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Gastrectomia vertical para tratamiento de obesidad
morbida en pacientes con funduplicatura previa
por enfermedad por reflujo gastroesofagico

Alejandro Weber Sanchez,* Carlos Bravo Torreblanca,** Denzil Gar@eiz Martinez,**
Rafael Carb6 Romano,** Felipe Vega Rivera,** Pablo Weber Alvarez***

Introduccidn: El reflujo gastroesofagico es frecuente en pa-
cientes con obesidad mérbida y la falla de la cirugia antirreflujo
en estos casos es alta. El bypass gastrico se ha realizado en
pacientes con funduplicatura previa, pero con alta morbilidad.
La gastrectomia vertical podria ser una alternativa menos mér-
bida. Objetivo: Presentamos la experiencia de pacientes con
funduplicatura previa a quienes se realizé gastrectomia vertical.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes obesos
morbidos y funduplicatura previa a los que se les realizd gas-
trectomia vertical de junio de 2004 a junio de 2010. Analizamos
la técnica quirdrgica, tiempo operatorio, estancia hospitalaria,
complicaciones postoperatorias, reduccién de peso y sintomas
de reflujo postoperatorios. Resultados: De 50 pacientes con
obesidad mérbida a quienes se les realiz6 gastrectomia vertical,
cuatro tenian funduplicatura previa; de éstos, ninguno tenia
sintomas de reflujo y todos tenian hipertension arterial. En un
caso se desmanteld la funduplicatura; en los tres restantes la
fundoplicada fue preservada. El tiempo operatorio promedio fue
de 132 minutos y la estancia hospitalaria promedio de 3 dias.
El seguimiento promedio de los pacientes fue de 32 meses y el
promedio de peso perdido fue de 31.5 kg; el porcentaje de sobre-
peso perdido fue de 60.1%. A la fecha, ningin paciente manifiesta
reflujo. Conclusiones: La gastrectomia vertical puede realizarse
aun en pacientes con funduplicatura previa para el tratamiento
de la obesidad mérbida. Requiere variaciones en la técnica, pero
puede ser segura si se toman precauciones especiales. En esta
serie, los pacientes hasta ahora no manifiestan reflujo residual.
Hasta donde sabemos, no hay otros casos similares reportados.

Palabras clave: Gastrectomia vertical, funduplicatura previa,
obesidad mérbida, cirugia de revision, enfermedad por reflujo
gastroesofagico.
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Background: Gastroesophageal reflux disease is a known
comorbidity among morbid obese patients, and failure of antire-
flux surgery is greater in these cases. Gastric bypass has been
performed in patients with Gastroesophageal reflux disease and
previous fundoplicature, although with high morbidity. Sleeve
gastrectomy could be another option with less morbidity. Objec-
tive: Present our experience with sleeve gastrectomy in pa-
tients with previous fundoplication and morbid obesity. Material
and Methods: Retrospective review of morbidly obese patients
with previous fundoplication who underwent sleeve gastrectomy
from June 2004 to June 2010, analyzing surgical technique, op-
erative time, hospital stay, postoperative complications, weight
reduction and postoperative gastroesophageal reflux disease
symptoms. Results: Among 50 MO patients who underwent
sleeve gastrectomy, four had previous fundoplication, no one
had recurrent gastroesophageal reflux disease, and all had
hypertension. In only one, dismanteling of the wrap was done,
and in the rest fundoplication was preserved. Mean operative
time was 132 minutes and average hospital stay was 3 days.
The average follow-up was 32 months; average weight loss
was 31.5 kg and percentage of excess weight loss 60.1%. All
resolved their hypertension. No patients have reported gastro-
esophageal reflux disease symptoms. Conclusions: Sleeves
gastrectomy could be a safer option and may not necessarily
cause gastroesophageal reflux disease as has been suggested,
however surgical technique may require variations, depending
on the anatomic findings in each patient.

Key words: Sleeve gastrectomy, fundoplication,
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disease.
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INTRODUCCION

En la dltima década, por el aumento del nimero de pa-
cientes con obesidad mérbida en todo el mundo se han
incrementado las técnicas de cirugia baridtrica. Ningtn otro
procedimiento en la historia de la cirugia ha aumentado
tanto en un periodo tan corto de tiempo. Es bien sabido
que la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se
ha asociado a pacientes con obesidad mérbida hasta en un
55%, siendo una de las comorbilidades més frecuentes en
pacientes con indice de masa corporal mayor a 35," y en
este grupo de pacientes las fallas al tratamiento quirdrgico
antirreflujo son mayores.??

