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RESUMEN
INTRODUCCION

La obesidad es una condicién que se ha incrementado en el mundo en los Ultimos
afos, siendo estd uno de los principales factores de riesgo para reflujo
gastroesofagico (RGE) y eséfago de Barrett. La cirugia bariatrica se ha convertido
en el mejor tratamiento para la obesidad madrbida, sin embargo, la relacion entre el

sleeve gastrico por laparoscopia y el RGE, sigue siendo un tema controvertido.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo de corte transversal con enfoque retrospectivo, realizado en 2
clinicas diferentes en la ciudad de Medellin entre enero de 2017 y diciembre 2018,
en los pacientes sometidos a una gastrectomia tipo manga, realizando la encuesta
GERD-Q via telefénica. El objetivo es identificar las caracteristicas pre vy
postoperatorias de los sintomas de RGE en pacientes sometidos a gastrectomia

tipo manga para manejo de la obesidad.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 143 pacientes sometidos a cirugia bariatrica tipo Sleeve
gastrico entre 2017 y 2018. En cuanto, al IMC preoperatorio la mayoria de los
pacientes presentaban obesidad tipo Il (32,1%) y obesidad tipo Il (64,3%). Con
respecto al IMC posoperatorio determinado en el seguimiento de los pacientes, un
18,8% de los pacientes tuvo un peso categorizado como normal, 56% tenia
sobrepeso y un 19% tenian obesidad tipo I. Se realiz6 un comparativo entre los
promedios de IMC mediante una prueba t de Student, encontrando que el promedio
del IMC prequirtrgico fue de 41,3 kg/mt?y el promedio del IMC postquirargico fue
de 27,4 kg/mt?, este cambio fue estadisticamente significativo p=<0.001. Seguln la

encuesta GERD-Q tanto en el preoperatorio como posoperatorio, se encontré que
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la mayoria de los pacientes presentaron probabilidad media de RGE (63% y 64%,
respectivamente). Se realiz6 una prueba t de Student para comparar el puntaje de
la escala prequirdrgica y postquirdrgica, el promedio del puntaje fue de 7.63y 7,57

respectivamente no siendo significativo (p=0,82).

Para la evaluacion de la mejoria clinica se hicieron dos grupos de pacientes; el
primer grupo eran pacientes que tenian puntaje menor a 7 puntos (<50% de
probabilidad de tener ERGE) y se cre0 otro grupo con puntajes superiores a 8 los
cuales tienen una probabilidad alta (>79% de probabilidad de tener ERGE) segun
la encuesta GERDQ. Segun esta distribucion, se encontré que 16% tenian puntaje

superior a 8 tanto en preoperatorio como posoperatorio.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, basandonos en la encuesta GERDQ ya validada
internacionalmente, no hubo una variacién en la sintomatologia de RGE posterior
a la realizacion de manga gastrica laparoscopica en dos diferentes centros de salud
de la ciudad, comparada con los estudios reportados en la literatura mundial. Esto
es fundamental ya que asi se podria minimizar la realizacion de estudios
endoscopicos e imagenolbgicos generadores de mayores costos para el sistema de
salud, haciendo énfasis que, en caso de presentarse puntajes altos (28) en dicha
encuesta si sugerimos realizar estudios adicionales para la caracterizacion
adecuada de la patologia subyacente y definir manejos pertinentes segln sus

hallazgos.

PALABRAS CLAVES

Enfermedad por reflujo gastroesofagico; manga gastrica laparoscopica; obesidad



INTRODUCCION

La obesidad, definida como un indice de masa corporal (IMC) 230 kg / m 2 es una
enfermedad cronica identificada en nifios, adolescentes y adultos en todo el mundo.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en todo el mundo hay aproximadamente
650 millones de adultos obesos y 42 millones de nifios obesos menores de cinco
afios (1). La Encuesta Nacional de Salud y Examen de 2010 realizada por los
Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades demostro que el 33.8%

de los adultos en los Estados Unidos y Canada estan clasificados como obesos

(2)(3).

