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Introducción

La  obesidad  es  considerada  la  nueva  epidemia  del  siglo  XXI,

afectando al  23% de la población adulta española.  Una proporción

importante  de  pacientes  obesos  presenta  reflujo  gastroesofágico

(RGE) asociado o no a hernia de hiato (HH). Como consecuencia, el

paciente obeso con RGE cumple criterios de riesgo para desarrollar

esófago  de  Barrett  (EB).  La  prevalencia  del  EB  ha  aumentado

paralelamente a la obesidad, afectando al 4% de la población y hasta

el 12% de pacientes con RGE1. Paradójicamente, la cirugía bariátrica

(CB) es el único tratamiento eficaz en el tratamiento de la obesidad y

se puede asociar tanto a la  regresión como al  empeoramiento del

RGE. Durante los últimos años han surgido numerosas publicaciones

que  hallan  un  incremento  de  EB  de  novo relacionado  con  la

gastrectomía vertical (GV), observándose una incidencia de hasta el

17,2%2.

La técnica más realizada en España para la cirugía de la obesidad es

el bypass gástrico en Y de Roux (RYGB), a pesar de que la tendencia

actual muestra un descenso de RYGB y un incremento significativo de

la GV, que ya es la primera técnica realizada en Estados Unidos3.

No  hay  una  técnica  óptima  en  cirugía  bariátrica  y  la  selección

depende  de  las  características  del  paciente  y  del  estudio

preoperatorio. En caso de existencia de RGE, la indicación quirúrgica

es controvertida4,5.  El  RYGB es  la  técnica de elección en casos de
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pacientes con RGE o EB, mientras que la GV en pacientes con RGE es

más cuestionable6-10.  Hay múltiples  mecanismos  que se  asocian al

incremento  del  RGE  en  la  GV,  entre  ellos  la  desestructuración

anatómica  del  esfínter  esofágico  inferior,  el  aumento  de  presión

intragástrica al reducirse su diámetro, y la pérdida del marcapasos

gástrico, situado en el fundus.  El aumento del RGE puede asociarse

al aumento de incidencia del EB tras GV11.

Actualmente,  hay  escasa  literatura  que  describa  la  incidencia  y

tratamiento del  EB tras  GV.  Los  estudios  de  cohortes  de  Genco y

Braghetto, muestran un incremento preocupante de EB. Genco et al.

analiza a 110 pacientes sometidos a GV observando que el 74,5%

presenta RGE asociado o no a síntomas y hasta un 73,6% presentan

la línea Z a nivel torácico2. El diagnóstico de EB de novo es del 17,2%

con un seguimiento de 5 años. Según el último consenso de EB en CB,

Braghetto analizó 49 publicaciones en que el estudio preoperatorio

mostraba un 27% de esofagitis y una incidencia de 1,2% de EB tras

GV12. Un reciente estudio multicéntrico, dirigido por Genco13, confirma

el mayor grado de esofagitis (llegando al 74,7%) y EB (16.8%) tras

GV.

La no estandarización de la endoscopia preoperatoria  en todos los

pacientes y la ausencia de seguimiento endoscópico sistemático en

pacientes con GV, asociado a su incremento de riesgo de RGE, nos

hacen  replantear  la  importancia  del  seguimiento  de  la  GV  como

técnica que puede asociarse al RGE y EB de novo.
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Dados  los  preocupantes  datos  respecto  al  RGE  y  EB  tras  GV  nos

propusimos realizar un estudio de prevalencia para poder analizar su

existencia real en nuestro centro, para valorar un cambio en nuestro

algoritmo de decisión quirúrgica y de seguimiento. 

Hipótesis: La GV se asocia a RGE  de novo incrementando el riesgo

potencial de desarrollar esofagitis y EB.

Objetivo:  Evaluar la prevalencia de EB, esofagitis y síntomas de RGE

en  nuestra  serie  de  GV  tras  4  o  más  años  de  seguimiento

postoperatorio.

Métodos

Estudio  retrospectivo  observacional  unicéntrico  en  pacientes

intervenidos de GV en nuestro hospital  entre diciembre de 2007 y

diciembre de 2017. Todos ellos con gastroscopia preoperatoria.

Variables de estudio: Presencia de EB, esofagitis y/o hernia hiatal en

gastroscopia  de  control,  síntomas  de  reflujo  gastroesofágico,

consumo de inhibidores de la bomba de protones (IBP), IMC inicial y

actual, porcentaje de pérdida total de peso.

Criterios de inclusión: Pacientes intervenidos de GV en nuestro centro

desde  diciembre  de  2007  a  diciembre  de  2017,  con  gastroscopia

preoperatoria y postoperatoria a partir de los 4 años.

