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1.0BESIDAD

1.1 La obesidad como problema de salud

La tendencia al sobrepeso y la obesidad supone un grave problema de salud tanto
en paises desarrollados como en regiones en vias de desarrollo; estando considerada

hoy en dia como una pandemia mundial 2.

La obesidad constituye en si misma un factor de riesgo para la salud de la poblacién,
influye en el desarrollo y progresidon de diversas enfermedades (cardiovasculares,
endocrinas, respiratorias, digestivas...), contribuye a reducir la esperanza de vida de los
individuos obesos, empeora su calidad de vida, limita su actividad fisica y provoca

problemas de autoestima, movilidad, relacidn social, laboral y sexual.

1.2 Definicion y clasificacion de la obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial, fruto de la interaccion

entre el genotipo y el ambiente, que se caracteriza por un exceso de grasa corporal.

Aunque hay otros indicadores mas sensibles para medir la cantidad y la localizacién
del tejido graso corporal, el indice de Masa Corporal (IMC) es el mas cominmente
utilizado por su simplicidad. Este se calcula dividiendo el peso del individuo en
kilogramos (kg) entre el cuadrado de la talla expresada en metros [IMC = peso (kg) /

talla? (m)].
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Se define obesidad como la presencia de un IMC > 30 kg/m?, mientras el sobrepeso
se establece como un IMC entre 25 y 30 kg/m? 3. Asi, la divisién de la poblacién con
sobrepeso en diferentes categorias de acuerdo con el IMC, segun la clasificacién de la
OMS, es la mas empleada para establecer grupos de riesgo (Figura 1). Todos los adultos
con sobrepeso y obesidad, se consideran en riesgo para desarrollar comorbilidades o

patologias asociadas 2 (Figura 2).

CRITERIOS PARA DEFINIR Y CLASIFICAR
LA OBESIDAD SEGUN EL IMC (OMS)

VALORES LIMITES DEL IMC (KG/M")

Normopeso 185-249
Sobrepeso 250-299
Obesidad grado | 300-349
Obesidad grado Il 350-399
Obesidad grado Il >40

IMC: indice de masa corporal

Figura 1. Clasificacion de la Obesidad en funcién del IMC segin la OMS. Adaptada de

www.Henufood.com*

RIESGO RELATIVO DE PRESENTAR COMORBILIDADES
MAYORES SEGUN EL GENERO, EN FUNCION DEL PESO

Y LA DISTRIBUCION DEL TEJIDO ADIPOSO

IMC (kg/m ) Riesgo relativo a partir del perimetro de la cintura
Hombres <102 cm Hombres >102 cm
Mujeres < 88 cm Mujeres > 88 cm
Peso normal 185-249 Ligeramente aumentado Ninguno
Sobrepeso 250-299 Aumentado Ligeramente aumentado
Obesidad 30,0-349 Alto Aumentado
350-399 Muy alto Alto
Obesidad mérbida 240 Muy alto Muy alto

Figura 2. Riesgo relativo de presentar comorbilidades mayores seglin género, IMC y

distribucion del tejido adiposo. Adaptada de www.Henufood.com *
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La circunferencia de la cintura es un parametro que puede matizar la informacion
gue aporta el IMC. La presencia de un exceso de grasa en el abdomen es un factor de
riesgo independiente en la aparicidon de comorbilidades y la circunferencia de la cintura
se correlaciona positivamente con el contenido de grasa abdominal. En la poblacién
europea, un IMC entre 25 y 35 o superiores y un perimetro abdominal mayor de 94 cm
en varones o de 80 cm en mujeres, son factores que incrementan el riesgo de

comorbilidad >°®.

1.3 Epidemiologia

Segun la OMS, la obesidad se considera la epidemia del siglo XXI. A nivel mundial,
Estados Unidos es el pais con mayor prevalencia de obesidad, ya que un 66% de la
poblacién norteamericana presenta sobrepeso y aproximadamente un 32% sufre

obesidad; siendo mayor la prevalencia en mujeres y en etnias negras e hispanas ”.

En Europa, la prevalencia varia considerablemente segun los paises y, dentro de
cada pais, por regiones. Se estima que mas de la mitad de los europeos mayores de 18
anos tienen sobrepeso o son obesos; siendo mas frecuente el sobrepeso en varonesy la
obesidad en mujeres. La obesidad es mas frecuente en ambientes rurales y en niveles
socio-econdmicos bajos °. Se estima que, si este proceso continda con la tendencia

actual al alza, en el afio 2040 casi la totalidad de la poblacidn europea tendra sobrepeso.

La situacion en Espafa no es muy diferente. Segun los resultados oficiales de la
Encuesta Europea de Salud 2020 (EES20), unos 6 millones de espafioles mayores de 18

afios (16,1%) tienen problemas de obesidad, casi un 2% mas que en el 2006 (15,6%) y
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un 37,6 % tiene sobrepeso. Esta situacion es mas frecuente en el caso de los hombres
(16,5 % con obesidad y 44,9% con sobrepeso) que en el de las mujeres (15,54% y 30,56%,
respectivamente) y aumenta con la edad para ambos sexos, ya que, entre las personas

con 65 afios 0 mas, el 45,7% tiene sobrepeso y el 24 % obesidad 1©

1.4 Repercusiones de la obesidad morbida (OM)

La obesidad mérbida (IMC > 40 kg/m?) es una entidad que disminuye la esperanza
de vida y aumenta la tasa de muerte subita y global (frente a sujetos de la misma edad
y peso normal). Se sabe que acorta la esperanza de vida en unos 10 afios, mientras que
la obesidad simple (IMC 30 —39,9 kg/m?) la acorta entre 5y 7 afios 1. Se ha demostrado
gue la mortalidad es 12 veces superior en hombres de 25 a 34 anos con obesidad
morbida respecto a hombres sanos de la misma edad. A modo de ejemplo, un varén de
22 afios obeso moérbido tiene una reduccién de su esperanza de vida de un 22%, lo que

representa una reduccion de unos 12 afios de vida®2.

En 2014 Kitahara y cols. publican su trabajo en el que analizan los resultados de 20
estudios prospectivos de varios paises que comparaban la mortalidad entre pacientes
con obesidad madrbida (IMC entre 40 y 59,9 kg/m2) y pacientes con peso normal. Se
evidencia que los pacientes con obesidad grado Ill o mds presentan una tasa de
mortalidad casi tres veces mayor debida a enfermedad cardiaca, diabetes o cdncer.
Ademds, y segun las conclusiones del trabajo, la esperanza de vida de los pacientes con

IMC superiores a 55 kg/m2 se reduce en 13,7 afios 3.

En cuanto al gasto econdmico que supone la obesidad, algunos autores han

estimado que su coste directo en los paises desarrollados puede representar alrededor
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del 5% del gasto sanitario total, a lo que habria que sumar los costes derivados del
consumo de productos de adelgazamiento, consultas médicas y enfermedades

concomitantes.

La obesidad supone un coste anual de 70 billones de délares americanos mientras
que tan sdlo se invierten unos 34 millones en investigacidn sobre esta patologia, es decir,

unas 2000 veces menos 4.

1.5 La cirugia bariatrica como solucion

Se ha demostrado que los métodos no quirdrgicos como la dieta, el ejercicio fisico,
la modificacion de los habitos de comportamiento y los distintos tratamientos
farmacoldgicos fracasan en mas del 95% de los casos en su intento de conseguir una
pérdida de peso mantenida en los enfermos que han alcanzado este grado de

obesidad®18,

Los ensayos clinicos que estudian el abordaje médico de la obesidad, obtienen
resultados modestos, con pérdidas de un 5-10% del exceso de peso a 3-6 meses, pero,
por desgracia, en casi todos existe una tendencia a la recuperacién ponderal en 1 6 2
afios?®. La adicién de tratamiento farmacoldgico en pacientes con mala adhesién a los
cambios conductuales y dietéticos, ha proporcionado resultados escasos en cuanto a

pérdida ponderal 2.

Actualmente, la cirugia es el Unico tratamiento que ha demostrado ser capaz de
ofrecer una pérdida de peso sustancial y mantenida en el tiempo mejorando las
comorbilidades, expectativas y calidad de vida de estos pacientes 7. Entre los muchos

estudios publicados al respecto destacan dos meta-analisis cldsicos:
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El meta-andlisis de Buchwald 21?2, que agrupa 136 estudios y mas de 22.000
pacientes, concluye que tras el tratamiento quirurgico (independientemente de la
técnica efectuada), la media de pérdida ponderal observada es de un 61,23% de pérdida
de exceso de peso a los 2 aios, con una mortalidad inferior al 2%. Ademas, observa una
mejoria o desaparicidon de entre un 70-80% en todas las comorbilidades de los pacientes,
como la Diabetes Mellitus tipo Il (DM II), la hipertension arterial (HTA) o la apnea
obstructiva del suefio (SAOS). Aunque no evalle la comparacion con medidas no

quirurgicas, los resultados descritos son excepcionales.

El meta-analisis de Maggard?®, que incluye 147 estudios, concluye que los

beneficios de la cirugia bariatrica son mayores si el IMC es > 40 Kg/mz- Observa una
mayor pérdida de peso tras el Bypass gdstrico que con la gastroplastia vertical anillada.
La tasa de mortalidad tras la cirugia es inferior al 1% y la de complicaciones del 20%.
Ademds, la cirugia laparoscdpica presenta un menor numero de infecciones del sitio

quirdrgico en comparacion con la cirugia abierta.

El Swedish Obese Subjects trial (SOS trial)>*2’, compara de forma prospectiva la
pérdida ponderal, resolucién de comorbilidades y mortalidad en 4047 pacientes suecos
obesos y con seguimiento a mas de 20 afios. Los resultados son similares a los trabajos
anteriores, con pérdidas medias de peso superiores al 25% en comparacién con el

tratamiento médico.

Esta superioridad de los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico de la
obesidad moérbida sobre el tratamiento médico, queda igualmente reflejada en la

actualizacion de la revisién Cochrane que publican en 2014 Colquitt y cols?. En dicho
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trabajo, el tratamiento quirdrgico no sélo dio como resultado una mayor pérdida de
peso que el tratamiento convencional de la obesidad, sino también una disminucién de
las comorbilidades (diabetes mellitus, hipertensién arterial,...) y una mejora de la calidad

de vida a los dos anos tras la intervencion.

La perdurabilidad a largo plazo de la pérdida de peso alcanzada en las primeras
fases tras la cirugia bariatrica ha sido y sigue siendo objeto de estudio. Numerosos meta-
analisis al respecto han demostrado una pérdida de peso mantenida tras al menos 10

afios de seguimiento para las principales técnicas descritas 2°:3°,

2.CIRUGIA BARIATRICA

2.1 Indicaciones de cirugia bariatrica

Los candidatos al tratamiento quirurgico de la obesidad mdrbida han de cumplir una

31-33
serie de caracteristicas establecidas (Tabla 1)

Indicaciones de Cirugia Bariatrica

IMC > 40 kg/m”.

IMC > 35 kg/m” con comorbilidades asociadas susceptibles de mejora con el tratamiento quirdrgico.

IMC 30 - 35 kg/m”con Diabetes tipo Il mal controlada y riesgo cardiovascular aumentado, tras valoracién
individualizada en Comité Multidisciplinar.

Tratamiento médico controlado al menos 5 afios con fracaso del mismo.

Situacion de obesidad mérbida mantenida al menos durante 5 afios.

Edad entre 16 - 65 afios (actualmente muy controvertido).

Aceptable riesgo quirdrgico.

Seguridad en la cooperacién del paciente a largo plazo.

Consentimiento informado y aceptacién del riesgo quirdrgico.

Estabilidad psicolégica: ausencia de abuso de alcohol y drogas. Ausencia de alteraciones psiquiatricas:
psicoticas, depresiones severas no tratables y tendencias suicidas...

Tabla 1: Indicaciones de cirugia bariatrica.



-INTRODUCCION -

2.2 Modelo de técnica bariatrica ideal

Las caracteristicas que ha de reunir una técnica quirdrgica para poder ser

considerada la técnica baridtrica ideal son (Tabla 2) 31-33:

Modelo de Técnica Bariatrica ideal

Debe ser segura, con una morbilidad inferior al 7% y una mortalidad inferior al 0,5%.

Debe ser efectiva con una pérdida del exceso de peso mayor al 50% en méas del 75% de los pacientes (el
IMC final debe ser inferior a 35 kg/m”o de hasta 40 kg/m’en pacientes superobesos).
El nimero de revisiones o reintervenciones debe estar por debajo del 2% al afio.

Reproducible.

Ofrecer una buena calidad de vida y provocar los minimos efectos secundarios.

Tabla 2: Modelo de Técnica Bariatrica ideal.

2.3 Técnicas Quirurgicas

2.3.1 Generalidades

Los mecanismos generales a través de los cuales la cirugia puede conducir a la
pérdida de peso son: disminucién de la capacidad del estémago, lo que provocaria
una saciedad precoz que limitaria la continuacion de la ingesta (técnicas
restrictivas), o disminucién la capacidad de absorcién intestinal de los nutrientes
(técnicas malabsortivas), sobre todo de aquellos mas implicados en la obesidad. Las

técnicas MIXTAS combinan un componente restrictivo con uno malabsortivo.

La IFSO (Federacion Internacional de Cirugia de la Obesidad) reconoce como
“procedimientos cualificados” la banda gdstrica ajustable (BGA) y la gastrectomia

vertical (GV) /sleeve gastrectomy (SG) en el grupo de técnicas restrictivas; el bypass

10
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gastrico en Y de Roux (BPGYR) como técnica mixta de eleccidn y la derivacién
biliopancreatica (DBP) con/sin cruce duodenal (CD) como técnicas puramente
malabsortivas, siendo en todas ellas el abordaje laparoscopico de primera eleccion
31.

Otras técnicas, variaciones de las anteriores aun no consolidadas
(gastroplastia vertical endoscdpica, mini-gastric bypass, etc), pueden llevarse a
cabo, pero solamente en contextos muy determinados: pacientes bien
seleccionados, protocolo aprobado por el comité hospitalario correspondiente,
volumen de actividad adecuado y evaluacion cuidadosa de la seguridad del paciente

y los resultados. En ningln caso deben realizarse de forma esporadica o anecdética

31

Actualmente, segln el ultimo registro global de la IFSO (afio 2019), la
gastrectomia vertical o Sleeve gastrico se ha convertido en la técnica quirurgica mas

utilizada a nivel mundial®®.

11
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3. GASTRECTOMIA VERTICAL (GV)

3.1 Un descubrimiento inesperado

La gastrectomia vertical es a dia de hoy la principal técnica restrictiva empleada a

nivel mundial en el tratamiento quirdrgico de la obesidad mérbida 34.

Fue llevada a cabo por primera vez por Hess en 1988, como parte de la derivacion
biliopancreatica con cruce duodenal asociado, adaptada de las técnicas originales de

DBP de Scopinaro y de CD descrita por DeMeester 3737,

En los afios 90, con el desarrollo de la cirugia laparoscépica, Gagner se dispuso a
realizar el primer SG por esta novedosa via de abordaje 38, una vez més, en el seno de
una técnica malabsortiva (DBP). En 2002, el propio Gagner propuso la realizacién de una
gastrectomia vertical como primer tiempo quirdrgico en aquellos pacientes de alto
riesgo (superobesos con patologia cardiopulmonar severa) con el objetivo de reducir la
mortalidad asociada a la técnica de cruce duodenal en este grupo de pacientes. La
realizacion de una reseccidn gastrica parcial para configurar un estémago tubular como
primer tiempo del CD permitia obtener una pérdida de peso significativa y, con ello,
reducir sus comorbilidades y riesgo quirdrgico asociado. De este modo, y tras la
reduccion de peso inicial, se realizaba el segundo tiempo del cruce duodenal con un
menor riesgo. Los resultados publicados tras la gastrectomia vertical, en los que mas del
90% de los pacientes ya no necesitaban la segunda intervencion, estimulé a muchos

equipos a ofrecerla como técnica Unica 39746,

12
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Asi pues, aunque inesperados, los buenos resultados obtenidos en términos de
pérdida de peso y resolucién de comorbilidades, sumados a la simplicidad del
procedimiento quirdrgico, favorecieron el posicionamiento de la GV como

procedimiento bariatrico por si solo 4748,

3.2 Situacion actual

Con el paso de los afios, lo que surgido como un primer tiempo de una intervencién
mas compleja y efectiva, ha conseguido posicionarse como la técnica mas empleada de

forma global a nivel mundial (Figura 3).

Primary surgery: Type of operation; calendar years 2015-2018 (n=520,854)
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Figura 3. Técnicas mas empleadas en cirugia bariatrica a nivel mundial. Registro IFSO 2019 34,
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Desde principios de los afios 2000, cuando fuera propuesta por primera vez como
técnica Unica para el tratamiento quirdrgico de la obesidad mdrbida, la GV ha ido
creciendo en numeros totales en detrimento de otras técnicas como el BPGYR (Figura
4), considerado durante mucho tiempo por los expertos el “Gold Estandar” de la cirugia
bariatrica 4°.

Primary surgery: Changes in the kinds of operations performed over time
for four selected contributor countries
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Figura 4. Evolucion temporal de la tendencia en el uso de las principales técnicas actuales

en cirugia bariatrica. Registro IFSO 2019 34,
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Los buenos resultados obtenidos hasta el momento en términos de pérdida de
peso y control de comorbilidades y la simplicidad técnica que se le atribuye, ha
convertido a la GV en el principal procedimiento quirdrgico para el tratamiento de la

obesidad mérbida, siendo el tnico registrado en zonas como Peru o Australia®® (Figura

5).
B RouxenY gastric bypass B OAGB/MGB @ Sleeve gastrectomy
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Figura 5. Porcentaje de cirugias por paises segun la técnica quirargica (BPG/MGB/GV).

Registro IFSO 2019 34,
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La rapida aceptacién en nuestro pais de la GV como procedimiento uUnico fue
igualmente sorprendente. Asi pues, en 2007 ya suponia un 20% de las técnicas recogidas
en la encuesta nacional anual que realiza la Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad
(SECO) mientras en el resto del mundo todavia representaba sélo un 5,4% segun los
datos publicados por Buchwald en 2008 >

En la dltima encuesta SECO publicada en el ano 2019, la GV supone un 39,6 % del

total de procedimientos baridtricos en nuestro medio.

3.3 Técnica quirurgica

El concepto de la gastrectomia vertical es simple, se basa en la configuracion de un
tubo gastrico mediante la reseccidn de aproximadamente el 70 - 80% de la cdmara

géstrica (Figura 6) %°.

Figura 6. Gastrectomia vertical. Adaptado de www.advancedobesitysurgery.com
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Sin embargo, por sencillo que pueda parecer, debemos ser cautos, ya que
determinadas fases de la cirugia, si no se realizan de forma correcta, pueden conducir a

complicaciones importantes.

La intervencién comienza con la devascularizacién de la curvatura mayor del
estdmago, proxima a la pared gastrica, con un instrumento de sellado o cauterizacién.
En sentido craneal, la diseccidn se completa con la seccion de los vasos breves hasta el

angulo de His, visualizandose el pilar izquierdo del diafragma.

En sentido caudal, es importante aproximarse hasta unos 4 cm de distancia desde
el piloro. Es fundamental movilizar de forma completa el estomago y el fundus, y

asegurarse de que no existen adherencias en la cara posterior gastrica.

Una vez finalizada la diseccidn se procede a calibrar el tamafio del tubo gastrico.
Para ello, se introduce (dependiendo de los distintos grupos quirdrgicos) una sonda
orogéstrica de didmetro variable o un gastroscopio °>°3. El didmetro recomendado de
las sondas guia varia segln los autores desde los 32 a los 40F °2; siendo las mas
empleadas las de 36F segun una encuesta reciente realizada a mas de 850 cirujanos de

mas de 65 paises >*.

La seccion gastrica se inicia a unos 3-4cm del piloro. Esta distancia va a condicionar
una mayor o menor antrectomia y también varia en funcion de los diferentes grupos de

trabajo (Figura 7) °*.
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Figura 7. Diferencias en la distancia desde el piloro al punto de inicio de la seccién gastrica

entre 863 cirujanos bariatricos.

En este punto es clave que la incisura angularis no quede excesivamente estrecha,

ya que eso puede condicionar un aumento en la presién del tubo gastrico favoreciendo

la aparicién y perpetuacién de posibles fistulas °°.

Ala hora de realizar la seccidn gastrica, debemos tener en cuenta si se va a reforzar

posteriormente la linea de grapado con una sutura (también variable segun los distintos

autores)>*°®, Si se va a realizar una sutura continua invaginante, es recomendable alejar

la linea de grapado unos milimetros del tutor orofaringeo ya que, de otro modo, al

efectuar dicha sutura, puede reducirse aun mas la luz del tubo gastrico y quedar

demasiado estrecho.

También debemos prestar atencién a que la seccidn gdstrica se lleve a cabo recta,

evitando la seccion en forma de espiral, la cual podria ocasionar problemas mecdnicos

futuros.
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Otro punto critico es la seccidn a nivel del dngulo de His. Aqui es importante:

- no ajustarse demasiado al eséfago ni a la unidn esofagogastrica con el ultimo
disparo del grapado a fin de evitar el riesgo de fistulas; por lo que se recomienda
lateralizar el grapado 1 cm desde el dngulo de His.

- no dejar una porciéon demasiado amplia de fundus, ya que esto puede tener

relevancia en términos de pérdida de peso o de aparicidn de reflujo a largo plazo.

Sigue siendo controvertido el papel del refuerzo de la linea de grapado como factor
protector frente a la hemorragia postoperatoria o la aparicion de fistulas®®>’. A lo largo
de los afios se han descrito, sin claros resultados, distintos métodos utilizados por
diferentes grupos, como la sutura continua con hilos monofilamento o suturas barbadas,
protectores de linea de grapas de pericardio bovino o bioabsorbibles tipo Seamguard ©

o sellantes de fibrina8%1,

Una vez finalizado el proceso de la gastrectomia, pasamos a comprobar la
estanqueidad del tubo gastrico, bien mediante una endoscopia insuflando aire e
instilando azul de metileno, o bien instilando azul de metileno a través de la sonda

orogastrica.

La colocaciéon o no de un drenaje intraabdominal adyacente a la linea de grapado
con el objetivo de identificar de forma precoz complicaciones postoperatorias como la
hemorragia o la fistula es otro punto de controversia 2. Hasta el momento no existen
evidencias claras en la literatura a favor de esta prdactica y su uso sigue una tendencia a

la baja, aunque segun los datos presentados por Clapp et al todavia supera el 10% 3.
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El prodecimiento finaliza con la extraccidn de la pieza (con o sin bolsa extractora)

a través de uno de los puertos de 10-12 mm ampliando ligeramente la incisidn.

3.4 Mecanismo de accion

Una de las causas mas importantes de la obesidad es el desequilibrio entre las
calorias ingeridas y las consumidas; basandose en este concepto, la reduccion de la
ingesta caldrica y el aumento del gasto son esenciales para corregirlo.

El efecto principal de las técnicas restrictivas es la reduccion del volumen total de
alimento ingerido mediante la reduccién del volumen gastrico efectivo.

La reduccidn del volumen ingerido se asociard a una pérdida significativa de peso,
siempre y cuando se siga una dieta equilibrada y se eviten alimentos hipercaldricos que
aporten gran cantidad de calorias en escaso volumen.

Por ello, es esencial que el paciente entienda el funcionamiento bdasico de la
técnica y se realice una adecuada educacién dietética con especial hincapié en la

adquisicion de habitos saludables.

De esta forma, los mejores resultados con las técnicas restrictivas se obtienen en
pacientes muy comprometidos con el proceso de pérdida de peso que siguen las
indicaciones dietéticas y son seguidos estrechamente por el equipo multidisciplinar a

muy largo plazo.

Asi pues, tradicionalmente se ha considerado que técnicas definidas desde un
inicio como puramente restrictivas como la GV, logran la reduccidn de peso segun este

principio de restriccion anatédmica de la capacidad gastrica. Sin embargo, los resultados
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obtenidos en cuanto a pérdida de peso y mejoria de pardmetros metabdlicos, hacen

pensar que los efectos de la GV van mas alla de lo simplemente restrictivo.

Si bien, estos mecanismos contintan siendo controvertidos se han sugerido varios

(Figura 8) :

Vagal tone ?

Liver

Glucose uptake 4
Glucose production ¥
Insulin sensitivity 4
Fat content ¢

Incretin effect 4

Intestines
Microbiota changes
Structural changes
Nutrient absorption § <=

Figura 8. Efectos a nivel sistémico descritos tras gastrectomia vertical. Adaptado de

Clemmensen et al *°.
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Vaciamiento gastrico acelerado por aumento de la presion intragastrica y

disminucién de la complianza y contractilidad del remanente gastrico ®%7. El

rapido transito de nutrientes hacia el intestino distal, es uno de los mecanismos

responsables de la saciedad precoz y parece estimular la liberacién de hormonas

anorexigenas.

Hormonas gastrointestinales: la modificacion de los patrones de liberaciéon de

hormonas gastrointestinales tras la GV parece jugar un papel importante en la

regulacién de la ingesta y la sensibilidad a la insulina.

Ghrelina: es una hormona con efecto orexigeno liberada por las células
findicas. La reseccién de gran parte del estdmago conduciria a la
disminucion de sus niveles circulantes tras la cirugia, relacionandose con
la aparicion de saciedad precoz, disminucidon de la apetencia por
alimentos hipercaldricos y pérdida de peso®.

Péptido YY (PYY): liberado en las células L del intestino distal en
respuesta a la llegada de nutrientes. Estimula el mecanismo de la
saciedad a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC) y sus niveles
postprandiales parecen elevarse tras la GV 7°.

GLP-1: también liberado por las células L del ileon. Presenta efecto
anorexigeno y participa en el mecanismo de regulacion de la glucemia
estimulando la liberacion de insulina e incrementando la sensibilidad a |a
misma ademas de inhibir la glucogenogénesis a nivel hepatico. Sus
niveles plasmaticos postprandiales se han demostrado elevados en

pacientes sometidos a GV 772,
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= Otras hormonas estudiadas han sido la colecistoquinina (CCK), el GIP o |a

leptina.

Sin embargo, los datos acerca de los cambios hormonales inducidos por la GV no
son consistentes; de igual modo, el papel que desempefian las distintas hormonas en el
proceso es aun desconocido y constituye un gran campo de investigacion en la

actualidad.

- Seiializacion hipotalamica: diversos estudios apuntan a una compleja red
neuroendocrina que integra el SNC con sefiales periféricas (entre ellas las
hormonas intestinales mencionadas anteriormente) como responsable de la
modificacion del apetito, la sensacion de saciedad y la ingesta caldrica; siendo el
hipotdlamo el epicentro de la actividad de circuitos hormonomediados claves
para el mantenimiento del peso corporal 6473,

- Otros mecanismos a estudio son los posibles cambios inducidos en la microbiota
tras la cirugia’®’> o el aumento de la secrecion de acidos biliares’®, cuyos papeles

estan aun por definir en los efectos ponderales y metabdlicos atribuidos a la GV

77

3.5 Resultados

Los resultados reportados en cuanto a pérdida de peso y resolucién de

comorbilidades tras la GV son alentadores incluso a medio-largo plazo.

Estudios randomizados a corto plazo ( de 1 a 3 afios) como el de Grubnik et al.”®
llegan a describir pérdidas de exceso de peso de hasta un 78,9% a los dos afios de la

intervencion.
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En trabajos con seguimiento a medio plazo los resultados son menos homogéneos;
sin embargo, la gran mayoria reportan pérdidas mantenidas de mdas de un 50% del
exceso de peso a los 5 afios. En un meta-analisis publicado por Juodeikis et al en 2017 7°
gue incluye mds de 2700 pacientes revela un porcentaje de pérdida de exceso de peso
alos 5 afios del 58%, con estudios como el de Mussela et al & con més de 100 pacientes
o el de Abd Ellatif et al 8* (n: 859) , con resultados de 68% y 61% a los 5 afios de forma

respectiva.

Es mas, dos estudios prospectivos randomizados recientes (SLEEVEPASS 82 y SM-
BOSS #) comparan los resultados obtenidos tras bypass gastrico en Y de roux versus
gastrectomia vertical y no encuentran diferencias significativas en cuanto a pérdidas de
peso a los 5 afos (57% vs 49%) entre ambas técnicas, alcanzandose la mayor pérdida de

peso a los 2 afios tras la cirugia (74,7%)%.

Los datos a largo plazo con seguimientos de mas de 10 anos son mas limitados. El
trabajo con mayor seguimiento publicado hasta el momento es el de Arman et al 8%, el
cual reporta resultados que animan al optimismo con pérdidas de exceso de peso

mantenidas a los 11,7 afios de seguimiento tras GV del 62,5%,

En cuanto a la resolucién de comorbilidades, los resultados obtenidos varian de

forma considerable en funcién del periodo de seguimiento.

En el estudio SLEEVEPASS reportan una tasa de remisidon de la HTA a 5 afios del

29%; mientras que las tasas aportadas en el SM-BOSS ascienden al 87,5% 8283,
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A largo plazo, Arman et al 8* describen una mejoria de la HTA en el 28,6% de los
pacientes a 11 afios. Tasas similares encuentran Felsenreich et al®*> en su estudio a 10
afnos con una tasa de remision del 23,1%.

De forma similar los resultados en el caso de la remision de la DM Il sometidos a
GV muestran disparidad. Desde tasas de remisidon del 37% a 5 afios en el estudio
randomizado SLEEVEPASS al 76,9% publicado en el trabajo SM-BOSS.

