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La creciente epidemia de obesidad y el aumento de las intervenciones quirdrgicas para la
pérdida de peso han hecho resurgir el interés por el reflujo biliar, porque estas alteraciones
anatémicas pueden ser refluxégenas.

La gammagrafia HIDA es la exploracién menos invasiva con buena tolerabilidad para el
paciente y con sensibilidad y reproducibilidad para el diagnéstico del reflujo biliar.

Los pacientes con lesiones esofagicas mas avanzadas tienen un mayor grado de reflujo
duodenal. Se ha demostrado en modelo animal e in vitro que hay mas Barrett y displasia con
reflujo duodenal.

Hay dos casos de malignidad post-OAGB notificados en 20 afios, ambos sin correlacién
con una etiologia biliar, por lo que probablemente el riesgo carcinogénico siga siendo tedrico.

Ensayos prospectivos sobre OAGB deben incluir endoscopia preoperatoria y a intervalos
de 5 afios para disponer de datos sobre los efectos reales de la exposicién a la bilis en el
reservorio gastrico y el eséfago.
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Bile reflux after bariatric surgery

ABSTRACT

The growing epidemic of obesity and the increase in weight loss surgery has led to a
resurgence of interest in biliary reflux because anatomical alterations may be refluxogenic.

HIDA scan is the least invasive scan with good patient tolerability, sensitivity and
reproducibility for the diagnosis of biliary reflux.

Patients with more advanced oesophageal lesions have a higher degree of duodenal
reflux. It has been shown in animal models and in vitro that there is more Barrett’s and
dysplasia with duodenal reflux.

There are two cases of post-OAGB malignancy reported in 20 years, both without
correlation with a biliary aetiology, so the carcinogenic risk probably remains theoretical.

Prospective trials on OAGB should include endoscopy preoperatively and at 5-year inter-
vals, to have data on the real effects of bile exposure on the gastric reservoir and oesophagus.
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Introduccion

La creciente epidemia de obesidad y el aumento de las
intervenciones quirtrgicas para la pérdida de peso han hecho
resurgir el interés por el reflujo biliar, que se esta convirtiendo
en un érea de estudio cada vez mas frecuente’?.

Aunque la obesidad es un factor de riesgo independiente
para el desarrollo del reflujo gastroesofagico, las alteraciones
anatémicas de la cirugia baridtrica también pueden ser
refluxégenas’. El contenido duodenal (bilis, bicarbonato y
enzimas pancreaticas) puede refluir hacia el estémago y el
eséfago, lo que se denomina reflujo duodenogastroesofagico
(RDGE) o reflujo biliar.

Estd bien documentado que los &cidos biliares, junto con el
acido gastrico, contribuyen a la aparicién de sintomas de tipo
reflujo (ardor de estémago, regurgitacién, etc.), esofagitis
erosiva y eséfago de Barrett.

Existen investigaciones validadas para el diagnéstico del
reflujo gastroesofagico acido; sin embargo, la deteccién del
reflujo que contiene bilis, con el subsiguiente diagndstico de
RDGE, es mas dificil y no existe un patrén de oro aceptado?.

La monitorizacién ambulatoria de Bilitec se desarroll6
especificamente para la deteccién del reflujo biliar, pero es
propensa a errores, especialmente a lecturas falsas positivas,
mientras que la monitorizacién ambulatoria del pH y la
impedanciometria multicanal-pH (MII-pH) hacen una medida
del reflujo total méas que una medida especifica de RDGE". Por
desgracia, ninguna de las técnicas ambulatorias actuales es
ideal.

La aspiracion directa del liquido gastrico y esofégico
permite el andlisis quimico de la concentracién y la compo-
sicién del liquido y la determinacién de la presencia de 4cidos
biliares. La aspiracién puede realizarse por via endoscépica
durante la prueba o a través de una sonda nasogéastrica, y la
cromatografia liquida-espectrometria de masas en tandem
puede proporcionar un analisis cuantitativo de los acidos
biliares®. La recogida de liquido durante la endoscopia tiene la
ventaja de la visualizaciéon directa del liquido y permite una
evaluacién de la mucosa esofagica y gastrica, con la ventaja
adicional de la biopsia de tejido. Las caracteristicas endosco-
picas son las siguientes: presencia de un lago biliar gastrico,
gastritis aguda con eritema, engrosamiento de los pliegues
géstricos o erosiones de la mucosa®. Los hallazgos histolégicos
incluyen hipertrofia foveolar, metaplasia intestinal e inflama-
cién aguda o crénica®.