Criterios  de  exclusión:  Pacientes  convertidos  a  RYGB  o  cruce

duodenal.
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Análisis estadístico: Se trata de un análisis puramente descriptivo en

el cual no se intentará hacer ninguna inferencia. No se han calculado

p,  por  tanto.  La  descripción  de  las  variables  cuantitativas  será

mediante media, desviación estándar y rango, si sigue la ley Normal y

mediante mediana e intervalo intercuartil, si no sigue la ley Normal.

Las variables cuantitativas se describen mediante porcentaje.

Resultados

Desde el inicio de nuestro programa de cirugía metabólica y bariátrica

hemos intervenido hasta agosto de 2021 a 298 RYGB y 136 GV como

cirugía bariátrica primaria, todos ellos con endoscopia preoperatoria

realizada. De estas 136 GV, hay 103 que tienen un seguimiento de

más de 4 años, y esta población va a ser el objeto de nuestro estudio.

Analizamos los 71 pacientes (69%) operados de GV con seguimiento

de 4 años o más, que tienen realizada endoscopia postoperatoria.

De  los  71  pacientes  con  GV,  53  son  mujeres  (74.6%)  y  18  son

hombres (25.4%) con una edad media de 49 (DE 9.1, rango entre 25

y 62)  años en el  momento de la  intervención,  en que destaca un

predominio  de  pacientes  por  encima de los  50  años,  siguiendo el

criterio de nuestro protocolo.

Tabla 1: Hallazgos
endoscópicos previos y
posteriores a la GV.
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Preop 
Normal

Preop 
esofagitis

Postop 
normal

42

Postop 
esofagitis

26 2

Postop 
Barrett
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Con una talla promedio de 162 cm (DE 9.5, rango entre 144 y 184), y 

un peso promedio de 121 Kg (DE 21.1, rango entre 86 y 191), 

tenemos un IMC promedio en el momento de la indicación quirúrgica 

de 46 (DE 7.5, rango entre 35.4 y 68.9) (gráfica 2).    

En la valoración preoperatoria de los 71 pacientes intervenidos de GV 

incluidos en el estudio, ninguno de ellos tenía clínica de reflujo 

gastroesofágico. Los resultados de las gastroscopias preoperatorias 

realizadas en todos ellos obtuvieron esofagitis en 2 pacientes (2,8%; 

a los que se acabaría realizando la GV dado que se consideraba 

primer tiempo de un cruce duodenal pero no se acabó completando), 

hernia de hiato pequeña en 12 (16,9%), y normal en los 57 restantes 

(80.3%). 

Tras la GV, la gravedad de la clínica fue muy variable, valorada 

mediante una escala de EVA (Escala de Valor Analógica) de 0 a 10 

puntos, constatando que el 19.7% de los pacientes (14 pacientes) 

tenían un EVA para clínica de reflujo superior a 7 (gráfica 3). 

La relación entre los síntomas de RGE, medidos en la escala EVA, con 

los resultados de la gastroscopia postoperatoria se pueden ver en la 

gráfica 4. Se observa como pacientes con esofagitis no tienen 

sintomatología y pacientes con endoscopia normal pueden tener 

sintomatología severa. 

En la entrevista clínica postoperatoria, constatamos que 49 (69%) 

pacientes precisaban IBP por sintomatología compatible con reflujo, 

6



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

con dosis diarias que oscilaban entre los 20 y los 80 mg al día:  20mg 

en 36 casos (73,5%), 30 mg en 1 caso (2%), 40 mg en 8 casos 

(16,3%) y 80 mg en 4 casos (8,2%). 48 pacientes no tomaban IBP 

(39,5%). 

De los 103 pacientes intervenidos de GV con seguimiento de 4 años o

más, se ha realizado endoscopia postoperatoria en 71 casos (69%) de

los 81 a los que se les propuso el estudio. Estos 71 son los que se 

analizan. 10 pacientes se excluyeron por diferentes motivos: 

conversión a RYGB, conversión a cruce duodenal o pérdida de 

seguimiento. El resultado endoscópico observado fue: 42 pacientes 

con endoscopia normal, sin alteraciones de la mucosa 

esofagogástrica (59.1%), 26 pacientes con esofagitis (36.6%) y 3 

pacientes con esófago de Barrett endoscópico (4.2%; sólo uno de 

ellos confirmado por histología). (Tabla 1).

Discusión

El protocolo que seguíamos en nuestro centro indicaba realizar una 

GV a los pacientes con IMC entre 35 y 40, o como primer tiempo de 

una cirugía hipoabsortiva, en pacientes con IMC superior a 50. 

También reservaba esta técnica a los pacientes mayores de 50 años 

con la intención de minimizar el riesgo quirúrgico. Esto explica la 

mayor tendencia de nuestro grupo a indicar GV en pacientes de 

mayor edad, reservando las cirugías mixtas e hipoabsortivas para los 

más jóvenes. La clínica de RGE era un motivo para no indicar una GV, 

pero la hernia de hiato, diagnosticada por gastroscopia, si era 
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pequeña y sin clínica de RGE, no la consideramos una 

contraindicación para GV. Esto explica por qué intervenimos de GV a 

12 pacientes con una pequeña hernia de hiato. En estos casos se 

revisaba intraoperatoriamente y se realizaba hiatoplastia si lo 

requerían.  

