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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: La persistencia de obesidad favorece el fracaso de la funduplicatura (FP) en el tratamiento del
Recibido el 25 de enero de 2023 reflujo gastroesofagico (RGE). Sin embargo, la pérdida de peso obtenida con la realizacién de
Aceptado el 13 de febrero de 2023 un bypass gastrico (BPG) permite una buena resolucién de sintomas, sin incrementar la
On-line el 30 de marzo de 2023 incidencia de complicaciones postoperatorias. Todo ello lleva a considerar que mientras la
FP es la indicacién en el paciente con IMC < 30, en aquellos pacientes con IMC > 35 el BPG se
Palabras clave: muestra como el procedimiento de eleccién. Pero todavia no existe un posicionamiento en el
Obesidad caso de pacientes con IMC entre 30 y 35, si bien deberemos tener en consideracién que se ha
Reflujo esofagogastrico descrito un aumento de recurrencia del RGE tras FP en pacientes con un IMC > 30. Aunque la
Funduplicatura gastrectomia vertical (GV) es uno de los procedimientos bariatricos mas frecuentemente
Bypass gastrico utilizado en los dltimos afios, su asociacién a una tasa elevada de RGE postoperatorio ha
Gastrectomia vertical llevado a varios autores a proponer su realizacién asociada a un procedimiento antirreflujo

en aquellos pacientes con sintomas de RGE.

Asi mismo, en caso de constatarse la existencia de una hernia de hiato, esta debe ser
tratada mediante hiatoplastia, tanto durante la realizacién de un BPG como de una GV. Este
tratamiento simultdneo no se asocia con un incremento de complicaciones.

© 2023 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Anti-reflux surgery vs. bariatric surgery as anti-GERD and hiatal hernia
treatment in obese patient: New surgical proposals

ABSTRACT

Keywords: The persistence of obesity favors the failure of the fundoplication (FP) in the treatment of
Obesity gastroesophageal reflux (GER). However, the weight loss obtained with the performance of a
Esophago-gastric reflux gastric bypass (GBP) allows a good resolution of symptoms, without increasing the incidence
Fundoplication of post-operative complications. All of this leads us to consider that while FP is the indication
Gastric bypass in patients with BMI < 30, in those patients with BMI > 35, GBP appears to be the procedure
Sleeve gastrectomy of choice. But there is still no position in the case of patients with a BMI between 30 and 35,

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: mbalague@mutuaterrassa.cat (C. Balagué).
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2023.02.004
0009-739X/@© 2023 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2023.02.004&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2023.02.004
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2023.02.004
mailto:mbalague@mutuaterrassa.cat
http://www.elsevier.es/cirugia
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2023.02.004

S20 CIR ESP. 2023;101(s4):819-525

although we must take into account that an increase in GER recurrence has been described
after FP in patients with a BMI > 30. Although sleeve gastrectomy (SG) is one of the most
frequently used bariatric procedures in recent years, its association with a high rate of post-

operative GER has led several authors to propose its performance associated with an anti-

reflux procedure in patients with GER symptoms.Likewise, if the existence of an hiatal
hernia is verified, it must be treated by hiatoplasty, both during the performance of a GBP
and a SG. This simultaneous treatment is not associated with an increase in complications.

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

Introduccion

Como se ha referido en capitulos anteriores, son varios los
mecanismos fisiopatolégicos que juegan un papel en el
desarrollo del reflujo gastroesofdgico (RGE) en pacientes
obesos, incluyendo un esfinter esofagico inferior hipoténico,
alteraciones motoras del es6fago, o la disrupcién anatémica o
fisiolégica de la unién esofagogastrica secundaria al incre-
mento de la presién intraabdominal’. Independientemente de
ello, diferentes estudios han demostrado la existencia de
correlacién entre la elevacién del indice de masa corporal
(IMC) y el grado de RGE”. La prevalencia de sintomas de RGE se
sitia en el 23%, el 27% y el 50% de pacientes segin el IMC sea
<25, 25-30, 0o >30kg/m? y de hasta el 55% en pacientes
candidatos a cirugfa bariatrica®.