Esta entidad conlleva varios peligros para la salud bien establecidos, como por
ejemplo diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiacas, derrames cerebrales,
cancer (ej: Mama, colon, utero), osteoartritis, enfermedad hepética, apnea
obstructiva del suefio y depresion. El riesgo de desarrollar complicaciones aumenta
con el aumento progresivo de la adiposidad, mientras que, por el contrario, la
pérdida de peso puede reducir el riesgo o mejorar las condiciones médicas, como
la hipertension y la diabetes. Ademés del impacto en la salud, esta enfermedad
genera altos costos para su tratamiento y el manejo de sus complicaciones. En los
Estados Unidos, los costos superan los 200 mil millones de ddélares anuales y mas
del 20% del gasto total en salud. Ademas, la obesidad y sus complicaciones
conducen a otros costos significativos, como dias de trabajo perdidos y una

disminucién de la esperanza de vida (4)(5).

Esta claramente estudiado y establecido que el tratamiento médico (no quirurgico)
para el manejo de la obesidad severa tiene una tasa de fracasos del 97%
aproximadamente. Por otro lado, la cirugia y los procedimientos bariatricos siguen
siendo la opcion de pérdida de peso sostenida mas efectiva para pacientes con
obesidad morbida y el rendimiento de la cirugia o los procedimientos bariatricos han
aumentado significativamente en los ultimos 10 afios. La Sociedad Estadounidense
de Cirugia Metabdlica y Bariatrica (ASMBS) estim6 que solo en 2017, 228.000



personas en los Estados Unidos se sometieron a una operacion de pérdida de peso.
En todo el mundo, casi 580.000 personas se someten a cirugia bariatrica
anualmente. Ademas de lograr la pérdida de peso, las operaciones bariatricas
también resultan en una mejora o resolucién marcada de muchos problemas de

salud relacionados con la obesidad, como la diabetes tipo 2 (6)(7).

Entre varios procedimientos bariatricos, la gastrectomia en manga laparoscopica
(LSG) ha ganado rapidamente popularidad para realizarse con mayor frecuencia en
todo el mundo. Solo en los Estados Unidos, se realizaron 125,318 LSG en 2016, lo
que representd el 58% de todos los procedimientos bariatricos realizados ese
afo. Ese niamero aumenté en 18.8% desde 2015 y 346% desde 2011(8)(9)(10).
La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una afeccién que se
desarrolla cuando el reflujo del contenido del estbmago causa sintomas
probleméticos y / o complicaciones. En una revision sistematica de 15 estudios
epidemioldgicos, se encontrd que la prevalencia de la ERGE era del 10 al 20 por
ciento en el mundo occidental y menos del 5 por ciento en Asia. La incidencia en el
mundo occidental fue de aproximadamente cinco por 1000 personas-afio 0 0.5%
por afio. En una encuesta posterior basada en la poblacién en los Estados Unidos,
el 22% de los encuestados informd que tuvo acidez estomacal o regurgitacion en el

altimo mes, mientras que el 16% informé que tenia regurgitacion (11)(12).

Existe un asocio entre la ERGE y la gastrectomia tipo manga laparoscoépica con
alguna evidencia clinica pero de forma ambigua, de baja calidad, con reportes en
literatura de mejoria de los sintomas y en otros con empeoramiento de la afeccion

posterior esta intervencion quirargica (13).

