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Antecedentes: indudablemente el bypass gastrico en Y de Roux (BPG) constituye la mejor
opcidn para el tratamiento de la obesidad en pacientes obesos con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). Sin embargo, la influencia de la manga géstrica (MG) sobre esta
enfermedad permanece controvertida. Se ha propuesto que la MG podria inducir ERGE de novo

0 empeorar el existente.
Objetivo: evaluar la influencia de la MG en el ERGE.
Disefio: estudio prospectivo

Métodos: candidatos a MG fueron evaluados con estudios funcionales esofagicos (EFE)
incluyendo manometria esofagica (ME) y pHmetria de 24 horas pH en el prequirargico y 1 afio
postop . Los sintomas fueron evaluados con un score validado. Se compararon resultados pre y

postquirdrgicos.

Resultados: entre 4/12 y 9/14, se realiz6 MG a 155 pacientes. EFE se efectuaron en 127 (82%)
de ellos en el preoperatorio. De 80 pacientes 1 afio post MG, 24 (30%) completaron los EFE
postoperatorios.; 19 fueron mujeres, edad 41+11 afios, IMC 40+4 kg/m2. A 15 meses, % exceso
de peso perdido (EPP) fue 77. ME: la longitud del esfinter esofagico inferior (EEI) permanecio
sin cambios y la presion del EEI disminuy6 de 17.6 a 12.6 mmHg (p= <0.001). En el
preoperatorio, el EEI fue normotenso en 21 (87%) pacientes, mientras que en el postoperatorio,
en 19 (79%) (p= NS). El DeMeester aumento de 15.2 a 46 (p= < 0.05). En el postoperatorio, 6
(25%) pacientes desarrollaron ERGE de novo, en 8 (33%) la ERGE empeord, 2 (8%)
permanecieron con ERGE y 8 (34%) se mantuvieron sin RGE. No hubo diferencia en sintomas

pre y postoperatorios a excepcion de la pirosis, que aument6 de manera significativa.

Conclusion: resultados preliminares demostraron que luego de la MG, la presion del EEI
disminuyd significativamente y que el DeMeester aumento significativamente. Si bien los
resultados de la MG resultan atractivos en términos de EPP, los pacientes deberian ser advertidos
de que probablemente requeriran inhibidores de la bomba de protones luego de la cirugia. Los
cirujanos probablemente necesiten disminuir su umbral para la indicacion de BPG en pacientes

con ERGE conocido.



Introduccion

La prevalencia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se encuentra claramente
aumentada en la poblacion obesa. Port al motive, la ERGE es reconocida en la actualidad como
una de las numerosas comorbilidades asociadas a la obesidad. LA ERGE se define como el
defecto de la barrera antirrefujo que permite el pasaje de el reflujo anormal del contenido
gastrico hacia el es6fago. Considerando la ERGE en el contexto de la obesidad, varios factores
tales como el incremento de la presion intraabdominal, la disminucién del aclaramiento
esofagico, el aumento de las relajaciones transitorias del esfinter esofégico inferior (EEI), la
distorsion de la anatomia de la unién gastroesofagica (ej.: hernia hiatal), y la dieta con alto

contenido graso sin duda juegan un importante rol en la génesis de esta enfermedad (1).

indudablemente el bypass gastrico en Y de Roux (BPG) constituye la mejor opcion para el
tratamiento de la obesidad en pacientes obesos con enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE). Las modificaciones anatdmicas incluyendo la creacion de un pequefio pouch gastrico,
la exclusion del fondo géstrico y parte del cuerpo, donde se concentran las células parietales, y la
configuracién en Y de Roux resultan en la disminucién del reflujo gastroesofagico,
independientemente de la perdida de peso. Diversos estudios han confirmado esta observacion
2, 3).

