintomas, mientras que 6 pacientes
experimentaron recurrencia de RGE después de 7 meses
sin IBP

Las indicaciones son similares que las descritas para la
técnica de Stretta. No obstante, no se recomienda colocar en
pacientes con IMC > 35, ya que aunque no se han hecho
estudios especificos, en un andlisis retrospectivo realizado con
170 pacientes se observé que a partir de dicho IMC no se
podian demostrar buenos resultados®*.

Esta técnica es segura y puede plantearse como una
alternativa a la reconversién a BPGYL. No obstante, hace falta
un estudio prospectivo aleatorizado que garantice los resul-
tados y muestre la efectividad a largo plazo.

La mucosectomia antirreflujo consiste en la diseccién
submucosa de la unién gastroesofagica (UGE) en el cardias,
tras la cual la cicatrizacién que se produce en el defecto
mucoso hace que se contraiga dicha zona y se estreche la luz
esofagica. Los resultados que se describen en la literatura
documentan una mejoria de los sintomas en el 50-70% de los
pacientes, pero son pocos estudios y con series pequefias de
pacientes®®.

Conclusiones

La GVL es la técnica més utilizada en el mundo. Se ha
demostrado en numerosos estudios el gran porcentaje de
pacientes que presentan RGE de novo o empeoramiento del
mismo tras la realizacién de esta técnica. Ademas, se ha puesto
de manifiesto que los hallazgos encontrados en las pruebas
diagnésticas no siempre se correlacionan con la clinica.
Aunque hay una clara tendencia en publicaciones recientes®?
a favor de realizar endoscopias postoperatorias sistematicas a
todos los pacientes independientemente de la clinica, todavia
no hay un claro consenso en cuanto al momento o a los
intervalos de tiempo en los que deberian realizarse.

Una gran parte de los pacientes con RGE van a responder a
tratamiento con IBP. Sin embargo, habra una parte de estos
pacientes que vayan a requerir algun tipo de intervencién. La
cirugia revisional es un procedimiento efectivo y seguro tras el
fracaso de la GVL, y el BPGYL es la técnica de eleccién en caso
de la presencia de RGE o esofagitis.

Hay otras técnicas no quirtrgicas como la radiofrecuencia,
LINX o la mucosectomia antirreflujo, que pueden plantearse
como alternativas, aunque hacen falta més estudios a largo
plazo para poder validar la efectividad de los procedimientos.
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