Obviamente, estos hallazgos no son especificos para el
reflujo biliar, limitando asi el valor diagnéstico de la
visualizacién endoscépica y el andlisis histolégico cuando se
utilizan de forma aislada.

La naturaleza intermitente del reflujo biliar también limita
la utilidad de los aspirados aislados de liquido géstrico y
esofagico. En el caso de la endoscopia, la sedacién y el ingreso
hospitalario aumentan significativamente tanto el coste como
los requisitos de infraestructura y la aceptacién del paciente.

De las técnicas disponibles, la gammagrafia HIDA es la
menos invasiva, pero solo proporciona una ventana corta para
la captacién de eventos de RDGE. Un perfil mas completo
requiere una monitorizacién prolongada. La tolerabilidad del
paciente es también de una importancia clave, siendo la

gammagrafia HIDA la que presenta una tolerabilidad del
paciente superior a la de las técnicas basadas en catéteres. En
los estudios comparativos disponibles, la gammagrafia HIDA
muestra mayor sensibilidad y especificidad que la endoscopia
y la aspiracién de liquido gastrico y esofagico’.

Tampoco se puede distinguir entre las técnicas disponibles
en funcién del coste, debido al escaso margen econémico que
existe entre ellas. La endoscopia y la gammagrafia HIDA
exigen requisitos de infraestructura, ya que precisan de una
sala de endoscopia con personal y una gammacadmara con
tomografia computarizada y SPECT, respectivamente. En el
otro lado, la monitorizacién MII-pH y Bilitec también requiere
un profesional sanitario altamente cualificado para la colo-
cacion del catéter y la interpretacién de los datos adquiridos.

Se ha conceptualizado el uso de un biosensor especifico de
acidos biliares, utilizando polimeros capaces de formar
enlaces covalentes con los 4cidos biliares; esta técnica sigue
siendo un concepto aun no desarrollado, pero ilustra un area
potencial de avance. Otras técnicas, como el recuento de sodio
en duodeno con electrodos o medida con gammacadmara
intraluminal, son experimentales aun’.

Técnicas que aplican los principios Doppler con una sonda
colocada sobre el epigastrio y registran el flujo retrogrado de
contenido entérico a través del piloro hacia el estémago son
algunos de los avances; sin embargo, el movimiento del piloro
durante la respiracién interrumpe la visualizacién continua y
no se pueden determinar la extensién ni la duracién de la
exposicién; por tanto, no se ha adoptado en este campo.

En el horizonte, los dispositivos inaldmbricos, como los
utilizados para la monitorizacién del pH (Bravo™, Medtronic,
Minneapolis, EE.UU.), mejorardn potencialmente la adopcion
de técnicas de registro ambulatorio, con una mayor tolerabi-
lidad". Hay margen para seguir avanzando en las técnicas de
deteccién de reflujo biliar.

En este momento, aunque no existe un patrén de oro, la
gammagrafia HIDA es la exploracién menos invasiva, con
buena tolerabilidad para el paciente, sensibilidad y reprodu-
cibilidad para ser considerada de primera linea para el
diagndstico del reflujo biliar.

Cabe afadir que hoy en dia no existen cuestionarios
especificos que separen los sintomas de reflujo biliar y los de
reflujo gastroesofagico, lo que afiade dificultad a su diagnds-
tico.