Hace unos afios, la ASMBS (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery) reconocié
como opcidn valida a la manga gastrica (MG) como procedimiento primario de la obesidad,
estableciendo un perfil de riesgos/beneficios que se sitda entre la banda géastrica y el BPG (4).
Desde ese entonces, y considerando que los resultados preliminares eran alentadores, el interés
en este procedimiento ha crecido, ganando popularidad entre la comunidad Bariatrica. Sin
embargo, la influencia de la MG en la ERGE es aun materia de controversia. Se ha propuesto
que la MG podria inducir ERGE de novo o empeorar la enfermedad en aquellos que ya la
padecen. Algunos autores aluden que la creacién de un conducto estrecho basado en la curvatura
menor gastrica, podria incrementar la resistencia al vaciado esofagico, evitando el aclaramiento
del es6fago del reflujo que se produce en condiciones de normalidad. Esta técnica modifica
asimismo la anatomia de la union gastroesofagica seccionando parcialmente las fibras oblicuas
distorsionando el angulo de His, afectando en consecuencia la barrera antirreflujo (5). Ademas,

la masa de células G es infinitamente mayor que en el BGL. Contrariamente, el posible



incremento en la velocidad de vaciado gastrico y el descenso de peso considerable podrian

contribuir a resolver la ERGE (6).

En la actualidad, los datos objetivos son escasos. El objeto de este estudio fue evaluar la
influencia de la MG sobre la ERGE.

Materiales y Métodos
Seleccion de pacientes

Pacientes en busqueda de tratamiento de obesidad, que cumplian con los criterios del NIH

(National Institute of Health) (7) fueron considerados para cirugia bariétrica.

El proposito de este estudio fue evaluar el efecto de la MG en la ERGE, de modo que solo los
pacientes sometidos a dicho procedimiento fueron incluidos. Se analizaron datos demograficos y
perioperatorios. Los resultados de los estudios funcionales esofagicos (EFE), asi como el score

de sintomas fueron comparados antes y después de la cirugia.
Evaluacion prequirurgica

Todos los pacientes bariatricos fueron sometidos a una evaluacion prequirtrgica de rutina, que
consistio en analisis de laboratorio (sangre y orina), evaluacion cardiologica y neumonologica,
ecografia abdominal, radiografia de torax, seriada es6fago-gastroduodenal (SEGD), y
videoendoscopia digestiva alta (VEDA) con biopsia gastrica. Se realiz6 biopsia esofagica
solamente ante la sospecha de es6fago de Barrett en la VEDA. La severidad de la esofagitis fue

graduada de acuerdo a la clasificacion de Los Angeles (LA) (8). Tabla 1

Conjuntamente, los candidatos a MG fueron interrogados acerca de presencia, frecuencia y
severidad de sintomas de ERGE y fueron estudiados con manometria esofagica y pHmetria de 24

horas antes de la cirugia y 1 afio después de la misma.
Evaluacion de los sintomas

Los pacientes fueron entrevistados por uno de los cirujanos, quien completd un cuestionario

estandar, previamente validado por Allen y col (9). Se les pregunto acerca de la presencia de



sintomas tipicos (pirosis, regurgitacion, y disfagia) y atipicos de ERGE (tos, dolor precordial).
La severidad de los sintomas se gradud de 0 (sin sintomas) a 3 ( sintomas severos afectando la
calidad de vida). La frecuencia de los mismos se gradud de la siguiente manera: 0 ausente; 1: una

vez/mes; 2: una vez/semana; 3: dos-cuatro veces/semana; 4: diaria.
Manometria esofagica

Se estudio a los pacientes luego de 8 horas de ayuno. La medicacion que podia interferir con la
motilidad esofagica fue discontinuada 48 horas antes de los EFE. Se utilizé un catéter de
perfusion hidraulica de 6 canales. La manometria esofagica proveyo informacion acerca de la
funcién motora del es6fago. Dicho estudio también permitio la colocacion del catéter de
pHmetria de 24 horas en la posicién precisa. Se les di6 a los pacientes 10 sorbos de agua. Se
evalud la posicion del EEI, longitud, presion y relajacion del mismo. La motilidad del cuerpo

esofagico se evaludé mediante la progresion y amplitud de las ondas.

Las anormalidades del cuerpo esofagico se clasificaron como trastornos motores primarios del

esofago (TMPE) y trastornos resultantes de la ERGE.

TMPE son aquellos que aparecen en ausencia de ERGE demostrada por pHmetria. Entre ellos se
incluyen la acalasia, el es6fago en cascanueces, el espasmo esoféagico difuso, y el EEI
hipertensivo.

Entre los trastornos resultantes de la ERGE se incluyen la peristalsis inefectiva (Pl: > 30%
contracciones, < 30 mmHg), peristalsis hipertensiva (amplitud esoféagica distal > 140 mmHg),
trastorno motor inespecifico (TMI: es una amplia categoria que incluye pacientes con
contracciones simultaneas, segmentadas, ausentes, interrumpidas, retrogradas, y/o maltiples). Se
consideré motilidad esofagica normal cuando el 100% de las degluciones fue seguida de

contracciones peristalticas.