Schauer et al observaron resolucién de la DM Il (definida como Hbalc< 6,5%) en el

36% de sus pacientes, quienes partian de niveles preoperatorios de Hbalc de 9,5% 1°.

3.6 Complicaciones

®  Fistula gastrica

Es la complicacion mas frecuente y temida después de un SG, con una incidencia
en torno al 2% segln la mayoria de las series publicadas 887, Aparece de forma mas
frecuente en la region cercana al angulo de His o en la unién esofagogéstrica 88289,

El origen, aunque no esta claro, podria ser mecanico (por fallo en la linea de
grapado) o isquémico; influyendo factores como la hiperpresidon que se genera en el
tubo gastrico y los cambios en la vascularizacién secundarios a la cirugia. Otros factores
gue pueden contribuir en la aparicion de una fistula son la DM, edad >55 afios, HTA,
IMC >50 kg/m? , tabaquismo, SAOS o la cirugia de revision &,

El manejo dependera fundamentalmente del estado clinico del paciente seguido
del tiempo al diagndstico desde la cirugia.

En pacientes hemodinamicamente estables, con un absceso bien definido como
manifestacion de una fistula, que aparece varios dias o semanas después de la

intervencion; el manejo conservador mediante drenaje percutaneo de la coleccidn,

25



-INTRODUCCION -

asociado a administracidén de nutricidn enteral o parenteral y antibioticoterapia, seria
una opcidén razonable °,

También se han utilizado, con resultados heterogéneos, la colocacién de clips por
via endoscépica, drenajes endoscopicos, la aplicacién de pegamentos bioldgicos,

sistemas de vacio o la colocacion de stents endoluminales 88194

Si, por el contrario, el paciente se encuentra en una situacién de inestabilidad
hemodinamica con signos de sepsis, sera precisa una nueva intervencién quirurgica para
llevar a cabo el lavado de la cavidad abdominal y/o drenaje de colecciones, asociado a
la colocacion de drenajes con el objetivo de conseguir una adecuada tutorizacién y
drenaje de la fistula gastrica. En casos de reintervencidn temprana, se puede optar por
la sutura del defecto; si bien, en presencia de un ambiente inflamatorio, el cierre

primario del defecto resulta en muchas ocasiones imposible *°.

= Hemorragia

Las complicaciones hemorragicas ocurren en menos del 2% de los casos. Las zonas
mas frecuentes de sangrado son la linea de grapas, los vasos cortos, los vasos del epiplon

que se seccionan durante la liberacién de la curvatura mayor gastrica y el bazo.

En ocasiones la hemorragia puede manejarse de forma conservadora mediante
fluidoterapia y monitorizacion estrecha de las constantes vitales, diuresis horaria y
parametros analiticos (niveles de hemoglobina y hematocrito); siendo necesaria
transfusion de hemoderivados sdlo en determinadas circunstancias, cediendo la

hemorragia de forma espontdnea. Sin embargo, en casos de inestabilidad
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hemodindamica que no responde a resucitacién con fluidos o presencia de signos de

hemoperitoneo va a ser necesaria la reintervencién quirurgica .

= Estenosis

La estenosis del tubo gastrico cursa con disfagia, nduseas y vémitos y se describe
en menos del 1% de los casos. La localizacién mas frecuente es a nivel de la incisura
angularis. El tratamiento inicial se basa en la administracion de farmacos antieméticos y

la realizacion de dilataciones endoscépicas seriadas %’.

En casos refractarios, otras opciones de tratamiento serian la colocacion de stents
endoluminales, la realizacién de miotomias endoscdpicas o seromiotomias quirdrgicas

o finalmente la conversién de la GV a un BPGYR 28101,

= Reflujo Gastroesofagico (RGE)

El principal efecto adverso atribuido a la GV es el desarrollo de enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) con riesgo de aparicién de eséfago de Barrett que pudiera

derivar a largo plazo en adenocarcinoma esofagico 102193,

Sin embargo, la relacion entre la ERGE y la GV es compleja y esta aun por definir.
Diversos metaanalisis han sido llevados a cabo por distintos grupos como Stenard et al
104 Chiu et al 1% u Oor et al 1% sin lograr obtener resultados esclarecedores. Algunos
autores describen un aumento de la prevalencia de la ERGE tras la GV 1977109 mientras
otros estudios reportan resultados que definen una mejoria del RGE tras la cirugia 1%~
112 De tal forma que, a dia de hoy, el verdadero efecto de la GV sobre la ERGE es todavia

un enigma por resolver.
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4. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESOFAGO

4.1 Introduccién 113,114

El eséfago es un cilindro muscular que se extiende desde la faringe hasta la cdmara
gastrica. A nivel cervical, el borde inferior del cartilago cricoides marca la transicién
faringoesofdgica, a la altura de la sexta vértebra cervical. Desde ahi, el esdéfago
desciende anterior a la columna a través del mediastino medio hasta atravesar el hiato
diafragmatico, introduciéndose en el abdomen a nivel de la décima vértebra dorsal (D10)

(Figura 9).

Mudsculo constrictor
inferior de la faringe

Cartilago

tiroides Misculo

Cricofraringeo

Cricoides Eséfago

Tréaquea

Esternén— & Q\

Pericardio

Décima
vértebra dorsal
(D10)

Figura 9. Vision general del eséfago en su paso a través del mediastino medio hasta alcanzar

la cavidad abdominal a nivel de la décima vértebra dorsal (D10). Adaptado de Oezcelik et al

114
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Tras entrar en la cavidad abdominal, el es6fago se une al estdmago formando el
cardias o unién eséfago-gastrica.

La longitud total del eséfago varia entre 19 y 25 cm (con una media de 22 cm) en
hombres y entre 18 y 22 cm (media de 21 cm) en mujeres.

El eséfago es la parte con menor calibre del tubo digestivo (exceptuando el
apéndice vermiforme) que presenta tres zonas de estrechamiento fisiolégicas: a su
entrada en el térax, en el cruce con el arco aédrtico y la bifurcacién traqueal y a nivel del

hiato del diafragma.

4.2 Relaciones anatomicas

Topograficamente el eséfago se divide en tres regiones: cervical, toracica y
abdominal.

El eséfago cervical se extiende en sus 5 cm aproximados de longitud, entre la sexta
vértebra cervical (C6) y el espacio entre la primera y segunda vértebras toracicas (D1-
D2). En su trayecto se relaciona anteriormente con la trdquea, a la que se encuentra
unido en su porcién membranosa por tejido conjuntivo laxo; posteriormente con la
fascia prevertebral y, lateralmente, con el paquete vascular cervical (arteria carétida
comun y vena yugular interna) y el Iébulo tiroideo correspondiente (Figura 10). Sendos
nervios laringeos recurrentes siguen un trayecto ascendente hacia la faringe a lo largo

del surco traqueoesofagico (Figura 11).
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Figura 10. Relaciones anatédmicas del es6fago cervical. Vision posterior. Adaptado de Atlas

de Anatomia Humana F. Netter '
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Figura 11. Relaciones anatdmicas del eséfago cervical. Vision lateral derecha. Adaptado

de Atlas de Anatomia Humana F. Netter **°
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A lo largo de su trayecto en el térax de aproximadamente 20 cm, el eséfago se
relaciona anteriormente con la pared membranosa de la traquea en la porcidn mas
proximal y con el pericardio distalmente. En el lateral derecho, el eséfago toracico se
encuentra cubierto por la pleura y es cruzado por la vena acigos y el conducto tordcico,
por encima del bronquio principal derecho. En el lado izquierdo, el eséfago estd cubierto
por pleura proximalmente; luego es cruzado por la aorta y nuevamente vuelve a
relacionarse con la pleura y aorta descendente (Figura 12). A nivel del cayado adrtico se
encuentra el lugar de recurrencia del nervio laringeo inferior izquierdo. En relacion con
la cara posterior del esdéfago toracico observamos la fascia prevertebral hasta la altura
de la octava vértebra dorsal (D8), donde el eséfago pasa a ser anterior a la aorta y

penetra en la cavidad abdominal a través del hiato esofagico.

. Esdfago

- P ical
A. cardtida comun izquierda - cervica

V. yugular interna izquierda

A, y V. subclavias izquierdas

Vena cava superior

Arco adrtico Traquea

V. dcigos
Bronguio principal derecho
A. pulmonar izquierda

A. pulmonar derecha
Pericardio, auricula

izquierda Esofago tordcico

Vv. pulmonares izquierdas
Vv. pulmonares derechas

Aorta tordcica s

Pericardio,

atrio derecho

V. cava inferior
(en su hiato
diafragmatico
Aa. intercostales
posteriores

Pericardio, ventriculo
izquierdo

Hiato esofagico

Diafragma

Figura 12. Relaciones anatdmicas del eséfago tordcico. Vision posterior. Adaptacion de

www.gredos.usal.es (Universidad de Salamanca)
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La porcién abdominal esofagica se extiende desde el hiato esofdgico hasta el
cardias (2- 6 cm) y se encuentra cubierta por la membrana frenoesofégica. En su cara

posterior se relaciona con la aorta y con el I6bulo hepatico izquierdo en su cara anterior.

4.3 Uniéon faringoesofagica: esfinter esofagico superior

EES

El esdfago es una continuacion de la hipofaringe. EI musculo cricofaringeo marca el
limite entre la faringe y el eséfago. Es un musculo de disposicidn horizontal que se
origina a ambos lados del cartilago cricoides envolviendo la luz digestiva, formando

una banda circular continua que constituye el esfinter esofagico superior (EES).

4.4 Union esofagogastrica: esfinter esofagico inferior (EEI)

La union esofagogdstrica es una valvula antirreflujo compleja compuesta por el

esfinter esofégico inferior (EEI) o cardias y la crura diafragmatica 116 117,

El cardias estd formado por fibras musculares que adquieren una disposicion
especial. Existen fibras semicirculares que forman una C incompleta en la parte inferior
del esofago, mayormente en el lado derecho, que no llegan a abarcar de forma
completa al eséfago distal. Estas fibras se entrecruzan con otras de disposicién oblicua
situadas en el borde izquierdo, siendo mas numerosas en el denominado angulo de His.
En este punto, al generarse la contraccién de dicha musculatura, se produce una mayor

agudizacion del angulo dando lugar al mayor efecto antirreflujo!!’ (Figura 13).
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Figura 13. Disposicion de las fibras musculares del EEl en relajacién y contraccion.

Adaptado de Ortiz et al 13

La funcidn antirreflujo del cardias se ve facilitada por un componente externo: la

crura diafragmatica y la membrana frenoesofagica.

El hiato esofagico es un orificio con forma eliptica de localizacion anterior al hiato
aortico, situado en la porcidon muscular del diafragma y que constituye la puerta de
entrada del esofago a la cavidad abdominal. El anillo hiatal esta delimitado por fibras del
pilar diafragmatico derecho que se disponen formando un lazo alrededor del eséfago

distal actuando como un esfinter extrinseco (Figura 14) .

[ PiLARDERECHO | | PiLAR izauiErDO |

Figura 14. Hiato diafragmatico delimitado por fibras musculares del pilar diafragmatico

derecho. Adaptado de Atlas de Anatomia Humana F. Netter '*°.
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Otra estructura anatémica importante en la configuracién del hiato esofagico es el
ligamento frenoesofdgico o membrana frenoesofagica. Esta constituye un punto de
fijacion entre el eséfago en su cara anterior y el diafragma para evitar el ascenso de la
unién eséfagogastrica (UEG) hacia el térax con los movimientos respiratorios y durante

la deglucién 113,

Un elemento de fijacion mads del eséfago al diafragma es la membrana
frenogastrica que fija el fundus gastrico y el cardias al peritoneo parietal posteriory ala
carainferior del hemidiafragma izquierdo. En esta funcién de mantenimiento del cardias
en la cavidad abdominal contribuyen ademas otras estructuras como los ligamentos
gastroesplénico, gastrohepatico y gastrocélico y elementos vasculonerviosos como la

arteria gastrica izquierda o los nervios vagos.

4.5 Histologia de la pared esofagica '8

La pared esofagica estd constituida por cuatro capas: mucosa, submucosa,
muscular propia y adventicia (Figura 15). A diferencia del resto del tubo digestivo, carece

de serosa.

Epitelio

Membrana basal
Ldmina propia
Muscularis mucosae

Glandula
submucosa
Submucosa

Muscular propia

Linféticos regionales

Conducto toracico

Figura 15. Histologia de la pared esofagica. Adaptado de Rice et al 1%,
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= Mucosa: dispuesta en forma de pliegues longitudinales, generalmente poco

prominentes. Esta formada por:

Epitelio escamoso estratificado no queratinizado, cuya funcion es
proteger al eséfago subyacente del dafio mecanico, microorganismos
y toxicos. Proximalmente se genera en continuidad con el epitelio
faringeo mientras que distalmente finaliza de forma abrupta en la
union escamo-columnar, donde el epitelio pasa a ser un de tipo simple
columnar, caracteristico del estémago. Esta transicién epitelial,
también denominada Linea Z, no siempre coincide con la localizacién
anatomica de la UEG.

Ldmina propia: fina capa de tejido conjuntivo que forma proyecciones
hacia el epitelio en forma de papilas. Contiene una amplia red capilar
y linfatica.

Muscularis Mucosae: compuesta por una fina capa longitudinal de
fibras musculares lisas. Es la mas prominente a lo largo de todo el tubo

digestivo.

= Submucosa: formada en una gran proporcién por fibras eldsticas y colagenas.

Contiene vasos sanguineos y linfaticos, las estructuras nerviosas que

constituyen el Plexo nervioso de Meissner y glandulas cuyo conducto excretor

desemboca en la luz esofdgica tras atravesar la mucosa.

= Muscular propia: compuesta por dos capas o estratos. Una capa interna con

fibras circulares entre las que discurre el plexo nervioso de Auerbach y una

externa con fibras musculares dispuestas longitudinalmente.
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El estrato circular es el responsable de la peristalsis esofdgica y estd
formado por musculo estriado en el tercio proximal esofagico y fibras
musculares lisas en los dos tercios distales. La transicidn entre ambos tipos de
musculatura de produce de forma progresiva, con el punto de 50% de cada
tipo situado aproximadamente a 5 cm del musculo cricofaringeo.

= Adventicia: recubrimiento de grasa, tejido neurovascular y conectivo sobre el
que descansa el eséfago. El eséfago carece de serosa salvo en su segmento

intraabdominal.

4.6 Vascularizacion y drenaje linfatico '3

= Arterias
El eséfago cervical estd irrigado principalmente por ramas de la arteria tiroidea
inferior.
La irrigacion de la porcidn tordcica procede fundamentalmente de ramas directas
de la aorta y de arterias traqueo-bronquiales e intercostales.
En la porcidon abdominal contribuyen ramas esofagicas de la arteria frénica inferior
y de la arteria gastrica izquierda.
= Venas
Dentro de la lamina propia de la mucosa encontramos un plexo subepitelial que
drena a su vez en un plexo submucoso. Este estd constituido por venas de mayor
diametro que siguen una disposicidn vertical recorriendo el eséfago en su totalidad,
comunicado a su vez de forma amplia con el plexo submucoso gastrico.
A través de venas perforantes y venas esofagicas externas, este plexo va a drenar

en los colectores venosos extraesofagicos.
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En el eséfago cervical y toracico el drenaje venoso desemboca en la vena cava
superior a través de las venas tiroideas, la vena acigos y la hemiacigos.

El drenaje de la porcién abdominal se produce en la vena porta a través de la vena
gastrica izquierda.

La amplia comunicacion entre los sistemas venoso portal y de la vena cava superior
mediante el plexo submucoso hace que, en caso de hiperpresidon en alguno de los dos,
las venas de la submucosa esofdgica se dilaten para derivar la sangre hacia el otro

sistema, dando lugar a las varices esofagicas.

= Drenaje linfatico

De forma similar al sistema venoso, existe un plexo submucoso formado por vasos
linfaticos con una amplia comunicacién entre si que drena el contenido en los ganglios
linfaticos periesofdgicos para su depuracion.

A pesar de que no existen conclusiones definitivas acerca de las vias de drenaje
linfatico del esdfago, en condiciones normales, la porcidon proximal drenaria
principalmente en el conducto toracico; la porcion distal lo haria en la cisterna de Pequet
mediante los ganglios celiacos y la parte media (a nivel de la bifurcacién traqueal) podria

hacerlo en direccién craneal y caudal de forma indistinta.

4.7 Inervacién '3

= Fibras parasimpaticas
A partir de los nervios vagos, que poseen tanto fibras sensitivas aferentes como

fibras motoras eferentes.
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A nivel proximal, los nervios vagos dan ramas para inervar faringe, eséfago, laringe
y traquea. A nivel de la bifurcacién traqueobronquial, los troncos vagales se dividen en
numerosas ramas que se entrelazan entre si y forman un plexo periesofagico. Este a
nivel distal, a una distancia variable de la UEG, se vuelve a reorganizar en dos troncos
nerviosos: uno anterior constituido principalmente por fibras del nervio vago izquierdo
y uno posterior, correspondiendo al nervio vago derecho.
= Fibras simpaticas
Ramas procedentes de las cadenas simpaticas cervical y toracica. Estas ramas
simpaticas conforman una red periesofagica que se entremezcla con las fibras
parasimpaticas. En lainervacidn simpatica del eséfago van a contribuir asimismo ramas
de origen en el plexo celiaco.
= Inervacién intramural
A partir de los plexos nerviosos de Meissner (submucoso), encargado de la
regulacién de la contraccion de la muscularis mucosae; y el plexo mientérico de

Auerbach, encargado de regular el peristaltismo esofagico.

4.8 Fisiologia del esofago

La principal funcidn del eséfago es transportar el alimento deglutido desde la
faringe hasta el estémago, ademas de impedir el paso retrégrado de contenido gastrico
hacia el esdéfago y la faringe.

En reposo, el esoéfago actua como un cilindro de presion negativa, limitado en sus
dos extremos por zonas de alta presidn (esfinteres esofagicos superior e inferior) que lo

separan de la faringe y del estdmago respectivamente. Asi pues, estos esfinteres se
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encargan, fuera de la deglucidn, de mantener aislado al es6fago del contenido faringeo
y gastrico.

Durante la deglucién, para el paso del bolo desde la boca hacia el estémago
manteniendo las vias respiratorias y digestivas aisladas entre si; la boca, la faringe y el
es6fago deben actuar como una unidad funcional, perfectamente coordinada y
sincronizada.

Tras pasar el bolo de la boca a la faringe, la progresion de éste hacia el eséfago se
produce por la contraccién de los musculos constrictores faringeos en coordinacién con
la relajacion y apertura del EES. De ahi, el transporte del bolo a lo largo del cuerpo
esofdgico se va a producir gracias a las contracciones de la pared del eséfago; las cuales
se inician en el extremo proximal del 6rgano y lo recorren sin interrupcion hasta el
cardias. Estas ondas propulsoras precedidas de la deglucion se denominan ondas
primarias. Se trata de ondas monofdsicas con duracion, amplitud y velocidad crecientes
en sentido distal.

Existen ademas ondas secundarias, también propulsoras pero que no van
precedidas de la deglucidon. Estan desencadenadas por la distensién esofagica
secundaria a material retenido en el cuerpo esofagico o refluido desde el estémago. Es
uno de los principales mecanismos de defensa del eséfago frente al reflujo de contenido
gastrico, llevandolo nuevamente hacia el estdmago y reduciendo el tiempo de contacto
de dicho material con la mucosa esofdagica. Es un peristaltismo dependiente de los
plexos intramurales que no desaparece tras la denervacidn extrinseca bilateral.

Las ondas terciarias se caracterizan por ser simultaneas en el tiempo y pueden o
no ir precedidas de movimientos deglutorios. Hacen “efecto barrera”, puesto que no

tienen funcion propulsora del bolo. Son caracteristicas de algunos trastornos motores
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esofagicos, aunque pueden objetivarse en individuos normales, principalmente en
edades avanzadas (presbieséfago).

Para el paso del bolo desde el eséfago hacia el estdmago se necesita, de forma
similar a lo que ocurre a nivel proximal, de la relajacién coordinada del EEl con la

contraccion del eséfago distal.

5. REFLUJO GASTROESOFAGICO

5.1 Definicién

Se define el reflujo gastroesofagico como paso de contenido de la cdmara gastrica
o el duodeno hacia el eséfago, quedando excluido el vémito.

Se produce de forma fisioldgica principalmente en el periodo postprandial. Sin
embargo, cuando estos episodios de reflujo aumentan en frecuencia y duracién, pueden
ocasionar la aparicién de sintomas, alteraciones patoldgicas secundarias en la mucosa
esofdgica o complicaciones extraesofégicas, dando lugar a la ERGE 113,

Este término engloba todas las manifestaciones (objetivas y subjetivas) del RGE
patoldgico incluyendo las complicaciones derivadas del mismo. A su vez se subdivide en
dos formas, la erosiva (ERE) y la no erosiva (ERNE) en funcién de la presencia o no de

erosiones en el examen endoscopico acompafiando a la sintomatologia.

5.2 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la ERGE es multifactorial, compleja y a dia de hoy todavia no

conocida con claridad.
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Se han descrito varios factores envueltos como la eficacia de la barrera antirreflujo,
el vaciamiento géstrico, las caracteristicas del material refluido (potencialmente dafino
para el eséfago), los mecanismos de defensa y reparacién de la mucosa esofagica, etc.

El papel que desempefia cada uno de los anteriores va a ser distinto en cada paciente.

= Union esofagogastrica (UEG)

Como se introducia en apartados anteriores, la barrera antirreflujo mas importante
se encuentra a nivel de la union UEG y esta compuesta por el EEl y la crura diafragmatica
derecha, fuerzas que actuan de forma integrada y sinérgica.

Inicialmente se describié como principal mecanismo responsable de la aparicion
del reflujo gastroesofagico patolégico la presencia de hipotonia del EEI.

En condiciones normales, la presion del EEl es mayor que la del estdmago actuando
de barrera frente al reflujo gastroesofagico. Sin embargo, cuando el tono basal del
esfinter se encuentra disminuido, éste seria incapaz de mantener su funcién de barrera
eficaz contra el paso de contenido gastrico. De tal forma, se ha llegado a establecer una
relacidon inversamente proporcional entre el tono basal del esfinter esofagico inferior y
el grado de severidad de la esofagitis.

A pesar de esto, se ha observado en estudios manométricos que un gran nimero
pacientes con ERGE presentan una presién del EEl dentro de la normalidad, lo que nos
lleva a pensar en que existen otros factores implicados.

En este grupo de sujetos se postula como principal mecanismo de reflujo la
presencia de relajaciones transitorias del EEIl. Estas se describen como relajaciones
inapropiadas del esfinter esofagico inferior cuya duracién oscila entre los 5 y los 30

segundos y que no van precedidas de peristaltismo primario esofagico. Se desconocen
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de forma precisa los estimulos que las generan, pero se han descrito como tales la
intubacidn faringea, el tabaquismo, la hiperglicemia o la distensidn gastrica entre otros
117.

Los factores que interactuan alterando la UEG tienen que ver con: el fallo del
sinergismo y/o la laxitud del anclaje entre la crura diafragmatica y el Ell, un aumento en
su distensibilidad asi como un incremento en la presion intraabdominal. Ademas existen
factores de riesgo para la alteracion de la UEG como la edad o la obesidad. Esta ultima,
principalmente la obesidad central, facilita la aparicidon del ERGE por un incremento en

la presion intraabdominal y el desarrollo de hernia de hiato!?°.

= Factores gastricos
Un retraso en el vaciamiento gastrico se ha objetivado hasta en el 50% de los
pacientes con ERGE. El enlentecimiento en el vaciado del contenido del estomago
generaria un aumento del volumen gastrico, con la consiguiente distensidon de la camara
gastrica que a su vez induciria las relajaciones transitorias de EEI.
Por otro lado, en la actualidad se reconoce la existencia del llamado “acid pocket”,
pool de acido que se encuentra en el estdmago proximal, por encima del quimo y que

expone al es6fago en caso de fracaso de la barrera antirreflujo 129121,

En cuanto a las caracteristicas del material refluido, es importante puntualizar que,
tanto los acidos como los dlcalis resultan daninos a la mucosa esofagica. En el caso de
los acidos, el dafio aumentara cuanto mas bajo sea el pH, debido a que la pepsina
incrementa su actividad proteolitica con pH menores. Por ello, en lo que respecta a la

secrecién acida del estdmago y de pepsina, aunque cabria pensar que se encuentran
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aumentados en pacientes con ERGE, existen varios estudios en los que no alcanza

relevancia e incluso se muestra disminuida de forma significativa en algunos casos 122,

= Factores esofagicos

La presencia de trastornos motores esofagicos se ha documentado hasta en un
tercio de los pacientes con ERGE, siendo la peristalsis esofagica ineficaz la mas
prevalente. A pesar de ello, su relevancia como mecanismo patogénico no estd clara por

el momento.

Por otro lado cabe destacar el papel en la fisiopatologia de los mecanismos de
defensa de la mucosa esofagica. En primer lugar encontramos un mecanismo pre-
epitelial. Una fina capa con capacidad de buffer compuesta principalmente por agua y
bicarbonato procedente de la saliva y de la secrecién de las gldndulas de la mucosa. En
un segundo nivel, el epitelial, encontramos las proteinas de adhesion (las cuales se
encuentran disminuidas en paciente con ERGE) que impiden el paso de hidrégeno y
otras sustancias desde la luz como la tripsina. Ya a nivel post-epitelial, el tercer escalén

de defensa incluye el papel neutralizador del hidrégeno por el bicarbonato sanguineo??3,

En ultimo lugar, no existe actualmente discusidon sobre el papel que desempefia la
integridad de la mucosa en pacientes que presentan esofagitis erosiva. A finales de los
afios 70 ya fue descrita por Hopwood la presencia de espacios intercelulares dilatados
en zonas no erosionadas de pacientes con esofagitis, hecho que se confirmé quince afios

mas tarde 124126,
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5.3 Clinica

Los sintomas asociados a la ERGE han sido divididos clasicamente en tipicos y

atipicos.
= Sintomas tipicos

Se describen como sintomas tipicos la pirosis y la regurgitacion.

La pirosis es el sintoma tipico fundamental en sujetos con RGE 1%, Descrita por los
pacientes como una sensacion de quemazén retroesternal que aparece mas
comunmente en el periodo postprandial. Suele aumentar con la ingesta de alimentos
acidos o que generen una disminucién en el tono del EEl como el café, té, chocolate, etc.
La pirosis es un sintoma frecuente que aparece de forma ocasional en una gran parte de
la poblacidn. Se considera clinicamente significativa si aparece de forma leve dos o mas
dias a la semana o de intensidad moderada o severa mas de un dia por semana. La
existencia de pirosis moderada y frecuente guarda buena correlacién con la existencia

de lesiones de naturaleza inflamatoria en la mucosa del eséfago, al menos microscopicas

113

Las regurgitaciones o percepcion de contenido gastrico refluido hacia la boca o
hipofaringe son otro sintoma frecuente. Se caracterizan por ser de contenido acido y
pueden producir tos irritativa o incluso infecciones broncopulmonares por paso de

contenido regurgitado hacia las vias aéreas.
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= Sintomas atipicos

Otros sintomas de ERGE incluyen: odinofagia, disfagia, dolor toracico o clinica
extraesofagica 113.

La odinofagia o dolor con la deglucion aparece generalmente cuando existen
ulceraciones mucosas y por tanto suele relacionarse con esofagitis severas. En estos
casos debemos establecer un diagndstico diferencial con esofagitis de origen infeccioso
o neoplasias ulceradas de esoéfago.

La presencia de disfagia continua con cardcter progresivo suele aparecer en
pacientes con estenosis pépticas.

El sintoma menos especifico de la ERGE viene representado por el dolor toracico.
De localizacion retroesternal, intensidad variable y en ocasiones reflejado hacia el cuello
o mandibula, puede simular sindromes coronarios como la angina o el infarto agudo de
miocardio, de los cuales debemos diferenciarlo.

Entre los sintomas extraesofagicos podemos encontrar la laringitis cronica, disfonia
o tos irritativa como consecuencia de la exposicion dacida de la laringe o las
complicaciones pulmonares secundarias a la ERGE (neumonias de repeticion, fibrosis

pulmonar, asma, etc) %7,

5.4 Epidemiologia

En una revisién sistematica de 16 estudios epidemiolégicos, la prevalencia de la
ERGE descrita presenta variaciones geograficas considerables, en parte relacionadas con
el estilo de vida de cada region. La prevalencia estimada en América del Norte fue de
18.1% - 27.8%; 23% en Sudamérica; 8.8% - 25.9% en Europa, 2.5% - 7.8% en el este de

Asia, 8.7% - 33.1% en Oriente Medio y 11.6% en Australia 128,
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La incidencia anual en occidente se establece en 5/1.000 personas/afio 129130,

Si bien, la epidemiologia de la ERGE es dificil de estimar debido a que se basa
fundamentalmente en la presencia de sintomas tipicos como la pirosis o la regurgitacion
al menos una vez por semana como Unicos indicadores de enfermedad. Sin embargo,
sabemos que hay pacientes con datos objetivos de ERGE como esofagitis o eséfago de
Barrett que no siempre presentan pirosis de intensidad suficiente como para
considerarse indicativa de ERGE, por lo que es probable que los datos epidemiolégicos

sean poco fidedignos.

