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CIRUGIA ESOFAGICA

Actualidades sobre reflujo gastroesofagico

Dr. Fernando Quijano Orvafianos, FACS, SSAT

Tratamiento quirirgico de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico en pacientes con
obesidad mérbida

El aumento del porcentaje de individuos obesos en las
Ultimas décadas ha sido alarmante, la prevalencia de
obesidad definida como IMC > 30 se ha incrementado
del 13% en 1960 al 32% en 2004.! Aln mas, 3% de los
hombres y 7% de las mujeres americanas se clasifica-
ron como obesidad maérbida IMC > 40 en el 2006.2 En
México la prevalencia de obesidad infantil es la mayor
del mundo y se calcula que mas del 50% de la poblacién
adulta tiene sobrepeso.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es mas
prevalente en pacientes con sobrepeso,** la exposicion
acida en el es6fago aumenta en forma proporcional al
indice de masa corporal, en contraste, de acuerdo a
DeMeester el porcentaje de pacientes con EEI deficiente
aumenta también con el aumento de peso, pero en otra
serie grande de pacientes con ERGE, la presion del EEI
fue mayor en pacientes obesos y 62% de los obesos
moérbidos tenian esfinter normal (39%) o hipertenso
(23%), a pesar que en ellos el indice de reflujo fue mayor.
Esto sugiere que el mecanismo de reflujo es otro y que
el aumento de presion del EEI puede ser compensatorio
en enfermos obesos,** este hallazgo puede tener impli-
caciones terapéuticas en el tratamiento quirargico del
reflujo, ya que la cirugia antirreflujo busca normalizar la
funcién del EEI deficiente. En otro estudio, la obesidad
como tal no se pudo relacionar como factor de riesgo
para es6fago de Barrett.° Dos meta-analisis correlacio-
naron positivamente la ERGE y el IMC.”® La ERGE se
reconoce ahora como una de las comorbilidades de la
obesidad.

Actualmente existe controversia en cuanto al
resultado de la cirugia antirreflujo en pacientes con
obesidad mdrbida, Rattner y cols. encontraron recidiva
sintomatica en 31.3% de pacientes obesos vs 4.5% en
pacientes con peso normal.® Hunter y cols. también no-
taron resultados adversos en pacientes con obesidad
severa.l® En contraste otros autores han encontrado
resultados equivalentes al comparar pacientes obesos
y normales, éstos sin embargo con seguimento a corto
o mediano plazo.**

El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) ha mostrado
que elimina los sintomas asociados a reflujo gastroeso-
fagico en pacientes con obesidad mérbida, aun mas,
en pacientes con reflujo recidivante después de una
fundoplastia de Nissen, la conversion a bypass gastrico
no solamente resuelve el problema del reflujo sino que
tiene las ventajas adicionales del tratamiento de la obe-
sidad mérbida y sus comorbilidades.'?® Zainabadi y cols
presentaron 7 pacientes a los que convirtieron a Bypass,
con lo que mejord su calidad de vida y disminuy® el reflujo
de manera significativa (16.7 a 4.4). Madalosso y cols es-
tudiaron el impacto del BGYR, en el reflujo de enfermos
con obesidad morbida, encontraron mejoria sintomatica y
de exposicion al &cido determinado por pHmetria.*

No todas las técnicas quirdrgicas para obesidad
morbida reducen la ERGE. Rebecci y cols. reportaron
aumento del reflujo a corto plazo después de banda
gastrica (BG) o gastroplastia vertical en banda (GVB),
a 12 meses encontraron que en 26 y 21% pacientes
con BG GVB desarrollaron ERGE.* Otros autores han
encontrado que este efecto ocurre especialmente en
pacientes con hernia hiatal a los que se ha sometido a
BG, y reportan mejoria del reflujo debida quiza a la baja
de peso y a la reconstitucion del &ngulo de His.

En conclusion, cuando existe indicacién quirdrgica
por ERGE en pacientes con obesidad morbida, debe
considerarse el BGYR en lugar de la fundoplicatura,
en primer lugar los resultados de la cirugia antirreflujo
en obesos morbidos son significativamente mas malos
que en pacientes sin obesidad, y en segundo lugar el
BGYR no solamente mejora sustancialmente la ERGE,
sino que también mejora los problemas y comorbilidades
asociados a la obesidad per se. En este caso el cirujano
tiene la oportunidad de mejorar la calidad de vida del
paciente tanto por la resolucion de la obesidad como
por la mejoria de la ERGE.*®

Enfermedad por reflujo gastroesofagico y
trasplante pulmonar

El trasplante pulmonar se ha establecido como una te-
rapia para enfermedad pulmonar terminal, actualmente
la sobrevida a un afio es mayor al 80%, sin embargo
la sobrevida del pulmén trasplantado es menor a la de
otros trasplantes de 6rganos sélidos. La causa mas
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frecuente de rechazo crénico del pulmdn trasplantado
es la bronquiolitis obliterante (BO) que tipicamente se
presenta entre 6 meses y dos afios postrasplante, afecta
a por lo menos la mitad de los pacientes a los 5 afios y
es responsable del 30% de las muertes después del 3er
afo postrasplante.’

La broncoaspiracion crénica secundaria a ERGE
puede contribuir al desarrollo de la BO. Se calcula que
hasta 75% de los pacientes trasplantados tienen reflujo
patoldgico registrado con pHmetria.® La ERGE de estos
pacientes es potencialmente tratable con una fundo-
plicatura, con lo que se elimina este factor de riesgo y
se puede mejorar la funcién pulmonar y la sobrevida.l®
Investigadores de la universidad de Duke, mostraron que
un grupo de pacientes con reflujo que fueron sometidos a
fundoplastia dentro de los primeros 90 dias postrasplante
tuvieron menor incidencia de BO comparado con otro
grupo de pacientes con reflujo que fueron sometidos a
fundoplicatura en forma tardia (16 vs 48%) al afio pos-
trasplante.2° Shah, en la universidad de Emory comparé
60 pacientes con trasplante pulmonar, 33 con y 27 sin
ERGE. Observaron 51 episodios de rechazo agudo, 39
en pacientes con ERGE vs 12 en pacientes sin ERGE.
36.4% de los pacientes con ERGE tuvieron mas de un
episodio de rechazo, ninguno de los pacientes sin ERGE
tuvieron mas de un episodio de rechazo. A pesar de al-
gunas limitantes en el disefio del estudio, se sugiere que
el reflujo es responsable de una proporciéon importante
de rechazos agudos.®

Conclusién

La ERGE es causa de rechazo agudo y crénico en
pacientes sometidos a trasplante pulmonar, la fundopli-
catura posiblemente pueda evitar la broncoaspiracion
qgue conduce al rechazo y debe estudiarse mas a fondo
en estudios prospectivos.
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