Según la revisión sistemática de Chiu et al.14, en el que se analiza el 

RGE de novo después de GV en 15 estudios (10 prospectivos y 5 

retrospectivos), 4 estudios asocian un incremento, 7 descenso de la 

prevalencia de RGE después de GV y 3 muestran la prevalencia de 

RGE sin estudio preoperatorio. Braghetto et al.8, muestra los 

resultados de un estudio prospectivo en el que analiza los resultados 

de manometrías esofágicas en 250 pacientes sometidos a GV 

observando un descenso de la presión del esfínter esofágico inferior 

que se asocia a un 15% de RGE, validado con una pHmetría. Los 

resultados del RGE son controvertidos y la prevalencia en el Consenso

Internacional de la Gastrectomía Vertical muestra cifras oscilantes 

entre 0 y 83%, cifras que demuestran grandes discordancias entre los

grupos4. 

Al ser un estudio unicéntrico, la serie es corta. Para poder hacer un 

estudio multicéntrico, la primera limitación puede ser la falta de 

gastroscopias preoperatorias. Las asociaciones nacionales e 

internacionales recomiendan realizar un estudio endoscópico 

preoperatorio para el estudio de enfermedad esofagogástrica, pero no

es obligatorio15,16. En el estudio de R. Sánchez-Santos17 se describe el 
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papel de la gastroscopia preoperatoria en cirugía bariátrica en 331 

pacientes, donde se observa una prevalencia de 18,1% de hernia de 

hiato, 2,1% de esofagitis, un 5% de cardias incompetente y un 0,6% 

de EB. En el 22,6% la gastroscopia influenció en la decisión 

terapéutica y en el 15% hubo un cambio en la indicación de técnica 

realizándose RYGB en lugar de GV. Esta limitación contribuye al 

infradiagnóstico del RGE y EB posterior a la GV. 

Otro estudio a nivel nacional corrobora el elevado porcentaje de 

pacientes con RGE tras GV, superando el 76%18. En nuestra serie no 

podemos cuantificar el porcentaje de RGE de novo ya que no 

realizamos el test de EVA en el preoperatorio, pero si nuestros 

pacientes presentaban clínica de RGE eran descartados como 

candidatos a GV. Nuestros pacientes presentaron un 36.6% de 

esofagitis de novo, cifras comparables a las publicadas en el 

metaanálisis de Yeung19. El bajo porcentaje de EB confirmado 

histológicamente en nuestra serie no permite sacar conclusiones de 

cuál ha de ser el seguimiento para este grupo. En nuestra experiencia

el paciente con EB tenía una displasia de alto grado20 a pesar de tener

un EB corto.  Esto nos hace pensar que el seguimiento recomendado 

para el EB en paciente no intervenido de GV21 puede no ser útil para 

el EB de novo tras GV. El mecanismo que mantiene el RGE tras GV 

parece ser más lesivo y, lógicamente, su progresión más rápida. Esto 

nos lleva a recomendar un estudio a gran escala para poder ajustar el

seguimiento de estos pacientes.
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Es preocupante, en base a nuestros hallazgos, que la clínica 

postoperatoria no sea una buena guía para marcar la presencia o no 

de esofagitis y EB. Obviamente, que los pacientes, en un elevado 

porcentaje, lleven IBP añade un factor de confusión. Que pacientes 

con mucha clínica a pesar del IBP no presenten esofagitis o que 

pacientes con esofagitis no tengan ninguna clínica, hace que sea muy

difícil el seguimiento sin apoyarnos en una endoscopia (gráfica 5).

Nuestra recomendación, por nuestra experiencia, y atendiendo a las 

numerosas publicaciones que corroboran el aumento de esofagitis y 

EB2,12,13 es el seguimiento endoscópico a largo plazo de los pacientes 

intervenidos de GV. Nuestra propuesta de seguimiento debería 

reforzarse con estudios multicéntricos con mayor número de 

pacientes, para poder dar respuesta a este elevado porcentaje de 

pacientes con RGE tras GV, una cirugía aún predominante en la CB 

nacional e internacional.

Tras la valoración de nuestros resultados, nuestro equipo 

multidisciplinar concluyó que la GV debería limitarse en nuestro 

centro, a la espera de resultados a largo término de series nacionales 

o internacionales más largas. La GV ha quedado relegada solamente 

a primeros tiempos de cruce duodenal en pacientes con obesidad 

grado IV y a pacientes con enfermedades en que hay que asegurar 

una adecuada absorción de la medicación por vía oral.
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