5.5 Diagnostico

El diagndstico de la ERGE en pacientes con sintomas tipicos como la pirosis y/o la
regurgitacion es fundamentalmente clinico. La presencia de cualquiera de estos en una
frecuencia de dos o mas veces a la semana sugiere ERGE. El diagndstico clinico es mas
dificil de establecer en los casos donde la sintomatologia es atipica, siendo obligado el
excluir otros trastornos antes de atribuir dichos sintomas a la ERGE.

Asi pues, una exhaustiva anamnesis constituye la base del diagndstico. En la
valoracion inicial debe documentarse la presencia de pirosis, su gravedad y la frecuencia
con la que aparece; la regurgitacion y los signos de alarma. Se debe indagar sobre la
presencia de sintomas atipicos (bucales, otorrinolaringolégicos, esofagicos vy
pulmonares), evaluar posibles factores precipitantes y los que ayudan a calmar la
sintomatologia.

Los cuestionarios diagndsticos de ERGE fueron desarrollados como herramienta
para poder comparar resultados en el contexto de estudios epidemioldgicos, si bien

suelen ser dificiles de usar en la practica clinica diaria.
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Pero ademads de la entrevista clinica, contamos con una serie de exploraciones
complementarias que nos van a ayudar a hacer el diagndstico diferencial con otras
patologias, confirmar el diagndstico clinico de ERGE y evaluar la presencia de potenciales
complicaciones secundarias.

= Radiologia

El transito baritado eséfago-gastro-duodenal (EGD) puede ser util para demostrar
la presencia de RGE al objetivarse el paso retréogrado de papilla hacia el es6fago. Ademas
es util para diagnosticar complicaciones secundarias como la estenosis esofagica péptica.

* Endoscopia digestiva alta (EDA)

Su valor para diagnosticar la presencia de RGE es escaso. Sin embargo, es la
exploracion mas util para demostrar la repercusidn esofagica secundaria al RGE,
poniendo de manifiesto la existencia o no de esofagitis y el grado de la misma, asi como
para el despistaje de es6fago de Barrett en pacientes con factores de riesgo.

Ademas, la toma multiple de biopsias puede poner de manifiesto la presencia de
esofagitis microscépica en pacientes sin lesiones macroscopicas y es fundamental en el
diagnodstico y seguimiento de pacientes con eséfago de Barrett y la exclusidon de

malignidad en casos de estenosis péptica.
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= Manometria esofagica
En pacientes con dolor toracico de origen no cardiaco y/o disfagia en ausencia de
alteraciones objetivables en la EDA o estudios de imagen, la manometria esofagica nos
ayuda a descartar la presencia de un trastorno motor esofdgico subyacente.
La manometria por si misma no puede diagnosticar ERGE pero es util para asegurar
gue las sondas empleadas en la pHmetria ambulatoria estdn posicionadas de forma
correcta y ayuda a evaluar la funcion motora esofagica de forma previa a una

intervencion quirudrgica por ERGE.

La manometria convencional evoluciond a una manometria de alta resolucion
(MAR) en la década de los 90, de la mano de Ray Clouse et al, al disminuir la distancia
entre los sensores localizados a lo largo del catéter de presion de 5 cm a 1 cm,
empleando asi un mayor nimero de sensores y afadiendo por tanto precision al
procedimiento 32,

Asi pues, el concepto de la MAR se basa en el uso de un catéter con multiples
sensores con alta fidelidad de precisidon que facilitan la captura de datos manométricos
en un continuo espacial, evitando las sustanciales brechas entre los sensores de presién
habituales de la manometria convencional; tanto es asi que algunos autores se han
referido a la MAR con el término “topografia de alta resolucidon de presion esofagica”.

Esta compuesta por un total de 36 sensores localizados a una distancia entre si
menor de 2 cm, con sensibilidad circunferencial que, a diferencia del procedimiento
convencional, nos permiten evaluar de forma simultanea la presion intraluminal a lo
largo de todo el cuerpo esofdgico y en los esfinteres tras la deglucién con una

representacién completa temporo-espacial.
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La representacion de los datos manométricos con contornos de colores o presiones
del esofago a través de modelos topograficos potencid el desarrollo de nuevas
herramientas para poder analizar y clasificar los patrones motores esofagicos; siendo el
estandar actual para ello la Clasificacion de Chicago **2. La Clasificacién de Chicago v3.0
es la mas utilizada a dia de hoy y divide en cuatro categorias los patrones de motilidad
esofdgica: normal, trastornos motores menores (incluye motilidad esofagica ineficaz y
peristalsis fragmentada), trastornos mayores de la motilidad (incluye a su vez el
espasmo esofagico distal, esdfago hipercontractil o Jackhammer y aperistalsis) y

Achalasia y obstruccién al tracto de salida a nivel de la UEG 33,

Inicialmente la MAR era una técnica reservada para centros de investigacion, sin
embargo en la actualidad, es una herramienta disponible de forma amplia y cada vez
mas empleada en la practica clinica diaria.

A grandes rasgos, el procedimiento de la MAR vy la interpretacién de los datos
obtenidos se describen a continuacion.

Tras la calibracidon del equipo se procede a intubar el eséfago con la sonda por via
nasal. Se comprueba el adecuado posicionamiento de dicha sonda una vez identificados
el EESy EEl en la grafica y se inicia el estudio con la medicidn de las presiones basales de
los mismos. Se identifican facilmente en dicha grafica como dos zonas con incremento
de presién representada por un cambio de color en la topografia esofagica (Figura 16).

En condiciones normales, la zona de presidn basal del EEl y la zona de presion
asociada a la contraccién de la crura diafragmatica deben coincidir, en el caso de que

aparezcan separadas en la grafica nos indica la presencia de hernia de hiato.
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También podemos identificar el punto de inversién de presiéon (PIP), donde se
objetiva el cambio de presidn negativa, derivada de la presién intratoracica, a la presién
positiva generada por la presidn intragastrica, quedando sefalada la division entre térax

y abdomen (Figura 16).

Figura 16. Comprobacién del adecuado posicionamiento de la sonda de manometria
esofagica: identificacion de esfinteres esofagicos superior e inferior (EES y EEI).

Evidencia de zonas de presion generadas por el esfinter esofagico superior (EES) y el
inferior (EEI), asi como la impresion de la crura diafragmatica (D) y el punto de inversion

de presion (PIP). Adaptado de Hani et al 1*2,

Una vez analizadas las presiones en los esfinteres se pasa a evaluar los pardmetros

de presién topografica esofdgica tras la deglucién para definir los distintos trastornos

motores esofagicos (amplitud, duracién y velocidad) segun la Clasificacion de Chicago.
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En el contexto de la ERGE, la MAR ha conseguido mejorar la capacidad de predecir
el éxito o fracaso en la propulsién del bolo a través del eséfago y la presencia de
episodios de RGE.

Los componentes de la barrera antirreflujo y su interaccion dinamica son bien
diferenciables en los registros de MAR. Estos registros revelan la compleja anatomia
funcional esofagica y de sus esfinteres, asi como la medicidn con mayor exactitud de la
presion del EEl y el reconocimiento de la presencia de relajaciones transitorias del
mismo.

Estos aspectos son de vital importancia ya que la hipotonia del EEI (descrita como
presién basal < 10 mmHg), la presencia de relajaciones transitorias frecuentes del
mismo y la alteracion en la motilidad esofagica juegan un papel fundamental en la
aparicién y severidad de dicha ERGE.

La MAR nos permite valorar con mayor exactitud si la peristalsis esofagica es
normal, fallida o si aparecen zonas de defectos peristalticos.

La peristalsis ineficaz es una entidad que clasicamente venia definida por una
amplitud de onda peristaltica < 20 mmHg detectada en los sensores localizados en
esofago distal a 3 y 8 cm respectivamente por encima del EEI. Con la llegada de la MAR
esta definicidon cambio, ya que aporta la ventaja de la mayor resolucion espacial,
permitiéndonos medir la longitud exacta de las contracciones ineficaces 34 Se
establecio el limite en 20 mmHg como el valor minimo de presidn necesaria para el
transito del bolo cuando la funcién de la unién esofagogastrica es normal; asi pues las
contracciones fallidas o defectos peristalticos quedan definidas como regiones con
presidon <20 mmHg. Estas pueden clasificarse en cortas (2 a 5 cm) o largas (mds de 5 cm)

seguln la duracién de las mismas (Figuras 17 y 18). Roman et al *3°> describen que defectos
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contractiles por encima de los 5 cm se asocian de forma uniforme a transito ineficaz del
bolo, y por tanto, son las que se van a considerar significativas en el estudio
manométrico.

La aperistalsis esofagica y la peristalsis esofdgica ineficaz son los trastornos
motores que se han relacionado con la ERGE.

Los pacientes con aperistalsis esofagica (ausencia de ondas peristalticas en es6fago
distal), no serdn capaces de aclarar el contenido refluido tras el episodio de RGE y por
tanto son los que mas probabilidad presentan de sufrir ERGE severa.

La asociacidon de un patrdn de aperistalsis con hipotonia del EEl puede verse en el
contexto de ERGE severa, aunque debemos descartar patologias subyacentes como la

esclerodermia.

T

Defecto
peristaltico

Defectos
largo

peristélticos
cortos

Figura 17. Valoracién de la integridad Figura 18. Valoracién de la integridad
peristaltica (l). Se objetivan defectos peristaltica (Il). Se objetiva un defecto en
peristélticos menores de 5 cm 32, la peristalsis de mas de 5 cm 132,
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* pHmetria esofagica

Es una técnica basada en el registro prolongado de la acidez (pH< 7) en la luz
esofagica y/o gastrica que nos permite valorar distintos aspectos de las patologias
relacionadas con el acido.

Fue en el afio 1958 cuando Tuttle y Grossman llevaron a cabo el primer intento de
usar la pHmetria como método de diagndstico del RGE 3¢ apoyandose en el hallazgo de
un rapido ascenso del pH hasta valores en torno a 6-7 en la retirada del electrodo desde
el estdmago al es6fago en pacientes sanos, mientras que en aquéllos que tenian una
barrera deficiente contra el reflujo, el aumento del pH se producia de forma mas lenta
y prolongada hasta alcanzar valores de pH por encima de 4.

En 1957 y 1969 se realizan los primeros estudios de monitorizacion prolongada del

137y Spencer!®, Entre sus principales aportaciones destacan: mostrar la

pH por Miller
posibilidad del registro continuado del pH esofagico y gastrico, la descripcion de la
presencia de episodios de larga duracion (> a 15 minutos) en pacientes con RGE grave y
demostrar el cardcter fisioldgico de la presencia de algunos episodios de reflujo en el
periodo postprandial. En 1974, Johnson y DeMeester 13° describieron la técnica del
registro del pH de larga duracion y establecieron las bases para su desarrollo.

El desarrollo continuo de la técnica ha permitido que actualmente podamos
realizar un registro ambulatorio de 24 horas de forma relativamente poco invasiva y
“facil” de interpretar, generalmente bien tolerada y con escasos y leves efectos adversos.

Se basa en el concepto bdsico de que, en sujetos sanos, el 95% del tiempo el pH

esofagico estd por encima de 4; asi pues la pHmetria ambulatoria considera como

episodios de reflujo sélo los valores de pH igual o por debajo de 4.
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Los componentes fundamentales del equipo de pHmetria ambulatoria son: el
registrador de pH (presentan una frecuencia de muestreo de un dato por segundo, 1Hz),
el catéter de pH que puede ser de vidrio, antimonio o IFSET (lon Sensitive Field Effect
Transitor) (Figura 19) y un ordenador que nos permita realizar el andlisis de los datos

obtenidos.

Figura 19. Diferentes tipos de electrodos disponibles para la realizacién de pHmetria
esofigica. De inferior a superior: vidrio, antimonio e IFSET (adaptado de

www.asenem.orq).

El procedimiento debe realizarse en ayunas y tras la suspension de inhibidores de
la bomba de protones (IBP) al menos 7 dias antes de la prueba. Tras la calibracién del
equipo se introduce el catéter de pH por via transnasal y se progresa hasta alcanzar el
estdmago, donde el registrador marcard un pH 4&cido, verificando la situacién
intragastrica del sensor. Desde ahi, éste sera retirado hasta la posicién elegida, segun el
protocolo, en la luz esofagica.

La correcta colocacién de los electrodos es fundamental para obtener un registro

fiable; y va a depender del tipo de estudio que queramos llevar a cabo. En general, para
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el diagndstico de RGE es suficiente con un electrodo de un canal colocado a 5 cm por
encima del borde superior del EEIl, localizado previamente por manometria.

Una vez colocado el sensor éste se conecta al registrador y se envia al paciente a
casa tras suministrarle la hoja de instrucciones y el diario que debera rellenar de forma
ambulatoria. El estudio se finalizard a las 24 horas con la retirada del catéter, el repaso
de los datos recogidos en el diario y el analisis del registro de pH obtenido por el
registrador.

Como se ha comentado anteriormente, el punto de corte de pH seleccionado para
definir un episodio de reflujo es 4. La eleccién de este limite reine una serie de
caracteristicas que lo justifican: a partir de este punto es cuando se produce la activacién
de las peptidasas, es el limite en el que los pacientes normales comienzan a
experimentar la sensacidn de pirosis y es el valor que mejor discrimina entre sujetos
sanos y pacientes con ERGE 49,

Habitualmente los parametros clasicos determinados son: numero total de
episodios de reflujo y el porcentaje de tiempo con pH<4, ambos se registran para el
tiempo total del estudio y para tiempo en bipedestacién y en decubito; y la puntuacion
de DeMeester 141,

Este es un indice de puntuacién combinada que se obtiene de la suma del célculo
individualizado de los seis componentes que lo conforman (Tabla 3).

Se considera valor normal para el indice de DeMeester una puntuacion total <

14,72 (percentil 95%).

55



-INTRODUCCION -

Numero de episodios de reflujo Total en 24 horas
NUmero de episodios de reflujo mas largos de 5,0 minutos Total en 24 horas
Episodio mas largo Minutos

% de tiempo total con pH < 4,0 (%)

% de tiempo con pH < 4,0 en bipedestacién (%)

% de tiempo con pH < 4,0 supino (%)

Tabla 3. Componentes utilizados en la puntuacion de DeMeester. Adaptado de:

pHmetria en la prdctica clinica. A Ruiz de Leén San Juan.

Los estudios llevados a cabo con pHmetria de 24 horas basados en la puntuacion
de DeMeester han demostrado tener marcada exactitud diagndstica en ambos sexos
cuando la poblacion de estudio presenta alta prevalencia de RGE. El porcentaje total en
24 horas con pH < 4 y la puntuacion total de DeMeester son los parametros mas
reproducibles y con mayor especificidad para definir el reflujo acido patoldgico sobre el
resto de parametros de los que se compone dicha puntuacién; ademas son los dos

pardmetros con menos falsos positivos 139141142,

* |Impedancia Intraluminal Multicanal (IIM)

Se fundamenta en la medida de los cambios de la resistencia al paso de una
corriente eléctrica entre dos electrodos. El uso de la impedancia intraluminal para
control del bolo en el interior del tracto intestinal se describié por primera vez en 1991.
Once afos mas tarde, su utilizacion en la practica clinica fue aprobada por la Food and
Drug Administration (FDA) combinada con la manometria para la valoracion de la

funcionalidad esofagica y combinada con la pHmetria para la monitorizacion del RGE.

56



-INTRODUCCION -

En términos generales, la impedanciometria asociada a la pHmetria (pH-1IM) se
realiza de forma similar a la pHmetria esofagica convencional, con pequefias
modificaciones. La sonda empleada para la pH-IIM es de un grosor similar a la de
pHmetria; tiene uno o dos sensores de pH (generalmente de antimonio) y consta de 6 —
8 anillos agrupados por pares que miden la impedancia en distintos puntos del eséfago.
Los electrodos de cada par estan a una distancia entre si de 2 cm en adultos y de 1 cm
en lactantes. Los registradores tienen un tamafio similar y permiten hacer estudios sélo
de pHmetria o combinados de pH-IIM. Constan de un generador de corriente eléctrica
de baja intensidad y alta frecuencia que disminuye la oxidacién de los electrodos
metalicos, evita la despolarizacion de la membrana celular y no produce calentamiento
de las estructuras exploradas.

Las modificaciones en la impedancia o, lo que es lo mismo, en la resistencia
eléctrica, son producidas por los cambios en la cantidad y el flujo de iones entre
electrodos. La impedancia basal esofdgica (con el eséfago vacio) es elevada. Cuando
pasa el bolo, la impedancia disminuye y cuando pasa aire, aumenta. Asi, valorando la
direccion y el valor de los cambios, se pueden objetivar descensos de la impedancia en
sentido ab oral (degluciones) o ad oral (reflujo).

De esta forma podemos detectar todos los episodios de reflujo

Ill Ill

independientemente de su pH. Si el “reflujo de pH” dura mas en el tiempo que el “reflujo
de impedancia” podemos decir que la exposicién al dcido es mas prolongada que la
exposicion al bolo. Por tanto, la informacién que aporta la IIM es complementaria a la
de la MARy la pHmetria convencional.

Sin embargo, el rendimiento de la pH-IIM en comparacidon con la pHmetria

convencional para el diagndstico de ERGE en pacientes sin tratamiento con IBP y con
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sintomas tipicos es escaso. Estaria indicada en casos como pacientes con sintomatologia
atipica o que no han respondido a terapia con IBP, pacientes con escasa o nula capacidad
de producir acido (gastritis atréfica) o pacientes alimentados a través de sonda

nasogastrica (SNG) ya que es en su mayoria reflujo no acido, entre otros.

6 CIRUGIA BARIATRICA Y REFLUJO

GASTROESOFAGICO

La obesidad constituye por si misma un factor de riesgo independiente de ERGE 143
El riesgo de RGE es 3,3 y 6,3 veces mayor en hombres y mujeres, respectivamente, con
IMC > 35 comparado con pacientes normopeso.

Ademas, la intensidad del RGE se incrementa de forma proporcional al IMC 144145,

Como se ha mencionado en varias ocasiones con anterioridad, la sobreexposicion
de la mucosa del esofago al acido del estémago se relaciona con la aparicion de
complicaciones secundarias como la esofagitis, el eséfago de Barrett y, en determinados
casos, la degeneracion maligna a adenocarcinoma esofagico.

Se ha descrito una mayor relacién entre el riesgo de eséfago de Barrett y el tipo de
obesidad (en concreto con la obesidad central) que con el IMC en si 1467148 Esto se debe
a que la grasa visceral es mas activa desde el punto de vista metabdlico, dando lugar a
la produccion de hormonas y citoquinas proinflamatorias que pueden alterar el proceso
de cicatrizacion y favorecer el desarrollo de un epitelio columnar, metaplasia intestinal

y eventual degeneraciéon maligna 149151,
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En términos generales, la obesidad altera en mayor o menor medida todos los

mecanismos antirreflujo:

Alta prevalencia de hernia de hiato, la cual debilita el efecto de esfinter de la UEG
al provocar un ascenso de la misma, asociado a un acortamiento de la porcion
intraabdominal del eséfago.

- Presidn del esfinter esofagico inferior alterada, principalmente baja.

- Aumento de la presidn intraabdominal, que se acompafia de una mayor presion
intragdstrica. Esta ultima guarda una relacidn directamente proporcional con el
diametro de la cintura, mas que con el IMC.

- Alteracién de la motilidad del eséfago representada por una baja amplitud de las
ondas peristdlticas en el esofago distal, provocando un retraso en el
aclaramiento esofagico.

- Frecuencia aumentada de episodios de relajacion transitoria del EEI

Proporcional al IMCy al grado de obesidad central.

Todos estos factores son dependientes del peso y aumentan de forma progresiva
el gradiente de presion gastroesofagico y la exposicion prolongada de la mucosa del
esofago al acido. Asi pues, una pérdida significativa de peso se asocia con mejoria o

resolucidn de la ERGE 152153,
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6.1 Valoracion preoperatoria y técnica quirurgica

Los pacientes candidatos a cirugia baridtrica deben someterse a una evaluacion
clinica preoperatoria exhaustiva para determinar cual es la técnica quirdrgica mas
oportuna en cada caso.

Desde el punto de vista del RGE, durante la evaluacién clinica inicial, podemos
clasificar a los pacientes en funcion de la severidad de la sintomatologia y la necesidad
de tratamiento farmacolégico.

Un tercio de los sujetos refieren sintomas de reflujo o precisan tomar Inhibidores
de la Bomba de Protones (IBP) o anti-H2. En estos casos, la realizacion de una
endoscopia digestiva alta con toma de biopsias es obligatoria para descartar la presencia
de esofagitis secundaria a la exposicion acida prolongada y establecer el grado de la

misma. En el caso de la GV, autores como Pomp®>*

, pionero de la técnica, defienden la
necesidad de realizar una endoscopia digestiva alta con biopsias siempre, incluso en
pacientes que no presenten clinica de reflujo, ya que con los datos disponibles hasta el
momento, una biopsia positiva para esofagitis podria contraindicar la intervencién. La
obtencién de un transito esofagogastrico completa el estudio anatédmico de la unién
esofagogastrica valorando la presencia o no de hernia de hiato.

No existe consenso en cuanto a la realizacion de manometria y pHmetria
esofdgicas preoperatorias de forma rutinaria.

A dia de hoy, en casos de necesidad de medicacién antirreflujo, presencia de
esofagitis en EDA o pacientes asintomaticos con hernias hiatales grandes por

deslizamiento, la técnica de eleccidon por la mayor parte de los cirujanos es el BPGYR,

puesto que ofrece las mayores tasas de curacidon o mejoria a largo plazo 3.
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6.2 Gastrectomia vertical y reflujo postoperatorio

El interés por el RGE postoperatorio ha ido creciendo de forma paralela al aumento
del empleo de esta técnica a nivel mundial.

En el afio 2012, durante un panel de expertos donde analizaron su experiencia
propia en mas de 12.000 casos de GV !*°, establecian una incidencia de reflujo
postoperatorio del 12,1% ; con el 57% de los cirujanos abogando por la contraindicacion
relativa de la GV en casos de ERGE. En este consenso se aceptaron como guia de

actuacioén en cuanto a RGE y GV:

el eséfago de Barrett es una contraindicacion absoluta para la realizaciéon de GV
- debeidentificarse de forma intraoperatoria la existencia de hernia de hiatoy, en
caso de estar presente, ésta debe reducirse y reparar el defecto mediante cierre
de pilares anterior o posterior una vez completada la GV
- los IBP constituyen la primera linea de tratamiento en el RGE postoperatorio
- en caso de RGE postoperatorio refractario a tratamiento médico, la conversion
a BPGYR es la técnica de eleccién.

Mads tarde (afio 2016), en la 52 cumbre internacional que reunié a mas de 120
expertos, la controversia sobre el RGE y la GV seguia quedando patente .

Muchas publicaciones incidian en el incremento del RGE tras la GV, sin embargo,
otros trabajos como el de Morino et al 1! ya hablaban de sélo un 5% de casos de
aparicioén de reflujo “de novo” dos afios después de la cirugia y concluian ademas que la
ERGE mejora tras la GV y, por tanto, su presencia preoperatoria no debia considerarse
una contraindicacion; en contraposicidon con la opinidn del 53% de los asistentes a la

reunidn que no realizaria una GV en caso de ERGE. La presencia de eséfago de Barrett
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se mantenia como contraindicacidn absoluta para la realizacidon de GV y por tanto el
consenso en la realizacion de EDA con toma de biopsias en todos los pacientes.

Un tercio de los presentes proponia la realizaciéon de manometria y pHmetria
esofdgicas preoperatorias en pacientes con ERGE, de forma seleccionada.

En el caso de RGE post-gastrectomia vertical refractario a tratamiento médico,
emergen nuevas opciones de tratamiento, dejando de constituir la reconversiéon a BPG

el primer escaldn terapéutico para el panel de expertos.

Asi pues se describen nuevas técnicas endoscdpicas como:
- Procedimiento Stretta (Figuras 20, 21): aplicacién endoscdpica de ondas de
radiofrecuencia (RF) sobre el EElI con el objetivo de generar la hipertrofia del

mismo, reduciendo la complianza tisular y las relajaciones transitorias del EEI.

MDRF1

stratta

Figura 20. Procedimiento Stretta (I): catéter y generador de RF.

A la izquierda observamos el catéter Stretta. Presenta las mismas dimensiones que un
gastroscopio convencional, cuatro canales de trabajo y un balén distal que ayuda al
posicionamiento y ajuste de los electrodos a nivel del EEI. A la derecha, el generador de

RF. Adaptado de www.gastrocentrosv.com
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Figura 21. Procedimiento Stretta (l1): técnica y mecanismo de accion.

Se infla el balon con los electrodos (1) y se aplica la RF a varios niveles (2) en la UEG
consiguiendo la hipertrofia del EEI (3) con disminucién de la complianza del mismo y del

numero de relajaciones transitorias. Adaptado de www.gastrocentrosv.com
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- Funduplicatura endoluminal: realizacién de funduplicatura anterior a través de

endograpadora flexible endoscdpica (Figuras 22 - 24).

Flap-Valve

Figuras 22 — 24. funduplicatura anterior endoscépica con el Sistema MUSE (Medigus
Ultrasonic Surgical Endostapler). Combina microcdmara + sensor de ultrasonidos +

grapadora quirurgica en el mismo dispositivo. Adaptado de www.hcmarbella.com
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Aportan también alternativas laparoscépicas como:
- Esfinter magnético LINX® (Figura 25): anillo flexible compuesto por pequefios

imanes de titanio que se coloca a nivel de la UEG para reforzar el EEI.

Bolo

esofagice
inferior

esofagica
inferior

Figura 25. Esfinter magnético LINX®. La fuerza magnética entre las cuentas de titanio
ayuda a mantener cerrado el EEl en reposo; esta fuerza se ve sobrepasada por la presion
intraluminal que genera el bolo alimenticio permitiendo la apertura del anillo y el paso
del alimento hacia el estomago, con el cierre inmediato posterior del dispositivo
magnético una vez que el bolo ha alcanzado la cdmara gastrica. Adaptado de

www.asenbar.com
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- Reparacién de hernia hiatal.
- Cardiogastropexia con ligamento redondo (Técnica de Narbona): el objetivo es
mantener el cardias en posicién intraabdominal y mantener agudizado el dngulo

de His como mecanismos antirreflujo (Figura 26).

Figura 26. Técnica de Narbona o Terespexia. Liberacion del ligamento redondo en su
extremo distal y fijacion del mismo al cuerpo gastrico tras su paso retroesofagico a nivel
de la UEG. Fijacion de remanente fundico a pilar diafragmatico para favorecer la
agudizacion del angulo de His. Adaptado de Revista Espafiola de Enfermedades del

Aparato Digestivo 7.
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La rdpida aparicion de nuevas técnicas antirreflujo y las numerosas y
controvertidas publicaciones acerca del papel de la GV en el RGE postoperatorio reflejan
la relevancia del problema socio-sanitario al que nos enfrentamos con el auge de la GV

como técnica bariatrica.

La mayor parte de los estudios se basan en métodos subjetivos y aportan datos de
RGE a largo plazo. Son escasos aquéllos en los que queda reflejado el papel de los
cambios anatémicos provocados por la intervencidn quirdrgica y su relacion con el RGE

postoperatorio, medidos a corto plazo con métodos objetivos.
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- HIPOTESIS DE TRABAJO -

1. HIPOTESIS DE TRABAJO

La gastrectomia vertical laparoscdpica (GVL) no se asocia a un incremento de la

enfermedad por reflujo gastroesofagico.

71






lll. OBJETIVOS






- OBJETIVOS -

1.0BJETIVOS

Primario: Evaluar los efectos de la GVL en la exposicidn acida del es6fago mediante

datos objetivos.

Secundarios:

[la. Analizar los cambios manomeétricos esofagicos secundarios a la GVL.

lIb. Estudiar la evolucion clinica de los sintomas del RGE tras GVL.

llc. Objetivar la posible aparicién de sintomas de RGE de novo tras GVL.

[Id. Estudiar la correlacién entre la presencia de clinica de ERGE con los datos

obtenidos en los estudios funcionales.
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- PACIENTES Y METODOS -

1.DISENO DEL ESTUDIO

Realizamos un estudio observacional prospectivo de todos los pacientes

diagnosticados de obesidad mérbida y sometidos a GVL en el Hospital Universitario

Ramoén y Cajal de Madrid durante el periodo comprendido entre Enero de 2019 y

Diciembre 2020

1.1 Sujetos a estudio

1.1.1 Criterios de Inclusion

= Edades comprendidas entre 18-65 afios

= Pacientes con un IMC superior a 40 Kg/m?

= Pacientes con un IMC superior a 35 Kg/m?, que presentan alguna de las

siguientes comorbilidades asociadas a la obesidad:

o

O

o

Diabetes mellitus tipo 2.

Hipertension arterial

Hipercolesterolemia, definida como Colesterol total>200mg/dl o LDL-
Colesterol >130 mg/dlI.

Hipertrigliceridemia, definida como triglicéridos
plasmaticos >150mg/dlI.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Problemas en el aparato locomotor, provocados por el exceso de

peso.

» Obesidad mérbida (OM) mantenida durante 5 afios.

* Fracasos de otros tratamientos (dietético o farmacolégico).

= Seguridad en la cooperacién del paciente a largo plazo.

= Firmar Consentimiento Informado y comprender el riesgo quirurgico.

= Informacion clinica completa.
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1.1.2 Criterios de Exclusion

= Sintomas graves de enfermedad por reflujo gastroesofdgico o toma de
medicacién antidcida.

* Hernia de hiato paraesofagica o mixta (tipo Il y Il1).