Papel del reflujo duodenogastroesofagico

En la Gltima revisién sistematica que analiza la prevalencia,
los sintomas, las lesiones y el tratamiento del RDGE, varios
estudios tanto in vitro como in vivo han implicado al contenido
duodenal en la patogénesis de lesiones esofagogastricas’.
Los pacientes con lesiones esofdgicas mas avanzadas
tienen un mayor grado de reflujo duodenal que aquellos con
lesiones més simples. Se ha demostrado en modelo animal e in
vitro que hay mas Barrett y displasia con reflujo duodenal®.
Los ensayos recientes que han intentado tratar directa-
mente la bilis como componente de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) han demostrado una mejoria de los
sintomas y las lesiones en estos pacientes. E140% de pacientes
con reflujo gastroesofagico (RGE) tienen inadecuada respuesta
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ainhibidores de la bomba de protones (IBP), y de estos, del 45 al
68% tienen reflujo duodenal, pero la evidencia cientifica es
insuficiente hasta el momento para decir que es la causa de los
norespondedores a IBP. Ademas, no se ha visto que tratando el
reflujo biliar disminuya o revierta el Barrett una vez
establecido’.

Lineas terapéuticas utilizadas in vitro, como los alginatos, se
ha visto que mejora el reflujo biliar. La famotidina/12 horas en
terapias de 5dias a 8semanas disminuye este reflujo. La
terapia conjunta de IBP y baclofeno a dosis de 5-20 mg/8 horas
es efectiva y disminuye este reflujo del 13,8% al 6,1%".

Una nueva terapia, denominada IW-3718 (Colesevelam), se
une y neutraliza la bilis en el estémago, lo que disminuye el
volumen del reflujo y mejora las imagenes endoscdpicas en el
87% de los casos, aumentado ademas la relajacién del tejido
muscular®.

El RDGE incrementa la prevalencia de lesiones esofagicas
mas avanzadas y debemos seguir avanzando en las futuras
terapias para abordar esté reflujo.

Evidencia cientifica

El renovado interés por el reflujo biliar ha surgido sobre todo
tras una determinada cirugia derivativa utilizada para los
pacientes obesos como es el bypass gastrico de una anasto-
mosis (one anastomosis gastric bypass [OAGB]), que en la
actualidad es el tercer procedimiento de cirugia bariatrica y
metabélica realizado a nivel mundial®. Al evitar la segunda
anastomosis asociada al bypass gastrico en Y de Roux (Roux-
en-Y gastric bypass [RYGB]), el OAGB se dice que es mas facil y
evita las posibles complicaciones relacionadas con la ente-
roenterostomia, pero expone el reservorio gastrico al reflujo
biliar.

Algunos metaanalisis han demostrado resultados metabé-
licos equivalentes cuando se compara con el RYGB y con el
sleeve gastrico (SG). A pesar de estos resultados, el OAGB no ha
sido aceptado con entusiasmo debido al potencial impacto del
reflujo biliar postoperatorio”:.

Después de esta cirugia (OAGB) puede existir una pequefia
cantidad de bilis de forma transitoria en el estémago en cerca
del 50% de los casos, que conlleva una gastritis crénica ligera
marcada por la presencia de hiperplasia foveolar, marcador
especifico del contacto de la bilis con la mucosa géstrica. Puede
aparecer una gastritis biliar muy intensa y sintomatica, pero se
observa raramente’.

El reflujo de bilis hacia el eséfago es una complicacién que
ocurre en un porcentaje variable de casos en las diversas series
publicadas. Las tasas més frecuentes son del 2%, con un
intervalo del 0-5,6%. Un reciente estudio prospectivo’ reveld
que después del OAGB y la SG es comun la existencia de un
reflujo de bajo volumen de bilis hacia la bolsa gastrica, en
contraste con el RYGB.

A menudo se denomina RDGE, pero estrictamente no es
un término correcto en relacién con la anatomia del OAGB.
La posibilidad de reflujo biliar se debe a las similitudes
anatémicas con el bypass géastrico de Mason y el procedi-
miento Billroth II, ambos asociados con el reflujo biliar
duodenogastrico y esofagico y, por tanto, con un posible
riesgo de céncer’.

La relativa baja frecuencia y la poca gravedad del reflujo
biliar pueden explicarse por la presencia de una anastomosis
ancha, superior a 3 cm de didmetro, lo cual permite un vaciado
gastrico facil y répido, lo que se convierte en un sistema de
baja presién en el que se reduce la presién intragastrica y el
gradiente de presién esofagogastrico, al contrario de lo que
sucede en el SG. El hecho de que la bilis esté poco concentrada
por la reabsorcién que sufre en el asa biliopancredtica en sus
2 metros de longitud y por la dilucién en el contenido entérico
refluido hace que disminuya el potencial nocivo de la bilis”"*°.

