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Reconversión a bypass gástrico en pacientes

con esófago de Barrett tras una gastrectomı́a

vertical

Conversion to gastric bypass in patients with Barrett’s esophagus
after sleeve gastrectomy

Recientemente han publicado en su revista una interesante

carta cientı́fica de V. Lucas et al.1 sobre la aparición de esófago

de Barrett (EB) en una paciente a los 8 años de haberse

realizado una gastrectomı́a vertical (GV). Dicha paciente,

presentó displasia de alto grado sobre una lesión < 1 cm y

fue tratada endoscópicamente con éxito. En este punto es

donde aparece la controversia: los autores afirman que

además se realizó un bypass gástrico.

Tal y como se describe en la carta, en los últimos años ha

surgido una preocupación importante respecto a la aparición

de reflujo gastroesofágico de novo, esofagitis y EB, con/sin

sı́ntomas de enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), en

pacientes tras una GV2–4. La descripción de adenocarcinoma

(ADC) de esófago en varios casos a los pocos años de una GV

incrementó aún más la polémica5,6. Indudablemente, esto

genera inquietud entre los cirujanos que tratamos la obesidad

y el cáncer esofágico, dado que la GV es la técnica bariátrica

más utilizada. La IFSO ya determinó cuál es el seguimiento

endoscópico óptimo después de las GV7, pero la pregunta, que

también dejan abierta en la publicación, es qué hacer ante un

EB post-GV.

Respecto a la paciente a la que se le realizó el bypass

gástrico:

?

qué IMC tenı́a?,

?

referı́a pirosis o vómitos frecuen-

tes?,

?

tomaba medicación para ERGE?

Creo que todos estos datos son importantes a la hora de

tomar la decisión de reoperar a cualquier paciente con otra

cirugı́a no exenta de riesgos. Esto ya lo expusieron en 2020 M.

Guingand et al. en una interesante carta al editor8. Dichos

autores propusieron la realización de una mucosectomı́a

endoscópica antirreflujo (ARMS) en lugar de un bypass

gástrico, y presentaron un caso con buenos resultados.

Como cirujano, y quizás en controversia con los gastroen-

terólogos9, pienso que un paciente con un EB se va a beneficiar

más de una operación antirreflujo que de un tratamiento

crónico con inhibidores de la bombade protones (IBP), que solo

limita el reflujo ácido y no el biliar. Sin embargo, un bypass

gástrico no tiene lamismamorbilidad que una funduplicatura

laparoscópica.

?

Qué hacer con una mujer joven asintomática e

IMC < 30 kg/m2 tras una GV con diagnóstico al cabo de los

años de EB corto sin displasia?

En el primer caso, motivo de esta carta, coincido en que el

bypass gástrico pudo ser la mejor opción debido a la aparición

de displasia de alto grado sobre el EB, aunque el tratamiento

endoscópico fue efectivo y faltan otros datos importantes que
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ayudarı́an a tomar la decisión. Sin embargo, en el último

caso propuesto me inclinarı́a más hacia un tratamiento

médico del ERGE y seguimiento endoscópico según las guı́as

internacionales9,10.
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Réplica al manuscrito «Reconversión a bypass

gástrico en pacientes con esófago de Barret

tras una gastrectomı́a vertical»

Response to the manuscript «Conversion to gastric bypass
in patients with Barret’s esophagus after vertical gastrectomy»

Hemos leı́do con mucho interés los comentarios del Dr.

De Tomás1 y coincidimos plenamente con sus

comentarios. Respecto a las preguntas que nos hace, la

paciente tenı́a un IMC de 27,9 con sintomatologı́a de

RGE muy importante, continuada y rebelde al

tratamiento con IBP, con una afectación medida con

escala visual analógica de 10 sobre 10. En estas

condiciones optamos por realizar un bypass gástrico lapa-

roscópico con asa alimentaria de 100 cm y bilio-pancreática

de 50 cm. A los 6 meses la paciente está asintomática y con

un IMC de 24,8.

Respecto a la segunda cuestión:

?

Qué hacer con una mujer

joven asintomática e IMC < 30 kg/m2 tras una GV con

diagnóstico al cabo de los años de EB corto sin displasia?

Estamos de acuerdo que la decisión en este segundo

caso es más compleja y controvertida. Nuestro equipo

serı́a más partidario de la conversión a bypass, dado que

los IBP no controlan el reflujo álcali. Sin una evidencia

cientı́fica sólida actual sobre el mejor tratamiento, acepta-

mosque este caso se presta a la discusión e individualización

del tratamiento.
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