= Hernia de hiato por deslizamiento >3 cm.

= Presencia de esofagitis o eséfago de Barrett en endoscopia oral
preoperatoria.

= Antecedentes de cirugia esofagogastrica previa.

= Realizacién de un bypass gastrico.

= Fistula gastrica postoperatoria.

» Enfermedad infecciosa o neopldsica activa.

= Alto riesgo quirurgico: inoperabilidad.

= Etilismo o adiccion a toxicos.

» Enfermedad endocrinoldgica no tratada causante de obesidad.

» Enfermedad psiquiatrica grave.

* |ntolerancia a sonda de manometria esofagica / pHmetria esofagica.

= No cumplir alguno de los criterios de inclusién.

1.2 Tamaiho muestral

La muestra estaba compuesta por 33 pacientes.

1.3 Fuentes de datos

El estudio fue realizado en el Hospital Universitario Ramoén y Cajal de Madrid,
empleando como fuentes de datos para los pacientes los historiales clinicos recogidos
en el sistema de Historia Clinica Electronica (HCE) del centro, seleccionados por
procedimiento quirdrgico con cédigo 43.83: GASTRECTOMIA TUBULAR LAPAROSCOPICA

y que reunieran los criterios de inclusion.
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1.4 Calculo de indices

* IMC: Peso (Kg) / Altura? (m)

* Porcentaje de peso total perdido (PPTP):

Peso preoperatorio (Kg) — peso alos 6m (Kg)

X100
Peso preoperatorio (Kg)
= Porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP):
IMC preoperatorio (Kg / m?) - IMCa los 6m (Kg/ m?)
X100

IMC preoperatorio (Kg / m?) - 25
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1.5 Recogida de datos

Las variables se recogieron siguiendo un protocolo, que posteriormente

se

concretaron, redujeron y acotaron, siguiendo el perfil del estudio. El protocolo inicial de

recogida de datos se expone en el Anexo 1. Se analizaron:

EVALUACION PREOPERATORIA

Variables demograficas:
1. Edad
2. Sexo
Hallazgos exploratorios:
1. Peso
2. Talla
3. IMC
Valoracion RGE
1. Sintomatologia de RGE (Cuestionario Calidad de Vida ERGE. Anexo 2)
2. Medicacidn antisecretora
Valoracion presencia hernia de hiato:
1. Transito esogafogastroduodenal (EGD)
2. Endoscopia digestiva alta (EDA)
Estudios funcionales:
1. Manometria Esofagica de Alta Resolucion (MEAR)
- Longitud esofagica
- Longitud total UEG

- Longitud UEG intraabdominal
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- Tipo de UEG
- Presién de reposo del EES
- Trastorno motor esofagico (Clasificacion de Chicago. Anexo 3)
- Integral contractil distal media
- Presién de reposo media espiratoria de la UEG
- Presidn integral de relajacion de la UEG
- Presidn intragastrica
2. pHmetria 24 horas
- DeMeester Score
- Numero total de episodios de RGE
- Porcentaje total de exposicién acida del esdéfago distal
- Porcentaje total de exposicién acida del esdfago distal en
bipedestacién
- Porcentaje total de exposicién acida del esdfago distal en

decubito supino

INTERVENCION QUIRURGICA

Evidencia de hernia de hiato
Cierre de pilares diafragmaticos
Complicaciones

Estancia hospitalaria
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6 MESES POST-GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA

» Hallazgos exploratorios:

1. Peso
2. Talla
3. IMC

= Valoracion RGE

1. Sintomatologia de RGE (Cuestionario Calidad de Vida ERGE. Anexo 2)

2. Medicacidon antisecretora

= Estudios funcionales:

1. Manometria Esofagica de Alta Resolucion (MEAR)

Longitud esofagica

Longitud total UEG

Longitud UEG intraabdominal

Tipo de UEG

Presidn de reposo del EES

Trastorno motor esofagico (Clasificacion de Chicago. Anexo 3)
Integral contractil distal media

Presidn de reposo media espiratoria de la UEG

Presidn integral de relajacion de la UEG

Presidn intragastrica

2. pHmetria 24 horas

DeMeester Score
Numero total de episodios de RGE
Porcentaje total de exposicidn acida del eséfago distal

Porcentaje total de exposicion dacida del esdéfago distal en
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bipedestacién
- Porcentaje total de exposicién acida del esdfago distal en

decubito supino

1.6 Evaluacion preoperatoria

Los pacientes candidatos a cirugia bariatrica fueron evaluados de forma conjunta
por el equipo multidisciplinar de Obesidad Mdrbida del Hospital Universitario Ramén y
Cajal de Madrid; integrado por cirujanos baridtricos, endocrindlogos, nutricionistas,
anestesiodlogo, gastroenterdlogos, psiquiatras y psicologos y enfermeria especializada.
El estudio preoperatorio incluia la valoracion clinica mediante una anamnesis detallada,
evaluando de forma exhaustiva la presencia de sintomas de RGE o toma de medicacién
antiacida (IBPs), incluyendo la realizacién del Cuestionario de Calidad de Vida de ERGE

(Anexo 2).

El cuestionario Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life
(GERD-HRQL) es una herramienta empleada para la valoracidn en términos cuantitativos
de la severidad de los sintomas en pacientes con ERGE. El GERD-HRQL se centra en
valorar los sintomas tipicos de RGE y los resultados en la modificacion de los mismos
con el tratamiento efectuado. Es uno de los instrumentos mas empleados en la
evaluacién de la severidad de la sintomatologia del RGE y su uso ha sido recomendado
por la Asociacién Europea de Cirugia Endoscépica (EAES: European Association for
Endoscopic Surgery). Con nuestros pacientes utilizamos una versiéon adaptada al

Castellano.
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En caso de alteraciones en la escala de screening de Goldberg (Anexo 4) y/o en el
test EAT (Eating Attitudes Test)®1%° (Anexo 5), diagndstico previo de enfermedad
psiquidtrica o deteccién de abuso de sustancias, los pacientes eran valorados por

psiquiatria.

Como pruebas complementarias se realizaban a todos los pacientes: EGD,
endoscopia digestiva alta, ecografia abdominal y pruebas de funcién respiratoria. En el
caso de los pacientes candidatos a GVL, segun el protocolo del hospital, que ademads
cumplieran criterios de inclusidn en el estudio segun los resultados de los examenes
descritos, se asociaba la realizacién de manometria esofagica de alta resolucién y

pHmetria de 24 horas.

1.7 Técnica quirurgica

Se llevd a cabo gastrectomia vertical laparoscépica en todos los casos.

Se inicia el procedimiento con la creacion de neumoperitoneo mediante la
insuflacién de CO2 con aguja de Veress introducida a nivel de hipocondrio izquierdo

(HCI), en el punto de Palmer (Figura 27).

Figura 27. Punto de Palmer. Situado a 2 cm por debajo del reborde costal, en linea

medioclavicular.
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Una vez alcanzada la suficiente distension de la cavidad abdominal con presion
intraabdominal de 12 — 14 mmHg, se introduce un primer trdocar éptico de 12 mm a 15
cm de la apdfisis xifoides. Seguidamente, bajo visidn directa, se retira la aguja se Veress

y se introducen el resto de puertos bajo visién directa (Figura 28):

- Subxifoideo (5 mm)
- Flanco derecho, linea medioclavicular (12 mm)
- Flanco izquierdo, linea medioclavicular (12 mm)

- Hipocondrio izquierdo, linea axilar anterior (5 mm)

Figura 28. Disposicion de trdcares para la realizacién de GVL.
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Comienza la intervencion con la seccién de los vasos cortos de la curvatura mayor
gastrica mediante bisturi armdnico. Desde la incisura angularis (3-4 cm proximal al piloro)
se avanza en direccidn proximal hasta el angulo de His; accediendo a la transcavidad de
los epiplones y la cara posterior del estémago. Seguidamente se procede, por parte del
equipo de anestesia, a la colocacion por via oral de sonda Foucher de 42F, que es
introducida hasta el piloro. Se acomoda dicha sonda sobre la curvatura menor gastrica
y se inicia la seccidon gastrica calibrada, ajustando la endograpadora (grapadora
mecdnica Echelon Flex ® de Ethicon Endosurgery, Inc) a la sonda, desde 3-4 cm proximal
al piloro hasta el dngulo de His. No se realizé invaginacion de la linea de grapado en
ningun caso. En su lugar, para reforzar la linea de seccién gastrica se utilizaron
protecciones Peri — Strips Dry® (Baxter); bandas bioldgicas a partir de pericardio bovino

deshidratado.

Figuras 29 — 31. Colocacidn de las bandas Peri-Strips Dry® sobre cargas de endograpadora

aplicando previamente una cola de fijacion (A y B). Seccion gastrica segun procedimiento

habitual (C). Refuerzo de toda la linea de grapado (D).
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Se comprueba estanqueidad del tubo gastrico mediante la instilacién de azul de

metileno a través de la sonda orogastrica.

El estdmago resecado se extrae por el trécar de 12 mm situado en flanco izquierdo,
con minima ampliacion de la incision cutdanea y dilatacién digital del orificio

aponeurdético.

Siguiendo el programa de rehabilitacion multimodal quirdrgica conocida por sus
siglas en inglés como programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) no se dejo

drenaje intraabdominal ni SNG en ningun caso.

Los pacientes iniciaron tolerancia con agua a las 6 horas de la cirugia y con dieta
liqguida en el primer dia postoperatorio. Fueron dados de alta a las 48 horas de la
intervencion con recomendaciones dietéticas a seguir seglin el protocolo de Cirugia

Bariatrica del centro (Anexo 6).

1.8 Seguimiento

El seguimiento de los pacientes se realiza de forma ambulatoria por el cirujano
bariatrico y por el endocrindlogo al mes, 3 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses y 24

meses tras la intervencidn quirurgica.

Se recomienda la realizacion de ejercicio moderado (natacidn, caminar...) durante

al menos una hora diaria.

Los pacientes son controlados por enfermeria especializada en nutricidn de forma
regular, evaluando el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas, la realizacién de

ejercicio fisico regular y la eventual aparicién de complicaciones.
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1.9 Pruebas de funcion esofagica. Manometria

esofagica y pHmetria 24 h

A todos los pacientes se les realizd manometria esofagica de alta resolucion y
pHmetria de 24 horas de forma preoperatoria y a los 6 meses de la cirugia. Se requirid
ayunas de al menos 6 horas y la suspensién de la toma de IBP o antihistaminicos H2 en

los 7 6 4 dias previos al procedimiento respectivamente.
= Manometria Esofagica de Alta Resolucion (MEAR)

Para la manometria se utilizé una sonda de alta resolucion de 4,2mm de didmetro
externo y 36 sensores circunferenciales de estado sélido separados 1cm (ManoScan
ESO®, Medtronic). Tras calibracion a 0 y 300 mmHg mediante aplicacidon de presién
externa, se introdujo lubricada por via transnasal fijandola de tal manera que hubiera al
menos un sensor en la hipofaringe y 3 en la cavidad gastrica, lo que permitia una
evaluacién completa de la motilidad esofagica. Un vez fijada se colocé al paciente en
decubito supino y se realizé el procedimiento segin el protocolo de Chicago v3.0 60;
tras un periodo de adaptacion, se registraron las presiones de reposo de los esfinteres
esofdagicos superior e inferior durante 30 segundos (sg), sin degluciones ni interferencias,
y posteriormente se evalud la motilidad esofagica y la respuesta del EEl mediante 10
degluciones de 5 ml de agua a temperatura ambiente, separadas entre si al menos 20
segundos. Se registraron los datos con el programa especifico (ManoScan®, Medtronic).

La interpretacion de los datos grabados se realizé con el programa especifico
(ManoView ESO v3.0.1®, Medtronic) tras realizacién de compensacién térmica. La
anatomia de la union esofagogastrica (UEG) fue clasificada en funcién de la separacién

espacial existente entre el componente intrinseco (EEI) y el hiato: UEG tipo | si ambos
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elementos estaban superpuestos (<1cm de separacion), UEG tipo Il si la separacién era
de 1-2 cm, y UEG tipo Il (hernia hiatal) si la separacién era >2 cm. De la UEG obtuvimos
ademas la presidn espiratoria media como presién de reposo (normal 10-35 mmHg), asi
como su capacidad de relajaciéon mediante la mediana de las integrales contractiles de
relajacion (IRP) de cada una de las 10 degluciones. El software obtiene la IRP de manera
automatizada seleccionando los 4 segundos de menor presién que tienen lugar en la
ventana de 10 segundos tras la deglucion liquida. Una IRP mediana >15 mmHg se
considerd patoldgica e indicativa de obstruccidon al flujo de salida de la unién
gastroesofdagica. En caso de UEG tipo lll se obtuvieron dichos pardmetros (presién de
reposo e IRP) del Ell.

La motilidad del cuerpo esofagico fue evaluada segun las indicaciones del
protocolo de Chicago v3.0 en base a los valores de la integral contractil distal (ICD), de
la latencia distal (DL) y de la longitud de las roturas de la linea isobarica de 20 mmHg
(cm)2e0,

Estos son los posibles diagndsticos de los trastornos motores del cuerpo esofagico:

o Peristalsis ineficaz: 50% o mas de ondas débiles (DClI 100-450
mmHg*cm*sg) o ausentes (DCl < 100 mmHg*cm*sg).

o Peristalsis fallida: 100% ondas débiles o ausentes.

o Peristalsis fragmentada: 50% o mas de ondas fragmentadas (roturas de
la isobara de al menos 5¢cm).

o Esofago hipercontractil: al menos 20% ondas con ICD > 8000
mmHg*cm*sg. Si las ondas hipercontractiles eran ademas multipico se
categorizé como esofago en jackhammer.

o Espasmo esofagico distal: al menos 20% ondas con LD 4,5 sg.
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La manometria fue catalogada como normal segun la clasificacién de Chicago v3.0
si la UEG era tipo I, normotensa y normofuncionante, y si la motilidad del cuerpo
esofdgico no cumplia ninguno de los anteriores criterios de patologia. Se realizd sin
embargo un analisis manual adicional para explorar hallazgos significativos no incluidos
en dicha clasificacién: aumento de la presidon intrabolo en forma de panpresurizaciones

o compartimentalizaciones, y relajaciones transitorias de la UEG.

La presion intragastrica se ha medido durante la ventana de registro de la presion
de reposo de la unién gastroesofdgica. Para ello se ha usado la herramienta "Smart
Mouse" del software ManoView abriendo en los sensores gastricos una ventana de 1cm
de longitud a lo largo de 3 ciclos respiratorios, obteniendo de la misma el valor de
"Presién media". Dicha ventana se fijéo 2cm por debajo del borde inferior de la UGE o del

diafragma en caso de presencia de hernia hiatal.

*= Monitorizacion del reflujo gastroesofagico: pHmetria 24 horas

Se utilizaron sondas desechables de pHmetria de 2,1 mm de diametro externo con
sensores de antimonio y referencia interna (AlbynMedical®). Tras calibracidon en
soluciones buffer de pH 4 y pH 7, la sonda se introdujo de manera andloga a la de la
manometria, y se fijé de tal manera que el sensor de pH quedase localizado 5cm por
encima del borde superior de la UEG (o del EEl en caso de UEG tipo Ill) seglin se
determind con la manometria. Una vez colocada la sonda se conectd al Holter de

grabacion (Digitrapper PHZ®, Medtronic) y se inicid la adquisicion de datos. Se instruyé
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a los pacientes a mantener su dieta y rutinas habituales, a evitar la toma de cualquier
farmaco que pudiera alterar la secrecion acida gastrica, y a registrar los periodos de
comida y de decubito.

Una vez pasadas las 24 horas se descargaron los datos y se analizaron utilizando el
software especifico (Accuview®, Medtronic). Inicialmente realizamos una evaluacién
visual de la grafica obtenida para descartar la presencia de artefactos o fallos técnicos
que impidieran la realizacion de un analisis fiable del reflujo acido. Para el analisis se
descartaron los periodos de comida y se obtuvieron los siguientes parametros: nimero
de reflujos totales, tiempo exposicidon acida del eséfago distal (TEA) medido como
proporcidn de tiempo en que se registré pH <4 sobre el tiempo completo de registro
(TEA total, en bipedestacién y en decubito) y el score DeMeester. Se catalogaron los
resultados segun las indicaciones del consenso de Lyon?®! : normal si TEA <4%, reflujo

acido en el limite alto o no concluyente si TEA 4-6%, y patoldgico si TEA >6%.

1.10 Aspectos éticos y legales

El disefio del presente estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Etico del

Hospital Universitario Ramon y Cajal de Madrid (Anexo 7).
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1.11 Metodologia Estadistica

1.11.1 Estadistica descriptiva

Las variables cuantitativas, las cuales son mayoritarias en este estudio, fueron
descritas con estadisticos como la media y la desviacion estandar, afiadiendo la mediana,
el rango simple (valor minimo y valor mdximo) y el rango intercuartil (cuartil 25 y cuartil

75).

Se acompaiian de un Diagrama de Cajas o Box-Plot que sintetiza la distribucion de
los valores. El trazo grueso horizontal central representa la mediana y las dos bases de
la caja representan el primer y tercer cuartil, de tal forma que la caja se corresponde
con el rango intercuartil (RIC). Los dos trazos horizontales mds delgados corresponden
a los valores maximo (el superior) y minimo (el inferior) de la distribuciéon que no se
consideran valores alejados o atipicos. Si existen valores atipicos, éstos se muestran

como un circulo. En caso de existir valores extremos se representan con un asterisco.

Como hemos adelantado previamente, este grafico nos permite comprobar de una
forma rdpiday visual la distribucién de la variable con respecto a la curva de normalidad:
si la caja estd centrada entre los limites y la mediana esta centrada en la caja, la variable
sigue una distribucion normal (considerando como medidas en tal caso la media y la
desviacién estandar); sin embargo, si la caja esta desplazada hacia alguno de los limites
y, asuvez, la mediana muy desplazada dentro de la caja, la variable sera claramente no
normal ( en este caso consideraremos como medidas adecuadas la mediana y el rango

intercuartilico, minimo y méaximo).

Las variables discretas se describieron mediante frecuencias absolutas (niumero de

casos) y relativas (porcentaje dentro de la muestra).

94



- PACIENTES Y METODOS -

1.11.2 Estadistica analitica

Para el estudio analitico o inferencial de las variables se emplearon:

= Test de McNemar: para comparacion de variables cualitativas
dependientes o emparejadas.
= T-de Student-Fisher para datos emparejados: comparacién de

variables cuantitativas dependientes o emparejadas.

Se consideraron estadisticamente significativos valores de p<0,05.

1.11.3 Procesamiento de datos

El proceso y andlisis de datos de realizd con el programa estadistico SPSS © 25.0

para iOS
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1. OBTENCION DE LA MUESTRA

Durante el periodo de recogida de datos comprendido entre el 1 de enero de
2019 y el 31 de diciembre de 2020, se realizaron 96 gastrectomias verticales
laparoscopicas. De ellos, 63 quedaron excluidos del estudio por diversas razones
(Figura 32). Se excluyeron 4 pacientes con fistula postoperatoria y un paciente con
intervencion mediante técnica bariatrica endoscdépica previa. La mayor fuente de
pérdida de pacientes (58) fue relativa a la no realizacion de las pruebas funcionales
(MEAR / pHmetria 24 horas).

En 48 pacientes no se pudieron obtener estudios funcionales completos (pre
y postquirurgicos) bien por negacion inicial a participar en el estudio o bien por no
acudir / negarse a realizarse las pruebas de control a los 6 meses de la GVL. En 6
pacientes no se pudieron llevar a cabo por no tolerar las sondas bien durante el
posicionamiento de las mismas o bien por efectos secundarios locales como
pequefias ulceraciones nasales. 3 casos se excluyeron por alteraciones durante el
procedimiento técnico que impedian obtener registros comparables. En un caso
no se pudo obtener un estudio basal (sin IBPs) de control por dependencia total a

medicacidn antiacida por RGE intenso tras la intervencion .
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1 enero 2019 - 31 diciembre 2020
Total GVL n = 96

Pacientes excluidos

n=63

Fistula gastrica n = 4

Procedimiento endoscépico previo n =1

Pruebas funcionales
incompletas n = 58

Negacion del paciente n = 48

Intolerancia a sondas n = 6

Problemas de técnican =3

Dependencia total de IBPs
por RGE postquirargico
intenso n = 1

Pacientes con estudios
completos
n =33

Figura 32. Diagrama de flujo: obtencién de muestra definitiva a estudio.
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2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE VARIABLES

2.1 Analisis preoperatorio

= EDAD Y SEXO
De los 33 pacientes que conformaban la muestra, 24 (72,7%) eran mujeres y
9 (27,3%) varones. La media de edad de la muestra fue de 46,61 + 11, 18 afos

(Figura 33).

70

60

50

40

30

20

Edad (ahos)

Edad Media DS* Mediana Minimo Maximo RIQ** (25 -75)

46,61 11,18 47 23 65 38-56,5

* DS: Desviacion Standard

** RlIQ: Rango Intercuartilico

Figura 33. Distribucién de la muestra por edad.
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= PESO PREOPERATORIO (Kg)

La mediana del peso previo a cirugia fue de 115 Kg, con un rango entre 94,4
y 163,8 Kg. Se muestran representacion grafica, medidas de tendencia central y

dispersion en la figura 34.

160,00

140,00

120,00

100,00

Peso previo a Cirugia (Kg)

Peso preoperatorio  Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25-75)

120,05 20,92 115 94,4 163,8 102,4-143,5

Figura 34. Peso previo a cirugia (Kg).
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= INDICE DE MASA CORPORAL PREOPERATORIO (Kg/m?)

La mediana del IMC prequirurgico fue de 45,03 Kg/m? con un rango entre

37,11y 54,47 Kg/m? (Figura 35).

55,00

50,00

45,00

40,00

35,00

indice de masa corporal preoperatorio (Kg/m2)

IMC preoperatorio (Kg/m?) Media DS Mediana Minimo Maximo

RIQ (25-75)

44,27 4,56 45,03 37,11 54,47

40,72 - 46,58

Figura 35. indice de masa corporal preoperatorio (Kg/m?).
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= PUNTUACION EN LA ESCALA DE PIROSIS PREVIA A

CIRUGIA

La puntuacién mediana en la escala de pirosis previa a la cirugia fue de 0

puntos, con un rango entre 0y 11 puntos (Figura 36).

12

Puntuacion escala de pirosis antes de la Cirugia

Puntuacién pirosis  Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25-75)

preoperatoria

1,61 3,09 0 0 11 0-1,5

Figura 36. Puntuacion en la escala de pirosis antes de la cirugia.
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= PUNTUACION EN LA ESCALA DE REGURGITACION PREVIA

A CIRUGIA

La puntuacion mediana en la escala de regurgitacion previa a la cirugia fue de

0 puntos, con un rango entre 0y 6 puntos (Figura 37).

8 5
30

Puntuacion escala de regurgitacion antes de la Cirugia

Puntuacién regurgitacion Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)

preoperatoria

1,12 1,98 0 0 6 0-2

Figura 37. Puntuacion en la escala de regurgitacion antes de la cirugia.
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- RESULTADOS -

= PUNTUACION TOTAL EN LA ESCALA DE CLIiNICA DE RGE

PREVIA A CIRUGIA

La puntuacién mediana en la escala de clinica de RGE previa a la cirugia fue

de 0 puntos, con un rango entre 0 y 18 puntos (Figura 38)

20

Puntuacion total Score clinica RGE antes de la cirugia

Puntuacién total
Clinica RGE

preoperatoria

Media Desv.Tipica Mediana Minimo Maximo RIQ (25-75)

2,94 4,65 0 0 18 0-5

Figura 38. Puntuacion total en la escala de clinica de RGE antes de la cirugia.
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- RESULTADOS -

= LONGITUD ESOFAGICA PREQUIRURGICA (cm)

La longitud esofagica mediana previa a la cirugia fue de 23,5 cm; con un rango

entre 20y 28,6 cm (Figura 39).

30,00

28,00

26,00

24,00

22,00

20,00 —_—

Longitud esofagica prequirurgica (cm)

Longitud esofagica Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)

total prequirtrgica (cm)

24,05 2,02 23,5 20 28,6 22,9-25,8

Figura 39. Longitud esofagica total antes de la cirugia (cm).
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- RESULTADOS -

= LONGITUD TOTAL DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA

PREQUIRURGICA (cm)

La media de longitud total de la UEG previa a la cirugia fue de 3,41 cm, con

un rango entre 1,8 y 4,9 cm (Figura 40).

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00

Longitud total prequirtrgica Union Esofagogastrica (UEG) (cm)

Longitud total UEG Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25 -75)

prequirargica (cm)

3,41 0,68 3,4 1,8 4,9 2,9-3,85

Figura 40. Longitud total de la unién esofagogastrica (UEG) antes de la cirugia (cm).
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- RESULTADOS -

= LONGITUD PREQUIRURGICA DE LA UNION

ESOFAGOGASTRICA INTRAABDOMINAL (cm)

La mediana de longitud de la UEG intraabdominal previa a la cirugia fue de 2

cm; con un rango entre 0 y 3,1 cm (Figura 41).

4,00

3,00

2,00

1,00

9
,00 o

Longitud prequirtrgica Union Esofagogastrica (UEG) intraabdominal (cm)

Longitud prequirurgica Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25 -75)

UEG intraabdominal (cm)

2,07 0,68 2 0 3,1 1,65-2,6

Figura 41. Longitud prequirurgica de la union esofagogastrica (UEG) intraabdominal (cm).
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- RESULTADOS -

= TIPO DE UNION  ESOFAGOGASTRICA  (UEG)

PREQUIRURGICA

De los 33 pacientes, 25 (75,8%) presentaban una UEG tipo | antes de la cirugia;

5(15,2 %) un tipo Il y 3 (9,1 %) un tipo Il (Figura 42).

a0

—

= UEG tipo| = UEGtipoll = UEG tipo lll

Figura 42. Tipo de union esofagogastrica (UEG) prequirurgica.
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- RESULTADOS -

= PRESION DE REPOSO DEL ESFINTER ESOFAGICO

SUPERIOR (EES) PREQUIRURGICA (mmHg)

La presion de reposo mediana del EES previa a la cirugia fue de 59,1 mmHg,

con un rango entre 20,1y 177,5 mmHg (Figura 43).

200,00

21

150,00

100,00

50,00

.00

Presion de reposo EES prequirdrgica (mmHg)

Presion de reposo EES Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25 -75)

prequirargica (mmHg)

68,9 32,63 59,1 20,1 177,5 47,05-88,2

Figura 43. Presion de reposo del EES prequirirgica (mmHg).
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- RESULTADOS -

= PATRON DE MOTILIDAD DEL CUERPO ESOFAGICO
PREQUIRURGICO SEGUN LA CLASIFICACION DE CHICAGO

3.0

De los 33 pacientes, 28 (84,8 %) presentaban un patrén de motilidad
esofagica normal segun los criterios de la clasificacion de Chicago, 3 (9,1 %)
mostraban un trastorno de tipo peristalsis ineficaz, 1 (3%) cumplia criterios para

esofago hipercontractil y 1 (3%) presentaba trastorno al vaciado (Figura 44).

s\

R

= Motilidad normal = Peristalsis Ineficaz = Esdfago Hipercontractil = Trastorno al vaciado

Figura 44. Patrén de motilidad del cuerpo esofagico prequirtrgico segun clasificacion de

Chicago version 3.0
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- RESULTADOS -

= INTEGRAL CONTRACTIL DISTAL MEDIA PREQUIRURGICA

(mmHg/cm/seg)

El valor mediano de la Integral contrdactil distal media prequirdrgico fue
1697,6 mmHg/cm/seg, con un rango entre 500,4 y 6543,9 mmHg/cm/seg (Figura

45).

6000,00

4000,00

2000,00

,00

Integral contractil distal media prequirdrgica (mmHg/cm/seg)

Integral contractil distal

media prequirdrgica Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)

(mmHg/cm/seg)

2090,5 1413,9 1697,6 500,4 6543,9 1309,6 - 2351,9

Figura 45. Integral contractil distal media prequirdrgica (mmHg/cm/seg).
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- RESULTADOS -

= PRESION DE REPOSO MEDIA ESPIRATORIA DE LA UEG

PREQUIRURGICA (mmHg)

La presidn de reposo mediana espiratoria de la UEG prequirurgica fue de 26,9

mmHg, con un rango entre 7,2 y 65,5 mmHg (Figura 46).

60

40

20

Presion de reposo media espiratoria de la UEG prequirtrgica (mmHg)

Presion de reposo media
espiratoria de la UEG Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25 -75)

prequirdrgica (mmHg)

29,02 12,3 26,9 7,2 65,5 19,8 -36,3

Figura 46. Presion de reposo media espiratoria de la UEG prequirurgica (mmHg).
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- RESULTADOS -

= PRESION INTEGRAL DE RELAJACION DE LA UEG

PREQUIRURGICA (mmHg)

La media de la presidn integral de relajacién de la UEG prequirdrgica fue de

10,5 mmHg, con un rango entre 1,1y 20,9 mmHg (Figura 47).

25

20

15

10

Presion integral de relajacion de la UEG prequirirgica (mmHg)

Presidn integral de
relajacion de la UEG Media DS Mediana Ml’nimo Maximo RIQ (25 -75)

prequirurgica (mmHg)

10,5 4,96 10,9 11 20,9 8-13,9

Figura 47. Presidn integral de relajacion de la UEG prequirargica (mmHg).
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- RESULTADOS -

= PRESION INTRAGASTRICA PREQUIRURGICA (mmHg)

La presion intragdstrica mediana prequirurgica fue de 18,1 mmHg, con un

rango entre 7,9 y 44,3 mmHg (Figura 48).

