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Resumen

Introduccion: El sleeve gastrico es la técnica de cirugia bariatrica que mas se ha popularizado en
el mundo en las tltimas décadas, por su menor dificultad técnica y 6ptimos resultados. Sin embargo,
una de las mayores preocupaciones en torno a ella es su presumible condicién “reflujogénica”, no
del todo tipificada. La tubulizacién gastrica, la reseccién completa del fundus y la diseccion de las
fibras de la union esofagogastrica que comprometen la eficiencia del esfinter esofagico inferior
podrian incrementar la exposicion del acido al eséfago. Otros factores que podrian estar vinculados
con sintomas del reflujo son los relacionados con complicaciones posoperatorias como la estenosis o
torsion de la tubular. En pacientes que el RGE no se controla con tratamiento médico, se tiene que
plantear una cirugia de revision, siendo el bypass gastrico la técnica de eleccion, con mejoria del
RGE en un 80% de los pacientes.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 54 anos intervenida en 2017 de un sleeve
gastrico laparoscopico. La paciente inicialmente presentaba un IMC 39,4, se le realiz6 estudio
preoperatorio con fibrogastroscopia (FGS) y transito esofagogastrico (TEGD) siendo normales. La
paciente presenta una correcta pérdida ponderal al afio de la cirugia con un IMC 23, pero refiere el
inicio de sintomatologia pirosis y epigastralgia. Se inicia tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones (IBP), con mejoria inicial. Se solicita TEGD que no muestra anomalias. Por estar la paciente
en un estudio se le realiza un TC abdominal con volumetria del remanente gastrico, presentando un
volumen de 143 cc y una morfologia ligeramente angulada a nivel de la incisura. La paciente
presenta posteriormente nueva sintomatologia de RGE a pesar del tratamiento optimizado con IBP.
Se realiza FGS donde no se evidencia esofagitis, hernia de hiato ni estenosis, TEGD con reflujo
gastroesofagico pero con buen paso de contraste a duodeno, sin estenosis La pHmetria objetiva leve
RGE en decubito, la manometria que presenta tendencia a la hipomotilidad esofagica con
aclaramiento esofagico incompleto y la gammagrafia de vaciamiento gastrico sin alteraciones. Se
comenta en comité y se decide conversion a bypass gastrico. Se repite estudio preoperatorio con
FGS y TEGD, evidenciando balonizacién de la manga gastrica y ligera estenosis de la incisura
angularis. La paciente es intervenida realizdndole un bypass gastrico, transcurriendo la cirugia y el
posoperatorio sin incidencias, siendo dada de alta a las 48h de la cirugia, tolerando dieta liquida,
con el dolor controlado con analgesia convencional y sin clinica de RGE.

Discusion: El mal control del RGE es una de las indicaciones de revision en el sleeve gastrico. Se
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han descrito dos clases de factores como responsables principales de la apariciéon de RGE tras la
realizacion de un sleeve géstrico: aquellos derivados de las modificaciones anatomicas ocasionadas
por la técnica quirdrgica y los que obedecen a complicaciones mecanicas secundarias a una
morfologia aberrante. La cirugia de revision se debe realizar en centros con alto volumen y
experiencia en cirugia bariatrica.
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