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La gastrectomia vertical (GV), entr6 en el arsenal terapéutico
del cirujano bariatrico por la puerta grande. Se trataba de
una técnica quirdrgica aparentemente sencilla y segura,
reproducible, y que no afectaba a la absorcion intestinal.
Todo esto facilitaba su aplicaciéon en casi cualquier tipo
de paciente, con patologias asociadas metabdlicas o
cardiovasculares de riesgo, mujeres con posibles embarazos
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futuros, adolescentes, o grandes obesidades como un primer
paso, etc. Ademas, facilitaba el desarrollo de la cirugia
bariatrica en centros néveles, por la supuesta simplicidad
del procedimiento.
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Vertical gastrectomy and gastroesophageal reflux, 20 years later

Abstract

Vertical gastrectomy (VG) entered the therapeutic arsenal
of bariatric surgeons with a bang. This surgical technique
was apparently simple and safe, reproducible, and did not
affect intestinal absorption. This encouraged its use as an
initial step for almost all patient types, including those with
associated high-risk metabolic or cardiovascular diseases,
women with possible future pregnancies, adolescents, or

the morbidly obese. It also facilitated the performance of
bariatric surgery in additional types of centers, given the
apparent simplicity of the procedure.

¢ Vertical gastrectomy
¢ Gastroesophageal reflux

La gastrectomia vertical (GV), entr6 en el arsenal terapéutico
del cirujano bariatrico por la puerta grande. Se trataba de
una técnica quirurgica aparentemente sencilla y segura,
reproducible, y que no afectaba a la absorcion intestinal. Todo
esto facilitaba su aplicacién en casi cualquier tipo de paciente,
con patologias asociadas metabdlicas o cardiovasculares de
riesgo, mujeres con posibles embarazos futuros, adolescentes,
o grandes obesidades como un primer paso, etc. Ademas,
facilitaba el desarrollo de la cirugia bariatrica en centros
noveles, por la supuesta simplicidad del procedimiento.

Pero desde los primeros articulos sobre la GV de Marceau
y Gagner (1,2) en 1998, hasta las primeras publicaciones
alertando sobre el reflujo gastroesofagico (RGE) tras GV, solo
pasaron 6 afios. El estudio prospectivo y randomizado de

Himpens (3), fue de los mas nombrados, y hasta el dia de hoy
el RGE tras GV ha sido una preocupacién creciente de todos
los cirujanos bariatricos, tanto por su repercusion clinica
como por su riesgo evolutivo a enfermedad de Barrett (EB)
y potencial malignizacién y un punto critico de esta técnica
para los detractores de esta técnica. Las 750 publicaciones
que podemos encontrar a dia de hoy en pubmed.gov sobre
“sleeve gastrectomy and GERD”, 1o atestiguan.

Un pequeiio esbozo de los
acontecimientos

Como es natural, los primeros estudios de RGE tras GV se
referian a series cortas de pacientes con un seguimiento a
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1 a 3 afios de la cirugfa. La mayorfa mostraban resultados
preocupantes como los de Himpens con un 21,8% de RGE
(3), o de Nocca con un 13% de RGE (4).

Pronto se empezaron a publicar articulos con mayor
seguimiento,que mostrabanresultadosmastranquilizadores,
donde se destacaba una mejoria del RGE con el paso de los
afios de la GV. Esto podia deberse, a la disminucién de peso,
a la disminucién de la presidn positiva intrabdominal (5),
a la mejoria del reflujo dependiente del sdr. Inflamatorio
propio del paciente obeso (6), entre otras causas, aunque se
propugnaban estudios a largo plazo.

Por el contrario otros autores, levantaban sus criticas hacia
la técnica, y hablaban ya en 2008 de la necesidad de realizar
pruebas funcionales preoperatorias a los paceintes, como
la manometria y la Ph.metria, y desaconsejaban la GV en el
caso de un cardias hipoténico, donde un cierre de pilares no
resultaria eficaz (7).

Estudios funcionales como el de Braghetto demostraban una
importante disminucién de la presion del esfinter esofagico
inferior, tras la GV, en probable relacién con la seccion de las
fibras de Slim durante la diseccién quirdrgica, como posible
factor responsable del RGE (8).

