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Resumen: La obesidad ha demostrado ser un factor independiente decisivo en el desarrollo de La enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) y de hernia de hiato. de manera que el 50-70 % de los pacientes obesos que van a ser sometidos a cirugia
bariatrica presentan un reflujo sintomatico. La incidencia de hernia de hiato en los pacientes obesos, es mayor que en la poblaciéon
general. La reparacion de la misma durante la realizaciéon de la gastrectomia vertical (GV) sigue siendo un tema controvertido,
sobre todo en los casos en que la hernia de hiato no se evidencia en los estudios preoperatorios. Presentamos el caso de una
paciente obesa intervenida mediante GV en la que se evidenci6 hernia de hiato desconocida previamente y se realizé un cierre
posterior del hiato en el mismo acto quirdrgico, evolucionando de forma favorable en el postoperatorio inmediato. Al afo y a los 3
afos de la cirugia la paciente mantiene los buenos resultados con adecuada perdida ponderal (peso 65 kg IMC 24,17), asi como
buena tolerancia oral y no ha presentado a corto plazo clinica de ERGE, aunque habra que valorar esta buena evolucién a méas largo
plazo.
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Abstract: Obesity has been shown to be an independent decisive factor in the development of the GERD and hiatal hernia. So that
50-70% of obese patients who will undergo bariatric surgery have symptomatic reflux. The incidence of hiatal hernia in obese
patients, is greater than in the general population. Repair itself while performing sleeve gastrectomy remains a controversial issue,
especially in cases where a hiatal hernia is not evident in the preoperative studies. We report the case of an obese patient operated
by slevee gastrectomy in which hiatal hernia was not demonstrated previously and subsequent hiatal closure was performed in the
same surgical procedure, evolving favorably in the immediate postoperative period. A year and 3 years after surgery the patient
maintains good results with proper weight loss (weight 65 kg BMI 24.17) and good oral tolerance and has not presented clinical
short-term GERD, but it will have to assess this good longer-term evolution.
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Introducciéon obesidad a pacientes con hernia de hiato o ERGE la
GV, sino el BPGYR (6).
El Bypass Gastrico en Y de Roux (BPGYR) sigue Por otro lado, aunque la cirugia laparoscopica

antirreflujo estd considerada como el Gold Standard
en los pacientes obesos con enfermedad por reflujo para el tratamiento de la hernia de hiato y 1a ERGE en
gastroesofagico(1). La obesidad ha demostrado ser un la poblacion general (7), estudios recientes han
factor independiente decisivo en el desarrollo de ERGE demostrado que 1,3 .obes1dad juega un papel adve1jso en
y la aparicion de hernia de hiato, de manera que el 50- los re§ultado§ cllplcos a 1ar,go. plazo. en 1o§ pacientes
70 % de los pacientes obesos que van a ser sometidos a sometidos a cirugia laparoscopica antirreflujo (9).
cirugia bariatrica presentan un reflujo sintomatico (2).
La incidencia de hernia de hiato en los pacientes
obesos, se sitia alrededor del 40% (3). Muchos
ciruyjanos recomiendan la exploraciéon agresiva del : ) | !
hiato en busca de la posible hernia y la reparacion de la el caso de una paciente obesa intervenida mediante GV
misma durante la realizaciéon de la GV (4), realizando en la que se ewdencm hernia de h‘?to d'esconoc1da en
el cierre del defecto hiatal como maniobra quirtrgica el preoperatorio y a la que se reahgo}un. clerre posterior
para reparar el defecto (5). Otros autores piensan que del hiato en el mismo acto quirtrgico con buenos
no se debe ofrecer como opcién terapéutica de la resultados a largo plazo.

considerado como el procedimiento “Gold Standard”

A pesar de ello sigue siendo un tema controvertido,
sobre todo en los casos en que la hernia de hiato no se
evidencia en los estudios preoperatorios. Presentamos
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Material y método:

Caso clinico:

Mujer de 55 afos de edad con Obesidad mérbida que
es remitida a nuestra consulta para valoracion de
cirugia bariatrica. A la exploracion presentaba los
siguientes parametros antropométricos: peso 123.5kg,
talla 164 cm, IMC de 45.8 Kg/m2 y obesidad central.
Entre sus antecedentes personales presentaba las
siguientes comorbilidades: hipertensiéon arterial,
dislipemia, sindrome de apnea obstructiva del suefio
en tratamiento con CPAP y sindrome metabdlico.
Otros  antecedentes  personales de  interés:
osteoartiritis, e intervenida mediante histerectomia
por mioma uterino.

La paciente es presentada previamente en el comité
multidisciplinar de nuestro centro. En el estudio
preoperatorio realizado se evidencia: un patrén
ventilatorio restrictivo propio de su obesidad,
esteatosis hepética grado I, endoscopia digestiva alta
normal y test del aliento negativo.

Se propone Gastrectomia vertical laparoscopica segin
protocolo de nuestro centro que es aceptada por la
pacientes tras correcta informacion. Se optimiza
prequirtrgicamente mediante dieta de muy bajo valor
calorico y ejercicio durante 4 semanas el. El dia previo
a la cirugia la paciente es pesada y tras la optimizacion
presenta un peso de 114kg y un IMC de 42.3 Kg/m2.

