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Cardiopexia con ligamento de teres tras sadi-s por erge severo.
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El reflujo gastro-gastroesofagico severo clinicamente, tras realizacion de
una gastrectomia vertical, es una situacién frecuente a pesar de la
evaluacién preoperatoria endoscépica del enfermo. En los casos en los

que, a dicha gastrectomia vertical, se asocia a una derivacion duodeno-
ileal (SADI-S o cruce duodenal de una sola anastomosis) la dificultad de Palabras clave:
transformarlo en un bypass gastroyeyunal en Y de Roux hace dificil un e |

planteamiento quirtrgico de rescate. Por otra parte, esta recogida en la

literatura, una recortada experiencia sobre el tratamiento del reflujo *  Reflujo gastro-esofagico
esofago-gastrico en pacientes no obesos, con la utilizacién del ligamento e SADI-S
de Teres, pero con buenos resultados, realizando una fijacién de la unién e Cardiopexia

eséfago-gastrica en el abdomen. Presentamos un caso con buena
respuesta clinica y de imagen al tratamiento del reflujo, después de
gastrectomia vertical y derivacién duodeno-ileal, mediante la realizacién
de una cardiopexia con ligamento de Teres.

e Ligamento de Teres

Cardiopexy with ligament of teres after sadi-s due to severe gerd.

Summary:

Clinically severe gastro-gastroesophageal reflux, after sleeve
gastrectomy is performed, is a frequent condition despite the
endoscopic preoperative evaluation of the patient. In cases in which this
sleeve gastrectomy is associated with a duodenal-ileal bypass (SADI-S
or single-anastomosis duodenal switch), the difficulty of transforming it
into a Roux-en-Y gastrojejunal bypass makes a surgical approach
difficult to rescue. On the other hand, a limited experience on the
treatment of esophageal-gastric reflux in non-obese patients, is «  Gastro-esophageal reflux
collected from the literature, with the use of Teres's ligament, but with «  SADI-S

good results, by performing a fixation of the esophagus-gastric junction
in the abdomen. We present a case with a good clinical and imaging
response to the treatment of reflux, after sleeve gastrectomy and
duodenal-ileal bypass, by performing cardiopexy with the Teres
ligament.
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pérdida de peso y la aparicion de ERGE son las principales
causas de reintervencion en pacientes con GV; los estudios
arrojan una presencia de entre 2,1y 34,9% de ERGE que
obliga a accién quirdrgica ante el fracaso del tratamiento
médico habitual (4). En estos casos la mayor parte de los
autores transforman la GV en BPG, con la transformacion
del tubo gastrico en un pequefio reservorio que se
anastomosa al yeyuno impidiendo de esa manera el reflujo;
este mecanismo ademas asegura un buen comportamiento
nutricional posterior (5 y 6). Se ha obtenido buenos
resultados también realizando un fijacién del remanente
gastrico al ligamento gastro-esplénico y/o gastro-hepatico
—omentopexia- (7), utilizando para la fijacién de la unién

Introduccién

La ERGE estd frecuentemente asociada a la obesidad,
considerada como una comorbilidad y haciéndola
depender del sobrepeso que condiciona un incremento de
la presiéon intrabdominal (1). Por otra parte,
aproximadamente el 53% de las cirugias dedicadas al
control de la obesidad en el mundo son gastrectomia
verticales (2). No infrecuentemente se objetivan en las
pruebas preoperatorias, en las que es mandatoria la
realizacién de una endoscopia digestiva alta, alteraciones
estructurales en el hiato (3). En estos casos es frecuente la
realizaciéon de maniobras asociadas a la GV, de refuerzo,
reconstruccién del hiato, esencialmente. La falta de
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esofago-gastrica en el abdomen, la fascia preadrtica
(gastropexia de Hill) (8)