La amplitud esofégica distal (AED) se calcul6 en base al promedio de amplitud de las ondas de
los dos sensores distales del catéter de manometria, ubicados a 3 y 8 cm por encima del EEI. Se

tomo6 como valor normal 100+40 mmHg.

pHmetria de 24 horas



En preparacion para el este estudio, se indico suspender los inhibidores de la bomba de protones
(IBP) 10 dias previos y los blogueantes H2 3 dias previos al estudio. Se permitio el uso de

antiacidos tradicionales hasta el dia previo.

Durante el dia del monitoreo, se le indico al paciente seguir una dieta habitual, evitando la
ingesta de bebidas o comidas &cidas para evitar la ocurrencia de falsos positivos.

Se utiliz6 un catéter con un sensor unico, que se colocd 5 cm por encima del borde superior del
EEI, medido por manometria esofagica. Los datos fueron registrados durante un periodo de 24
horas y luego analizados utilizando el software Alacer Biomedica® 1.22. Los datos resultantes

confluyeron en el score de DeMeester, cuyo valor normal es 14.7 (10).
Criterios de seleccion para la técnica quirdargica
BPG

e Pacientes con IMC > 42 kg/m?
e Pacientes con IMC 35-41 kg/m? con diabetes
e Pacientes con ERGE documentada por pHmetria de 24 horas

e Pacientes con esofagitis documentada por VEDA

e Pacientes con IMC <42 sin diabetes
e Pacientes sin ERGE documentada por pHmetria de 24 horas

e Pacientes con ERGE documentada o diabetes, que se rehusaron a un BPG
MG: técnica quirurgica

La cirugia se realizé bajo anestesia general. Se administré profilaxis antibi6tica durante la
induccidn anestésica y se indico nadroparina subcutanea 12 horas previas a la operacion. Se
colocaron botas de compresion neumatica bilaterales durante la cirugia que permanecieron

durante las primeras 3 horas postoperatorias, hasta que el paciente comenzo a deambular.

Se coloco al paciente en posicion de semi-litotomia y en anti-Trendelenburg. Se realizo

antisepsia de piel y colocacion de campos estériles. Se efectué neumoperitoneo colocando una



aguja de Verress en el cuadrante superior izquierdo. Una vez completado el neumoperitoneo a 14
mmHg, se colocd un trocar de 12-mm bajo vision directa (optiview®) en la region
supraumbilical, ligeramente hacia la derecha de la linea media (izquierda del paciente). Se
colocaron luego los cuatro trodcares restantes (dos 12 mm, y dos 5 mm).

El 16bulo izquierdo del higado se retrajo colocando una pinza de 5 mm en el diafragma,
exponiendo asi el estomago. Se diseco el peritoneo que cubre el pilar izquierdo del diafragma y
se removio la grasa pregastrica. Los vasos cortos fueron divididos utilizando el bisturi armonico.
Se completo la movilizacion del fundus y el cuerpo gastrico mediante la liberacion de las
adherencias entre la cara posterior del estbmago a la cara anterior de la capsula del pancreas. Se
insertd una bujia de 36 F para modelar la MG. Se procedio a la division géastrica, comenzando la
misma en la curvatura mayor, 6 cm por encima del piloro hacia el &ngulo de His. Se utilizaron
grapadoras de 60 mm en el siguiente orden: una dorada (3.8 mm), dos verdes (4.1 mm) y las

restantes azules (3.5 mm). La linea de sutura fue reforzada con una sutura continua de vicryl 2.0.

Luego de completar la seccion gastrica, se realizé una prueba se azul de metileno para descartar
la presencia de fugas. La pieza se extrajo a través de la incision del cuadrante superior izquierdo.

Se coloco un drenaje de Jackson Pratt a lo largo de la linea de sutura.
Anélisis estadistico

Este fue un estudio prospectico no randomizado. Se utilizo el Student’s t para comparacion de
variables continuas y el test de Chi-square para variables categdricas. Se considero el valor <

0.05 como estadisticamente significativo.
Los valores fueron expresados en promedioz desvio estandar.