Cirugia antirreflujo vs cirugia bariatrica como
tratamiento anti-RGE en el paciente con obesidad

Para dar respuesta a esta cuestién mediante la cirugia basada
en la evidencia hemos realizado una revisiéon sistematica de la
literatura hasta septiembre de 2022 y hemos seleccionado

aquellos estudios que informan de los resultados clinicos
obtenidos comparando el bypass gastrico (BPG) y la fundu-
plicatura (FP) en pacientes obesos con RGE. Para identificar los
estudios hemos utilizado los siguientes términos: «obesity»,
«obese patient», «antireflux», «bariatric surgery», «gastric
bypass», «fundoplication», «Nissen», «Toupet», «Dor». Las
referencias de los articulos seleccionados se utilizaron para
identificar otros articulos potencialmente relevantes. De los
657 articulos obtenidos, se descartaron 324 entre duplicados y
escritos en un idioma diferente a espafiol o inglés. A partir del
titulo y el abstract-resumen de las publicaciones se excluyeron
otros 319 articulos, quedandonos con 14 estudios clinicos que
analizan resultados de la realizacién de FP o BPG en pacientes
obesos con RGE (ver diagrama de flujo en la fig. 1). De esos 14
estudios, Unicamente 4 comparan la realizacién de cirugia
antirrefluyjo con el BPG (tabla 1) y su heterogeneidad y
caracteristicas no permite realizar un andlisis cuantitativo.
Uno de estos 4 estudios® analiza el postoperatorio
inmediato de una serie de 27.264 pacientes con obesidad
morbida sometidos a FP laparoscépica (n=6.108) o a BPG
laparoscépico (n=21.156), objetivando una incidencia de
complicaciones postoperatorias significativamente menor
en el grupo de BPG, sin diferencias en cuanto a la estancia
hospitalaria, la mortalidad o los costes hospitalarios. Pero,

N: 657

Estudiosidentificados

DuplicadosN: 311

l —————— Otro idioma(no inglés

o espafiol) N: 13

N: 333

Estudios analizados

—————  Descartados por tituloN: 228

—— Descartados por abstract N: 91

N: 14

Estudios texto completo

O\

Estudios no comparativos
N: 10

Estudios comparativos
N:4

Figura 1 - Seleccién de los estudios.
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Seguimiento

pHmetria: Manometria: Existencia de
EEI Presién

EDA - Esofagitis

Sintomas RGE

IMC

Tipo de

n

Estudio [n.°]

HH

.

Exposicién

estudio

media

patoldgica al

acido

(meses)

Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop

48,8%
33%

Preop
100%
64%

Postop

Preop

54
6

?

Retrospectivo
Prospectivo

2.454
86
57

Holmberg et al, 2019 *

36% 21,3 18 32% 25%

67%

33

45

Madalosso et al., 2010 ?

Perry, 2004 *

18
24

< 10%

0%
6%

100%
91,7%
100%
100%
100%
60%

Prospectivo

25%

10,2%

0%

58,3%

29,4

4372
51

Observacional

Prospectivo

12%
239

28°

Csendes, 2006 °

Nelson, 2005 7

48

3.5%

> 43 <30
68%

Retrospectivo
Prospectivo

Smith, 1997 &

12
12

< 20%
12,5%
10%

48

152¢
40°
20

Frezza, 2002 *°
Ortega, 2004 *

15%

57%
10,7°

> 45
485

Prospectivo

1,6°

100%

33

Prospectivo

Mejia-Rivas, 2008 *°

EDA: endoscopia digestiva alta; EEL: esfinter esofagico inferior; HH: hernia de hiato; IMC: indice de masa corporal; RGE: reflujo gastroesofégico.

@ Pacientes diagnosticados de eséfago de Barrett.

® Subgrupo de pacientes sometidos a bypass gastrico.

¢ Cirugia bariatrica o funduplicatura previa en 6 pacientes.

4 %exceso de peso perdido.

¢ % tiempo pH < 4.

tras la realizacién de una FP existe una mayor recurrencia de
los sintomas de RGE en aquellos pacientes con IMC > 30
respecto a los que tienen un IMC < 30. A este respecto, el
IMC > 35 preoperatorio fue un factor predictor de recidiva tras
la realizacién de una FP en una serie de 174 pacientes con un
seguimiento a 10 afios'®. Algunas series con inclusién de
pacientes obesos sometidos a cirugia antirreflujo de revision
por fracaso de la FP previa refieren que la causa mas frecuente
derecidiva se relacioné con una disrupcién de la FP, sugiriendo
la obesidad como posible factor causal por la mayor presion
intraabdominal ejercida’.

En cambio, tras la realizacién de un BPG, Nelson et al.'? no
observaron que la mejora de la sintomatologia de RGE se
relacionara con la pérdida de peso, probablemente porque en
este caso jueguen un papel suficientemente importante los
otros factores mencionados (menor produccién de acido y
control del posible reflujo biliar) que permitan obviar en gran
parte el efecto de la pérdida de peso.

A la vista de la los datos que aporta la literatura, la FP se
mantiene como el tratamiento preferido en pacientes con RGE
y un IMC inferior a 30 kg/m?. Por otra parte, la persistencia de
obesidad favorecera el fracaso de la cirugia en el caso de la FP.
Al mismo tiempo, el BPG se ha mostrado muy efectivo en la
remisién del RGE en pacientes con IMC > 35 kg/m?, con bajos
indices de recurrencia. Ello lo consigue, ademas, sin incre-
mentar la incidencia de complicaciones postoperatorias y
afiadiendo los beneficios sobre la salud de la pérdida de peso
obtenida con este procedimiento®’. Todo ello lleva a
considerar al BPG como el procedimiento de eleccién en el
paciente obeso mérbido con RGE?.