No hay en cambio mucha experiencia en los casos en los
que la GV se incluye en un tratamiento tipo SADI-S (9). Se
han descrito algunos casos en los que en la primera cirugia
se realizaba una gastrectomia vertical, asociada a un
Nissen o Belsey-Mark con fundus gastrico; también el
grupo de Docimo et al, ha realizado en una serie de 34
pacientes, con un plicatura anterior (D-Sleeve) en
pacientes con criterios funcionales de ERGE severo (10).
Para todas aquellas situaciones en las que se ha realizado
una GV se han descrito alguna técnicas endoscépicas como
LINX DEVICE, MUSE system, STRETTA PROCEDEURE y
ESOPHYX procedure, en las que de manera endoluminal
endoscépica se intenta reconstruir el angulos de Hiss,
aplicables también en el caso de SADI-S, por tanto y con
resultados diversos y pendientes de evidencia (11).

Describimos una técnica de recurso para el tratamiento del
reflujo gastroesofagico severo (ERGE) tras gastrectomia
vertical (GV) asociado a derivacién duodeno-ileal (SADI-S)
ante la dificultad de transformacién en un Bypass
gastroyeyunal en Y de Roux (BPG), técnica de eleccién.

Material y métodos

Presentamos un caso de una mujer de 36 afios en el
momento del abordaje multidisciplinar por la unidad de
obesidad moérbida con un BMI de 58Kg/m2, con un peso
maximo en su historial de 142 Kg. En el momento del
diagnoéstico no existen criterios de enfermedad por reflujo
gastro-esofagico (ERGE), ni alteraciones endoscopicas con
relacién a esofagitis por reflujo. Tras la realizacién del
SADI-S, presenta buen comportamiento nutricional con
estabilizacién del peso a los 3 afios de la cirugia en 82 kg
(BMI: 32,4) pero inicia un cuadro progresivo de vémitos
alimentarios  ocasionales 'y clinica de reflujo
gastroesofagico progresivo y severo, sin aparente
respuesta al tratamiento médico. Se evalia mediante
endoscopia y estudios de imagen radiolégicos llegando al
diagnéstico de hernia de hiato por deslizamiento,
voluminosa con reflujo gastro-esofagico y sin afectacién
esofagica de la mucosa -fig. 1y 2-.
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Figura 1.- Estudio gastro-duodenal (EGD) post-SADI-S y
pre-cariopexia con Teres: reflujo severo en dectibito

Figura 2.- Tomografia (TAC) post-SADI-S y pre-cardiopexia
con Teres: se objetiva ascenso del tubo parcialmente en
mediastino posterior

Realizamos un abordaje laparoscépico mediante 5
puertos: 1 de 12mm, supraumbilical -acceso bajo visiéon
directa-, y 4 de 5Smm. localizados en regioén subxifoidea -
separaciéon hepatica-, ambas 4areas pararectales e
hipocondrio izquierdo -puertos de trabajo-. La enferma se
coloca en posicién semisentada con extremidades abiertas
y 352 de inclinacién. Diseccionamos el hiato, con
visualizacién de la crura posterior; identificamos la hernia
de hiato y la reducimos -no se objetiva saco aparente-,
dejando unos 4 cm de es6fago abdominal; reconstruimos
el hiato con dos puntos posteriores de material
irreabsorbible, dobles, que ejecutamos con una sonda-
tutor de 32 Fr dentro del eséfago-tubo y tubo gastrico.
Completamos la cirugia con la diseccion cuidadosa del
ligamento de Teres, que desinsertamos de su trayecto
umbilical y llevamos, dando una vuelta (a modo de
corbata) a la unién esé6fago-gastrica y anastomosamos, por
fin, su extremo con la cara anterior gastrica a nivel del
angulo de Hiss y fundus (con sutura discontinua
irreabsorbible) -fig. 3-.

Figura 3: Esquema quirtrgico.