Resultados

Entre Abril del 2012 y Septiembre del 2014, se le realizd6 MG a 155 pacientes en nuestra
Institucidn. Se realizd EFE a 127 pacientes (82%) durante la evaluacion prequirurgica. Hasta el
momento, de los 80 pacientes que cumplieron el afio postoperatorio, 24 (30%) completaron sus
EFE postoperatorios. El tiempo medio en que se realizaron los EFE postoperatorios fue de 15+2
meses. Hubo 19 mujeres y 5 hombres, edad 41+11 afios, IMC inicial 40+4 kg/m2. El tiempo

operatorio fue de 65+8 minutos y la estadia hospitalaria de 48 horas. No se observaron



complicaciones en esta serie. A 15 meses de seguimiento, el % de exceso de peso perdido (EPP)
fue de 77£15.

Evaluacién sintomatica

Durante la evaluacion prequirurgica, 2 pacientes refirieron pirosis, 3 regurgitacion, 1 dolor
precordial, y 1 tos. Ninguno de ellos refirio disfagia. Aquellos pacientes que presentaban
sintomas en el preoperatorio, permanecieron sintomaticos luego de la cirugia, excepto por la
paciente que presentaba tos, que refirio desaparicion de la misma. Cuatro pacientes reportaron la
aparicion de pirosis de novo, y tres pacientes regurgitacion, y una dolor precordial. El puntaje
para evaluacion de severidad y frecuencia de sintomas pre y postquirdrgicos se describe en la
tabla 2. La comparacién de los mismos resulto estadisticamente no significativa (p= >0.05), a

excepcion de la pirosis, que mostro un aumento significativo del puntaje (p=<0.05).
Seriada es6fago-gastroduodenal

Se efectud SEGD solamente en el preoperatorio. Se evidencid la presencia de una pequefia
hernia hiatal (HH) en 5 (21%) pacientes. Debido a la escasa magnitud de las HH, se decidié no

reparar las mismas durante la cirugia.
Videoendoscopia digestiva alta

Se solicit6 VEDA solamente antes de la cirugia. De acuerdo con la clasificacion de Los Angeles
(LA), 4 pacientes tenian esofagitis Grado A, y 1 paciente esofagitis grado C (total pacientes con
esofagitis 21%). En 19 (79%) pacientes la VEDA fue normal. Tratando de establecer una
correlacion entre la presencia de esofagitis y el score de DeMeester, se observé que:

a) Tres (30%) pacientes de los 10 con reflujo anormal tenian esofagitis (dos grado A y uno
con Grado C)

b) Dos (14%) pacientes de los 14 con score de DeMeester normal, tenian esofagitis (ambos
grado A)

Manometria Esofagica

Los resultados pre y postquirargicos de la ME fueron comparados. La longitud del EEI se

incremento de 2.9 a 3.0 cm (p= NS). Sin embargo, la presion del EEI disminuyo



significativamente de 17.6 a 12.6 mmHg (p= <0.05). Previo a la cirugia, el EEI fue normotenso
en 21 (87%) pacientes e hipotenso en 3 (13%). Luego de la cirugia, el EEI fue normal en 19
(79%) pacientes e hipotenso en 5 (21%) (p= NS). La relajacion del EEI fue normal en todos los

Casos.

En lo que respecta a la motilidad del cuerpo esofagico previa a la MG, 22 (92%) pacientes
mostraron motilidad normal y 2 (8%) mostraron TMI; subsecuentemente, 21 (88%) pacientes
tuvieron motilidad normal, 2 (8%) tuvieron TMI, y 1 (4%) PI (p= NS). La amplitud esofagica
distal se mantuvo préacticamente sin cambios, con un valor de e 73 a 72.6 mmHg (p= NS). (Tabla
3)

pHmetria de 24 horas

El score de DeMeester se incrementd de 15.2 en el periodo preoperatorio a 46 en el
postoperatorio (p= < 0.05). El analisis de los componentes del mismo en el pre y postoperatorio
arrojo los siguientes resultados: el nimero de episodios de reflujo aumento de 38 a 62 (p= NS),
el nimero de episodios mayores a 5 minutos aument6 de 1.4 a 7.8 (p= <0.001), la duracion del
episodio mas largo subio de 7.8 a 29.9 minutos (p=<0.001), % del tiempo con pH <4 (total)
subi6 de 4.2 a 12.2 (p= <0.05), % del tiempo con pH <4 (de pie) se acrecentd de 5.2 a 12.2 (p=
NS), y el % del tiempo con pH <4 (posicidn supina) ascendié de 2.3 a 12.8 (p= NS) (Tabla 4)

El numero de pacientes con score de DeMeester anormal ascendi6 de 10 (42%) a 16 (67%) luego
de la MG, aunque dicha comparacién no alcanzé una diferencia estadisticamente significativa.
Luego de la MG, 6 (25%) pacientes tuvieron ERGE de novo, en 8 (33%) la ERGE empeoro, 2
(8%) permanecieron con ERGE (mismo status) y 8 (34%) pacientes permanecieron sin ERGE
(Tabla 5).