Pero deberemos tener en consideracién aspectos técnicos
en larealizacién de este BPG, como el tamarfio del reservorio. Si
realizamos un reservorio mas largo, podremos favorecer que
persista una mayor produccién de &cido, y ello influiria
negativamente en los resultados, ya que la presion del esfinter
esofagico inferior (EEI) tras la realizacién de un BPG no
presenta cambios significativos respecto a los valores preo-
peratorios'®, a diferencia de lo que ocurre tras la FP. Madalosso
et al.'* objetivaron, a través de la pHmetria, que el reservorio
gastrico 4cido en el postoperatorio correlacionaba con una
mayor exposicién del eséfago al dcido respecto a los pacientes
sin acidez en el reservorio gastrico (47% vs 17%), asi como
también presentaban mas frecuentemente esofagitis (26% vs
0%).

Pocos son los estudios que analizan la resolucién del RGE y
dan suficiente informacién sobre la existencia y caracteristi-
cas de una posible hernia de hiato (HH) asociada. En caso de
constatarse la existencia de una HH, esta debe ser tratada
mediante hiatoplastia durante la realizacién del BPG. Este
tratamiento simultdneo no se asocia con un incremento de
complicaciones, como han publicado recientemente Lewis
etal.’”.

Otro aspecto a considerar es la actitud a tomar frente al
paciente obeso con EB, cuya incidencia se sitiia entre el 1,3 y el
3,8%, mas del doble de la prevalencia en la poblacién general'®.
Ademas, aproximadamente el 50% de estos pacientes no
presentan sintomas. Una revisién sistematica llevada a cabo
recientemente’’ muestra que el BPG se asocia con una
regresién del EB y la displasia en el 36 al 62% de los pacientes
con EB confirmado preoperatoriamente.
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En 2014, Pagé et al.’® publicaron los resultados de una
encuesta realizada a miembros de la Society of American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) con el objetivo
de conocer el posicionamiento de los cirujanos en el
tratamiento quirdrgico del RGE en el paciente obeso, segin
el IMC. Mientras que en los pacientes con IMC > 30 el 94%
realizarian FP, este porcentaje desciende al 57,8% cuando el
IMC se sitlia en > 35, y con IMC > 40 el BPG era la técnica de
eleccién para el 80% de cirujanos. Actualmente, a la vista de los
datos publicados, no sorprende que sociedades cientificas
como el American College of Gastroenterology (ACG) o la SAGES
recomienden el BPG como gold standard en la poblacién con
RGE e IMC > 35; es probable que otras sociedades cientificas,
en préximas puestas al dia de sus guidelines, adopten también
este posicionamiento.

Pero todavia no existe un posicionamiento en el caso de
pacientes con IMC entre 30 y 35, si bien deberemos tener en
consideracién que el metaanélisis de Abdelrahman et al’
refiere el aumento de recurrencia tras FP en pacientes obesos,
colocando el punto de corte en un IMC > 30.

Nuevas propuestas quirurgicas

Aunque el BPG parece ser la cirugia bariatrica més recomen-
dada en pacientes obesos con RGE, en los tltimos afios se han
propuesto nuevos procedimientos que permitan abrir el
abanico de posibilidades terapéuticas.

Uno de los procedimientos bariatricos més frecuentemente
utilizado es la gastrectomia vertical (GV), y diferentes estudios
han evaluado su factibilidad, su seguridad y su reproducibi-
lidad en términos de pérdida de peso y reduccién de
comorbilidades, comparado con el BPG. A pesar de las
ventajas, la GV se asocia con una elevada tasa de RGE
postoperatorio, independientemente del diagnéstico preope-
ratorio®®. Es por ello que en los tltimos afios se ha propuesto la
realizacién de GV asociada a un procedimiento preventivo del
RGE. Uno de los mecanismos implicados en la etiologia del RGE
es la presencia de HH, y diferentes autores han descrito una
mayor resolucién de la sintomatologia sila GV se asocia con la
reparacién concurrente de la HH (GV + HHR). Soricelli et al.”®
realizan un andlisis retrospectivo de 97 pacientes a los que se
realiz6 GV +HHR. Cuarenta y uno de estos pacientes
presentaban sintomas preoperatorios de RGE, y tras un
seguimiento postoperatorio de 18 meses, 33 de ellos (80,4%)
presentaban remisién de la sintomatologia, sin casos con RGE
de novo. Estos resultados también son corroborados por
Sucandy et al.*! en su serie retrospectiva de 131 pacientes:
de los 35 casos con HH y sintomatologia preoperatoria de RGE a
los que se realizé GV +HHR, 32 casos (91%) presentaron
resoluciéon completa de la sintomatologia, y mejoria de la
misma en los otros 3 pacientes. Pero otros estudios no
presentan resultados tan 6ptimos, con una persistencia de
la clinica de RGE en casi el 50% de casos y el desarrollo de RGE
de novo en mas del 20% de pacientes, tras la realizacién de GV
+ HHR?.