Teniendo en cuenta lo anterior, se desarrollo la presente investigacion con el
objetivo de describir la relacion que existe entre la gastrectomia tipo manga
laparoscopica y los sintomas de RGE y como esta intervencion quirdrgica beneficia

0 empeora dicha entidad.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dada la pandemia de obesidad severa, la cirugia bariatrica ha sido una de las
modalidades de tratamiento mas efectiva para dicha patologia, dentro de los
procedimientos descritos la gastrectomia tipo manga laparoscépica es uno de los
mas realizados; solo en los Estados Unidos, se realizaron 125,318 de estos
procedimientos en 2016, lo que representd el 58% de todos los procedimientos

bariatricos realizados ese afio (9)

Previo a la realizacidon del procedimiento, segun la sintomatologia, los pacientes con
clinica de ERGE como pirosis, regurgitacion de alimentos y globus faringeos, segun
el criterio del cirujano puede ser evaluado con endoscopia digestiva superior (EDS)
para descartar posibles patologias que requieran manejo preoperatorio, como
masas, displasia, polipos, hernia hiatal entre otros. Dentro de otros estudios para la
ERGE y anomalias de la motilidad esofagica se puede complementar con
manometria de alta resolucién y ph-metria, condiciones que incluso podrian ser

abordadas durante la cirugia (14).

Dentro de los beneficios de la gastrectomia tipo manga laparoscopica se encuentra
descrito principalmente la pérdida de peso (hasta porcentajes superiores al 50% del
peso inicial a los 5 afios), control de enfermedades crénicas con tasas descritas de
resolucién hasta 60% de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes obesos, estabilidad
en los niveles de glucosa en un 95% de los pacientes, control y mejoria

esteatohepatitis no alcohélica (NASH) y el sindrome metabdlico (13).

En el caso de la ERGE la evidencia clinica es ambigua, de baja calidad, con reportes
en literatura de mejoria de los sintomas y en otros con empeoramiento de la
afeccion posterior a la cirugia. Se describe como una de las complicaciones
potenciales en los pacientes con ERGE de inicio reciente (13). Un estudio publicado
en el 2018 con 290 pacientes con obesidad morbida completé una encuesta de

Calidad de Vida Relacionada con la ERGE preoperatoria (ERGE-HQL incluyendo
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odinofagia / disfagia, relacion de los sintomas con la posicién / comidas, etc. con un
rango de puntuacion de 0 a 50) sometiéndose a la gastrectomia tipo manga de
forma electiva. 191 pacientes completaron un cuestionario postoperatorio de ERGE-
HQL (66%, con un tiempo de seguimiento medio de 20,4 meses). Dentro de la
cohorte general no hubo un cambio significativo en los puntajes promedio de ERGE-
HQL (pre-op 6.1, post-op 6.1, p =0.981). Sin embargo, en el analisis de subgrupos,
los pacientes sin ERGE demostraron un empeoramiento significativo en las
puntuaciones medias de ERGE-HQL (pre-op 2.4, post-op 4.5, p = 0,0020). No hubo
un cambio significativo en el uso de la medicacion para la ERGE antes y después
de la operacién (37% preoperatorio, 32% postoperatorio, p = 0,233). Concluyendo
asi que la gastrectomia tipo manga no afecta significativamente los sintomas de
ERGE en los pacientes que lo padecian previamente, pero los pacientes sin ERGE
antes de la operacion pueden estar en riesgo de desarrollar sintomatologia clinica
posterior a la intervencion (15). Por otro lado un estudio retrospectivo publicado en
2017 con 271 pacientes en un Unico centro especializado en cirugia bariatrica
recopilando la informacién de los paciente intervenidos hasta noviembre de 2016
sometidos a gastrectomia tipo manga laparoscépica con uso de bougie de 40 fr para
facilitar la creacion de la manga vs gastrectomia tipo manga guiado por referencias
anatomicas (ABLSG) basados en la hipétesis que al guiarse la construccion de la
manga en puntos de referencia anatomicos puede ayudar a producir una anatomia
de la manga mas consistente y mejorar los resultados evitando problemas técnicos
como estrechamiento en la incisura angular, torsiones a lo largo de la linea
discontinua, fondo retenido o reseccidn que compromete el esfinter esofagico
inferior que han sido implicadas en el aumento de las tasas de enfermedad por
reflujo gastroesofégico; al hacer el analisis de resultados sostienen que los
pacientes sometidos a ABLSG tuvieron una tasa significativamente mas baja de
ERGE postoperatoria en comparacion con el grupo de bougie (19% frente a 34%, p
= <0.01). En los pacientes sin ERGE preoperatoria, no hubo diferencias
significativas en las tasas de ERGE de inicio reciente después de la gastrectomia
tipo manga (11% vs. 18%, p = 0,27). A una mediana de seguimiento de 2,3 meses,
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concluyendo que la ABLSG puede proporcionar un beneficio clinico potencial con
respecto al ERGE (16).