Este mecanismo contrasta con lo que ocurre en la técnica
de reconstruccién del transito con montaje en Billroth II, en la
que la anastomosis gastroentérica esta constituida mas cerca
del dngulo de Treitz y a este nivel llega el liquido entérico con
mayor concentracién de sales biliares, que es mas agresivo, y
por la conformacién de la bolsa géstrica mas horizontal se
forma un lago biliar que ird a refluir mas hacia el estémago y el
esofago.

Este fendmeno aparece cuando en esta cirugia de OAGB se
deja un reservorio corto y que permite este reflujo. Si se
construye correctamente un OAGB con una bolsa gastrica
larga y estrecha, sin dafiar los nervios vagos, con una
anastomosis bien construida con un alineamiento correcto
entre el reservorio y el asa comun, deberé tener baja incidencia
de reflujo del contenido enterobiliar hacia el estémago y
eséfago™.

La longitud del reservorio debe ser siempre mayor a 15 cm
(12-19) y estrecho, que se transforma por la presién intraab-
dominal en un 6rgano con una luz virtual y de vaciado rapido
al no existir el piloro.

El reflujo duodenogastrico puede producirse de forma
fisiolégica y es una preocupacién minima’'*?, mientras que la
bilis esofagica tiene el potencial de asociarse con dafios en la
mucosa. La exposicién de la mucosa esofagica a los acidos
biliares aumenta la permeabilidad epitelial y promueve la
translocacién intracelular de los &cidos biliares'”. Una vez
intracelulares, los dcidos biliares pueden incitar una respuesta
inflamatoria, causando dafio oxidativo en el ADN y muerte
celular, iniciando asi potencialmente una secuencia de
esofagitis-adenocarcinoma de Barrett’. Se ha demostrado la
existencia de gastroesofagitis de novo hasta en el 58% de los
pacientes sometidos a OAGB’, en comparacién con el 39,5%
comunicado por Saarinen et al.'’.

A pesar de los conocidos vinculos histopatolégicos entre la
exposicién de la mucosa esofégica a la bilis y la carcinogénesis,
en 20 afios desde la aparicién del OAGB solo se han descrito
dos casos de malignidad de bolsa gastrica/eséfago distal'®*%;
ambos eran adenocarcinomas de la unién distal del es6fago/
esofago, diagnosticados 2 afios después de la operaciéon. Uno
de los pacientes presentaba una esofagitis de grado C conocida
en el preoperatorio; en el otro no se habia realizado una
endoscopia preoperatoria.

Del mismo modo, segin las pruebas a largo plazo de los
estudios de pacientes sometidos a un procedimiento Billrot-
h1I, la preocupacién por la carcinogénesis relacionada con la
bilis puede ser infundada. En un estudio basado en la
poblacién de mas de 18.000 pacientes, la incidencia de cdncer
del munén gastrico después de la Billroth II no fue diferente de
la incidencia prevista en la poblacién estandar (73/8.735 casos
después de la Billroth II frente a 83 previstos)'”. Estos estudios
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muestran que la tasa real de malignidad es casi con toda
seguridad increiblemente baja, sin relacién demostrable con el
reflujo biliar. Este estudio tiene limitaciones porque los
participantes no fueron asignados aleatoriamente a su
procedimiento y los participantes con reflujo preexistente o
es6fago de Barrett en la endoscopia preoperatoria fueron
seleccionados positivamente para RYGB para minimizar el
reflujo postoperatorio.

Sin embargo, con solo dos casos de malignidad post-OAGB
notificados en 20 afios, ambos sin correlacién con una
etiologia biliar, es probable que el riesgo carcinogénico tedrico
siga siendo exactamente eso, tedrico.

Un Unico ensayo prospectivo ha demostrado que el reflujo
biliar es un hallazgo comtn mediante HIDA y endoscopia. En
un tercio de los pacientes habia reflujo biliar gastrico y en un
caso reflujo biliar esofagico. Los hallazgos endoscépicos se
produjeron principalmente en el reservorio gastrico, y rara vez
se encontraron lesiones macroscépicas'®.