Con los afios se han ido publicando los trabajos esperados,
con observaciones alargo plazo, los cuales han resultado muy
preocupantes. Genco en 2017 con el titulo “Gastroesphageal
reflux disease and barrett’s esophagus after laparoscopic
sleeve gastrectomy: a possible underestimated long-term
complication’, declaraba un 73% de migracidn de la linea Z,
un 74,5% de RGE y un 17% de EB alos 58 meses de la GV (9).
Al ano siguiente, el mismo grupo publicé que los hallazgos
endoscopicos, no se correlacionaban con los sintomas de
RGE tras GV, incluyendo la cumplimentacién de una escala
visual de sintomas GERD (10).

Con todo esto, comenzaron los estudios multicéntricos, para
constatar una evidencia cientifica de mayor calado, como el
liderado por Felsenreich, que aunaba pacientes de distintos
hospitales austriacos y daba una tasa de un 57% RGE, 14%
de E. Barret y disminucion de la calidad de vida a los 10 afos
(10).0 el estudio multicéntrico espafiol, liderado por nuestro
equipo, y en el que participaron 13 centros hospitalarios,
donde observamos tras gastroscopia antes y a los 5 afios de
la GV, ademds de ph-metria, manometria y encuesta clinica
detallada, una persistencia de RGE en el 37% y desarrollo de
RGE “de novo” en el 52% de los casos (12).

Reflexionando sobre la experiencia adquirida en el

posible desarrollo de ERGE tras GV, mientras las primeras
publicaciones alertaban sobre sintomas de reflujo muy
florido en los primeros meses de la cirugia, las siguientes
publicaciones tranquilizaron a los cirujanos bariatricos, con
unas cifras de mejoria franca de los sintomas de RGE a medio
plazo. Sin embargo, con el paso de los afios, en estudios a 5
y 10 afios de la GV, la EGRE puede volver a reaparecer, y de
forma mas severa, e incluso puede ser silente.

Tras el andlisis de la evidencia disponible, podria
interpretarse la existencia de 3 periodos con distinta posible
patogenia del RGE tras GV. En un periodo inicial, los sintomas
de RGE son intensos y frecuentes, y podrian deberse al
cambio brusco en la capacidad gastrica, en pacientes con
malos habitos nutricionales, que tendrian dificultades para
adaptarse, y que ademdas padecen todos los fendmenos
patogénicos asociados a la obesidad. Durante este periodo,
establecido en unos 6 meses, muchos equipos recomiendan
a sus pacientes el uso continuado de inhibidores de la bomba
de protones (12).

Con la pérdida de peso, la reduccién de la presion
intrabdominal, el aprendizaje del paciente, quizd también
la tolerancia a los sintomas, la disminucién del proceso
inflamatorio asociado a la obesidad, y mejoria del hiato
por el ejercicio fisico, vendria un periodo practicamente

asintomatico y de equilibrio.
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Figura I: Posible evolucién de los sintomas de reflujo
tras GV. Ferrer JV et al. Surg Obes Relat Dis. 2022
Apr;18(4):546-554. doi: 10.1016/j

Sin embargo, con el paso de los afios tras la GV, distintos
factores pueden jugar en contra, facilitando la aparicién de
RGE “de novo”, o bien el mantenimiento o reactivacion de un
RGE que el paciente ya padecia antes de la GV. Entre muchos
posibles factores, la dilatacion del fundus con la deformacion
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del cardias, asociada al abuso en la ingesta por parte del
paciente, y la herniacion del estémago a través del hiato por
la manipulacién de la anatomia del hiato durante la cirugia,
estan entre los mas plausibles (figuraI) (12)

.Y ahora que?

Como es légico, las noticias sobre esofagitis severa,
enfermedad de Barret, posibles adenocarcinomas y mala
calidad de vida en las encuestas de seguimiento tras GV, han
alertado a la comunidad cientifica.

Con este panorama, la mayoria de los estudios de
los ultimos afnos, recomiendan la realizacion de
gastroscopia de revision al menos a los 5 afos de la GV,
en todos los pacientes, sintomaticos o asintomaticos
(13).