Por ultimo, una revision sisteméatica y meta-andlisis publicada en el afio 2016 en el
American Journal de cirugia que examinaba el comportamiento de los sintomas de
la ERGE en los pacientes sometidos a gastrectomia tipo manga, el uso de
medicamentos antirreflujo y las pruebas de funcidon esofégica. Los resultados
secundarios fueron la prevalencia de ERGE de inicio reciente y esofagitis. Treinta 'y
tres articulos fueron incluidos. Once estudios utilizaron cuestionarios para evaluar
los cambios en la prevalencia de los sintomas de ERGE, con una diferencia de
riesgo en la prevalencia del 4,3%. Ocho estudios utilizaron pruebas de funcién
esofagica con resultados paraddjicos. La incidencia combinada de sintomas de
ERGE de inicio reciente fue del 20%, con una fuerte sugerencia de
heterogeneidad. La esofagitis de inicio reciente varié del 6,3% al 63,3%. El efecto
exacto de la gastrectomia tipo manga laparoscoépica en la prevalencia de ERGE

sigue sin respuesta (17).

Teniendo en cuenta las situaciones presentadas anteriormente se hace necesario

formular el siguiente interrogante:
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1.1 PREGUNTA PROBLEMA

¢, Como se comporta el resultado de una escala que evalla la los sintomas de RGE
luego de realizar gastrectomia tipo manga laparoscopia en una muestra de
pacientes intervenidos quirirgicamente en dos clinicas de la ciudad de Medellin
durante los afios 2017 y 20187
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2. JUSTIFICACION

La obesidad es una enfermedad crénica identificada en nifios, adolescentes y
adultos en todo el mundo. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en todo el
mundo hay aproximadamente 650 millones de adultos obesos y 42 millones de
nifios obesos menores de cinco afos (1). La Encuesta Nacional de Salud y Examen
de 2010 realizada por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
demostré que el 33.8% de los adultos en los Estados Unidos y Canada estan
clasificados como obesos (2)(3).

El tratamiento médico (no quirdrgico) para el manejo de la obesidad severa tiene
una tasa de fracasos del 97% aproximadamente. Por otro lado, la cirugia y los
procedimientos bariatricos, entre ellos la gastrectomia tipo manga laparoscépica,
siguen siendo la opcion de pérdida de peso sostenida mas efectiva para pacientes
con obesidad morbida y el rendimiento de la cirugia o los procedimientos bariatricos

han aumentado significativamente en los ultimos 10 afios (6)(7).

La ERGE es una entidad la cual actualmente tiene una alta prevalencia, variedad
de presentaciones clinicas, morbilidad poco reconocida y consecuencias
econdémicas sustanciales. En una encuesta realizada en una poblacion en los
Estados Unidos, el 22% de los encuestados informé que tuvo acidez estomacal o
regurgitacion en el ultimo mes, mientras que el 16% informé que tenia regurgitacion
(11)(12). Existe un asocio entre la ERGE y la gastrectomia tipo manga
laparoscopica con alguna evidencia clinica pero de forma ambigua, de baja calidad,
con reportes en literatura de mejoria de los sintomas y en otros con empeoramiento

de la afeccion posterior esta intervencion quirargica (13).