50,00

19
40,00 o}

30,00

20,00

10,00

00

Presion intragdstrica prequirdrgica (mmHg)

Presion intragastrica Media DS Mediana

prequirdrgica (mmHg)

Méximo  RIQ (25-75)

18,97 7,91 18,1

44,3 13,6-21,6

Figura 48. Presidn intragastrica prequirargica (mmHg).
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= INDICE DEMEESTER PREQUIRURGICO

- RESULTADOS -

La mediana en el indice DeMeester prequirurgico fue de 12,3 ; con un rango

entre 0,3y 64,4 (Figura 49).

31
*

60,00

40,00 26

20,00

00

De_Meester Score prequirtrgico

indice DeMeester Media DS Mediana Minimo

prequirurgico

Maximo

RIQ (25 -75)

14,2 12,92 12,3 0,3

64,4

525 - 17,2

Figura 49. indice DeMeester prequirtrgico.
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- RESULTADOS -

= NUMERO TOTAL DE EPISODIOS DE REFLUJO

GASTROESOFAGICO (RGE) PREQUIRURGICO

La mediana del numero total de episodios de RGE prequirurgico fue de 81

episodios ; con un rango entre 8 y 331 (Figura 50).

400

31

300

200

100

N

Numero total de episodios de reflujo gastroesofagico (RGE) prequirdrgico

N2 total episodios Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25 -75)
RGE prequirurgico

77,82 58,29 81 8 331 28 - 100

Figura 50. Numero total de episodios de reflujo gastroesofagico prequirirgico (mmHg).
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- RESULTADOS -

= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA

DEL ESOFAGO DISTAL PREQUIRURGICO

La mediana del porcentaje total de tiempo de exposicidn acida del eséfago

distal prequirdrgico fue de 2,9% ; con un rango entre 0,4%y 15,3% (Figura 51).

20,00

31

15,00

10,00 20

5,00

N

,00

Porcentaje total de tiempo exposicion acida eséfago distal prequirdrgico

% total de tiempo de
exposicion acida del Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25 -75)

esofago distal prequirtrgico

3,53 3,18 2,9 0,4 15,3 1,25-4,65

Figura 51. Porcentaje total de tiempo de exposicidn acida del eséfago distal prequirurgico.
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- RESULTADOS -

= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA
DEL ESOFAGO DISTAL EN BIPEDESTACION

PREQUIRURGICO

La mediana del porcentaje total de tiempo de exposicidn acida del eséfago
distal en bipedestacién prequirdrgico fue de 3,1% ; con un rango entre 0,5% y 20,3%

(Figura 52).

25,00

20,00

33

15,00 5
20

10,00

5,00

—1—
L

,00

Porcentaje total de tiempo exposicion acida es6fago distal en bipedestacion prequirurgico

% total de tiempo de
exposicion acida del Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)
esofago distal

en bipedestacién prequirtrgico

4,73 4,48 31 0,5 20,3 2,2-5,6

Figura 52. Porcentaje total de tiempo de exposicion acida del eséfago distal en

bipedestacién prequiruargico.
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- RESULTADOS -

= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA
DEL ESOFAGO DISTAL EN DECUBITO SUPINO

PREQUIRURGICO

La mediana del porcentaje total de tiempo de exposicidn acida del eséfago
distal en decubito supino prequirurgico fue de 0,3% ; con un rango entre 0%y 12,8%

(Figura 53).

12,50

10,00

7,50

5,00

2,50

,00

Porcentaje total de tiempo exposicidn acida eséfago distal en decubito prequirirgico

% total de tiempo de
exposicion acida del Media DS Mediana Minimo  Maximo RIQ(25-75)
esofago distal en decubito

supino prequirurgico

1,88 3,06 0,3 0 12,8 0-3,35

Figura 53. Porcentaje total de tiempo de exposicion acida del eséfago distal en decubito

supino prequirurgico.
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- RESULTADOS -

= HERNIA DE HIATO POR DESLIZAMIENTO (HHD)

o RADIOLOGICA (EN EGD)

De los 33 pacientes que componian la muestra, 4 (12,1%) presentaban hernia

de hiato por deslizamiento en el EGD preoperatorio (Figura 54).

=Si = No

Figura 54. Presencia de HHD em EGD preoperatorio.

o ENDOSCOPICA (EN PEO)

De los 33 pacientes que componian la muestra, 4 (12,1%) presentaban hernia de

hiato por deslizamiento en la PEO preoperatoria (Figura 55).

¢

= Si = No

Figura 55. Presencia de HHD en PEO preoperatoria.
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- RESULTADOS -

o INTRAOPERATORIA

De los 33 pacientes que componian la muestra, sélo en uno (3%) se evidencié

hernia de hiato por deslizamiento durante la intervencién quirurgica (Figura 56).

= Si = No

Figura 56. Hallazgo intraoperatorio de HHD.

= CIERRE DE PILARES DIAFRAGMATICOS
Sélo se preciso cierre de pilares diafragmaticos en uno de los 33 pacientes

(3%) (Figura 57).

=Si mNo

Figura 57. Cierre de pilares diafragmaticos.
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- RESULTADOS -

INTERVENCION QUIRURGICA

A todos los pacientes se les realizd una gastrectomia vertical laparoscdpica.
La mediana de tiempo quirurgico fue de 85 minutos, con un rango entre 65y 160
minutos.

La estancia hospitalaria media fue de 48 horas. Ninguno de los pacientes que
componian la muestra presentd complicaciones postoperatorias. No hubo

mortalidad en la muestra.

SEGUIMIENTO

De todos los pacientes de la muestra se dispone de un seguimiento minimo

de 6 meses.
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- RESULTADOS -

2.2 Resultados a los 6 meses de la intervencion

= PESO POSTOPERATORIO (Kg)

La mediana del peso a los 6 meses de la cirugia fue de 87 Kg, con un rango

entre 66 y 125,5 Kg (Figura 58).

120,00

100,00

80,00

60,00

Peso a los 6 meses PO (Kg)

Peso postoperatorio (Kg) Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)

89,96 15,9 87 66 125,5 76-99,9

Figura 58. Peso a los 6 meses de la cirugia (Kg).
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- RESULTADOS -

= INDICE DE MASA CORPORAL POSTOPERATORIO (Kg/m?)

La mediana del IMC a los 6 meses postquirdrgicos fue de 32,46 Kg/m?, con

un rango entre 26,4 y 40,98 Kg/m? (Figura 59).

45,00

40,00

35,00

30,00

25,00

indice de masa corporal a los 6 meses PO (Kg/m2)

IMC postoperatorio (Kg/m?) Media DS Mediana Minimo  Maximo

RIQ (25 -75)

33,3 3,84 32,46 26,4 40,98

30,14-35,54

Figura 59. indice de masa corporal postoperatorio.
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PORCENTAJE DE PESO TOTAL

- RESULTADOS -

PERDIDO

El porcentaje medio de peso total perdido fue de 24,86% ; con un rango entre

15,19% vy 37,33% Kg/m? (Figura 60).

40,00

35,00

30,00

25,00

20,00

15,00

% Peso Total Perdido

% peso total perdido Media DS

Mediana

Minimo Maximo RIQ (25-75)

24,86 5,79

24,65

15,19 37,33 19,79-29,92

Figura 60. Porcentaje (%) de peso total perdido.
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- RESULTADOS -

= PORCENTAJE DE EXCESO DE IMC PERDIDO

El porcentaje medio de exceso de IMC perdido fue de 58,09% ; con un rango

entre 33,95% y 89,18% Kg/m? (Figura 61).

90,00

80,00

70,00

60,00

50,00

40,00

30,00

% Exceso de IMC perdido

% exceso de IMC perdido

DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25-75)

13,89 57,4 33,95 89,18 47,09 - 69,69

Figura 61. Porcentaje (%) exceso de IMC perdido.
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- RESULTADOS -

= PUNTUACION EN LA ESCALA DE PIROSIS

POSTOPERATORIA

La puntuacién mediana en la escala de pirosis a los 6 meses de la cirugia fue

de 0 puntos, con un rango entre 0 y 17 puntos (Figura 62).

20

15

10

Presencia de pirosis a los 6 meses PO

Puntuacidn pirosis Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25-75)

postoperatoria

3,52 4,57 0 0 17 0-6,5

Figura 62. Puntuacion en la escala de pirosis a los 6 meses de la cirugia.
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- RESULTADOS -

= PUNTUACION EN LA ESCALA DE REGURGITACION

POSTOPERATORIA

La puntuacion mediana en la escala de regurgitacion a los 6 meses de la

cirugia fue de 0 puntos, con un rango entre 0 y 18 puntos (Figura 63).

20

15

10

Presencia de regurgitacion a los 6 meses PO

Puntuacién regurgitacion

postoperatoria

Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)

2,94 4,5 0 0 18

Figura 63. Puntuacion en la escala de regurgitacion a los 6 meses de la cirugia.
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- RESULTADOS -

= PUNTUACION TOTAL EN LA ESCALA DE CLIiNICA DE RGE

POSTOPERATORIA

La puntuacidon mediana en la escala de clinica de RGE a los 6 meses de la

cirugia fue de 3 puntos, con un rango entre 0y 35 puntos (Figura 64).

40

30

20

10

Puntuacion total Score clinica RGE a los 6 meses PO

Puntuacién total Media DS Mediana Minimo Maéximo RIQ (25-75)
clinica RGE
postoperatoria

6,76 8,37 2 0 35 0-12,5

Figura 64. Puntuacion total en la escala de clinica de RGE a los 6 meses de la cirugia.
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- RESULTADOS -

= LONGITUD ESOFAGICA POSTQUIRURGICA (cm)

La mediana de longitud esofagica postquirdrgica fue de 23 cm; con un rango

entre 17,8 y 27,4 cm (Figura 65).

27,50

25,00

22,50

20,00

17,50

Longitud esofdgica a los 6 meses PO (cm)

Longitud esofagica

total postquirdrgica (cm)

Media DS Mediana Minimo Maximo

RIQ (25 -75)

23,08 2,4 23 17,8 27,4

21,35-25

Figura 65. Longitud esofagica total postquirdrgica (cm).
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- RESULTADOS -

= LONGITUD TOTAL DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA

POSTOPERATORIA (cm)

La media de longitud total postoperatoria de la UEG fue de 3,1 cm; con un

rango entre 1,4 y 5 cm (Figura 66).

5,00 —_—

4,00

3,00

2,00

1,00

Longitud total a los 6 meses PO de Unién Esofagogastrica (UEG) (cm)

Longitud total UEG Media DS Mediana  Minimo Maximo RIQ(25-75)

postquirurgica (cm)

3,1 0,89 3 1,4 5 2,55-3,8

Figura 66. Longitud total de la unién esofagogastrica (UEG) postquirurgica (cm).
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- RESULTADOS -

= LONGITUD POSTQUIRURGICA DE LA UNION

ESOFAGOGASTRICA INTRAABDOMINAL (cm)

La mediana de longitud de la UEG intraabdominal tras la cirugia fue de 1,8 cm;

con un rango entre 0 y 3 cm (Figura 67).

3,00 —

2,50
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1,00
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31 927
©

,00 12

Longitud abdominal a los 6 meses PO de Unidn Esofagogastrica (UEG) (cm)

Longitud postquiruargica Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25 -75)

UEG intraabdominal (cm)

1,66 0,88 1,8 0 3 1,5-2,2

Figura 67. Longitud postquirurgica de la union esofagogastrica (UEG) intraabdominal (cm).
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- RESULTADOS -

= TIPO DE UNION  ESOFAGOGASTRICA  (UEG)

POSTQUIRURGICA

De los 33 pacientes, 21 (63,6%) presentaban una UEG tipo | después de la

cirugia; 5 (15,2 %) un tipo Il y 7 (21,2%) un tipo Il (Figura 68).

2

o

= UEG tipo| = UEGtipoll = UEG tipo lll

Figura 68. Tipo de union esofagogastrica (UEG) postquirtrgica.
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250,00

200,00

- RESULTADOS -

= PRESION DE REPOSO DEL ESFINTER ESOFAGICO

SUPERIOR (EES) POSTQUIRURGICA (mmHg)

La mediana de la presion de reposo del EES postoperatoria fue de 73,4 mmHg,

con un rango entre 25y 208,1 mmHg (Figura 69).

25

150,00 _—

100,00

50,00

,00

Presion reposo EES a los 6 meses PO (mmHg)

Presion de reposo EES Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)

postquirdrgica (mmHg)

83,74 41,17 73,4 25 208,1 52,2-116,15

Figura 69. Presion de reposo del EES postquirurgica (mmHg).
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- RESULTADOS -

= PATRON DE MOTILIDAD DEL CUERPO ESOFAGICO
POSTQUIRURGICO SEGUN LA CLASIFICACION DE

CHICAGO v3.0

28 pacientes de los 33 (84,8%) presentaban un patrén de motilidad esofagica
normal segun los criterios de la clasificacion de Chicago, 4 (12,1%) mostraban un
trastorno de tipo peristalsis ineficaz y 1 (3%) cumplia criterios para esdéfago

hipercontractil (Figura 70).

= Motilidad normal = Peristalsis Ineficaz = Eséfago Hipercontractil

Figura 70. Patrén de motilidad del cuerpo esofagico postquirtrgico segun la clasificacion

de Chicago v3.0
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- RESULTADOS -

= INTEGRAL CONTRACTIL DISTAL MEDIA POSTQUIRURGICA

(mmHg/cm/seg)

El valor mediano de la Integral contractil distal media postquirdrgico fue
1482,1 mmHg/cm/seg, con un rango entre 694,7 y 4718,3 mmHg/cm/seg (Figura

71).
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Integral contractil distal media a los 6 meses PO (mmHg/cm/seq)

Integral contractil distal
media postquirdrgica Media DS Mediana Minimo Maéximo RIQ (25 -75)
(mmHg/cm/seg)

1809,2 1072,96 1482,1 694,7 4718,3 1051,7-2099,9

Figura 71. Integral contractil distal media postquirurgica (mmHg/cm/seg).
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- RESULTADOS -

= PRESION DE REPOSO MEDIA ESPIRATORIA DE LA UEG

POSTQUIRURGICA (mmHg)

La presion de reposo mediana espiratoria de la UEG postquirurgica fue de

22,9 mmHg, con un rango entre 3,3 y 44,1 mmHg (Figura 72).
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20,00

10,00
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Presion de reposo media espiratoria de la UEG a los 6 meses PO (mmHg)

Presién de reposo media
espiratoria de la UEG Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)

postquirdrgica (mmHg)

23,31 10,97 22,9 3,3 44,1 14,6 -32,2

Figura 72. Presion de reposo media espiratoria de la UEG postquirurgica (mmHg).
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- RESULTADOS -

= PRESION INTEGRAL DE RELAJACION DE LA UEG

POSTQUIRURGICA (mmHg)

La mediana de la presion integral de relajacién de la UEG postquirdrgica fue

de 8,7 mmHg, con un rango entre 2 y 22,6 mmHg (Figura 73).
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Figura 73. Presion integral de relajacion de la UEG postquirtrgica (mmHg).
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- RESULTADOS -

= PRESION INTRAGASTRICA POSTQUIRURGICA (mmHg)

La presidn intragdstrica mediana postquirirgica fue de 17,5 mmHg, con un

rango entre 6 y 39,7 mmHg (Figura 74).
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Presion intragastrica Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25 -75)
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Figura 74. Presidn intragastrica postquirargica (mmHg).
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- RESULTADOS -

= INDICE DEMEESTER POSTQUIRURGICO

La mediana en el indice DeMeester postquirurgico fue de 23,7 ; con un rango

entre 0,3y 96,2 (Figura 75).
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11,25 - 40

Figura 75. indice DeMeester postquirtrgico.
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- RESULTADOS -

= NUMERO TOTAL DE EPISODIOS DE REFLUJO

GASTROESOFAGICO (RGE) POSTQUIRURGICO

La mediana del nimero total de episodios de RGE postquirurgico fue de 79

episodios ; con un rango entre 0y 183 (Figura 76).
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Numero de episodios de reflujo gastroesofagico (RGE) a los 6 meses PO

N¢ total episodios Media DS Mediana Minimo  Maximo RIQ(25 -75)

RGE postquirtrgico

87,1 49,37 79 0 183 53-121

Figura 76. Nimero total de episodios de reflujo gastroesofagico postquirurgico.
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- RESULTADOS -

= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA

DEL ESOFAGO DISTAL POSTQUIRURGICO

La mediana del porcentaje total de tiempo de exposicidn acida del eséfago

distal postquirurgico fue de 5,3% ; con un rango entre 0% y 57,5% (Figura 77).
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exposicion acida del Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25-75)
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7,91 10,38 53 0 57,5 2,25-10,45

Figura 77. Porcentaje total de tiempo de exposicidn acida del eséfago distal postquirtirgico.
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- RESULTADOS -

= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA
DEL ESOFAGO DISTAL EN BIPEDESTACION

POSTQUIRURGICO

La mediana del porcentaje total de tiempo de exposicidn acida del eséfago

distal en bipedestacién postquirurgico fue de 5,05% ; con un rango entre 0%y 48,7%

(Figura 78).
50,00 *21
40,00
30,00
20,00 N
10,00
00 1

Porcentaje total de tiempo exposicion acida es6fago distal en bipedestacion a los 6 meses PO

% total de tiempo de
exposicion acida del Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ(25 -75)
esofago distal en

bipedestacion postquirtrgico

7,64 9,33 5,05 0 48,7 1,65-11,17

Figura 78. Porcentaje total de tiempo de exposicion acida del eséfago distal en

bipedestacion postquirurgico.
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= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA
DEL ESOFAGO DISTAL EN DECUBITO SUPINO

POSTQUIRURGICO

La mediana del porcentaje total de tiempo de exposicidn acida del eséfago
distal en decubito supino postquirdrgico fue de 2,7% ; con un rango entre 0% y

76,3% (Figura 79).
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Porcentaje total de tiempo exposicion dcida eséfago distal en decibito a los 6 meses PO
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exposicion acida del Media DS Mediana Minimo Maximo RIQ (25 -75)
esofago distal en decubito

supino postquirdrgico

8,57 15,81 2,7 0 76,3 0,12 -9,5

Figura 79. Porcentaje total de tiempo de exposicion acida del eséfago distal en decubito

supino postquirurgico.
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- RESULTADOS -

3.ESTADISTICA INFERENCIAL O COMPARATIVA

= PESO (Kg)

Se objetiva una reduccién de peso significativa (p< 0,001) a los 6 meses de la
intervencion quirudrgica; con una pérdida media de (-) 30,08 + (-) 9,63 Kg (IC 95% : - 26,

66 ; - 33,5 Kg) (Figura 80).

175

150

125 -1

100 |

75

Peso previo a Cirugia (Kg) Peso a los 6 meses PO (Kg)

Peso medio Peso medio a los Peso medio DS IC95% p

prequiruargico (Kg) 6 m postoperatorios (Kg) perdido (Kg)

120, 05 89,96 - 30,08 9,63 -33,5;-26,66 0,000

Figura 80. Evolucion del peso (Kg) antes y a los 6 meses tras gastrectomia vertical

laparoscépica.
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- RESULTADOS -

= INDICE DE MASA CORPORAL (Kg/m?)

Si analizamos la evolucién del IMC encontramos una reduccidn significativa del

mismo 6 meses tras la cirugia (p< 0,001). EI IMC se redujo en nuestra muestra una media

de (-) 10,97 * (-) 2,99 Kg/m? durante los 6 primeros meses postoperatorios (Figura 81).
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indice de masa corporal preoperatorio  indice de masa corporal a los 6 meses PO

(Kg/m2) (Kg/m2)
IMC medio IMC medio a los IMC medio
prequirargico 6 m postoperatorios perdido (Kg/m?) DS IC95% p
(Kg/m?) (Kg/m?)
44,27 333 -10,97 299 -12,03;-9,91 0,000

Figura 81. Evolucidon del IMC antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PUNTUACION EN LA ESCALA DE PIROSIS

Se objetiva un aumento en la puntuacién en la escala de pirosis después de la

cirugia que también alcanza significacion estadistica (p: 0,032) (Figura 82).
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Puntuacion escala de pirosis antes de la Presencia de pirosis a los 6 meses PO
Cirugia
Puntuacién media Puntuacién media Variaciéon media
pirosis preoperatoria  pirosis postoperatoria puntuacion pirosis DS IC95% p
1,61 3,52 1,91 49 0,17;3,64 0,032

Figura 82. Evolucidn de la puntuacién en la escala de pirosis antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PUNTUACION EN LA ESCALA DE REGURGITACION

Se objetiva un aumento en la puntuacidn en la escala de regurgitacién después de

la cirugia que igualmente alcanza significacion estadistica (p: 0,015) (Figura 83).

20

15

10

Puntuacidon escala de regurgitacion antes Presencia de regurgitacion a los 6 meses
de la Cirugia PO

Puntuaciéon media Puntuacién media Variacion media
regurgitacion regurgitacion 6m puntuacion DS IC95% p
preoperatoria postoperatorios regurgitacion

1,12 2,94 1,81 4,05 0,38;3,25 0,015

Figura 83. Evolucidn de la puntuacion en la escala de regurgitacion antes y a los 6 meses

tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PUNTUACION TOTAL EN LA ESCALA DE CLINICA DE RGE

De igual forma vemos un aumento en la puntuacion total en la escala de clinica de

RGE después de la cirugia, alcanzando también significacidn estadistica (p: 0,015) (Figura

84).
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Puntuacion total Score clinica RGE antes  Puntuacidn total Score clinica RGE a los 6
de la cirugia meses PO
Puntuacion total Puntuacion total Variacion media
media clinica RGE media clinica RGE puntuacién total DS IC 95% p
preoperatoria 6m postoperatorios clinica RGE
2,94 6,76 3,81 7,8 1,045;6,59 0,008

Figura 84. Evolucidn de la puntuacion total en la escala de clinica de RGE antes y a los 6

meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= LONGITUD ESOFAGICA (cm)

Disminucidén en la longitud media esofagica después de la cirugia estadisticamente

significativa (p: 0,001). El acortamiento medio en la longitud esofégica total después de

la gastrectomia vertical fue de (-) 0,97 cm (IC95% : - 1,52 ; - 0,41) (Figura 85).
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Longitud esofdgica prequirtrgica (cm)  Longitud esofagica a los 6 meses PO (cm)

Longitud esofagica Longitud esofégica Variacién media

media prequirurgica media postquirdrgica  longitud esofagica DS IC95% p
(cm) (cm) (cm)

24,05 23,08 -0,97 1,57 -1,52;-0,41 0,001

Figura 85. Evolucidn de la longitud esofagica total antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= LONGITUD TOTAL DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA (cm)

Discreta disminucién en la longitud total media de la unidn esofagogdstrica
después de la cirugia que no alcanzd significacion estadistica (p: 0,1). La variacion media
en la longitud total de la UEG después de la gastrectomia vertical fue de - 0,3 cm

(IC95%: - 0,68 ;0,06) (Figura 86).

Longitud total prequirurgica Unidn Longitud total a los 6 meses PO de Union
Esofagogastrica (UEG? (cm) Esofagogastrica (UEG) (cm)
Longitud media Longitud media Variacién media
total UEG total UEG longitud total DS IC 95% p

prequirurgica (cm)  postquirdrgica (cm)  UEG (cm)

3,41 3,1 -0,3 1,05 -0,68 ;0,06 0,103

Figura 86. Evolucidn de la longitud total de la UEG antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= LONGITUD DE LA UNION ESOFAGOGASTRICA
INTRAABDOMINAL (cm)

Discreta disminucién en la longitud media de la porcion intraabdominal de la unién
esofagogdstrica después de la cirugia que resulté estadisticamente significativa (p: 0,01).
La variacidn media en la longitud de la UEG intraabdominal después de la gastrectomia

vertical fue de- 0,41 cm (IC95% : - 0,75 ; 0,07) (Figura 87).
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09 2709 12
31
Longitud prequirargica Union Longitud abdominal a los 6 meses PO de
Esofagogastrica (l{EG; intraabdominal Unidén Esofagogastrica (UEG) (cm)
cm

Longitud media Longitud media Variacién media
UEG intraabdominal  UEG intraabdominal longitud UEG DS IC 95% p
prequirurgica (cm) postquirargica (cm) intraabdominal (cm)

2,07 1,66 - 041 0,96 -0,75; 0,07 0,01

Figura 87. Evolucidn de la longitud total de la UEG antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= TIPO DE UNION ESOFAGOGASTRICA

De los 25 pacientes que presentaban una UEG tipo | antes de la cirugia, 17 (68%)
se mantuvieron igual después de la intervencion; 3 (12%) pasaron a tener una UEG tipo

Il'y 5(20%) una UEG tipo Il (Figura 88).

‘, Preoperatorio ‘ ‘ A los 6 meses tras GVL ‘

/ ~ UEGtipol \
/ \ 17 (68%) /
/ UEGtipol

‘ UEG tipo Il
\Buew o 3 (12%)
UEG tipo Ill

\ 5 (20%) j

Figura 88. Evolucidn de los pacientes con UEG tipo | antes de la cirugia tras someterse a

GVL.

De los 5 pacientes que presentaban una UEG tipo Il antes de la cirugia, 2 (40%)
pasaron a tener una UEG tipo | después de la intervencion; 2 (40%) se mantuvieron igual

y 1 (20%) pasé a una UEG tipo Il (Figura 89).

‘ Preoperatorio ‘ A los 6 meses tras GVL ’

/ /" UEG tipo | \
/ 2 (40%) y

UEG tipo Il N < UEG tipo Il

> (1o \ —
UEG tipo Il
K 1(20%) /

Figura 89. Evolucion de los pacientes con UEG tipo Il antes de la cirugia tras someterse a GVL.
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- RESULTADOS -

De los 3 pacientes que presentaban una UEG tipo Ill antes de la cirugia, 2 (66,7%)
pasaron a tener una UEG tipo | después de la intervencion y 1 (33, 3%) se mantuvo igual.

No se identificaron UEG tipo Il postquirurgicas en este grupo. (Figura 90).

Preoperatorio “ ’ A los 6 meses tras GVL

4 Py N
/ “*\ 2 (66.7%) //“

UEG tipo Ill —_— UEG tipo Il
3 (100%)
7 0 (0%)
UEG tipo Ill

K 1(33,3%) /

Figura 90. Evolucion de los pacientes con UEG tipo lll antes de la cirugia tras someterse a

GVL.

Las variaciones en el tipo de UEG antes y después de la cirugia no alcanzaron

significacion estadistica (p: 0,47)
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- RESULTADOS -

= PRESION DE REPOSO DEL ESFINTER ESOFAGICO
SUPERIOR

Objetivamos una elevacion estadisticamente significativa en la presion de reposo
del EES después de la cirugia (p: 0,02). La elevacién media de la presion de reposo del

EES objetivada es de 14,83 mmHg (IC 95% : 1,97 ; 27,68 mmHg) (Figura 91).
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Presion de reposo EES prequirdrgica Presion reposo EES a los 6 meses PO
(mmHg) (mmHg)
Presién media Presion media Variaciéon media
de reposo del EES de reposo del EES presion reposo DS 1IC 95% p

prequirurgica (mmHg)  postquirdrgica (mmHg)  EES (mmHg)

68,9 83,74 14,83 36,27 1,96;27,68 0,02

Figura 91. Evolucidn de la presidn de reposo del EES antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PATRON DE MOTILIDAD DEL CUERPO ESOFAGICO SEGUN

LA CLASIFICACION DE CHICAGO v3.0

La evolucion en los patrones de motilidad del cuerpo esofagico con la cirugia
no ha alcanzado significacion estadistica (Figura 92).

De los 28 pacientes que presentaban previo a la intervencién un patrén motor
esofagico normal segun la Clasificacién de Chicago 3.0, 24 (85,7 %) se mantuvieron
igual y 4 (14,3%) pasaron a presentar un trastorno de tipo peristalsis ineficaz. Los
3 pacientes que en el preoperatorio presentaban un trastorno de tipo peristalsis
ineficaz pasaron a tener un patrén motor esofagico normal después de la
realizacion de la gastrectomia vertical.

En un paciente se identificaba previo a la cirugia una alteracién de tipo
esofago hipercontractil, la cual se mantuvo sin cambios tras la GVL.