El bypass gastrico (BPG) es uno de los procedimientos
bariatricos mas aceptados y se ha descrito como el
tratamiento de eleccién en pacientes con obesidad mérbida
y ERGE." Existen reportes de pacientes con funduplicatura
previa a los cuales se les realizé BPG, en donde se observa
un aumento de la morbimortalidad debido a las alteracio-
nes anatémicas en el fondo gastrico, las cuales dificultan
la creacion de un adecuado reservorio gastrico."* Por otro
lado, la gastrectomia vertical (GV) se ha convertido en uno
de los procedimientos bariatricos més aceptados, debido a
su eficacia, menor dificultad técnica en comparacién con
otros procedimientos baridtricos mas complejos.® Estos atri-
butos teéricamente hacen a la GV un procedimiento mas
atractivo en pacientes con funduplicatura previa; sin em-
bargo, no existe evidencia en la literatura para comprobar
esta hipétesis. Aunque existen reportes que sugieren que la
gastrectomia vertical contribuye a la ERGE, este fenémeno
es por un periodo corto de tiempo y sélo es evidente en
el 20% de los pacientes seglin Braghetto.®’

El propésito de este trabajo es presentar esta serie de
casos de pacientes con funduplicatura previa, a los cuales
se les realiz6 gastrectomia vertical como tratamiento para
reduccién de peso, asi como sus resultados en términos
de pérdida de peso, complicaciones, comorbilidades,
seguimiento y cambios en el control del reflujo.

METODOLOGIA

Se realiz6é un andlisis retrospectivo de la serie de casos de
pacientes operados con cirugia antirreflujo previa y por
el mismo equipo quirlrgico como tratamiento para la
obesidad mérbida en un hospital privado; esto-durante
junio de 2004 a junio de 2010. Se revisaron los videosy
los expedientes de los pacientes, analizando las variantes
en la técnica quirdrgica, el tiempo operatorio, la estancia
intrahospitalaria, la morbimortalidad, asi como su evolucién
en cuanto a la pérdida de peso y mejoria de sus comorbili-
dades. En esta serie, ninguno de los pacientes tenfa datos de
reflujo residual y no se les realizaron estudios endoscépicos
de forma preoperatoria. Todos tenian obesidad mérbida e
hipertensién y ninguna otra comorbilidad asociada en ese
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momento. Todos los pacientes fueron informados de las
alternativas quirdrgicas para bajar de peso y del riesgo de
desarrollar reflujo posoperatorio como resultado de este
procedimiento.

TECNICA QUIRURGICA

Se indujo el neumoperitoneo a través de la incisién tran-
sumbilical a 15 mmHg, se colocaron cinco puertos, uno
de 10 mm transumbilical para el lente de 5 mm con 6ptica
de 30° y otro trécar de 10 mm en el flanco izquierdo
sobre linea media clavicular para el uso de engrapadora
(ECHELON engrapadora lineal cortante endo 60 mm,
Ethicon, J&) Company), un trécar de 5 mm subxifoideo
para la retraccién del higado, y el dltimo de 5 mm a nivel
del flanco izquierdo para la diseccién. Se revis6 como
primer paso la funduplicatura previa, encontrando en
uno de los casos que se encontraba desmantelada; pos-
teriormente se realiz6 la gastrectomia vertical en la forma
que nuestro equipo la realiza habitualmente, liberando
la curvatura mayor del estémago, cortando y realizando
hemostasia sobre los vasos gastroepiploicos y los vasos
cortos, introduciendo la engrapadora lineal y realizando el
tubo gastrico previa colocacion de dilatador esofagico de
36 mm (Figura 1). La variante de la técnica quirtrgica fue
realizar el tubo gastrico desmantelando la funduplicatura
en un caso, preservando la vasculatura de la curvatura
menor y liberando solamente el fondo gastrico, dejando
la parte funduplicada en los otros tres. En el caso donde
se encontrd la funduplicatura desmantelada, Gnicamente
se liber6 el fondo géstrico de las adherencias de la cirugia
previa. En todos los casos se sutur6 el borde engrapado
con sutura no absorbible, extrayendo el estémago rema-
nente a través del puerto de la cicatriz umbilical.

Figura 1. Gastrectomia vertical
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RESULTADOS

En esta serie de 50 pacientes con obesidad moérbida a los
cuales se les realiz6 GV laparoscépica como parte de su
tratamiento para disminuir peso, cuatro pacientes tenian el
antecedente de funduplicatura tipo Nissen laparoscépica,
todos con mas de 2 anos de haberse operado. El promedio
de indice de masa corporal preoperatorio fue de 39.4 kg/m?
(35.9 — 41.3 kg/m?); los cuatro tenfan hipertensién arterial
sistémica como comorbilidad. Ninguno de los pacientes
tenfa recidiva del ERGE. Dos de los pacientes tenian adi-
cionalmente historia previa de colocacién de banda gastrica
ajustable, la cual fue retirada previa a su cirugfa antirreflujo.