En un estudio publicado en el 2018 con 290 pacientes con obesidad mérbida a los
cuales se sometid a gastrectomia tipo manga, se les realiz6 una encuesta de calidad
de vida relacionada con la ERGE preoperatoria y posterior a la cirugia, se les realizé

un cuestionario de ERGE postoperatorio encontrandose que dentro de la cohorte
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general no hubo un cambio significativo en los puntajes promedio de las encuestas
pre y postoperatorias. Concluyendo asi que la gastrectomia tipo manga no afecta
significativamente los sintomas de ERGE en los pacientes que lo padecian
previamente, pero mencionan que los pacientes sin ERGE antes de la operacion
pueden estar en riesgo de desarrollar sintomatologia clinica posterior a la

intervencion (15).

Por otro lado, en un estudio retrospectivo publicado en 2017 con 271 pacientes
sometidos a gastrectomia tipo manga laparoscépica, se comparé el uso de bougie
de 40 fr para facilitar la creacion de la manga vs gastrectomia tipo manga guiado
por referencias anatomicas (ABLSG) basados en la hipotesis que al guiarse la
construccion de la manga en puntos de referencia anatomicos puede ayudar a
producir una anatomia de la manga mas consistente y mejorar los resultados
evitando problemas técnicos como estrechamiento en la incisura angular, torsiones
a lo largo de la linea discontinua, fondo retenido o reseccion que compromete el
esfinter esofagico inferior que han sido implicadas en el aumento de las tasas de
ERGE; al hacer el andlisis de resultados sostienen que los pacientes sometidos a
ABLSG tuvieron una tasa significativamente mas baja de ERGE postoperatoria en
comparacion con el grupo de bougie. En los pacientes sin ERGE preoperatoria, no
hubo diferencias significativas en las tasas de ERGE de inicio reciente después de
la gastrectomia tipo manga (11% vs. 18%, p = 0,27), concluyendo que la ABLSG
puede proporcionar un beneficio clinico potencial con respecto al ERGE (16).

Recientemente se publicé en el 2019 una revision sistematica y metaanalisis en la
cual se evaluo la prevalencia de la ERGE, la esofagitis y el eso6fago de Barrett
después de la gastrectomia en manga incluyendo un total de 46 estudios con un
total de 10,718 pacientes. El metaanalisis encontré que el aumento de la ERGE
postoperatoria después de la manga fue del 19% vy el reflujo de novo fue del 23%,
incluso, que el 4% de todos los pacientes requirié6 conversiéon a RYGB para el

manejo del reflujo severo (18).
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En nuestro medio no hay evidencia clara la cual permita observar la aparicion de
novo o empeoramiento de los sintomas de RGE en pacientes sometidos a
gastrectomia tipo manga laparoscopica, por lo cual surge la necesidad de conocer
el comportamiento de esta entidad asociada al contexto quirtrgico, con el objetivo
de poder generar e implementar diferentes medidas las cuales disminuyan la

morbilidad en estos pacientes.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas pre y postoperatorias relacionadas a los sintomas de
RGE, en pacientes sometidos a gastrectomia tipo manga en dos diferentes clinicas

en la ciudad de Medellin.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la muestra

2. Describir los hallazgos de los items de la escala GERDQ en la muestra
seleccionada.

3. Comparar el porcentaje de mejoria de los sintomas de RGE con manejo médico vs
manejo quirdrgico en esta poblacion.

4. Establecer la mejoria de los sintomas de RGE secundario a la reduccién del peso

segun IMC, posterior a la gastrectomia.
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4. MARCO REFERENCIAL

4.1 ANTECEDENTE DE LA INVESTIGACION

Realizando una revisién de la literatura encontramos que multiples autores han
abordado la relacién dada entre la gastrectomia en manga y la enfermedad de
ERGE.

En la Quinta conferencia internacional del estado actual de la Gastrectomia en
manga llevada a cabo en el 2014 se encontraron dentro las diferencias significativas
el abordaje por dicha patologia exponiendo asi que los pacientes con ERGE debian
someterse a un estudio de pH y manometria pre laparoscoépica (32.8% versus
50.0%; P = .033), mostrando disparidad en dicho punto (19).