Estos resultados proponen que los ensayos prospectivos
sobre OAGB incluyan la endoscopia preoperatoria y a
intervalos de 5 afios para disponer de datos sobre los efectos
reales de la exposicién a la bilis en el reservorio gastrico y el
esofago.

Actualmente faltan estudios de alto nivel que analicen este
riesgo; el Unico estudio prospectivo aleatorizado que ha
comparado el OAGB con el RYGB con una evaluacién endoscé-
picaeselestudio YOMEGA' '8, Robertetal.” informaron deuna
mayor tasa de esofagitis en el grupo de OAGB (10%) en
comparacién con el grupo de RYGB, con un caso de metaplasia
esofagica intestinal observado después de OAGB y ningin caso
observado después de RYGB 2 afios después de la cirugia.

Invivo se ha desarrollado un modelo experimental de OAGB
en ratas, y tras un seguimiento de 30semanas no se
observaron incidencias de displasia o céncer en los tres
grupos. Ademads, se observo metaplasia intestinal esofagica y
ulceraciones de la mucosa en el 41,7% y el 50% de las ratas con
esofagoyeyunostomia (EY), respectivamente, y no se observd
ninguna incidencia de estas afecciones en las ratas OAGB y
simuladas. La incidencia de esofagitis fue significativamente
mayor y mas grave en el grupo EY en comparacién con los
grupos OAGB y simulado™.

Estas observaciones en ratas demuestran que el modelo
OAGB no es superponible al modelo EY en lo que respecta a la
carcinogénesis esofagica y el reservorio gastrico mas largo
tiene un potencial efecto protector. Son necesarios més
estudios a largo plazo en ratas y humanos para confirmar
estos prometedores resultados.

Varios estudios experimentales en cirugia general han
demostrado diferentes toxicidades de los acidos biliares segiin
las concentraciones de pH?’. De hecho, los valores de pH mas
altos en el contenido gastrico se corresponden con una mayor
toxicidad de los acidos biliares. Esta teoria es probablemente
una via para entender mejor los efectos de estos factores en la
mucosa esofagica. Es importante sefialar que esta via es
especialmente importante porque la mayoria de los pacientes
operados (incluso después de cirugias de bypass omega)
reciben inhibidores de la bomba de protones (IBP) que causan
un aumento del pH del contenido géstrico, lo que conduce a un
potencial aumento de la toxicidad de los acidos biliares en los
seres humanos™®.

En un metaanalisis de Portela et al.’’ realizado sobre la
técnica de SADIS no se ha demostrado que el reflujo biliar sea
un problemay da como cifras del 7,6% frente al 26,7% en OAGB.

Llegado este momento hay que comentar una entidad
especialmente dificil de diagnosticar y tratar como es la
gastritis del remanente gastrico por reflujo biliar, causa de
dolor crénico que se produce meses o afios después de la
RYGB>.

La gammagrafia HIDA es una medida sensible para la
patologia remanente y es una prueba no invasiva facilmente
disponible. La HIDA y las biopsias endoscépicas son altamente
sugestivas de gastritis del remanente por reflujo biliar.

Una serie de pacientes sintomaticos meses a afios después
de la RYGB con dolor abdominal crénico en el entorno de la
gastritis por reflujo biliar del remanente fueron tratados
eficazmente con reseccién del remanente gastrico; por tanto,
podria ser un tratamiento seguro y eficaz para la gastritis
remanente por reflujo biliar, con una mejora y una resolucién
de los sintomas a largo plazo en la mayoria de los pacientes?.

Se recomienda la realizacién de una gammagrafia HIDA y
una endoscopia en todos los pacientes con dolor abdominal
crénico después de la RYGB, una vez excluidas otras causas
comunes, con un nivel de tratamiento creciente, desde el no
invasivo, como un ensayo de medicamentos procinéticos o
Ursodiol 500 mg/12 horas y subir incluso hasta 1.000 mg, hasta
el tratamiento quirdrgico de la reseccién del remanente
géstrico o la reversién del bypass géstrico®.