El tiempo operatorio promedio fue de 132 minutos
(rango 110-150 minutos), el tiempo de estancia hospitalaria
promedio fue de 3 dias (2-4 dias). No hubo complicaciones
transoperatorias ni postoperatorias y a todos los pacientes
se les realiz6 postoperatoriamente un control fluoroscépico
con medio hidrosoluble. El seguimiento promedio de los
pacientes fue de 32 meses (rango 24-52 meses), el IMC
promedio bajé a 27.5kg/m?, el promedio de peso perdido
fue 31.5 kgy el porcentaje de sobrepeso perdido de 60.1%;
alafecha no tienen reflujo y se encuentran satisfechos con
su cirugfa. Todos resolvieron su hipertension y no toman
ninglin medicamento para reflujo.

DISCUSION

La obesidad mérbida es un problema de salud mundial
con cifras de mortalidad altas; segln las diferentes guias
de las sociedades involucradas en la cirugia de la obesidad
mérbida, alrededor del 65% de la poblacién de adultos
americanos tiene sobrepeso y obesidad.* En nuestro pafs,
la obesidad ocupa el segundo lugar en pacientes adultos y
causa 200,000 muertes anuales atribuibles a las comorbi-
lidades y a la propia obesidad. Aproximadamente 55% de
los pacientes con obesidad mérbida tienen ERGE, y hasta
33% tienen hernia hiatal, en comparacién con los sujetos
no obesos.>*® Algunos de los factores que se han reportado
asociados a ERGE por la obesidad son: el aumento de la
presion intraabdominal, la elevacién del gradiente de pre-
sién gastroesofdgica o el aumento de la presién axial por
la tension diafragmatica.” Algunos autores refieren que la
obesidad aumenta la dificultad técnica en procedimientos
antirreflujo, siendo una de las causas por las que recomien-
dan un procedimiento bariatrico para el tratamiento' del
ERGE en pacientes con obesidad mérbida.

La cirugfa baritrica ha demostrado ser una terapéutica
efectiva para la coexistencia de obesidad mérbida y ERGE
debido a la pérdida de peso sostenida que se logra con ella
y a la disminucion de los sintomas de reflujo.? Este hecho ha
sido demostrado por varios autores, los cuales comparan el
tratamiento de ERGE en pacientes obesos con funduplicatura
y bypass gastrico, observando que ambos procedimientos
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son eficaces para el tratamiento de ERGCE; sin embargo,
especificamente en pacientes obesos el bypass deberfa de
considerarse como el procedimiento de eleccion.’

Entre los tratamientos quirdrgicos para obesidad mor-
bida, la gastrectomia vertical es el mas reciente; éste fue
descrito por primera vez por Hess''en 1988 como la parte
restrictiva del switch duodenal, el cual se ha utilizado cada
vez més debido a su facilidad técnica y baja morbilidad,
comparéandola con el bypass gastrico o SD.

Braghetto refiere que la gastrectomia vertical se ha aso-
ciado a ERGE a corto plazo en 20% de los casos y a largo
plazo en 10% debido a que durante el procedimiento se
seccionan fibras musculares del esfinter esofagico inferior.
Chiu, sin embargo, analiza todos los reportes en la literatura
asociados a ERGE vy gastrectomia vertical, encontrando
catorce estudios, de los cuales cuatro mencionan un au-
mento del reflujo secundario a la gastrectomia vertical, siete
reportes mencionan una mejoria del reflujo y en tres no
hay diferencias en cuanto al mismo. La conclusién de este
trabajo fue que la relacién entre los sintomas de la ERGE
y la gastrectomia vertical son variables y que requieren
mayores estudios."

La gastrectomia vertical no se ha recomendado como
tratamiento para ERGE en pacientes obesos.' En esta serie
de casos, ninguno de nuestros pacientes tenfa sintomas
de ERGE posteriores a la cirugia antirreflujo, por lo que se
decidid, en conjunto con ellos, la realizacion de la gastrec-
tomia vertical como tratamiento quirdrgico de la obesidad.

En la mayoria de los casos reportados de conversion
de un procedimiento antirreflujo a un procedimiento
bariétrico, la conversion es de funduplicatura laparoscé-
pica a bypass gastrico laparoscépico, concluyendo que es
un procedimiento demandante con tiempos quirtrgicos
y estancias hospitalarias prolongadas, pero factible,
con mejorfa en cuanto a la sintomatologia del reflujo
y comorbilidades causadas por la obesidad.’ Kellog y
colaboradores' reportaron los cambios anatémicos en-
contrados en pacientes sometidos a desmantelamiento
de funduplicatura laparoscépica tipo Nissen con bypass
géstrico como tratamiento de la recurrencia de sintomas de
ERGE y obesidad mérbida; el tiempo operatorio promedio
reportado en su serie fue de 349 minutos y el tiempo hos-
pitalario promedio fue de 3.4 dias, observando resolucién
de la sintomatologia de ERGE en un 78% en un periodo de
seguimiento promedio de 13.8 meses, encontrando que
la falla en‘la cirugia antirreflujo fue debida al desmantela-
miento de la funduplicatura probablemente por el aumento
de la presion causada por la obesidad.