Resultados

Tras 2 afios de seguimiento clinico y radiolégico, no hay
recidiva herniaria, no hay cambios en su situaciéon
metabdlica y antropométrica y no hay clinica de ERGE -fig.
4-,
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Figura 4.- EGD posterior a la cardiopexia con ligamento de
Teres: efecto vdlvula condicionado por los movimientos
respiratorios del ligamento con reflujo minimo.

con buenos resultados en el control del ERGE pero en
pacientes solo con GV (10);

Es por tanto que la técnica propuesta con sus dos gestos,
cierre de pilares y elaboracién de corbata con el ligamento
de Teres, parece convertirse en muy eficiente ya que el
primer gesto consigue la reduccion de la hernia y la
cardiopexia, con los movimientos respiratorios, acttia
potenciando o sustituyendo al esfinter esofagico inferior.
La otra posibilidad es pacientes con criterios
preoperatorios de ERGE, plantear en cualquier GV, de
manera aislada o asociada a una derivacién ileal de
anastomosis simple o doble, es realizar una técnica tipo D-
Sleeve.

Discusion

Elligamento de Teres es un remanente de la vena umbilical
que forma un tracto fibroso en el adulto; forma el borde
inferior del ligamento suprahepatico y se extiende desde el
ombligo hasta el higado y recibe su suministro de sangre
desde una pequefia rama arterial de la arteria hepatica, lo
que evita la reabsorcién a largo plazo cuando se usa para
el procedimiento descrito. Durante el procedimiento, el
ligamento redondo conecta la unién eséfago-gastrica por
delante, con el 16bulo izquierdo del higado, actuando como
un ancla flotante que se mueve con los movimientos
ventilatorios. Este sistema mantiene el angulo de Hiss
porque empuja la unién hacia adelante, hacia abajo y hacia
la derecha. Para el control del reflujo, se debe realizar un
cierre crural posterior asociado (12). Pedninielle propuso
inicialmente un procedimiento de cardiopexia usando un
cabestrillo alrededor del unién eséfago-gastrica, con una
tira cutanea; obtuvo malos resultados por la necrosis del
tracto. Por esta razén, Rampal en Francia en 1964 y
Narbona en Espafla en 1972 propusieron el uso del
ligamemtum Teres, para realizar la cardiopexia (13). El
cierre de pilares ha demostrado no ser suficiente para
prevenir el reflujo; por lo tanto, esta técnica intenta
restaurar la funcién de valvula del esfinter esofagico
inferior mediante la corbata sobre el angulo de Hiss del
ligamento de Teres fijandolo a su cara anterior y al propio
fundus.

La ERGE es una complicaciéon frecuente en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica ya sea unica o asociada a
otro gesto quirtrgico (14). El mal control de los sintomas,
junto a los hallazgos de imagen y endoscépicos de ERGE,
sumado a un insuficiente control de la enfermedad con los
tratamiento médicos habituales -inhibidores de la bomba
de protones y/o procinéticos-, obliga a una acciéon
quirurgica. En el caso de una GV tnica, la trasformacién en
un BPG (6) es la solucion eficiente y simple. En el caso, que
nos ocupa, en el que la GV se incluye en un SADI-S, no existe
posibilidad de transformacién en un BPGY el cierre de
pilares —crura hiatal posterior- no es suficiente (8). Esto ha
llevado a idear acciones endoscépicas tras la cirugia
bariatrica tipo SADIS -en desarrollo- asi como, la
posibilidad desde el inicio de la realizacién de una técnica
especifica anti-reflujo, especialmente en pacientes con
criterios funcionales de ERGE severa, como el D-Sleeve,

Conclusiones

La cardiopexia con el ligamento de Teres combinado con el
cierre de la crura hiatal posterior parece una buena técnica
para el control de la ERGE y se convierte en una opcion
muy util en enfermos a los que se ha realizado una
gastrectomia vertical en el contexto de una cirugia
bariatrica SADI-s donde la transformacion en un BPG es
mas compleja.
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