Correlacion entre los sintomas luego de la MG y la pHmetria de 24 horas

Se efectud un analisis de los sintomas en aquellos pacientes que tuvieron un score de DeMeester
anormal luego de la cirugia. Siete (44%) pacientes de los 16 con reflujo patoldgico objetivado

por pHmetria reportaron sintomas de ERGE.



Discusién

En la actualidad, existe consenso acerca de que la cirugia bariatrica es considerada el gold
estandar para el tratamiento de la obesidad. Sin embargo, el efecto de la cirugia bariatrica sobre
la ERGE necesita ser investigado en mayor profundidad. La eleccion de la técnica quirdrgica en
aquellos pacientes obesos con ERGE en ocasiones puede representar un dilema; que operacion
deberiamos ofrecerle a un paciente con un IMC en el rango inferior de la obesidad (ej. IMC
<40), sin diabetes pero con ERGE? Sera demasiado un BPG? Que efecto tendria la MG sobre la
ERGE? La MG, esta realmente asociada a ERGE? Si es asi, mejorara la ERGE una vez que el

paciente descienda de peso, o la barrera antirreflujo permanecera dafiada por siempre?

Hoy, en nuestra practica diaria, el primer interrogante que se nos plantea ante un paciente
semejante es: tiene realmente diagnostico de ERGE este paciente? Los estudios mandatorios ante
la sospecha de ERGE son cuatro: 1) SEGD, 2) VEDA, 3) Manometria esofagica, y 4) pHmetria

de 24 horas. Sin duda, la evaluacion de la sintomatologia es clave durante este proceso.
Evaluacion sintomatica

Comunmente, en la practica diaria el diagnostico de ERGE se basa en la sintomatologia que
refiere el paciente. Nos gustaria enfatizar el error en que el podria incurrir el profesional si
basara su diagnéstico meramente en los sintomas. Varios autores han documentado el hecho de
cuan engafiosos podrian llegar a ser los sintomas al momento de identificar pacientes con ERGE.
Investigadores de Universidad de California San Francisco (11) condujeron un estudio sobre 124
pacientes que reportaban sintomas de ERGE luego de ser sometidos a una funduplicatura de
Nissen. Este estudio demostro que s6lo 48 (39%) pacientes tenian un score de DeMeester
anormal, y que el 61% restante los sintomas se debian a otra causa. Al analizar el uso de
medicacion, observaron el mismo fendmeno; 62 (50%) pacientes estaban tomando algun tipo de
medicacion antiacida luego de la funduplicatura. De esos 62 pacientes, s6lo 20 (32%) de ellos
tenian reflujo patoldgico. Esto significa que 68% de los pacientes estaban tomando medicacion

en forma innecesaria.

En nuestra experiencia, s6lo 44% de los pacientes con pHmetria anormal luego de la MG fue
capaz de reconocer sintomas de ERGE. El 56% restante de los pacientes reportd permanecer

completamente asintomatico.
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Por lo tanto, consideramos que la evaluacion sintomatica de forma aislada no deberia ser

utilizada en el pre ni en el postoperatorio.
Seriada es6fago-gastroduodenal

Este test provee informacidn anatomica. Si bien puede suministrar informacion acerca de la
existencia de episodios de reflujo, de ninguna manera deberia ser utilizado para certificar el
diagndstico de ERGE.

Videoendoscopia digestiva alta

La ausencia de esofagitis en la VEDA no excluye el diagnostico de ERGE (12). Ya ha sido
documentado anteriormente que el 50% de los pacientes con ERGE presentan VEDA normal, sin
dafios en la mucosa esofagica (13). Patti y col. observaron en su experiencia, ausencia de
esofagitis 54% de los pacientes con pHmetria patologica (14). Aunque nuestra muestra fue
pequefia, nuestras observaciones fueron consistentes con las recién mencionadas: de los 10
pacientes con score de DeMeester anormal en el preoperatorio, s6lo 3 (30%) presentaron
esofagitis. Por tal motivo, la VEDA tampoco seria el método adecuado para confirmar/excluir el
diagnostico de ERGE.