También, atendiendo a la alta tasa de persistencia de
sintomas de RGE, cuando éstos ya existian antes de la GV, y a
pesar de la pérdida de peso y la mejoria global del paciente, se
ha instado a recomendar estudios funcionales de ph-metria
y manometria en el estudio preoperatorio de los pacientes
sintomaticos (7,9). Esta recomendacién tiene especial
relevancia, cuando los pacientes padecen ERGE (sintomatico
y/o endoscépico) sin hernia de hiato (HH) asociada, con un
cardias hipotdnico en la manometria, porque no esta en la
mano del cirujano mejorar la ERGE con un cierre del hiato, y
deben considerarse otras técnicas quirurgicas.

Otra preocupacion es la posible “influencia del cirujano y
los aspectos técnicos” durante la realizaciéon de la GV, en el
desarrollo futuro de RGE. Conviene recordar que algunos
estudios apuntan a que la GV es una técnica herniégena, con
una alta tasa de migracion de lalinea Z a los afios de la cirugia
(9). Otros aspectos claves a tener en cuenta en la ejecuciéon
de la GV, serian la posible estrechez a nivel de la “incisura
angularis”, la confeccién de una plastia que genere una
torsién en sacacorchos, o la tubulizacion demasiado estrecha,
ocasionando una restricciéon excesiva. Pero centrandonos
en el hiato, se podria inferir que cuanto menos se altere su
anatomia durante la GV, manteniendo la membrana freno-
esofagica indemne, asi como las membranas de Slim y la
angulacion fisiolégica del Hiss, cabria esperar un menor
tendencia a la herniacidon. Quiza un posible cierre de los
pilares diafragmaticos, deberia de abordarse exclusivamente
por la cara inferior y con una diseccién minima del hiato. Un
estudio multicéntrico mas reciente, quiza con una técnica

quirdrgica mas respetuosa con la diseccién anatémica del
hiato, han desmitificado la alta tasa de herniacion de la Z tras
la GV, con s6lo un 7% sobre 1337 casos, a los 24 meses (14).
Muchos autores han propuesto la realizacion de gastropexias
y esofagopexias (15), asi como procedimientos antirreflujo
(16) asociados ala GV en pacientes con HH y/o RGE asociado
a la obesidad. Pero los resultados a largo plazo no han sido
los esperados, ademas de que incrementan el riesgo de una
posible cirugia de revision. Muchos equipos opinan que lo
razonable es que en pacientes con HH y/o RGE, en los que
se planteen procedimientos antirreflujo asociados a la GV,
deberia indicarse directamente una técnica tipo Bypass
Gastrico en Y de Roux.

Por tultimo, en nuestro estudio multicéntrico (12), pudimos
observar una correlaciéon entre la dilatacién forzada del
estémago, con la reganancia de peso y con la presencia de
ERGE (sintomas o esofagitis en la gastroscopia), aunque
apuntamos a la necesidad de estudios mas detallados.
Pero de confirmar esto, y hasta entonces, parece que una
recuperacion marcada del peso, o un volumen de ingesta
claramente mayor a los 5 afios respecto a los 2 afios de la GV,
debe usarse como un sencillo sistema de alerta para indicar
una gastroscopia y posibles pruebas funcionales.

Quiza, si tuviéramos que establecer alguna conclusién a
la vista de la evidencia disponible hasta el momento, ésta
podria ser que, si bien la GV es una buena intervencion
para el control de la obesidad, esta intervencién no es tan
“benigna y sencilla” como se valord inicialmente, y no puede
indicarse de forma sistematica en una gran mayoria de
pacientes, como parece que sucedid en las primeras fases de
su implantacidén. El RGE y sus consecuencias, es uno de los
aspectos que habra que considerar a la hora de su indicacidn,
asi como durante el seguimiento postoperatorio. Y por
ultimo, tener en cuenta que, una vez realizada la GV, estamos
obligados a un seguimiento a largo plazo del paciente,
donde muy probablemente no debiera faltar, la gastroscopia
diagnéstica, incluso en pacientes asintomaticos.
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