Intervencioén quirturgica:

Se realiza un abordaje laparoscépico con 5 puertos de
entrada, evidenciando durante el mismo la presencia
de hernia hiatal (Figura n°1). Iniciamos la gastrolisis
segin técnica habitual empleando energia bipolar
(CaimanR de Braun-Aeusculap), hasta llegar al &ngulo
de Hiss. Se reduce el saco herniario y se disecan el
pilar izquierdo hasta identificar el derecho y la crura
por el lado izquierdo de la gastrolisis, realizando
cierre posterior del defecto con puntos sueltos de seda
del 2/0 con endostich® (Figura n°2). Posteriormente
se realiza liberacion hacia el antro y GV calibrada con
sonda de Fouchet de 34fr, con echelon flex powered de
60®, protegida con Seamguard® sin incidencias
(figura n°3).
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Figura n° 1: Identificacion de Hernia de hiato
intraoperatoria.

Figura n°2: Identificacion de ambos pilares y
reparacion Posterior con puntos sueltos

Figura n°3: Calibracion de Gastrectomia
vertical con sonda de fouchet 34 fr.

Resultados

La evolucion fue favorable y la paciente fue dada de
alta al 3° dia PO sin incidencias con adecuada
tolerancia oral. Se revisa a la paciente a los 15dias , 6
meses , y anualmente. A los 3 afios de la cirugia,
mantiene una adecuada perdida ponderal (peso 65 kg
IMC 24,17) y resolucién de sus comorbilidades con
remision de hipertension arterial, dislipemia y SAOS.
Durante ningin momento de su seguimiento ha
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presentado sintomatologia de reflujo gastroesofagoco
manteniendo adecuada tolerancia oral. La paciente
persiste asintomatica, no obstante se realiza estudio
baritono esofagogastroduodenal, en el que se descarta
la existencia de hernia hiatal y de reflujo.

Discusion

La obesidad moérbida es un factor de riesgo para el
desarrollo de ERGE y hernia de hiato, de manera que
de un 50 a un 70 % de los pacientes obesos presentan
sintomatologia de reflujo gastroesofagico (2). El
mecanismo fisiopatologico de la apariciéon del ERGE
en la obesidad no estd claro, pero la mayoria de los
autores estan de acuerdo en que el incremento de la
presién intraabdominal causado por la obesidad,
induce el reflujo del contenido gastrico hacia el es6fago
a través de un esfinter esofigico inferior incompetente.
La presencia de una hernia de hiato puede empeorar
aun mas los mecanismos antireflujo y empeorar el
mismo (9,10).

Por otro lado el empleo de una técnica antireflujo
como la realizacion de un Nissen laparoscopico en los
pacientes obesos tiene una elevada tasa de recurrencia
(8), por lo que cuando se realiza una técnica de cirugia
bariatrica en el caso de obesidad asociada a ERGE se
recomienda como técnica de eleccion el BPGYR (6).
Generalmente a los pacientes con obesidad moérbida
(IMC >40) con ERGE resistente a farmacos, se les
aconseja cirugia bariatrica en lugar de fundoplicatura
y concretamente un BPGYR (11), pero hay que tener en
cuenta que existen situaciones y patologia que hace
que muchos pacientes a pesar de tener indicaciéon de
BPGYR, este no pueda ser realizado, como por
ejemplo: enfermedad de crohn, adherencias
intraabominales secundarias a la cirugia o por propia
eleccion del paciente, y que se pueden beneficiar de
una GV como técnica quirdrgica. Ademas hay
también tener en cuenta a la hora de seleccionar la
técnica bariatrica factores, como el IMC y la edad de
los pacientes.

No existe unanimidad a la hora de indicar la técnica
quirtrgica ideal en pacientes obesos con hernia de
hiato y ERGE. La mayoria de los cirujanos creen que él
BPGYR es el mejor procedimiento quirargico
bariatrico para los pacientes obesos con hernia de
hiato. Sin embargo otros creen que incluso los
pacientes con hernia de hiato y obesidad, también se
pueden beneficiar de forma segura de la GV si se
combina con una reparacion de la hernia de hiato
simultanea. Incluso hay cirujanos bariatricos que
realizan a estos pacientes GV sin ningln intento de
diagnosticar o reparar la hernia de hiato. Por ello en el
momento actual la eficacia de la reparacién de la
hernia hiatal concurrente en la reduccién de la
incidencia de reflujo postoperatorio “de novo” después
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de la GV no esta claro y sigue siendo tema de debate

(12).

En nuestro caso la paciente tiene 55 afios y no
presentaba previa a la cirugia diagnoéstico de hernia
hiatal ni sintomatologia de ERGE, por lo que se le
propuso GV. Tras el hallazgo se decide realizar
reparacion de la misma en el mismo acto quirdrgico,
realizando el cierre de pilares, con buenos resultados a
largo plazo. Actualmente se considera que la
reparacion de la hernia de hiato durante la realizacion
de la GV es segura y con resultados aceptables en
cuanto a la ERGE (12), aunque habra que observar esta
buena evolucion a méas largo plazo.
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