Manometria esofagica

La ME proporciona informacion acerca de la motilidad esofagica. Este estudio resulta crucial
durante la evaluacion preoperatoria, ya que excluye el diagndstico de acalasia evitando asi un
abordaje errado. Asimismo, la ME es capaz de localizar el EEI permitiendo la colocacién del
catéter de pHmetria en la posicién exacta, disminuyendo el riesgo de obtener resultados falsos
positivos o falsos negativos. La EM en si misma no ofrece la posibilidad de diagnosticar ERGE.
El valor de la realizacion de una ME postoperatoria radica en la informacion de la funcion del
EEI y la actividad peristaltica. La presencia de defectos en cualquiera de ambos podria resultar
en ERGE.

pHmetria de 24 horas
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Hasta ahora, la pHmetria es el Gnico test objetivo que permite realizar el diagnéstico de ERGE.

Este estudio no solo documenta la presencia y severidad de la ERGE, sino que también establece

correlacion entre los sintomas y los episodios de reflujo.

Una vez establecido el diagndstico de ERGE, que deberiamos hacer? Nuestro estudio arrojo los

siguientes resultados:

1)

2)

3)

4)

5)

Aquellos pacientes que reportaron sintomas en el preoperatorio, permanecieron
sintomaéticos en el postoperatorio, excepto por una paciente que manifestd resolucién de
la tos. Cuatro pacientes reportaron pirosis de novo; coincidentemente el score de
DeMeester en estos pacientes se increment6 de 2.9 a 58, de 17 a 205, de 24 a 138 y de 44
a 71. Tres pacientes presentaron regurgitacion de novo y una dolor precordial. En estos
ultimos pacientes también se observo aumento significativo del score de DeMeester. Sin
embargo, la comparacion entre el puntaje de sintomas pre y postoperatorios evidencio
diferencia significativa solamente en el caso de la pirosis.

La SEGD demostrd la presencia de HH 5 (21%) pacientes. Se decidio
intraoperatoriamente que el defecto era muy pequefio y el hecho disecar la crura no
hubiera sido una maniobra acertada. Ademas, 4 (80%) de esos 5 pacientes con HH tenian
un score de DeMeester normal.

De acuerdo con lo publicado en la literatura, encontramos que solo el 30% de los
pacientes con reflujo patoldgico presentaban esofagitis en la VEDA.

Cuando se analizaron los resultados de la ME, se observé una disminucion significativa
de la presién del EEI luego de la cirugia, que fue de 17.6 a 12.6 mmHg (p= <0.05). De
acuerdo a estos resultados, el porcentaje de pacientes con esfinter hipotenso aumento de 7
a 29%. Con respecto al comportamiento del cuerpo esofagico, el porcentaje de pacientes
con motilidad alterada creci6 de 12.5 a 21%. Aunque estos dos hallazgos mostraron una
tendencia hacia un empeoramiento de la funcién motora del es6fago luego de la MG, esta
diferencia no alcanzo valores estadisticamente significativos.

Luego de la MG, el score de DeMeester aumento significativamente de 15.2 a 46 (p= <
0.05). El analisis de los distintos componentes del score de DeMeester pre y

postoperatorio mostré que el nimero de episodios mayores a 5 minutos aumenté de 1.4 a
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7.3 (p=<0.001), y el % del tiempo del pH < 4 (total) se increment6 de 4.2 a 12.2 (p=
<0.001).

Este dato es particularmente importante, ya que muchos autores sugirieron que el
incremento del % del tiempo de pH < 4, el aumento del nimero de episodios mayores a 5
minutos, y el incremento en el score de DeMeester han sido asociados a mayor grado de
injuria mucosa (15). Cabe destacar, que el porcentaje de pacientes con score de
DeMeester anormal también se elevo de 42 a 67% luego de la cirugia, no obstante esta
diferencia no alcanzo valores significativos. Deberiamos remarcar que se observo la
aparicion de ERGE de novo en el 25% de los pacientes, y que en 33% de ellos el reflujo

empeoro.