Por dltimo, en un paciente con trastorno al vaciado antes de la intervencién,

tras la cirugia se identificd un patrén esofagico motor normal.
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Figura 92. Evolucion de los distintos patrones preoperatorios de motilidad del cuerpo

esofdgico, segun la Clasificacion de Chicago v3.0, a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= INTEGRAL CONTRACTIL DISTAL MEDIA

No se objetivaron variaciones estadisticamente significativas en las mediciones de
la integral contractil distal media después de la cirugia (p: 0,11). Se observo un descenso

medio de (-) 281, 36 mmHg/cm/seg (IC 95% : - 638,77 ; 76,04 mmHg/cm/seg) (Figura

93).
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Integral contractil distal media Integral contractil distal media a los 6
prequirurgica (mmHg/cm/seqg) meses PO (mmHg/cm/seq)
Integral contractil distal Integral contractil distal ~ Variacidn integral
media prequirurgica media postquirurgica contractil distal DS IC 95% p
(mmHg/cm/seg) (mmHg/cm/seg) media (mmHg/cm/seg)
2090,57 1809,2 -281,36 1007,96 -638,7;76,04 0,1

Figura 93. Evolucidn de la integral contractil distal media antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PRESION DE REPOSO MEDIA ESPIRATORIA DE LA UEG

Se hallaron variaciones estadisticamente significativas en la presion de reposo
media espiratoria de la UEG después de la cirugia (p: 0,01). Observamos un descenso
medio de (-) 5,7 mmHg (IC 95% : - 10,4 ; -1 mmHg) en la presidon de reposo media

espiratoria de la UEG tras gastrectomia vertical (Figura 94).
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Presion de reposo media espiratoria de la Presion de reposo media espiratoria de la

UEG prequirurgica (mmHg) UEG a los 6 meses PO (mmHg)
Presion de reposo Presion de reposo Variacion presion
media espiratoria UEG media espiratoria UEG reposo media DS IC 95% p

prequirdrgica (mmHg) postquirurgica (mmHg)  espiratoria UEG (mmHg)

29,02 23,31 -5,7 13,24 -10,4;-1 0,01

Figura 94. Evolucion de la presidon de reposo media espiratoria de la UEG antes y a los 6

meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PRESION INTEGRAL DE RELAJACION DE LA UEG

No se encontraron variaciones estadisticamente significativas en la presion

integral de relajacion de la UEG después de la cirugia (p: 0,16). Observamos un descenso

medio de (-) 1,33 mmHg (IC95% :-3,25; 0,58 mmHg) en la presidn integral de relajacion

de la UEG tras gastrectomia vertical (Figura 95).
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Figura 95. Evolucion de la presidn integral de relajacion de la UEG antes y a los 6 meses

tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PRESION INTRAGASTRICA

No se encontraron variaciones estadisticamente significativas en la presion
intragdstrica después de la cirugia (p: 0,61). Observamos un descenso medio de (-) 1,04
mmHg (IC 95%: -5,17 ; 3,08 mmHg) en la presién intragdstrica tras gastrectomia vertical

(Figura 96).
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Figura 96. Evolucidn de la presidn intragdstrica antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= INDICE DEMEESTER

Objetivamos un aumento estadisticamente significativo en el indice de DeMeester
6 meses después de la cirugia (p: 0,001). Se observé un incremento en dicho indice de

14,21 puntos (IC95% :6,24 ;22,17 ) a los 6 meses tras gastrectomia vertical (Figura 97).
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14,29 28,5 14,21 22,46 6,24;22,17 0,001

Figura 97. Evolucidn del indice DeMeester antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= NUMERO TOTAL DE EPISODIOS DE RGE

Se observa un incremento en el nimero total de episodios de RGE registrados
después de la cirugia, aunque no alcanza significacién estadistica (p: 0,41). El aumento
medio fue de 9,27 episodios de RGE (IC 95% : - 13,45 ; 31,9 ) a los 6 meses tras

gastrectomia vertical (Figura 98).
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Numero total de episodios de reflujo Numero de episodios de reflujo
gastroesofagico (RGE) prequirargico gastroesofagico (RGE) a los 6 meses PO
Ndmero total Ndmero total Variacién media n2
episodios de RGE episodios de RGE total episodios DS IC95% p
prequirurgico postquirurgico de RGE
77,82 87,09 9,27 64 -13,45;31,9 0,41

Figura 98. Evolucién del nimero total de episodios de RGE registrados antes y a los 6

meses tras GVL.
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= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA

DEL ESOFAGO DISTAL

- RESULTADOS -

Hallamos un incremento medio de 4,37% (IC 95 % : 0,6 ; 8,08 %) en el total de

tiempo de exposicion acida del eséfago distal a los 6 meses de la cirugia, siendo la

diferencia estadisticamente significativa (p: 0,02) (Figura 99).
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esofago distal esofago distal acida del DS IC 95% p
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3,53 79 4,37 10,46 0,6;8,08 0,02

Figura 99. Evolucidn del porcentaje total de tiempo de exposicion acida del eséfago distal

antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA

DEL ESOFAGO DISTAL EN BIPEDESTACION

También hallamos un incremento medio de 2,82% (1IC 95 % : -1,02 ; 6,67 %) en el
total de tiempo de exposicién acida del esdfago distal en bipedestacion a los 6 meses de
la cirugia, sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa (p: 0,14)

(Figura 100).
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Porcentaje total de tiempo exposicién Porcentaje total de tiempo exposicion
acida esofago distal en bipedestacion acida esofago distal en bipedestacion a
prequirargico los 6 meses PO
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exposicion acida exposicion acida tiempo exposicion
esofago distal esofago distal acida del DS IC 95% p
en bipedestacion en bipedestacion esofago distal
prequirdrgico postquirurgico en bipedestacion
4,82 7,64 2,82 10,67 -1,02;6,67 0,14

Figura 100. Evolucidn del porcentaje total de tiempo de exposicion acida del eséfago distal

en bipedestacion antes y a los 6 meses tras GVL.
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- RESULTADOS -

= PORCENTAJE TOTAL DE TIEMPO DE EXPOSICION ACIDA

DEL ESOFAGO DISTAL EN DECUBITO SUPINO

En el caso del porcentaje total de tiempo de exposicion acida del eséfago distal en

decubito supino también se objetivaron diferencias estadisticamente significativas (p:

0,02) con un aumento medio del mismo del 6,63% a los 6 meses de la gastrectomia

vertical (Figura 101).
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Figura 101. Evolucidn del porcentaje total de tiempo de exposicion acida del eséfago distal

en decubito supino antes y a los 6 meses tras GVL.
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VI. DISCUSION






- DISCUSION -

La GVL es una técnica baridtrica que ha adquirido gran popularidad en los ultimos
anos, llevandose a cabo miles de intervenciones anuales en el mundo, incluso llegando
a desplazar al BPGYR como el procedimiento mdas empleado a nivel global segun los

ultimos registros 34162 |

Aspectos como la ausencia de anastomosis intestinales, la posibilidad de acceder
endoscépicamente a todo el tubo digestivo de forma postoperatoria sin dejar visceras
excluidas, tiempos quirdrgicos mas reducidos y una técnica, a priori, menos compleja,

han contribuido al reciente incremento de su uso.

Todo esto se va a traducir en que tanto las consecuencias positivas coma las
negativas de la GVL van a acabar afectando a miles de pacientes, por lo que se convierte
en fundamental el estudio en profundidad de las mismas, con el objetivo de poder
obtener conclusiones sdlidas en las que basar posibles soluciones en caso de ser

necesario.
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- DISCUSION -

1. ANALISIS DE LA PERDIDA PONDERAL INICIAL

En un inicio, la realizacion de la GVL como primer tiempo quirdrgico del CD en
pacientes de alto riesgo (pacientes superobesos con patologia cardiopulmonar severa)
fue propuesta por Gagner con el fin de reducir la tasa de mortalidad asociada a dicha
técnica en este grupo de poblacidn 4546163166

La gastrectomia vertical o reseccion gastrica parcial del cruce duodenal
representaba el componente restrictivo de la técnica. Este primer paso permitia al
paciente alcanzar una reduccion significativa de peso, disminuyendo asi las
comorbilidades y el riesgo quirurgico asociado. De esta forma, una vez pasados 12-18
meses desde la primera intervencién y, con un menor riesgo para el paciente, se
completaba el procedimiento afadiendo el componente malabsortivo del CD en un
segundo tiempo, el cual proporcionaria la pérdida de peso a largo plazo.

Sin embargo, no tardaron en percatarse de que la pérdida de peso tras la
realizacion de la parte gastrica (componente restrictivo) era tan significativa que mas
del 90% de los pacientes no precisaban someterse a una segunda intervencion para
incorporar el componente malabsortivo. Esto les llevd a reflexionar sobre la
aplicabilidad de la gastrectomia vertical como procedimiento bariatrico unico.

A dia de hoy la gastrectomia vertical laparoscopica es, junto con el BPGYR, la
técnica mas extendida a nivel mundial. Los estudios acerca de sus buenos resultados en
cuanto a pérdida de peso a corto y medio plazo son numerosos. Si bien encontramos

principalmente trabajos centrados en los resultados a partir del aflo de seguimiento,
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siendo mucho menos numerosos aquellos que incluyen mediciones tan a corto plazo
después de la cirugia como en nuestro caso.

En el registro espafol de gastrectomia vertical se describe un descenso medio en
el porcentaje de exceso de IMC perdido (PEIMCP) de 40,67 % + 13,9 a los 3 meses de la
cirugia; 55,13 % *+ 14,9 a los 6 meses ; 63,83 % * 19,1 al ano de la intervenciény 68,5 %
+ 35, 2 a los 24 meses 7,

Resultados similares han sido publicados por la American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery (ASMBS) con pérdidas de peso expresadas en PEIMCP con un rango
entre el 58 % y el 81% al afio y dos afios tras la gastrectomia vertical laparoscopica 168 .

En nuestra serie de 33 pacientes sometidos a GVL, la mediana del IMC
preoperatorio fue de 45,03 Kg/m? ; con descenso del mismo hasta un IMC de 33,3 Kg/m?
a los 6 meses de la intervencion.

En términos de PEIMCP, obtuvimos a muy corto plazo (6 meses postoperatorios)
un PEIMCP del 58,1%, en consonancia con los datos publicados en la literatura en cuanto
a evolucidn de la pérdida de peso en pacientes tras GV para ese periodo postquirurgico.

Es importante tener en cuenta que la normalizacién completa del peso, entendido
como la obtencidon de IMC <25 Kg/m? tras la cirugia, no es indispensable para
experimentar una significativa mejora de la salud tras la intervencidn quirurgica.

Puesto que es muy dificil alcanzar el objetivo de que un obeso mérbido se sitle en
IMC <25 Kg/m?tras someterse a cirugia bariatrica, no debemos entender esto como un
fracaso. En este sentido, en el afio 2012, el Bariatric Outcomes Longitudinal Database
(BOLD)*® postula el porcentaje de peso total perdido en Kg (PPTP), o % TWL por sus
siglas en inglés (Total Weight Loss), como valor mas homogéneo y con menor

variabilidad; siendo una herramienta muy adecuada para expresar los resultados
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obtenidos tras la cirugia bariatrica independientemente del IMC inicial del paciente
170171 Ademds, hace posible su representacion grafica mediante curvas de percentiles
durante el postoperatorio a medio y largo plazo, pudiendo ser empleada como
herramienta para detectar o “predecir” a nivel individual la evolucidon ponderal del
pacientel’2,

En esta linea, Sabench et al * publica recientemente un andlisis de la evolucién
ponderal de las principales técnicas quirurgicas bariatricas (BPGYR y GV) llevadas a cabo
en un conjunto representativo de centros nacionales espafioles durante los 3 primeros
afios postoperatorios.

Se analizaron los datos ponderales de 1.887 pacientes sometidos a BPGYRy 1.210
a los que se les habia realizado una GVL. En el grupo de pacientes con GVL, la media del
PPTP a los 12 meses fue de 32,3 % £ 9, alos 2 afos de 31,4 % + 10,5 y a los 3 afios de
seguimiento de 29,3 % * 10,9. La media de PPTP a los 6 meses tras GV se situaba en

torno a un 25%.

En 2019, Arterburn et al 1”3 analizan y comparan la evolucién ponderal de 65.093
pacientes sometidos a cirugia bariatrica (32.208 BPGYR ; 29.693 GVL y 3.192 BGA). Al
ano de la intervencion la PPTP o %TWL fue del 25,1 % en el grupo de pacientes

intervenidos mediante GV, con una PPTP a los 6 meses estimada en torno al 20%.

En nuestra muestra, la pérdida ponderal obtenida a los 6 meses tras GVL en
términos de PPTP ha sido del 24,86%; resultados similares a los publicados en la

literatura reciente.

174



- DISCUSION -

Como vemos, el indicador de porcentaje de exceso perdido propuesto en el afio
1981 y empleado como criterio principal para establecer el éxito del procedimiento
bariatrico, ha dejado de ser la Unica herramienta de andlisis de la pérdida ponderal y
debe ser complementada con el resto de indicadores que existen para cumplir los
criterios de calidad actuales!’®. Sin embargo, a dia de hoy, con el PTPP y el PEIMCP
todavia no disponemos de los puntos de corte que nos permitan clasificar la evolucion

ponderal de cada paciente.

Asi pues, basandonos en los resultados obtenidos en nuestra muestra y
comparandolos con los ultimos trabajos publicados al respecto, pensamos que la
gastrectomia vertical representa una buena técnica bariatrica, consiguiendo una
adecuada pérdida de peso al menos a corto y medio plazo.

Basdndonos en nuestros datos y en la evidencia cientifica actual, defendemos la
realizacion de la GV en casos seleccionados como clave del éxito. Asi pues, creemos que
los pacientes idéneos en los que indicar este procedimiento baridtrico son aquellos
grandes comedores, excluyéndose picoteadores y pacientes cuyo patrén de ingesta se
caracteriza por el consumo elevado de alimentos hipercaléricos como refrescos o dulces,
ya que en estos ultimos, con elevada probabilidad, la técnica acabaria fracasando.

De esta forma, es importante recalcar la necesidad de hacer comprender al
paciente que, independientemente de la técnica empleada, la cirugia no es la solucion
final a su problema. Deberan entender que un cambio de mentalidad y en su estilo de
vida, asi como la adquisicion de nuevos habitos alimentarios es imprescindible en el

camino hacia el éxito.
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Es obligatoria una dieta sana y equilibrada, ademas de la realizacién de ejercicio
fisico regular, huyendo de la vida sedentaria. En el caso de que esto no se cumpla y este
pilar basico y fundamental falle, no sélo no se conseguiran pérdidas de peso adecuadas
y mantenidas en el tiempo, sino que ademas, el paciente experimentara reganancia
ponderal conduciendo al fracaso de la técnica.

En cuanto a las dudas acerca de los resultados ponderales a largo plazo de la GV,
cada vez aparecen mas estudios al respecto. Sin embargo, son todavia escasos los
trabajos que superan los 10 afios de seguimiento, por lo que la controversia sigue en pie
84,174.

En nuestro caso, no disponemos de seguimiento ponderal a partir de los 6 meses
postoperatorios, por lo que los datos disponibles no nos permiten establecer
predicciones acerca de la pérdida de peso alcanzada a medio y largo plazo. De cualquier
forma, es una puerta abierta para continuar ampliando y estudiando la muestra,
generando nuevos trabajos de investigacion que contribuyan a esclarecer la

controversia actual.
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2. EVOLUCION DE LA SINTOMATOLOGIA

La ERGE es una patologia crdnica, con sintomas persistentes hasta en 79 — 87% de

los casos!’?

. Por ello, la evaluacién de la severidad de los sintomas y la calidad de vida
ha ido cobrando cada vez mds importancia; sobre todo ante la necesidad de comparar

la eficacia de distintos tratamientos.

Los cuestionarios diagndsticos de ERGE fueron desarrollados como herramienta
para poder comparar resultados en el contexto de estudios epidemioldgicos, si bien
suelen ser dificiles de usar en la practica clinica diaria.

A dia de hoy son numerosos y heterogéneos los cuestionarios disponibles. Existen
cuestionarios genéricos y escalas basadas en los sintomas. Estas a su vez pueden ser
especificas para ERGE o incluir sintomas de distintas patologias gastrointestinales. Hasta
el momento, y a pesar de su mayor incidencia y relevancia en la poblacion obesay /o
pacientes sometidos a cirugia baridtrica, no se han desarrollado cuestionarios
especificos para estos subgrupos; por ello se utilizan las mismas herramientas que en la
poblacién general para la evaluacion de la ERGE y su respuesta al tratamiento médico o
tras la realizacién de cirugia antirreflujo.

En nuestro caso optamos por la utilizacién del GERD-HRQL (Gastroesophageal
Reflux Disease-Health Related Quality of Life); un cuestionario especifico para ERGE
basado en la sintomatologia tipica de la misma (pirosis y regurgitacion). Fue disefiado
por Velanovich et al Y6177 y valora la presencia de los sintomas tipicos de la ERGE;

incluyendo la evaluacién de su intensidad y frecuencia, asi como el grado de alteracién

177



- DISCUSION -

en la calidad de vida que producen en el paciente. Constituye una herramienta simple y
validada para cuantificar la severidad de la sintomatologia por ERGE. Se utiliza
principalmente para valorar la evolucidon de la sintomatologia antes y después de la

cirugia antirreflujo y actualmente, también en estudios sobre GV y ERGE.

La puntuacidon media preoperatoria en los items del GERD-HRQL referentes a la
presencia de pirosis fue de 1,61 puntos; con un leve aumento hasta 3,52 puntos a los 6
meses de la intervencién (IC95% 0,17 — 3,64; p: 0,032). En cuanto a los items referentes
a la regurgitacion, la puntuacidon media preoperatoria se situaba en 1,12 puntos,
presentando también un leve aumento (hasta 2,94 puntos) tras la gastrectomia vertical
laparoscopica (IC 95% 0,38 — 3,25; p: 0,015). De igual forma, si evaluamos de manera
conjunta todos los items que componen el cuestionario, también encontramos un
ascenso en la puntuacion obtenida a los 6 meses de la cirugia con respecto a la
prequirurgica, pasando de 2,94 puntos a 6,76 (IC: 1,045 — 6,59 ; p: 0,008).

Si bien la diferencia total entre los valores numéricos obtenidos antes y a los 6
meses de la GV no es especialmente amplia, llama la atencidon que todos muestran una
tendencia al alza, tanto en la sintomatologia tipica como en la repercusion en la calidad
de vida del paciente, ya a corto plazo con diferencias estadisticamente significativas a
pesar del escaso tamaifio muestral. Asi pues, estos resultados parecen indicar que los
sintomas del RGE tienden a empeorar tras la realizaciéon de la GVL con afectacién
secundaria negativa en su calidad de vida.

Cabe destacar que, en todos los casos, el cuestionario se realizé sin que el paciente
estuviera bajo el efecto de farmacos antisecretores o IBPs que pudieran alterar los

resultados obtenidos.
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Cada vez encontramos mas trabajos en la literatura reciente que analizan la
evolucién de la sintomatologia de la ERGE tras la gastrectomia vertical. Sin embargo, la
comparacion de resultados al respecto sigue siendo compleja debido a la
heterogeneidad en el método empleado para la evaluacion clinica y en la forma de
presentacion de los resultados. Muchos trabajos como el de Znamirowski et al 178
describen aparicidon y/o empeoramiento de la sintomatologia tras la GV sin exponer el
método empleado para su evaluacién ni el periodo postquirdrgico en el que se analiza.

En el caso de Varban et al 1”° evallan la presencia e intensidad de sintomatologia
antes y a los 12 meses tras GV en una muestra de 7358 pacientes mediante el
cuestionario GERD - HRQL. En 2294 (31%) pacientes empeoran los sintomas un afo
después del procedimiento, con un aumento medio en la puntuacién total de 6,11
puntos (rango 1 a 48 puntos). Carvalho Silveira et al '8 presenta un trabajo con
resultados similares en el que analiza la evolucidon de la sintomatologia antes y después
de GVL (sin especificar el tiempo postquirurgico) en 191 pacientes mediante el mismo
cuestionario (GERD — HRQL). Objetivan un aumento / empeoramiento de 2,4 puntos a
4,5 después del procedimiento (p: 0,002) en pacientes previamente asintomaticos.

Sin embargo, a pesar de haberse utilizado en todos los casos la misma escala, los
datos obtenidos no serian comparables. En primer lugar, los pacientes incluidos en
nuestro trabajo son pacientes previamente asintomaticos o con sintomas leves aislados
de RGE, ninguno tomaba IBPs / antisecretores y el control se realiza a muy corto plazo
tras la intervencién (6 meses). En el caso de Varban et al ’° y Carvalho Silveira et al &
incluyen pacientes asintomaticos y pacientes con sintomas leves - moderados — severos
de ERGE vy no se especifica la toma previa de farmacos antiacidos. Ademas, el tiempo

postoperatorio al que se realiza la encuesta control es a partir de los 12 meses, incluso
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superando este periodo en el caso del segundo trabajo, donde sélo describen un periodo
de seguimiento de 20,4 + 2,7 meses; sin especificar el momento del control.

Si bien, aunque no sean comparables metodoldgicamente, la tendencia objetivada
en todos ellos, en el caso de los pacientes asintomaticos, es hacia la aparicidon y
empeoramiento de la sintomatologia asociada al RGE.

Asi pues, a pesar de que cada vez son mas los trabajos en esta linea, todavia siguen
siendo escasos y heterogéneos, lo que dificulta establecer conclusiones sélidas a corto,
medio y largo plazo; manteniéndose en este sentido una puerta abierta a la
investigacion con muchas cuestiones por esclarecer.

De tal forma que, serian necesarios un mayor numero de estudios, y mas
homogéneos, para confirmar o desechar los resultados iniciales obtenidos en nuestro
trabajo; los cuales apuntan hacia una tendencia al empeoramiento de la sintomatologia
de ERGE tras gastrectomia vertical laparoscdpica en pacientes previamente
asintomaticos. De igual forma, seria necesario el control durante varios afos después
del procedimiento para establecer conclusiones sobre la evolucién de la clinica de ERGE
a largo plazo tras GVL y el efecto sobre la calidad de vida de los millones de pacientes

sometidos a esta intervencion a nivel mundial.

180



- DISCUSION -

3. MODIFICACIONES ANATOMICAS TRAS GVL

Cambios anatédmicos y funcionales en el complejo eséfago — UEG — estdmago
secundarios a la gastrectomia vertical podrian favorecer y / o empeorar la ERGE.
Muchos mecanismos se han propuesto en el tiempo; sin embargo, hasta el momento no
se ha demostrado una correlacion objetiva de las posibles modificaciones anatémicas
derivadas de la GVLy la aparicién de ERGE tras la intervencion.

En nuestro caso, las modificaciones en la anatomia del tracto intestinal alto tras la
cirugia se han medido de forma indirecta a partir de la interpretacion de los datos
manomeétricos.

Se ha objetivado un acortamiento estadisticamente significativo (p: 0,001) en la
longitud esofdgica total de casi 1 cm (disminucién media de la longitud esofagica total
de - 0,97 cm; IC 95% -1,52; -0,42). Lo mismo ocurre con la longitud de la porcién
intraabdominal de la unién esofagogastrica. Se identifica en nuestra muestra un
acortamiento medio de dicha porciéon de -0,41 cm (IC95% -0,75; -0,07), siendo la
diferencia estadisticamente significativa (p: 0,01). Sin embargo, al analizar la longitud
total de la UEG no se identifican cambios que alcancen valor estadistico, si bien, también
se identifica un descenso en la misma (-0,3 cm; 1C95% -0,68; 0,06) (p: 0,1).

Actualmente son muy escasos los trabajos que evalian las consecuencias
funcionales sobre la UEG de la gastrectomia vertical laparoscdpica con métodos
objetivos y, aislados los que analizan los potenciales cambios anatémicos provocados
por dicha intervencion en esta region.

Segln nuestro conocimiento, no se habian descrito hasta el momento

modificaciones en la longitud esofdagica total tras la GVL. La interpretacidn aislada de
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estos resultados es compleja. Probablemente este hallazgo adquiera explicacién en el
contexto de la modificacién estructural generada en el complejo esofagogastrico por el
procedimiento quirargico; siendo dificil interpretar si, aunque alcanzando valor
estadistico significativo pudiera tener alguna significacidn en la practica clinica.

En cuanto a los cambios longitudinales identificados en la UEG, parece identificarse
un acortamiento de la misma tras la GVL, tanto total como de su porcidn intraabdominal.

Estas modificaciones también han sido descritas por Quero et al 18 tras estudiar
las caracteristicas anatémicas de la UEG de forma directa con RM antes y después de la
GVL.

Incluyen 23 pacientes a los que se les realiza RM, manometria y pHmetria de 24 h
preoperatorias y a los 6 meses de la intervencién. Comparando la RM antes y después,
obtienen un incremento en el angulo de insercidon esofagogastrico postquirurgico (de
31°a 51°) en la mayoria de los pacientes (78%); o lo que es lo mismo, un dngulo de Hiss
mas obtuso, mas abierto (p: 0,0004). Este cambio se acompafiaba de un descenso de -
lcm en la longitud intraabdominal de la UEG medida por MEAR (1,7 cm preoperatorio
vs 0,7cm postquirurgicos; p <0,001).

Curcic et al 82 publican su trabajo en 2014 acerca de las diferencias en la anatomia
funcional de la UEG en pacientes con y sin ERGE. Comparan los resultados obtenidos a
través de imagen por RM y manométricos en un grupo de 24 pacientes con ERGE frente
a un grupo control del mismo tamafio muestral. Describen un angulo de insercién
esofagogdstrico mas amplio y una porcién intraabdominal de la UEG mas corta en
pacientes que presentan ERGE que en los pacientes asintomaticos del grupo control,

con diferencias estadisticamente significativas.
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Asi pues, segun nuestros resultados y la literatura reciente al respecto, la GVL
parece asociar/provocar cambios anatémicos como el acortamiento del eséfago y de la
UEG en su porcidn intraabdominal, favoreciendo la disminucién de la eficacia de la

barrera antirreflujo.

Igualmente son muy poco frecuentes los trabajos que incluyen el analisis y
descripcidn en las variaciones del tipo de UEG antes y después de este procedimiento
quiruargico.

En nuestro caso evidenciamos un 15,1 % de pacientes que tras GVL presentaban
deslizamiento de la UEG entre 1y 2 cm (UEG tipo Il); mientras que, hasta en un 21, 2%
de la muestra se identificaba una UEG tipo Ill o, lo que es lo mismo, la presencia de
hernia de hiato >2 cm tras la cirugia; aunque estos resultados no alcanzaron significacion
estadistica. Ademas, tampoco se logré identificar un patrén de “progresion”; de tal
forma que, de los 5 pacientes con UEG tipo Il postquirdrgica, 3 partian de una UEG
normal y 2 no habian sufrido variacion (tipo Il preoperatoria). En el caso del grupo de 7
pacientes que desarrollaron hernia de hiato > 2 cm (UEG tipo lll), 5 tenian previamente
una UEG normal, 2 un tipo Il y en un paciente no vario tras la cirugia.

Estos cambios no se identifican en otros estudios. Quero et al 81 y Tolone et al 18
no encuentran variaciones en el tipo de UEG tras la GVL, sélo en el segundo trabajo
identifican el paso en un paciente de una UEG normal (tipo |) a una pequefia hernia de

hiato (<2cm) tras la intervencion.

Hasta el momento las variaciones en el tipo de UEG que pudieran estar derivadas

de la GVL no se han estudiado en profundidad, si bien parece sensato no pasar por alto
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nuestros resultados, donde si que identificamos mas de un 35% de pacientes que
presentan tras la intervencidon una disrupcion del principal mecanismo de barrera

alterando su funcionalidad y favoreciendo el RGE.

Asi pues, segun los resultados obtenidos en nuestra muestra, la GVL podria
conllevar cambios anatdmicos como el acortamiento esofagico y de la UEG
intraabdominal o el desarrollo de hernia de hiato postquirurgica; todos ellos a priori
relacionados con una menor eficacia de la barrera antirreflujo favoreciendo la ERGE tras
la cirugia. Sin embargo, seria necesario un mayor numero de estudios acerca de las
variaciones estructurales asociadas a la realizacién de GVL y la posible de correlacidn de
las mismas con alteraciones funcionales que predispongan al desarrollo de la ERGE tras

la intervencion.

4. MODIFICACIONES MANOMETRICAS TRAS GVL

Con el auge a nivel mundial en el uso de la GV para el tratamiento de la obesidad
morbida y la controversia aun existente acerca de su relacién con la ERGE como
complicacién mas frecuente, el nimero de trabajos al respecto se multiplica para
intentar dar respuesta a si existe dicha relacion y cuadles serian los mecanismos
responsables, con el fin de poder identificar preoperatoriamente a los pacientes de
riesgo de desarrollo de dicha alteracion.

Los estudios iniciales se basaban en la evaluacién de la sintomatologia y los
cambios endoscépicos tras la cirugia, resultando insuficientes de forma aislada para

obtener las respuestas buscadas.
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En la ultima década, con la popularizacion de la GV y su posicionamiento como la
técnica mas empleada globalmente, la necesidad de obtener respuestas se intensifica,
debido a la gran cantidad de pacientes expuestos tanto a los beneficios como a las
posibles complicaciones a largo plazo de esta técnica. Asi, comenzaron a proliferar el
uso de otras técnicas como la manometria esofdgica y pHmetria (dentro del campo de
la investigacidn) con el objetivo de identificar las potenciales alteraciones funcionales
asociadas a la realizacion de GVL y su correlacidn con cambios anatémicos a nivel de la

UEG como posibles mecanismos responsables de la ERGE post GVL.

Ya en los primeros trabajos empezaron a identificarse alteraciones en la anatomia
funcional del EEI. En 2010, Braghetto et al 8* describen en un grupo de 20 pacientes un
descenso significativo de la presion basal del EEl a los 6 meses de la GVL, pasando de
una media de 14,2 + 5,8 mmHg preoperatoria a 10,5 + 6,06 mmHg postquirdrgica (p:
0,01), con incompetencia del EEl en 85% de los pacientes. Ademas asociaban un
acortamiento en la longitud total y de la porcidn intraabdominal del EEI.

Similares resultados publican los estudios mas recientes. Como hemos

181 jdentificaban también un

mencionado en el apartado anterior, Quero et al
acortamiento en la UEG intraabdominal , cambios que se acompafiaban ademas de
alteraciones funcionales como el descenso significativo en la presion basal del EEI [23
mmHg (1C95% 16,9 —30,7) vs 12,9 mmHg (IC95% 7,2 — 18,7) p: 0,04]. Mismos resultados
publican Popescu et al ¥°, con acortamiento del EEl asociado a un descenso en su
presion basal a los 6 meses de la GVL o Valezi et al 18 al afio del procedimiento.