Posibilidades de tratamiento del reflujo biliar

Como en el resto de procedimientos bariatricos, después del
OAGB la cirugia de revisién es inevitable. Pero antes de llegar a
la cirugia en los pacientes con este RDGE primero se empieza
con un tratamiento médico y se recomienda la administracién
de combinaciones de procinéticos, probiéticos, dcido ursode-
soxicélico, inhibidores de la bomba de protones, baclofeno y
colestiramina®.

Cuando la terapéutica médica no obtiene resultados hasta
un maximo de 6 meses, se debe establecer la indicacién para
una revisién quirdrgica. En el abordaje quirdrgico, la diversién
de la bilis en Y de Roux deriva en lo que se llama bypass
gastrico de bolsa larga (long pouch gastric bypass [LPGB])**.
Desde el punto de vista técnico, se realiza la desconexién del
asa biliopancredtica inmediatamente antes de la gastroente-
rostomia y se reanastomosa al asa comin a 70cm de la
gastroenterostomia, seguido del cierre de las brechas mesen-
téricas. El resultado es un RYGB con un asa alimentaria de
70 cm, un asa biliopancreatica de 200 cm y un asa comun de la
menos 300 cm (fig. 1).

En caso de la existencia de un Barrett o de una esofagitis
gradoC oD, es recomendable desmontar la anastomosis
gastroyeyunal y convertirlo en un RYGB cldsico con una bolsa
corta para evitar el dafio de la secrecién 4cida residual.

Algunos autores prefieren controlar el reflujo biliar usando
una enteroanastomosis tipo Braun, pero esta intervenciéon es
menos eficaz y fracasa, con necesidad de conversiéon en RYGB.
La simple reparacién de una hernia de hiato, o incluso la
construccién de una valvula de Toupet o Nissen, son
alternativas posibles, pero con resultados inconsistentes®.
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OAGB

L-BPL-RYGB

Figura 1 - Conversién de OAGB a RYGB con asa biliopancreatica larga.

La reversiéon de la cirugia se ha descrito en los casos de
reflujo grave que se asocia a desnutricién, siempre en
consenso con el paciente en funcién del evidente riesgo de
recuperacién de peso. Sin embargo, el resultado final de la
reversion del estébmago que estd aun bipartido, tipo Magens-
trasse y Mill, hace que esta recuperacién de peso no siempre
aparezca®®.

Khrucharoen et al.?°, revisando la literatura actual, afirma-
ron que la técnica quirdrgica mas empleada para revisar el
OAGB es el RYGB, seguida de la reversion a SG, la restauracion
de la anatomia original y la gastrogastrostomia sola.

También descubrieron que las indicaciones més comunes
para la cirugia de revisién eran la malnutricién intratable y el
reflujo biliar, y concluyeron que la eleccién del enfoque
parecia depender tanto de la indicacién como de la preferencia
institucional: la revisién a RYGB, que es técnicamente mas
sencilla en comparacién con la reversiéon de la anatomia
normal, puede ser necesaria en pacientes con reflujo biliar
grave, pero debe evitarse en aquellos con malnutricién grave.

Del mismo modo, Hussain et al.?” analizaron los datos de
una gran serie de 925 OAGB, y en 22 casos (2,3%) fue necesaria
una cirugia secundaria: cinco pacientes (0,5%) desarrollaron
diarrea grave que se trat6 acortando la rama biliopancredtica y
tres pacientes (0,3%) desarrollaron reflujo biliar intratable y se
trataron mediante la conversién a RYGB.

El ensayo YOMEGA muestra serios efectos adversos
después de OAGB, especialmente malnutricién, ademas de
reflujo biliar intratable (1,6%), que requirié conversién a
RYGB".

En un reciente estudio multiinstitucional italiano?® se
evalud la cirugia de revisién en un total de 8.676 pacientes con
OAGB, apareciendo un RDGE intratable en el 0,94%, siendo el
RYGB el procedimiento de revisién mas realizado, seguido de
la elongacién de la rama biliopancreatica y de la restauracion
de la anatomia normal. Estudios como este demuestran que
existe una tasa de revisiones aceptable después del OAGB y
que la conversién a RYGB representa la opcién mas frecuente.
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