Los datos en la literatura son ain controversiales. Algunos autores aseguran que la MG se asocia
claramente a ERGE. Braghetto y col (16) publicaron su experiencia en 20 pacientes a quienes se
les practico una MG. Se efectué ME durante el preoperatorio y a los 6 meses de seguimiento.
Interesantemente, encontraron que luego de la operacion la presion del EEI disminuyo de 14.2 a
5 mmHg (p=0.01), y que el 85% de los pacientes tenian un EEI incompetente. La longitud del
EEI también se vio afectada en el 70% de los pacientes. Concluyeron que la MG producia un
importante descenso en la presion del EEI, el cual podria promover la aparicién de sintomas de
ERGE y esofagitis. Por lo tanto, dichos autores no recomendarian realizar una MG a un paciente

con sintomas de ERGE o esofagitis.

El mismo grupo (5) publico otro reporte en el que incluyeron 167 pacientes sometidos a MG.
Aquellos pacientes con sintomas de ERGE, HH, esofagitis o EEI hipotenso comprobado por ME
fueron excluidos para MG. Durante el seguimiento postoperatorio observaron que el 27.5% de
los pacientes tenia sintomas de ERGE, 15% tenia esofagitis, 73.9% tenia el EEI hipotenso, y la
pHmetria fue patoldgica en 65.3% de los casos. Cabe mencionar que se realiz6 ME preoperatoria
solo en aquellos pacientes en que se sospechd ERGE basado en un cuestionario de sintomas.
Asimismo, la pHmetria de 24 horas se realiz6 solo luego de la cirugia, Unicamente en 23
pacientes en los que fue posible completar dicho estudio. En consecuencia, no existen datos

prequirdrgicos para comparacion.
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Himpens y col. (17, 18) publicaron sus resultados en 53 pacientes sometidos a MG con un
seguimiento a 6 afios. El % EPP fue de 72.8% a 3 afios, pero se observd reganancia de peso en
75.6% de los pacientes a 6 afios. Analizando el efecto de la MG sobre la ERGE, observaron el
siguiente patron: 3.3% de los pacientes presentaban sintomas en el preoperatorio; dicho valor se
elevo a 22% luego de 1 afio de la cirugia, disminuyendo a 3% hacia los 3 afios, para aumentar
nuevamente a 23% hacia los 6 afios post MG. Dicho grupo sostuvo que la MG lograria dilatarse
a con el transcurso del tiempo, presentando un “neofundus” que podria contribuir a la reganancia
de peso y ERGE. Concluyeron de esta manera, que la ERGE presenta un patron biféasico luego de
la MG. EI primer pico se presenta durante el primer afio postoperatorio y desaparece antes del
tercer afio, probablemente gracias al aumento de la capacidad gastrica y la mejora del
vaciamiento gastrico. Un segundo pico ocurre mas tarde, y podria estar relacionado con la

aparicion de un neofundus.

En otro trabajo, Carter y col. (19) publicaron su experiencia en 176 pacientes sometidos a MG.
Solo 34.6% de los pacientes reportaron sintomas en el preoperatorio, y dicho numero se
incremento a 47.2% luego de la MG. Asimismo concluyeron que el riesgo de desarrollar
sintomas de ERGE luego de la MG en aquellos pacientes previamente asintomaticos era de 30-
51%.

Howard y col. (20) publicaron sus resultados en 28 pacientes post MG. Este grupo hallé que el
18% de los pacientes desarrollo ERGE post MG basado en SEGD, y 22% reporto aparicion de

sintomas de novo luego de la cirugia.

Burgerhart y col. (21) publicaron recientemente una serie de 20 pacientes sometidos a MG. Pre y
post EFE estuvieron disponibles en 15 de ellos. Observaron que la exposicion acida al es6fago
aumento significativamente cuando compararon los resultados de la pHmetria prequirargica y la
de los 3 meses postoperatorios (por ej. El tiempo de pH < 4 se incremento de 4.1 a 12+%
(p=0.004). Analizando los resultados de la ME, observaron que el porcentaje de pacientes con
peristalsis normal permanecio sin alteraciones luego de la MG, aunque la presion del EEI sufrié
una caida de 18.3 a 11 mmHg (p=0.03). Concluyeron que los resultados de dicho estudio
afirmaban el concepto de que el BPG seria mas apropiado para los pacientes con ERGE que la
MG.
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Inversamente, otros autores sostienen que la ERGE podria mejorar e incluso resolverse luego de
la MG. Por ejemplo, Melissa y col. (22) publicaron una serie de 23 pacientes a los que se les
realiz6 MG. Observaron que el 50% de los pacientes mejoro o resolvio sus sintomas. Este
hallazgo fue atribuido a la pérdida de peso y la aceleracion del vaciamiento gastrico. Empero,

8.7% de los pacientes desarrollaron ERGE de novo.