Al igual que en los estudios mencionados, y asociado a las variaciones anatémicas

halladas descritas con anterioridad (acortamiento esofdgico, acortamiento de la UEG
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total y de su porcién intraabdominal), también en nuestra muestra identificamos un
descenso estadisticamente significativo de la presidn de reposo espiratoria del EEI. La
presidon media basal del EEl fue de 29,02 mmHg, con un descenso medio de -5,7 mmHg
hasta los 23,31 mmHg (IC 95% -10,4; -1) (p: 0,01).

Asi pues, aunque para intentar simplificar la exposicidn de los resultados obtenidos
en nuestra muestra hayamos independizado los cambios anatdomicos de los funcionales
a nivel de la UEG tras la GVL, queda patente la indivisibilidad de los mismos en cuanto a

correcto funcionamiento y/o alteracion se refiere.

Cuando realizamos la seccién de fundus cercana al dangulo de Hiss durante la
gastrectomia vertical, al menos parte de las fibras oblicuas pueden ser seccionadas.
Stein y Korn, describieron la configuracién anatémica de las fibras musculares que
forman parte del EEIl y su correlacidon con la competencia del mismo demostrando que

la seccién de dichas fibras se asociaba con hipotonia del EEI 187188,

El efecto contrario hemos observado sobre las presiones del EES tras la GVL.

En contraposicidn al descenso en la presidn basal media del EEIl, hemos identificado
en nuestra muestra un aumento de la presion de reposo del EES a los 6 meses de la
intervencion.

La presidn basal media del EES se situaba preoperatoriamente en 68,9 mmHg,
ascendiendo una media de 14,83 mmHg (IC 95% 1,95 — 27,68) hasta los 83,74 mmHg a
los 6 meses de la GVL (p: 0,02).

Esto ha sido interpretado por varios autores como un tedrico mecanismo protector

frente a las broncoaspiraciones, principalmente en el contexto de determinados tipos
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de achalasia con mayor riesgo de aspiracion como la achalasia tipo Il 189191, Asi pues,
podriamos extrapolar que el aumento de la presidn basal del EES podria jugar un papel
similar en contexto de ERGE protegiendo a la faringe y el sistema respiratorio del reflujo
de contenido gastrico. Sin embargo hasta el momento sélo se trata de una hipotesis ya
que la literatura al respecto es muy escasa y fundamentalmente dentro del campo de
alteraciones de la motilidad esofagica como la achalasia.

De esta forma, nuevas lineas de investigacidn se abren. El aumento de la presion
basal del EES podria ser un indicador indirecto de RGE pero hacen falta mas estudios al
respecto dentro del campo del RGE y la cirugia bariatrica, en este caso de la GVL, para
obtener conclusiones sélidas.

A pesar de identificarse alteraciones en la funcionalidad de sendos esfinteres
esofagicos (EES y EEl), no se han objetivado alteraciones significativas en el patrén de

motilidad esofagico postoperatorio.

Asi pues, segun los resultados obtenidos en nuestra muestra, la GVL parece
generar alteraciones en la anatomia funcional del la UEG que darian lugar a una barrera
antirreflujo de menor longitud y menor presién y, por tanto, menos eficaz ante la
defensa contra el RGE. Ademas identificamos una modificacién al alza de las presiones
del EES que podrian corresponder a un mecanismo secundario, reactivo, de defensa

ante el RGE.

Otro hipotético mecanismo favorecedor de la apariciéon de ERGE tras GVL es el
aumento de la presién en el interior del neo-estémago. Esta hipotesis defiende que, al

reducir el tamafo de la cdmara gastrica se produciria un incremento en la presion
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intraluminal, la cual unida a una UEG “debilitada”, favoreceria el ascenso del contenido
gastrico hacia el eséfago. En nuestro caso no se han hallado diferencias significativas en
la presidn intragastrica después de la intervencion.

Se identificd un discreto aumento de la presion intragastrica a los 6 meses de la
GVL (18,67 vs.20,56 mmHg; IC 95%: -5,86; 9,63 mmHg) que no resultd significativo (p:
0,6). Por el contrario, en los 2 pacientes en los que se resolvié tras la cirugia un ERGE
silente presente de forma preoperatoria, la tendencia en la presién intragastrica hallada
tras la GVLfue en sentido decreciente (17,5 vs. 14,25 mmHg; 1IC95%:-12,78 ; 6,27 mmHg),
sin alcanzar tampoco la significacion estadistica (p: 0,1).

Asi pues, segun los datos de nuestro trabajo parece que pudiera existir cierta
relacion entre la evolucidén de la presidn intragastrica tras la cirugia y la aparicion o
resolucion de ERGE. Sin embargo, el escaso tamafo muestral nos impide establecer
conclusiones sdlidas al respecto.

Si bien es un pardmetro que no se incluye en muchos trabajos, grupos como
Coupaye et al*®® publican sus resultados recientes acerca de este tema. Contrario a
nuestros resultados, y anulando la hipétesis previa, identifican un descenso de la presion
intragastrica media tras la cirugia (16,4+ 5,8 vs. 12,4+2,9 mmHg) en pacientes con ERGE
“de novo”; sin embargo, cuando analizan en este grupo de pacientes cuantos presentan
una presion intragastrica aumentada obtienen que hasta un 85% del total han
experimentado esta modificacion.

El grupo de Popescu et al*®® identifica igualmente en su muestra un 17,8% de
pacientes con presién intragdstrica aumentada tras la GVL, asociada al acortamiento de
la UEG y la hipotonia del EEI que interpretan como modificaciones favorecedoras del

RGE postquirurgico.
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Como vemos, la literatura acerca de las distintas modificaciones manométricas tras
la GVL presentadas anteriormente es escasa y heterogénea, por lo que serian necesarios
mas estudios, con mayor tamafo muestral y de mayor homogeneidad para obtener

conclusiones sélidas que nos permitan tomar decisiones al respecto.

5. MODIFICACIONES EN LA PHMETRIA DE 24H

TRAS GVL

Para poder establecer una relacion entre los resultados anatomo - funcionales
obtenidos y la aparicion de ERGE tras GVL, analizamos la presencia de RGE antes después
de la intervencidon mediante pHmetria de 24 horas.

Esta exploracidn nos permite cuantificar el RGE durante periodos prolongados de
tiempo y por tanto, confirmar con datos objetivos la existencia o no de RGE patoldgico;

considerandose la técnica de eleccidn para el diagndstico de esta patologia.

En nuestro caso, para descartar o confirmar la asociacién de la GVL con la ERGE se
realizé pHmetria de 24h a todos los pacientes antes de la cirugia y 6 meses después de
la misma. Se evaluaron indice de DeMeester, nimero total de episodios de RGE, tiempo
total de exposicidon acida del eséfago distal, asi como tiempo de exposicidén acida en
bipedestacién y decubito supino. Los datos obtenidos fueron concluyentes con

empeoramiento de todos los parametros analizados de manera postquirurgica.
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El indice de DeMeester es un parametro que se utiliza para el diagnostico de ERGE
desde 1974, estableciendo presencia de ERGE cuando su puntuacioén es >14,7.

En nuestra muestra identificamos un ascenso muy significativo de la puntuacion
de DeMeester antes y después de la cirugia. De un indice preoperatorio medio de 14,29
pasamos a una puntuacion media postquirurgica de 28,5; lo que supone un aumento de
14,2 puntos a los 6 meses de la GVL (IC95% 6,24 — 22,17; p: 0,001). Resultados similares
se han descrito en los trabajos que emplean la pHmetria 24 horas para el estudio
objetivo de la aparicion del RGE patoldgico tras GVL como el caso de Georgia et al o
Gemici et al.

En el trabajo de Georgia et al 1°? describen un incremento del 258,9% en el indice
de DeMeester postoperatorio con una media de 47 vs. 18,5 preoperatorio. Si bien, el
tamafio muestral era muy reducido (12 pacientes) y los resultados no alcanzaron
significacion estadistica (p: 0,07). En el caso de Gemici et al %3 realizan pHmetria 24
horas antes y a los 12 meses de la GVL en 64 pacientes, evidenciando igualmente un
aumento en el indice DeMeester postoperatorio (17,26 vs. 33,84 ; p: 0,001). Asi pues,
encontramos en la literatura variedad de trabajos con resultados concordantes con los
nuestros, coincidiendo en el empeoramiento del indice DeMeester tras la GVL 1941%; sin
embargo, también existen estudios que han publicado ausencia de cambios e incluso

descenso en dicho indice tras la cirugia %1%,

Si analizamos la evolucién en el nimero total de episodios de reflujo, vemos como
también muestra un empeoramiento en nuestro grupo tras la intervencion. La media
preoperatoria del nimero total de episodios de RGE fue de 77,8; con un aumento medio

de 9,27 episodios tras la cirugia (IC 95%: - 13,45; 31,9), situandose la media
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postquirargica en 87,9 episodios totales de RGE. Aunque no se alcanzd significacion
estadistica (p: 0,4), es un dato importante a tener en cuenta, no sdélo por la tendencia
clara al empeoramiento que muestra, sino porque ademas ya se sitla en rangos
patologicos, puesto que el diagndstico de ERGE se establece a partir de los 80 episodios
de reflujo 4cido en 24 horas'®’. Esta misma tendencia al alza se describe en diversos
trabajos al respecto 183192, sin embargo, en contraposicidn con estos resultados, existen
otras publicaciones en las que se muestra estabilidad en el nimero total de reflujos
193

acidos o incluso disminucién de los mismos tras la GVL a pesar del empeoramiento

del indice de DeMeester postoperatorio 1%°.

Otro de los principales factores a analizar es el tiempo de exposicién acida (TEA)
del eséfago distal. Este hace referencia al tiempo que el eso6fago estd expuesto a un pH
<4.

Si el TEA no supera el 4% se considera dentro de la normalidad; estableciéndose el
punto de corte para diagndstico ERGE en TEA >6% en las 24h 162,

En nuestra muestra objetivamos un claro empeoramiento a los 6 meses tras la GVL,
con un incremento significativo del TEA de 3,53% preoperatorio a 7,9% después de la
intervencion. Hallamos un aumento en el TEA del 4,37% (IC 95% 0,6 — 8,08%,; p: 0,02).
Como vemos, previo a la cirugia encontrabamos ya un TEA en el limite alto de la
normalidad en nuestro grupo de pacientes, que con un empeoramiento evidente tras la
GVL, lo situa ya en rango patolégico diagndstico de ERGE.

Si analizamos los datos expuestos en la literatura al respecto vemos que son
numerosos los autores que identifican un incremento en el TEA hasta rango patoldgico

un afio tras la GVL. Es el caso de Georgia et al**? que describen un aumento del TEA del
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3,87% al 13,27% (p: 0,048), claramente patoldgico, tras la intervencion. Igualmente, en
el trabajo de Gorodner et al **> exponen un aumento del TEA de 4,9% al 8,3%
postquirurgico. Los mismos resultados publican Angulo et al (TEA 6,18% vs. 8,63%)'%¢ o
Coupaye et al (TEA 3,4 % vs. 6,3% ; p < 0,001)%8 entre otros.

Otros como el grupo de Tolone et al '8 hallan un aumento evidente en el TEA tras
la GVL, sin embargo, a pesar de dicho aumento, no llegan a alcanzar rango patolégico
diagnodstico de ERGE (TEA 1,4 % vs. 3,3%).

En los trabajos donde se han analizado de forma independiente pacientes siny con
ERGE preoperatorio, es llamativo como el incremento en el TEA es mayor en el primer
grupo, es decir, pacientes previamente asintomaticos. En el trabajo de Coupaye et al 1°8
mencionado arriba, analizan los datos de forma conjunta y posteriormente divididos en
funcién de ERGE o no preoperatoria. En el grupo de pacientes que no presentaban datos
de ERGE antes de la cirugia el TEA aumenté de 1,8% a 5,8% + 4,6; mientras que en el
segundo grupo el incremento fue reducido (TEA 6,6% vs. 7,4% * 6,6; p < 0,001).
Resultados superponibles publica el grupo de Thereaux'®® donde el incremento del TEA
6 meses tras GVL en pacientes previamente sin datos de ERGE fue de 1,6% a 5,6%
mientras que en el segundo grupo la variacion experimentada fue de TEA 5,9% vs 7,7%

postoperatorio (p < 0,001)%° .

Para completar la evaluaciéon de las modificaciones en la pHmetria tras la
realizacion de GVL nos queda analizar los resultados obtenidos segun la posicion:
bipedestacidn vs. decubito supino.

En nuestra muestra se registrdé un porcentaje total de tiempo de exposicion acida

del eséfago distal en bipedestacidn de 4,82% antes de la cirugia, con un incremento del
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mismo del 2,82 % (IC: -1,02; 6,67%) hasta alcanzar el 7,64% a los 6 meses de la
intervencion; no siendo estadisticamente significativo (p: 0,14). Un incremento mas
notable se registré para el TEA en decubito supino. La exposicidn acida del eséfago distal
en supino se incrementod un 6,63% del total en 24h (IC 95% : 0,91 — 12,3%) tras la GVL
(1,94% vs. 8,57%); siendo resultados estadisticamente significativos (p: 0,02).

En ambos casos los datos postoperatorios se situan en rango de diagndstico de
ERGE, puesto que se consideran patoldgicos valores superiores al 4,2% del total en 24h
en el caso del TEA en bipedestacion y del 1,2% para el TEA en decubito supino.

Encontramos datos similares si los comparamos con la literatura. Thereaux et al 1*°
incluyen en su trabajo la medicién del TEA en bipedestacion y decubito supino. Publican
un empeoramiento de ambos a los 6 meses de la GVL. De tal forma que el TEA en
bipedestacién aumento del 2,4% al 7,6% (p: 0,001) y el TEA en supino de 0,4% al 2,5%
de forma postoperatoria (p: 0,002). Resultados superponibles a nuestra serie publica el

195 | Los pacientes que componian su muestra presentaban un TEA

grupo de Gorodner
en bipedestacion prequirurgico de 4,9% que se incrementd hasta el 8,3% al afio de la

intervencion. En el caso del TEA en decubito supino identificaron un aumento del 1,9%

al 6,7% post GVL (p: >0,05).

Observamos que son muchos menos los trabajos que incluyen entre sus resultados
el analisis de estos parametros; ya que se centran en las variaciones del indice
DeMeester, el nUmero total de episodios de RGE y el TEA como principales herramientas
de diagndstico de ERGE.

Si bien, no debemos pasar por alto su interpretacién en el tema que nos ocupa.

Especial importancia cobra el tiempo de exposicion acida en decubito supino, el cual se
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ha descrito como el mas peligroso por suponer un mayor tiempo de contacto del acido
con la mucosa esofdgica y por tanto el que presenta mayor riesgo de generar lesiones
erosivas secundarias 2%,

Esto se debe a cambios fisioldgicos que se producen durante el suefio y el decubito
supino. En esta posicion la gravedad deja de ejercer su efecto favorecedor del
aclaramiento del acido. Ademas, la produccién de la saliva y la frecuencia de la deglucién
disminuyen cuando estamos dormidos, dificultando también el proceso. Por ultimo, los
procesos de aclaramiento esofagico y vaciado gastrico también estan disminuidos
durante el suefio. Todo ello contribuye a aumentar el tiempo de contacto entre el acido
y la mucosa esofagica exponiéndola a mayor dafo tisular.

En nuestra muestra es llamativo y clinicamente relevante el incremento en el TEA

en decubito supino tras la cirugia, lo que nos pone sobre aviso del mayor riesgo tedrico

de desarrollo de esofagitis de nuestros pacientes.

Muchos trabajos incluyen el analisis de cuantos pacientes han empeorado de una
ERGE preexistente después de someterse a GVL y/o cudntos han desarrollado
sintomatologia de RGE tras la intervencidn, es decir, cuantos presentan ERGE “de novo”
tras GVL.

En muchos de los articulos se establece esa mejoria o la aparicién de ERGE “de
novo” en base a la evolucién de la sintomatologia. Emplear esto como criterio Unico,
dejaria fuera de las estadisticas a los pacientes con ERGE pre o postoperatorio “silente”;
es decir, pacientes asintomaticos con valores patoldgicos en la pHmetria; no siendo

representativo de la verdadera evolucién de estos pacientes tras la cirugia.
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Por otro lado, cuando estos datos se establecen a partir de valores objetivos
obtenidos en la pHmetria, no siempre el parametro utilizado para definir la presencia
de ERGE es el mismo, e incluso en ocasiones ni se especifica. De forma cldsica, en la
literatura quirdrgica se ha utilizado el indice de DeMeester para establecer el
diagndstico de ERGE; sin embargo, segun los consensos mds recientes sobre ERGE (como
el consenso de Lyon 1), el principal pardmetro para este fin es el tiempo de exposicion

acida del eséfago (TEA), pasando el indice de DeMeester a un segundo plano.

En nuestro caso no podemos referirnos a la evolucién de pacientes con ERGE
clinico preoperatorio, ya que ello suponia un criterio de exclusién. Sin embargo, cuando
analizamos los datos, basandonos en el TEA antes de la cirugia, objetivamos como un
15% de la muestra (5 pacientes) presentaba ERGE “silente” preoperatorio, con TEA >6%
y ausencia de sintomatologia. De ellos, un 40% (2 pacientes) mantuvieron pHmetria

patoldgica tras la intervencion, otros 2 (40%) vieron resuelto su ERGE con la cirugia.

El 72,7% (24 pacientes) presentaban un TEA prequirurgico normal (<4%); de ellos
el 41,6% (10 pacientes) pasaron a tener criterios de ERGE tras la GVL (TEA >6%); 12,5%

presentaron TEA indeterminado.

Con el TEA aparece un nuevo subgrupo, aquéllos pacientes con valores
indeterminados para ERGE. En nuestra muestra el 12,1% presentaban TEA
preoperatorio indeterminado; el 75% desarrollaron ERGE tras la GVL segun criterios de

TEA.

195



- DISCUSION -

El indice de DeMeester se emplea principalmente para el diagndstico de ERGE en
pacientes con valores indeterminados de TEA, ya que involucra para su calculo otros
parametros importantes como el nimero de episodios de RGE. Asi pues, tomando como
base para diagnostico de ERGE una puntuacion de DeMeester >14,7 obtenemos que: de
los 4 pacientes que presentaban valores preoperatorios indeterminados de TEA para
ERGE, el 100% presentaban puntuaciones patoldgicas en el indice de DeMeester, siendo
concluyentes para ERGE “silente”. Lo mismo ocurre si analizamos los resultados
postquirurgicos de esta forma; todos los pacientes con TEA indeterminado después de
la cirugia presentaban un indice de DeMeester postquirirgico >14,7. Asi pues
encontramos en nuestra serie que todos los pacientes con TEA indeterminados
prequirudrgico e indice de DeMeester patoldgico acabaron desarrollando ERGE a los 6

meses de la GVL.

De esta forma, si sumamos los pacientes que presentan TEA indeterminado y
DeMeester patoldgico prequirurgico con los pacientes con ERGE silente antes de la
cirugia (27,3%), obtenemos que el 77,7% de ellos desarrollaron ERGE tras someterse a
gastrectomia vertical laparoscépica.

Si hacemos el mismo analisis con los pacientes que no presentaban ERGE antes de
la cirugia vemos como todos los pacientes con valores indeterminados de TEA
postquirurgicos (12,5%) tenian un indice de DeMeester alterado; de tal forma que la
verdadera incidencia de ERGE “de novo” en nuestra muestra asciende al 54,16%.

Se resumen estos resultados en la figura 102.
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Si bien el tamafo muestral es pequeiio y no permite sacar conclusiones definitivas,

estos resultados nos deben hacer pensar acerca del posible beneficio de la realizacién

sistematica del estudio minucioso de la existencia reflujo silente antes de someter al

paciente a GVL.

PREQUIRURGICO

POSTQUIRURGICO

TEA <4%
n =24 (72,7%)

Total pacientes
N =33

TEA4-6%

n=4(12,1%) [

indice
DeMeester >14,7
n =4 (100%)

TEA >6 %

n=5 (15,1%)

TEA <4%
n=11 (45,8%)
indice
| TEA 4 - 6% DeMeester >14,7
n =3 (12,5%) n = 3 (100%)
TEA >6%
n=10 (41,6%)
indice
TEA4-6% DeMeester >14,7
n=1(25%) n=1 (100%)
TEA >6 %
n =3 (75%)
TEA <4%
n =2 (40%)
indice
'rll'E_A14 '2 g%% DeMeester >14,7
=1 (20%) n=1(100%)
TEA >6 %
n =2 (40%)

Figura 102: diagnostico de ERGE preoperatorio (“silente”) y ERGE “de novo”.

Interpretacion de los resultados basada en TEA e indice de DeMeester en caso de

valores indeterminados de TEA.

197



- DISCUSION -

Basdndose también en el TEA, Thereaux et al **° en un disefio similar a nuestro
trabajo, describen a los 6 meses postoperatorios una incidencia de ERGE “de novo” del
68%, con un 65% de ellos con sintomatologia asociada. El 33% de pacientes con ERGE
preoperatorio presentaron resolucién del mismo tras la intervencién.

En el trabajo de Coupaye et al'**® la incidencia de ERGE “de novo” reportada al afio
de la intervencidn basada en el TEA es del 52%. En ninguno de los dos estudios se

especifica como se han analizado los casos con TEA indeterminado pre y post GVL.

Asi pues, segln los datos obtenidos en la pHmetria pre y postoperatoria de nuestra
serie, la GVL parece tratarse de un procedimiento refluxégeno, con empeoramiento tras
la cirugia de los principales parametros que definen la ERGE como el tiempo de
exposicion acida del eséfago distal, numero total de episodios de RGE e indice de
DeMeester; con un elevado porcentaje de pacientes con ERGE “de novo” a corto plazo
tras las intervencion.

A pesar de que, como he sefalado arriba, el reducido tamafio muestral no permite
establecer conclusiones definitivas al respecto, han de tenerse en cuenta estos
resultados, acordes con lo descrito en la literatura actual, y promover estudios mas
amplios, con mayor homogeneidad que nos ayuden a esclarecer el verdadero papel de
la GVL en el desarrollo de la ERGE. Mientras tanto, hemos de plantearnos con los
resultados disponibles a dia de hoy y los obtenidos en el presente trabajo, la viabilidad
y necesidad de la realizacion de una pHmetria de 24 horas de forma sistematica a todos
los pacientes que sean subsidiarios de GVL para el tratamiento de su obesidad modrbida

para, en base a la misma poder detectar los casos de ERGE silente y valorar el beneficio
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de abstenerse de realizar este procedimiento baridtrico en este grupo de pacientes. Por
otro lado, seria necesario evaluar el coste-efectividad de estas medidas para velar por
la sostenibilidad del sistema, ofreciendo a los pacientes las medidas mas seguras y con

balance riesgo-beneficio mas favorable a corto y largo plazo.

En este sentido, cabe recalcar que, la mayor parte de los estudios disponibles hasta
el momento analizan los resultados en relacién con ERGE a corto plazo tras GVL. De tal
forma que se abre un amplio campo de investigacidon en esta direccidn: équé pasa con
estos pacientes a largo plazo?, élos pacientes que desarrollan ERGE de novo la
mantienen a largo plazo?, éen algunos casos se soluciona?, écuadl es la incidencia de
es6fago de Barret tras la GVL?, écuantos acaban necesitando una conversidon por
ERGE?...

Hasta el momento, sélo se ha logrado hallar un trabajo en esta linea, y los
resultados no son mas alentadores. Braghetto et al*®” presentan un estudio con 67
pacientes sin ERGE previo sometidos a GVL. Tras un periodo de seguimiento de 8 afios,
un 77,5% de los pacientes presentan un indice de DeMeester medio de 41,7 en la
pHmetria de control.

Asi pues, parece que queda un largo camino por recorrer hasta que podamos

conocer la verdadera relacion GVL — ERGE y tomar las medidas oportunas al respecto.
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6. PUNTOS DEBILES

Puesto que no existe trabajo de investigacién perfecto, somos conscientes de que
el nuestro tampoco lo es.

Asi pues, en primer lugar, tenemos en cuenta el escaso tamafio muestral final, con
las desventajas que ello conlleva a la hora de ayudarnos a establecer conclusiones
sélidas acerca del punto a estudio.

En nuestro centro, el promedio de gastrectomias verticales laparoscopicas
realizadas en los ultimos afios oscilaba en torno a los 65 — 80 casos anuales. Contando
con las pérdidas asumibles inherentes a cualquier proyecto de investigacion, el tamafio
muestral esperable se situaba en torno a los 70 — 75 casos en dos afios de recogida de
datos, el mas amplio hasta el momento en la literatura disponible sobre GVL y ERGE
empleando métodos de diagndstico objetivos. Sin embargo, el inicio de la pandemia por
la Covid-19 en marzo de 2020 con la suspension de todas las intervenciones no urgentes
qgue conllevd, hizo que nuestros planes se vieran truncados. Tras ello, la recuperacién
paulatina de la actividad quirurgica tampoco se consiguié a un ritmo similar en todas las
patologias incluidas en lista de espera. En el caso de la obesidad morbida, la
recuperaciéon en el nimero de procedimientos baridtricos habituales fue mucho mas
lenta, principalmente viéndose limitado por la alta ocupacién y, por tanto, escasa
disponibilidad de las camas de UCI.

Si a todo esto afiadimos la alta tasa de negacidn de nuestros pacientes a colaborar
con el proyecto, tenemos la mezcla perfecta para hacer que la tarea de reclutamiento

de pacientes se convirtiera en una verdadera lucha.
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La causa principal para no colaborar expresada por los pacientes era la
incomodidad / intolerancia a los procedimientos de pHmetria y MEAR, sobre todo en
relacidon con las molestias ocasionadas por las sondas nasales.

A pesar de todos los obstaculos y dificultades encontradas, el tamafio muestral
alcanzado es superponible al de los trabajos publicados hasta el momento en el campo
de GVLy ERGE vy, si bien no nos permite establecer conclusiones soélidas, se trata de un
estudio vdlido y util para comparar, apoyar y ampliar la literatura ya existente al

respecto.

De cualquier forma, la posibilidad de continuidad y ampliacion del presente estudio
mediante la inclusion de un mayor nimero de pacientes queda abierta. Una muestra
mas amplia nos permitiria afianzar los presentes resultados y ver si los parametros en
los que no se ha logrado alcanzar la significacion estadistica se modifican o permanecen
sin cambios independientemente del nimero de casos. Ademas, el incremento en el
numero de pacientes incluidos en el analisis permitiria aumentar la validez externa de
los resultados ya que, en una muestra pequefia los casos con valores extremos pueden

variar la significacion estadistica de determinados parametros.

Por otro lado, el periodo de seguimiento de los pacientes estimado adecuado para
alcanzar nuestros objetivos fue de 6 meses, con la idea de excluir el posible efecto de la
pérdida de peso en relacidn con la ERGE. Si bien existen publicaciones que defienden
que la pérdida de peso tras la GVL no se relaciona con la evolucién de la ERGE??!, Como
hemos visto a lo largo del trabajo, en la mayor parte de los estudios se establece el

control/periodo de seguimiento entre los 6 y los 12 meses postquirurgicos, quedando
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sin esclacerse a dia de hoy qué pasa con estos pacientes a largo plazo. El analisis
prospectivo de esta muestra en un periodo mas largo de tiempo nos ayudaria a intentar
responder las preguntas previamente mencionadas respecto a la evolucién de la ERGE

en este grupo de pacientes.

En esta linea, cabe preguntarnos cual seria la forma éptima de estudiar la evolucion
de la ERGE a largo plazo. Algunos autores incluyen el control endoscépico en un periodo
de tiempo variable, no establecido, tras la cirugia para valorar la presencia de esofagitis.
En nuestro caso no se realizé endoscopia postoperatoria a los 6 meses ya que la
rentabilidad de la prueba se estimé minima al estar los pacientes en tratamiento activo
con IBPs durante todo ese periodo segun el protocolo del hospital. Asi pues, creemos
que seria util incluir en el seguimiento una endoscopia de control a todos los pacientes
gue forman nuestra muestra en un periodo mas prolongado de tiempo tras la GVL para
valorar la presencia de esofagitis y esofago de Barret a medio y largo plazo, comparando
los resultados de forma combinada con el resto de datos obtenidos; si bien quedaria por
determinar cuando seria el momento 6ptimo para ello y si seria util asociarla o no a una
nueva pHmetria como pruebas objetivas. Sebastianelli et al?®* publican en 2019 los
resultados de un estudio multicéntrico en el que incluyen 90 pacientes a los que se le
realiza endoscopia antes y a los 5 afios de la GVL. Obtienen un incremento de los
pacientes con esofagitis del 10% al 41% postquirdrgico y prevalencia de esdfago de
Barret del 18,8% a los 5 afios post GVL (p<0,05); recomendando la realizacién de

endoscopia de control en pacientes sometidos a GVL de forma sistematica.

Apoyados en estos datos y, siendo conscientes de la importancia del diagndstico
precoz y tratamiento adecuado de la ERGE para evitar el desarrollo de esofagitis y sus

potenciales complicaciones como la aparicidn de es6fago de Barret y neoplasias; cobra
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fuerza la necesidad de complementar el presente estudio con datos endoscdpicos y

funcionales obtenidos a medio y largo plazo.

Para la valoracion de la parte subjetiva, es decir, de la evolucién de la
sintomatologia, se optd por el empleo de una versidon traducida al castellano del

cuestionario GERD — HRQL pre y postoperatorio.