Desde aproximadamente 2015 son varios los grupos que
han comenzado a utilizar la combinacién de GV con diferentes
sistemas antirreflujo, con resultados preliminares promete-
dores. Una de ellas es la asociacién de GV con la operacién de

Figura 2 - Operacién de Magenstrasse-Mill con FP Nissen.
Fuente: Fedenko y Evdoshenko?>.

Magenstrasse-Mill y una FP Nissen. La operacién de Magens-
trasse-Mill consiste en realizar una seccién longitudinal de la
curvatura mayor gastrica desde 5 cm proximal al piloro hasta
el angulo de His y sin reseccién del estémago seccionado, ya
que el fundus se utiliza para llevar a cabo una FP de 360°
(fig. 2)*2. Por su parte, Le Page y Martin®* proponen otro tipo de
FP asociada a la GV, consistente en una reseccién parcial del
fundus gastrico para disponer de una parte del mismo que
permita realizar una FP anterior de 120° alrededor de la base
del eséfago. Asi mismo, Sanchez-Pernaute et al.”® describen
como posibilidad la asociacién de la GV con la gastropexia de
Hill. Pero se trata de propuestas que refieren buenos
resultados en casos aislados, sin ofrecer analisis de resultados
en series suficientemente amplias que permitan considerar
estas opciones més alla de posibilidades por el momento.
Del procedimiento que més informacién disponemos en
los Gltimos afios es la combinacién de GV con FP 360° (Rossetti,
Nissen)*®?’. Este tipo de procedimiento se basa en la
realizacién inicial de la FP utilizando la menor parte posible
del fundus para poder llevar a cabo la mayor reseccién del
mismo durante el siguiente paso, que consiste en la GV. Los
datos presentados ofrecen resultados favorables a su utiliza-
cién, con desaparicién de los sintomas de RGE en un elevado
porcentaje de pacientes. Uccelli et al.?® presentan los
resultados a 5 afios de una serie de 127 pacientes a los que
serealiz6 una GV asociada a FP de 360° tipo Rossetti (R-GV). Del
74,8% de pacientes con sintomas de RGE preoperatorio
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sometidos a R-GV, ese porcentaje se redujo al 4,2% tras un
seguimiento de 60 meses, al tiempo que describen una pérdida
de peso y una resolucién de comorbilidades comparable a
aquellos pacientes sometidos a GV estandar; también objeti-
varon la resolucién de los dos casos con EB previos a la cirugia.

No debemos perder de vista que en todos los casos con HH
deberd asociarse la reduccién de la misma con cierre de
pilares, independientemente del procedimiento antirreflujo
que se vaya a aplicar asociado a la GV.

Otros procedimientos propuestos consisten en la aplica-
cién de radiofrecuencia en la unién esofagogastrica por via
endoscépica (Stretta®)?® o la colocacién a ese nivel de un
anillo de cuentas de titanio con un ndcleo magnético que actie
como esfinter (LINX®)>°, considerados como opciones tera-
péuticas para pacientes con sintomas de RGE tras una GV. Pero
todavia precisamos mas resultados y un seguimiento a mas
largo plazo para establecerlos como procedimientos amplia-
mente aceptados.

Conclusiones

Mientras la FP es el tratamiento preferido en pacientes con RGE
y un IMC inferior a 30 kg/m?, el BPG es el procedimiento de
eleccién en pacientes con IMC >35 kg/m?. Quedan aspectos a
considerar, como la estrategia en aquellos pacientes con IMC
entre 30 y 35 kg/m? con RGE severo, o que, a pesar de tener
indicacién para la cirugia bariatrica, no estan interesados en
dicha opcién quirdrgica®’.

Se ha objetivado que el BPG se asocia con una regresion del
EB y la displasia en el 36 al 62% de los pacientes con EB
confirmado preoperatoriamente®’.

La mayoria de nuevas propuestas quirdrgicas para el
tratamiento de estos pacientes se han basado en asociar un
tratamiento antirreflujo a la realizacién de una GV, con
resultados preliminares que parecen reducir el RGE pero no
suficientemente concluyentes por el momento.

La existencia de una HH precisa su resolucién en el acto
operatorio tanto si vamos a realizar un BPG como una GV, sin
que se incremente la incidencia de complicaciones.
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