Weiner y col. (23) reportaron sus resultados en 120 pacientes con MG; 35% de los pacientes
presentaba sintomas de ERGE antes de la cirugia. A 2 afios de seguimiento, advirtieron un 43%

de mejoria y un 57% de resolucion de la enfermedad.

Petersen y col. (24) hallaron un incremento significativo de la presion del EEI luego de la MG.
Los pacientes fueron divididos en 2 grupos de acuerdo al periodo de tiempo en que se realiz6 la
ME luego de la cirugia. Los resultados demostraron que la presion del EEIl aumento de 8.4 a 11

mmHg at 8 meses de seguimiento y de 21 a 24 mmHg al sexto dia postoperatorio.

De toda la literatura expuesta solo un estudio (21) demostré la presencia/ausencia de ERGE de

manera objetiva.

Claramente las opiniones son contradictorias. Basados en nuestra experiencia temprana, creemos
que a pesar de la falta de consenso acerca de los efectos de la MG sobre la ERGE, nuestro
resultados revelaron que la MG indujo ERGE de novo en 25% de los pacientes y provoco
empeoramiento en otro 33%. Asimismo, la presion del EEI disminuyo significativamente y la
calidad de la motilidad esofagica fue inferior luego de la MG, aungue este ultima observacion no
alcanzo niveles estadisticamente significativos. En nuestra opinion, los motivos antepuestos
serian suficientes para evitar indicar la realizacion de MG en aquellos pacientes con diagnéstico
de ERGE en el preoperatorio. Seguramente estoy pacientes, aun si se sitlan en el rango inferior

de obesidad de acuerdo a su IMC, se beneficiarian con un BPG.

AUn no sabemos si la ERGE mejoraraa a medida que se produzca el descenso ponderal, o por el
contrario, la barrera antirreflujo habra sido dafiada de manera permanente. A 15 meses de
seguimiento, nuestros pacientes tuvieron un descenso ponderal considerable, siendo su % EPP de

77; sin embargo, la exposicion acida fue ain elevada.
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De esta forma, creemos que la presencia de ERGE deberia ser evaluada de manera objetiva antes
de indicar una MG, evaluando al pacientes con los cuatro test mandatorios para tal propésito. El

diagndstico de ERGE nunca deberia basarse en los sintomas, y nunca deberia subestimarse.

Nos gustaria aclarar que a pesar de nuestra posicion frente a esta situacion, 10 pacientes con
score de DeMeester anormal (3 de ellos con esofagitis) fueron sometidos a MG.
Especificamente, 8 de ellos se rehusaron a un BPG; la novena tenia un DeMeester levemente
patoldgico de 15.4, y de acuerdo con ella se decidié realizarle una MG. El paciente restante se
encontraba tomando multiples medicaciones, incluyendo tamoxifeno, de modo que la decision

fue basada en dicho motivo.

Asumiendo que la MG podia afectar negativamente a la ERGE, la eleccion de la técnica
quirurgica fue eventualmente modificada. Analizando la totalidad de loa pacientes a quienes se

les realizo EFE, hemos cambiado la técnica de MG a BPG en 19% de los casos.
Conclusién

A pesar de que le MG pareceria ser un procedimiento atractivo en términos de pérdida de peso,
nuestros resultados demostraron que la MG se asocié a ERGE en el postoperatorio.
Consideramos que al momento de indicar una MG, el cirujano deberia ser claro, y advertir a los
pacientes que podrian necesitar IBP por un periodo prolongado, y que los sintomas no son
fidedignos para el diagnostico de ERGE. Los cirujanos probablemente deberian disminuir el
umbral para la indicacién del BPG en aquellos pacientes con diagndstico prequirdrgico de
ERGE.

Nuestro estudio presenta algunas debilidades como escaso numero de pacientes, seguimiento a
corto plazo, y falta de randomizacion durante la seleccion del tipo de técnica quirurgica.
Investigaciones a futuro que estudien objetivamente el efecto de la MG sobre la ERGE, con

mayor nimero de pacientes y seguimiento a largo plazo son necesarios.
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