Este es un cuestionario sencillo, breve y especifico que, ante la ausencia de la
herramienta perfecta para este fin, nos permitiria de forma facil y rapida valorar la
sintomatologia en nuestros pacientes. Sin embargo, es un cuestionario que, a pesar de
ser el utilizado en gran variedad de trabajos en la linea del presente, sélo tiene en
consideracion sintomas tipicos de ERGE, quedando excluidos los sintomas atipicos y/o
extraesofagicos. De igual modo, tampoco realiza la valoracion multidimensional
incluyendo aspectos fisicos, psicolégicos, de funcionamiento social y bienestar que
defienden algunos autores?®. Asi pues, mientras no dispongamos de una herramienta
especifica o de consenso para el diagndstico clinico de ERGE, este continuara siendo un

punto de heterogeneidad entre los estudios en este campo.
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7. PUNTOS FUERTES

Sin embargo y, a pesar de los aspectos anteriores considerables como puntos
débiles del estudio, contamos con varios puntos fuertes que otorgan relevancia al

trabajo y sus resultados.

El principal punto fuerte es su disefio prospectivo. Al tratarse de un estudio
observacional prospectivo, los resultados obtenidos alcanzan un nivel Il de evidencia
cientifica, considerdndose elevado dentro de la escala de niveles de evidencia en la

literatura cientifica.

Aunque hemos mencionado anteriormente el reducido tamafo de la muestra
como una de las principales limitaciones de este trabajo, cabe destacar que es el mas
completo de los publicados hasta el momento en cuanto a parametros evaluados en el

estudio de la relacién de ERGE y GV.

Incluye una valoracion integral que combina el andlisis de la evolucidon clinica
basado en la sintomatologia con el de pardmetros objetivos obtenidos mediante las
pruebas funcionales. El amplio analisis realizado de los parametros objetivos medidos
por MEAR y pHmetria ha permitido estudiar de manera global la posible relacion
fisiopatologica existente entre ellos y su papel en el desarrollo de ERGE tras GVL,
alcanzando la mayoria de ellos significacién estadistica a pesar del escaso tamafio

muestral.
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En nuestra muestra se identifica mediante pHmetria una asociacion objetiva
entre gastrectomia vertical laparoscdpica y ERGE, con aumento de los principales
parametros de exposiciéon acida del eséfago (TEA, indice DeMeester y nimero
total de episodios de RGE) a los 6 meses de la intervencion, otorgando caracter

refluxdégeno a dicha técnica quirdrgica.

Se evidencia un acortamiento de la longitud esofagica total asi como de la

longitud de la UEG tras la GVL.

Se objetiva un descenso de la presion basal del EEl a los 6 meses de la GVL como

potencial mecanismo favorecedor de la aparicién de ERGE tras la cirugia.

Aparece un incremento en la presion del EES a los 6 meses postquirurgicos como

posible mecanismo de defensa ante episodios de RGE postoperatorio.

Los pacientes experimentaron un empeoramiento en los sintomas tipicos de

ERGE a los 6 meses de la GVL.

Un alto porcentaje de pacientes con criterios objetivos de ERGE escapaban al
despistaje mediante cuestionarios clinicos al ser asintomaticos. El 27,2 % de los
pacientes presentaban ERGE silente previo a la cirugia; de igual forma, el 90% de

los pacientes con criterios de ERGE a los 6 meses de la GVL eran asintomaticos.
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ANEXO 1: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

EVALUACION PREOPERATORIA

Fecha:

Peso: Talla (m): IMC: Peso ideal: Exceso de peso:

Valoracion RGE

Sintomatologia de RGE: pirosis / regurgitacion (Cuestionario GERD - HRQL)

Medicacion antisecretora : si / no

Presencia hernia de hiato

Endoscépica: si / no Radioldgica: si / no

Manometria Esofagica de Alta Resolucion

Longitud esofagica: Longitud total UEG: Longitud UEG intraabdominal:
Tipo UEG:

Presion de reposo del EES:

Trastorno motor esofagico (Clasificacion de Chicago):

Integral contractil distal media:

Presion de reposo media espiratoria de la UEG:

Presion integral de relajacion de la UEG:

Presion intragastrica:
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pHmetria 24 horas

DeMeester Score

NUmero total de episodios de RGE

% total de exposicion acida del esofago distal

% total de exposicion acida del esofago distal en bipedestacion

% total de exposicion acida del esofago distal en declbito supino

INTERVENCION QUIRURGICA

Fecha intervencion:

Hernia de hiato intraoperatoria: si / no

Cierre de pilares diafragmaticos: si / no

Complicaciones:

Estancia hospitalaria:

EVALUACION 6 MESES POST- GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA

Fecha:
Peso: Talla: IMC: Pérdida de peso:
Exceso de peso: % Exceso de peso perdido:
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Valoracion RGE

Sintomatologia de RGE: pirosis / regurgitacion (Cuestionario GERD - HRQL)

Medicacion antisecretora : si / no

Manometria Esofagica de Alta Resolucion

Longitud esofagica: Longitud total UEG: Longitud UEG intraabdominal:

Tipo UEG:

Presion de reposo del EES:

Trastorno motor esofagico (Clasificacion de Chicago):

Integral contractil distal media:

Presion de reposo media espiratoria de la UEG:

Presion integral de relajacion de la UEG:
Presion intragastrica:

pHmetria 24 horas

DeMeester Score:

NUmero total de episodios de RGE:

% total de exposicion acida del esofago distal:

% total de exposicion acida del esofago distal en bipedestacion:

% total de exposicion acida del esofago distal en decubito supino:
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ANEXO 2: CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA ERGE.
GERD - HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE (GERD-HRQL).

Adaptacion al Castellano.

CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA ERGE

Hospital NHC Fecha

Uso de IBPs No Si  ;Desde cuando? dias/meses

0: Ausencia de sintomas

I: Sintomas notables sin llegar a ser molestos.

2: Sintomas notables que son molestos pero no todos los dias.
3: Sintomas molestos diariamente.

4: Sintomas que interfieren con la actividad diaria.

5: Sintomas incapacitantes para las actividades de la vida diaria.

Marque la casilla de la derecha que mejor describa su experiencia en las DOS ultimas
SEMANAS.

I. ;Cémo de negativo definiria su ardor de estomago? 00 ol o203 o4 oS
2. ;Tiene ardor cuando esta tumbado? 00 ol 0203 o4 o5
3. ; Tiene ardor cuando esta de pie! 00 ol 0203 o4 o5
4. ;Tiene ardor tras las comidas? o0 ol o203 o4 oS5
5. ¢Le ha hecho el ardor de estdbmago modificar su dieta? o0 ol o203 o4 oS
6. iLe despierta el ardor? o0 ol o203 o4 oS
7. (Tiene dificultad para tragar? o0 ol o203 o4 ol
8. ;Tiene dolor al tragar? 00 ol o203 o4 oS
9. Si usted toma medicacion; jafecta eso a su vida diaria? o0 ol o2o3 o4 oS
10. ;Cémo de negativa definiria su regurgitacion? 00 ol 02o3 o4 oS
I'1. ;Tiene regurgitacion cuando esta tumbado? 00 ol 0203 o4 oS
12. ;Tiene regurgitacién cuando esta de pie? 00 ol 0203 o4 oS
13. ;Tiene regurgitacion después de las comidas? 00 ol 0203 o4 o5
14. ;Le ha hecho la regurgitacion modificar su dieta? 00 ol 0203 o4 oS
I5. ;Le despierta la regurgitacion? 00 ol o203 o4 oS

16. ;Como de satisfecho se siente en cuanto a su situacion actual?

O satisfecho I Indiferente LI Insatisfecho
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ANEXO 3: TRASTORNOS MOTORES DEL CUERPO ESOFAGICO.
CLASIFICACION DE CHICAGO v3.0

Trastorno motor esofagico

Peristalsis ineficaz

Peristalsis fallida

Peristalsis fragmentada

Esofago hipercontractil

Espasmo esofagico distal

Criterios diagnosticos

50% o mas de ondas débiles (DCI 100-450 mmHg*cm*sg) o
ausentes (DCI < 100 mmHg*cm*sg).

100% ondas débiles o ausentes

50% o mas de ondas fragmentadas (roturas de la isobara
de al menos 5cm).

al menos 20% ondas con ICD > 8000 mmHg*cm*sg.

al menos 20% ondas con LD 4,5 sg.
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ANEXO 4: CUESTIONARIO DE SALUD MENTAL. TEST DE GOLDBERG.

CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG (GHQ-28)

Por favor, lea esto cundadosamente:

Nos gustaria ssberse (oe algln peoblema médico y como ba estado de mlud, ea gencral, duramte las
Oltimas scrvanas. Por favor, contesie a TODAS las peeguntas subrayando simplemente la respocsta que, 4 s
juicio, mejar poede aplicarse a usted. Debe responder sobre Jos problemas recientes y los que tiens ahora,

no sobre los que tuvo en el pasido,
Es impoctante que intente contestar TODAS ks preguatss.  GRACIAS

ULTIMAMENTE:

A
1. ;Se ha sentido perfectamente bica de salud y en plena forma?
Mejor que lo habitual 0 Peor que lo habitual
Igual que lo habitual 0 Mucho peor que lo habitual
2, ;Ha tenido la sensacion de que necesitaba un reconstituyente?
No, en absoluto 0 Bastante mds que lo habitual
No mds que lo habital O Mucho mds que lo habitual
3. (Se ha seatido agotado y sin fuerzas para nada?
No, en absoluto 0 Bastante mas que lo habitual
No mds que lohabitual O Mucho mds que Jo habitual
4. ;Ha tenido la sensacion de que estaba enfermo?
No, en absoluto 0 Bastante mds que lo habitual
Nomis que lohabitual D Mucho més que Jo habitual
8. ;Ha padecido dolores de cabeza?
No, en absoluto 0 Bastante mds que lo habitual

No mds que lohabital O Mucho mds que Jo habitual

=)

(@)
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6. ;Ha tenido sensacién de opresion en ka cabeza?

No, en absoluto o Bastante mis que lo habitual
No mds que lo habitual O Mucho mas que lo habitual
7. .Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

No, en absoluto o Bastante mds que lo habitual
No mas que lo habitual 0 Mucho més que lo habitual

- ANEXOS -

1. [Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?

No, en sbsoluto o Bastante mis que lo habital
No més que lo habitual 0 Mucho més que lo habitual
2. ;Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirén toda la noche?
No, en absoluto o Bastante més que lo habitual
No mas que lo habstual 0 Mucho més que lo habitual
3. ;Se ha notado constantemente agobiado y en tensién?

No, en absoluto 0 Bastante més que lo habitual
No més que lo habitual 0 Mucho més que lo habitual
4. ;Se ha seatido con los nervios a flor de piel y malhumorado?

No, en absoluto 0 Bastante més que lo habitual
No més que lo habitual 0 Mucho més que lo habitual
5. ;Se ha asustado o ha teaido pianico sin motivo?

No, en absoluto 0 Bastante mds que lo habitual
No més que lo habitual (%) Mucho més que lo habitual
6. ;Ha tenido la sensacion de que todo le viene cacima?

No, en absoluto o Bastante més que lo habitual
No mds que Jo habitual o Mucho més que lo habitual

7. ;Se ha notado nervioso y “a punto de explotar™ constantemente?
No, en absoluto (8] Bastante més que lo habitual
No mds que lo habitual (8] Mucho mis que lo habitual
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C

1. ;Se las ha arreglado para mltnmmpdoyudw?‘

Mis activo que lo habitual O Bastante menos que lo habitual 0O
Igual que lo habitual o Mucho menos que lo habitual 0
2. ;Le cuesta mds tiempo hacer las cosas?

Mis ripido que lo habitual 0O Mas tiempo que lo habitual o
Igual que lo habitual (8] Mucho mds tiempo que lo habitual 0O

3. ;Ha tenido la impresion, en conjunto, de que estd hacieado las cosas bien?
Mejor que lo habitual 0 Peor que lo habitual 0
Aproximadamente lo mismo que Jo habitual 0 Mucho peor que lo habitual o

4. ;Se ha seatido satisfecho con su mancra de hacer las cosas?

Mis satisfecho que lo habitual O Menos satisfecho que lo habitual 0
Aproximadamente lo mismo que Jo habitual 0 Mucho menos satisfecho 0
5. (Ha sentido que estd desempeflando un papel dtil ea la vida?

Mis itil que Jo habitual D Menos itil que lo habitual o
Igual que lo habitual 0 Mucho menos itil que lo habitual O
6. ;Se¢ ha seatido capaz de tomar decisiones?

Mis que lo habitual o Menos que lo habitual 0
Igual que lo habitual (8] Mucho mencs que lo habitual 0

7. (Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

Mids que lo habitual o Menos que lo habitual o
Igual que lo habitual 0 Mucho menos que lo habitual o

1. ;Ha pensado que usted ¢s una persona que no vale para nada?
No, en ahsoluto o Bastante mas que lo habitual 0
No més que Jo habitual (9] Mucho més que lo habitual o
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2. ;Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza? :
No, en absoluto D Bastante mds que lo habitual 0o

No més que Jo habitual D Mucho més que lo habitual (»)
3. .Ha tenido el sentimientote que la vida ao merece la pena vivirse?
No, en absoluto D Bastante més que Jo habitual o
No més que Jo habitual (&) Mucho mds que Jo habitual (8
4. (Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio™?
Claramente, no (=} Semehacruzadoporlamente 0O
Me parece que no (= Claramente lo he pensado 0
5. ;Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciade-”
No, en absoluto (®) Bastante mds que Jo habitual a
No més que lo habitual (=) Mucho mds que lo habitual o
6. ;Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?
No, en absoluto (=] Bastante més que Jo habitual o
No mas que lo habitual (= Mucho mis que lo habitual o
7. (Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?
Claramente, no (m] Se me ba cruzado por la mente 0
Me parece que po O Claramente lo he pensado o
A: B: C: D:
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ANEXO 5: CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA ALIMENTACION. TEST EAT

A:

siempre

casi
siempre

C:
a
menudo

veces

pocas
veces

nunca

1. Me gusta comer con otras personas

2. Preparo comidas para otros, pero yo no me
las como

3. Me pongo nerviosa cuando se acercan las
horas de las comidas

4. Me da mucho miedo pesar demasiado

5. Procuro no comer aunque tenga hambre

6. Me preocupo mucho por la comida

7. A veces me he "atracado" de comida,
sintiendo que era incapaz de parar de comer

8. Corto mis alimentos en trozos pequefios

9. Tengo en cuenta las calorias que tienen los
alimentos que como

10. Evito especialmente, comer alimentos con
muchos hidratos de carbono (p.ej. pan, arroz,
patatas, etc.)

11. Me siento llena después de las comidas

12. Noto que los demas preferirian que yo
comiese mas

13. Vomito después de haber comido

14. Me siento muy culpable después de comer

15. Me preocupa el deseo de estar mas
delgada

16. Hago mucho ejercicio para quemar calorias

17. Me peso varias veces al dia

18. Me gusta que la ropa me quede ajustada

19. Disfruto comiendo carne

20. Me levanto pronto por las mananas

21. Cada dia como los mismos alimentos

22. Pienso en quemar calorias cuando hago
ejercicio

23. Tengo la menstruacion regular
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A B: C: D: E: F:
casi a a pocas
siempre | siempre | menudo | veces | veces | nunca

24. Los demas piensan que estoy demasiado
delgada

25. Me preocupa la idea de tener grasa en el
cuerpo

26. Tardo en comer mas que las otras
personas

27. Disfruto comiendo en restaurantes

28. Tomo laxantes (purgantes)

29. Procuro no comer alimentos con azuticar

30. Como alimentos de régimen

31. Siento que los alimentos controlan mi vida

32. Me controlo en las comidas

33. Noto que los deméas me presionan para
que coma

34. Paso demasiado tiempo pensando y
ocupandome de la comida

35. Tengo estrefiimiento

36. Me siento incdmoda después de comer
dulces

37. Me comprometo a hacer régimen

38. Me gusta sentir el estdbmago vacio

39. Disfruto probando comidas nuevas y
sabrosas

40. Tengo ganas de vomitar después de las
comidas

El punto de corte propuesto para el cribado en la poblacion general es de 20

puntos, 30 puntos en la poblacion de riesgo y 50 puntos en los casos clinicos.

Interpretacion:

Los items 1,18, 19, 23, 27y 39 se punttan: A=0;B=0;C=0;D=1;E=3;

F=3

Elresto:A=3;B=2;C=1;D,EyF=0
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ANEXO 6 : RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS. PROTOCOLO
UNIDAD DE CIRUGIA BARIATRICA H. U. RAMON Y CAJAL

LA ALIMENTACION DESPUES DE LA
CIRUGIA PARA EL TRATAMIENTO DE
LA OBESIDAD (BY PASS GASTRICO / SLEEVE)
UNIDAD DE CIRUGIA DE LA OBESIDAD

Estimada/o paciente:

Recientemente usted ha sido sometido a una intervencion quirdrgica para el tratamiento de su
obesidad. Como usted sabe, ésta es una de las decisiones mas importante de su vida, puesto
que a partir de ahora se vera modificada en muchos aspectos.

El objetivo de la intervencién es, légicamente, conseguir que reduzca su peso de forma
importante y duradera para prevenir, incluso revertir si ya las presenta, las consecuencias
negativas que se derivan de la obesidad.

El factor mas importante para que pueda alcanzar este objetivo es la forma en que usted se
alimente a partir de ahora. Debe entender que ademds de la cirugia, la pauta alimentaria
contribuye a la pérdida de peso. Podriamos decir que el éxito de la cirugia depende en un 50%
de la intervenciéon y en otro 50% de la dieta que siga en los meses posteriores a la cirugia y en
general durante el resto de su vida.

Es muy importante, por tanto, que introduzca un cambio en sus hdbitos alimentarios. La
experiencia ha demostrado que los pacientes que han escuchado y seguido los consejos que se
indican a continuacién han tenido menos inconvenientes postoperatorios y la pérdida de peso
ha sido mds satisfactoria. Recuerde que cuenta con el apoyo del equipo médico nutricional para
ayudarle a superar las dificultades.

Las normas fundamentales que debe recordar y poner en practica a partir de ahora son tres:

1. Comer PEQUENAS CANTIDADES en cada comida. Recuerde que su estdmago ha sido
reducido de tamafio. Si come cantidades excesivamente grandes, notara molestias gastricas
y puede llegar a vomitar.

2. Comer A MENUDO. Dado que la cantidad de comida que puede tomar de una sola vez sera
pequefia, deberd efectuar frecuentes tomas de alimento al dia. Las primeras semanas
realizara 6 tomas al dia; posteriormente podra reducirse a 4-5. Deberd comer siempre de
forma ordenada y respetando los horarios.

3. Comer DESPACIO. Debe comer con calma, sin estar distraido en otras cosas y descansando
entre bocado y bocado. Es conveniente que la comida no dure menos de 30-45 minutos. Es
muy importante triturar suficientemente los alimentos antes de tragarlos, por lo que se
recomienda masticar 15-20 veces cada bocado. Por esta razén es esencial que su dentadura
se encuentre en buen estado. Si no es asi debera usted repararla lo antes posible.

El cumplimiento de estas normas es muy importante en todos los casos, y sobre todo durante
los primeros meses después de la cirugia.

La reanudacién de la alimentaciéon normal después de la cirugia se hard de forma progresiva,
pasando por |as siguientes etapas:

246



- ANEXOS -

Al igual que antes de la intervencién, no debe tomar liquidos o alimentos con muchas calorias
(bebidas alcohdlicas, refrescos azucarados, chocolate, helados, dulces...) ya que a pesar de que
puedan tolerarse bien, el abuso de los mismos impedird una reduccion adecuada de peso, en el
caso del alcohol puede danar su higado de forma importante, y en el caso de los dulces producir
alteraciones en sus niveles de glucosa en sangre (incluso hipoglucemias).

Problemas que pueden aparecer después de la cirugia

1. Vomitos: muchas veces estan causados por una mala practica, como comer rapido, masticar
poco, ingerir cantidades excesivas, tomar el agua con las comidas, tomar los liquidos
rapidamente o tomar alimentos no recomendados. Si usted tiene vomitos, asegurese de que
esta cumpliendo con todas las recomendaciones que se le han indicado. Si a pesar de ello
los vomitos persisten, consulte con su equipo médico.

2. Sindrome de Dumping: consiste en la aparicién de malestar, debilidad, mareo o sudoraciéon
durante o poco tiempo después de las comidas, especialmente si son ricas en azltcares
sencillos (dulces, frutas). Si nota usted estos sintomas, ponga especial cuidado en fraccionar
la dieta (comer poca cantidad y a menudo), no tomar azucares sencillos en cantidad
excesiva, y tomar el agua fuera de las comidas (media hora antes o una hora después). A
veces es necesario tumbarse durante unos 30 minutos al finalizar la comida.

3. Diarrea: si la intervencion que se le ha practicado es un by-pass gastrico, puede ser normal
un aumento en el nimero de deposiciones, generalmente entre 2 y 3 al dia. Si usted tiene
un numero de deposiciones muy superior repase su dieta, dado que a menudo la causa es
una ingesta elevada, especialmente de grasas. Si efectua su dieta correctamente y a pesar
de ello presenta un nimero de deposiciones muy elevado, consulte a su médico.

4. Reflujo gastroesofagico: si la intervenciéon que se le ha practicado es un sleeve o
gastrectomia tubular, puede aparecer la sensacion de acidez y quemazon que sube desde el
estdmago a la boca. En este caso debe insistir en fraccionar la dieta, comiendo pequefas
cantidades mas frecuentemente y mantenerse erguido al menos una hora después de las
comidas. Si persistieran estos sintomas, consulte a su médico.

No lo olvide: PARA UN RESULTADO OPTIMO ES NECESARIA SU COLABORACION.

A continuacidn le ofrecemos unos ejemplos de dieta liquida, dieta triturada y dieta blanda, que
pueden servirle como guia para las proximas semanas. Se le indica ademds el tiempo
aproximado que debe mantener cada una de ellas.

EJEMPLO DE DIETA LiQUIDA

DESAYUNO

- 250 ml de leche desnatada (sola o con café
descafeinado)

- Té o infusidn a voluntad

MERIENDA
-Un vaso de zumo de fruta natural colado

- Un tazoén de caldo vegetal, de pescado o de
carne

- Un vaso de leche desnatada (sola o con té)
o de yogur liquido

A MEDIA MANANA CENA
- Un vaso de zumo de fruta natural colado - lgual a la comida
COMIDA AL ACOSTARSE

- Un vaso de leche o de yogur liquido
Agua: puede tomar la que desee, sola o en
forma de infusion.

247




- ANEXOS -

EJEMPLO DE DIETA TRITURADA.

EJEMPLO 1

DESAYUNO

- Un vaso de leche desnatada (solao con té o
café descafeinado)

- Dos biscotes

MERIENDA

- Un vyogur liquido (preferentemente
desnatado) o un vaso de leche desnatada

- Dos galletas tipo Maria

A MEDIA MANANA
- Uno o dos yogures naturales desnatados

CENA
- Puré de patata con pescado
- Compota de manzana

COMIDA
- Puré de verduras, arroz y carne
- Un zumo de fruta natural

AL ACOSTARSE
- Un vaso de leche desnatada

EJEMPLO 2

DESAYUNO
- Yogur natural desnatado
- Dos galletas tipo Maria

MERIENDA
- Leche desnatada con café o té
- Uno o dos biscotes

A MEDIA MANANA
- Un vaso de zumo de fruta natural
- Dos galletas tipo Maria

CENA

- Puré de pollo hervido con patatas y
zanahorias

- Compota de fruta (manzana,
melocotdn)

pera o

COMIDA

- Una taza de caldo vegetal

- Puré de merluza con bechamel
- Un yogur natural desnatado

AL ACOSTARSE
- Un vaso de leche desnatada o un yogur
liquido (preferentemente desnatado)

Una vez finalizada la dieta liquida deberd sequir una dieta triturada durante al menos 7 dias.
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EJEMPLO DE DIETA BLANDA

EJEMPLO 1

DESAYUNO

- Unvaso de leche desnatada (sola o con café
descafeinado)

- Galletas tipo Maria

MERIENDA
- Un vyogur liquido (preferentemente
desnatado) o un vaso de leche desnatada

A MEDIA MANANA

- Una rebanada de pan del dia anterior con
poca miga

- Una loncha de fiambre de pavo

CENA

- Pescado cocido con patatas y zanahorias
cocidas

- Una rebanada de pan tostado

- Compota de manzana

COMIDA

- Arroz cocido

- Albdndigas

- Un pldtano maduro pequeiio
- Una rebanada de pan tostado

AL ACOSTARSE
- Un vaso de leche desnatada

EJEMPLO 2
DESAYUNO MERIENDA
- Yogur natural desnatado - Uno o dos biscotes

- Una rebanada de pan tostado con un poco
de aceite de oliva

- Una loncha de fresco,

preferentemente desnatado

queso

A MEDIA MANANA
- Leche desnatada con café descafeinado
- Galletas tipo Maria

CENA

- Verdura cocida

- Una tortilla francesa de 1 huevo
- Pera madura sin piel

- Una rebanada de pan tostado

COMIDA

- Sopa de pasta

- Pollo cocido o al vapor

- Manzana asada (sin tomar la piel)
- Una rebanada de pan tostado

AL ACOSTARSE
- Un vaso de leche desnatada.

Una vez finalizada la dieta triturada deberd sequir una dieta blanda durante al menos 10-14

dias.
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ANEXO 7: APROBACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION POR PARTE
DEL COMITE ETICO DEL HOSPITAL RAMON Y CAJAL

Hospital Universitario Comité de Etica de la Investigacion con
sovecrs RAMON y Cajal medicamentos

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

DNA. Itziar de Pablo Lépez de Abechuco, Secretaria del COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO RAMON Y CAJAL

CERTIFICA
Que se ha evaluado la propuesta del promotor referida al ESTUDIO:
TITULO:

VALORACION DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE) EN EL
PACIENTE OBESO MORBIDO PRE Y POST CIRUGIA BARIATRICA.

Versién protocolo de 17 de abril de 2018
HIP/CI versién 17 de abril de 2018

-El estudio se plantea siguiendo los requisitos legalmente establecidos, y su realizacion es
pertinente.

-Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.
-El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los
postulados éticos.

-La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios
disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Este CEIm actuando como comité evaluador, emite dictamen FAVORABLE y acepta que dicho
estudio sea realizado en los centros siguientes por los investigadores principales que se relacionan
a continuacion:

Dra. Francisca Garcia-Moreno Nisa / Hospital Universitario Ramén y Cajal

Y HACE CONSTAR QUE:

1° En la reunién celebrada el dia 22 de marzo de 2018 ACTA n° 339 se decidi6 emitir el informe
correspondiente al estudio de referencia.

2° En dicha reunion se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente y se
cumplieron las normas de funcionamiento interno del Comité para que la decision del citado CEIm
sea valida.

3° EI CEIm, tanto en su composicién, como en los PNT cumple con las normas de BPC (CPMP/
ICH/ 135/95)

4° La composicion actual del CEIm es la siguiente:

PRESIDENTE Sonsoles Sancho Garcia. Oncologia Radioterapica
VICEPRESIDENTE M2 Angeles Galvez Farmacologia Clinica
SECRETARIO liziar de Pablo Lopez de | Farmacologla Clinica
TECNICO Abechuco
VOCALES M2 Jesus Blanchard Rodriguez | Hematologia
Irene Cabrera Troye Miembro Lego, ajeno a la
investigacion biomédica/asistencia
clinica
Yolanda de Blas Fernandez DUE Servicio de Urgencias
Guillermo Garcia Ribas Neurologia
Ctra. Colmenar, km. 9,100 - 28034 MADRID ( Planta -2 Dcha) E-mail: ceic.hre@salud.madrid.org 1

Tif°: 91 336 8322
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‘;:E Hospital Universitario

Comité de Etica de la Investigacion con

SaludMadirid RamOn y Cajal medicamentos
Carmen Guillén Ponce Oncologia Médica.
Rosa Ana Hernandez Antolin Cardiologia

Manuel Luque Ramirez

Endocrinologia y Nutricién.

Maria Murioz Garcia

Farmacia Hospitalaria.

Alfonso Muriel Garcia

Bioestadistica Clinica

Cristina Pueyo Lépez

Farmacia Hospitalaria. Master en
Bioética

Carmen Ruiz Ballesteros

Miembro Lego, ajeno a la
investigacion biomédica/asistencia
clinica. Licenciada en Derecho

Javier Sanchez Casajus

Miembro Lego, ajeno a la
investigacion biomédica/asistencia
clinica

José Luis San Millan Lépez

Genética Molecular

Sonia Soto Diaz

Medicina Familiar y Comunitaria.

Marta del Alamo Camurias

Biologia-IRYCIS

Carmen Herrero Dominguez-
Berrueta

Farmacéutica de Primaria

En el caso de que algun miembro participe en el estudio o declare algin conflicto de interés no
habra participado en la evaluacion, ni en el dictamen de la solicitud de autorizaciéon del mismo.

Para que conste donde proceda, y a peticién del promotor

Madrid a 23 de Abril de 2018.

Fdo.: Dfa. Itziar de Pablo

Secretaria CEIm

\

jpez de Abechuco

Ctra. Colmenar, k. 9,100 - 28034 MADRID ( Planta —2 Dcha)

Tif°: 91 336 8322

E-mail: ceic.hre@salud.madrid.org 2
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