Existen reportes de procedimientos bariatricos en pa-
cientes con hernia hiatal y obesidad mérbida, como la
serie de casos reportada por Merchant y colaboradores,"
en la cual se compararon dos grupos de pacientes con
hernia hiatal paraesofagica y obesidad mérbida con dos
tratamientos quirdrgicos: plastia hiatal con cierre de pilares
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y esta misma técnica con gastrectomia vertical, observando
a un ano de seguimiento la resolucién de los sintomas de
reflujo y la mejoria en cuanto a las comorbilidades causa-
das por la obesidad mérbida. Soricelli y asociados,' en su
serie de casos de pacientes con obesidad mérbida y hernia
hiatal, realizaron gastrectomia vertical como tratamiento
para la disminucién de peso, argumentando que para el
éxito de este procedimiento debe de realizarse cierre de
los pilares diafragmaticos para prevenir la formacion de
una nueva hernia hiatal y por consiguiente mejorar los
sintomas de ERGE.

Los reportes de pacientes con obesidad mérbida some-
tidos a revision quirdrgica tienen cifras de morbilidad de
22%." Esta cifra es parecida e incluso aumenta cuando
se trata de pacientes obesos a los cuales se les realizard
una conversion de su cirugia antirreflujo a una cirugia
baridtrica, como es el caso de la serie de Houghton y
colaboradores,?® el cual reporta un indice de morbilidad
de 21% en pacientes con funduplicatura previa; a estos
pacientes se les realiz conversion a bypass géstrico, con
reportes altos de morbilidad de hasta 43%," por lo que
en esta serie preferimos optar por la gastrectomia vertical
como tratamiento complementario de la obesidad mér-
bida. Siendo éste, seglin nuestro conocimiento, el primer
reporte de pacientes con funduplicatura previa sometidos
a gastrectomia vertical.

En nuestra serie, ninguno de los pacientes ha tenido
recurrencia de los sintomas de reflujo. Habiendo discutido
en conjunto con ellos las diversas opciones quirdrgicas y po-
sibles complicaciones, se opté por la gastrectomia vertical
como tratamiento para la obesidad. Con un seguimiento
de 32 meses (rango 24-52 meses), ninguno de los pacientes
ha referido sintomas de reflujo, todos han mejorado su
problema de sobrepeso y todos tuvieron una mejoria total
de la hipertension. Los factores a considerar en esta serie
de pacientes para no desarrollar sintomas de ERGE son la
plastia hiatal previa con cierre de pilares, la resolucién de
los sintomas de reflujo con la cirugia previa y la disminucién

de peso que lograron con la GV. Para garantizar el éxito de
este procedimiento, hay ciertos puntos clave:

1. Preservar la vascularidad de la curvatura menor
durante la diseccion.

2. Mantenerse alejado del angulo de His durante la
reseccion.

3. Reforzamiento de la linea de sutura.

Probablemente, los pacientes con sintomas de reflujo
posteriores a una cirugfa antirreflujo que serdn sometidos
a una cirugia para reduccién de peso no son los mejores
candidatos para una GV y aparentemente se beneficiarfan
mas con un BPG; sin embargo, son necesarios mds estu-
dios para establecer este criterio. Esta serie la presentamos
en el 12 Congreso Anual del Colegio Mexicano para la
Cirugia de la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas, el
que seglin nuestro conocimiento es el primer reporte de
este tipo.?' Posteriormente, Arvidsson presenté resultados
similares en el 3" International Consensus Summit for Sleeve
Gastrectomy.?* Consideramos que la GV en pacientes con
obesidad y cirugfa antirreflujo previa es una opcion atractiva
que ofrece beneficios como un procedimiento bariatrico
menos complejo con potencial adecuado para control de
sintomas relacionados a ERGE.

CONCLUSIONES

La gastrectomia vertical puede realizarse para el tratamiento
de la obesidad moérbida, aun en pacientes con fundu-
plicatura. No se recomienda en pacientes con sintomas
de ERGE. Esta cirugia requiere variaciones en la técnica,
dependiendo de los hallazgos transoperatorios de cada
paciente, sin embargo es segura si se toman precauciones
especiales, con menor tiempo operatorio y estancia hos-
pitalaria comparandola con series reportadas de fundupli-
catura a bypass. Hasta donde sabemos, no hay otros casos
similares reportados.
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