Un estudio de Unico centro, retrospectivo, publicado en 2016 en la revista de cirugia
endoscépica por Alvarenga y cols, muestra dentro de la morbilidad a largo plazo
gue de 1020 pacientes el 6% desarroll6 ERGE(20).

Otros como Andrada- Loredana sostienen que hay factores que hacen de alto riesgo
a que los obesos previamente al procedimiento laparoscopico sufran de ERGE
como la disfuncién del esfinter esofagico inferior, la presion géastrica e
intraabdominal aumentada, alteraciones del vaciamiento gastrico, hernia hiatal,
entre otras condiciones que explican la correlacion entre obesidad y ERGE, sin
embargo, también explica que hay cambios que pueden empeorar 0 mejorar los
sintomas asociados al ERGE propios de la manga gastrica (Mejorar: Produccién
de acido reducida, vaciamiento gastrico acelerado, volumen gastrico reducido,
disminucién de presion intraabdominal. Empeorar: Pérdida del esfinter esofagico
inferior, Hernia hiatal no corregida, mal compliance gastrico, modificacion del angulo
de His), y, que finalmente en su revision de la literatura encuentra datos

contradictorios(21).
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Cristopher Crawford (2016) y Fabien Stenard (2017), por separado en sus
respectivas revisiones de la literatura concluyen que a pesar de que no hay estudios
a largo plazo (seguimiento mayor a 10 afios) sobre este problema, la manga
gastrica tiende a ser pro- ERGE e incluso instan a realizar medidas activas que
prevengan dicha enfermedad con intervenciones que van desde correccion de la
hernia hiatal, preservacion de estructuras anatomicas, plicaturas o gastroplastias (
A pesar de que escasas series de caso abordan estas medidas) reconociendo que
tanto la obesidad como el ERGE son factores predisponentes al adenocarcinoma
del cardias(22)(23).

Hasta el momento la evidencia de caracter internacional con mayor peso que aborda
dicha incertidumbre es publicada en los Anales de Cirugia del afio 2020, una
revision sistematica y metaandlisis desarrollado por Yeung y Cols, en el cual se
incluyen un total de 46 estudios con un total de 10,718 pacientes. El metaanalisis
encontré que el aumento de la ERGE postoperatoria después de la manga fue del
19% vy el reflujo de novo fue del 23%. La prevalencia a largo plazo de la esofagitis
fue del 28% y eséfago de Barret (EB) fue del 8%. El cuatro por ciento de todos los
pacientes requirié conversion a Bypass gastrico con reconstruccion en Y de Roux
para el reflujo severo; concluyendo asi que la prevalencia postoperatoria de ERGE,
esofagitis y BE después de la manga gastrica es significativa. Los sintomas no
siempre se correlacionan con la presencia de patologia. A medida que la absorcién
quirdrgica de la manga gastrica continla aumentando, es necesario garantizar que
la toma de decisiones quirtrgicas y el proceso de consentimiento para este
procedimiento consideren estas complicaciones a largo plazo, al tiempo que se
garantiza su vigilancia postoperatoria a través de enfoques endoscépicos y
fisiologicos. Los resultados a largo plazo de este procedimiento bariatrico
comunmente realizado deben considerarse junto con su pérdida de peso y sus

efectos metabdlicos(18).

Dentro del plano local encontramos el estudio de la Dra. Quintero Rojas realizado
en la universidad del Bosque quien llevé a cabo el cuestionario GERDQ en los
pacientes sometidos a manga gastrica , un total de 129 pacientes (recolectados
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entre el afio 2016-2017) fueron interrogados, 16 pacientes (12,4%) tenian un
puntaje mayor o igual a 8, que corresponde al punto de corte para el diagnostico de
RGE, el promedio del puntaje de este cuestionario fue de 5.72 (DE=1.69) y los
sintomas de reflujo de novo se presentaron en un promedio de 15.9 meses (24).

4.2 MARCO TEORICO

La obesidad definida por un indice de masa corporal (IMC) = 30 kg/m? por la
organizacion mundial de la salud, es una enfermedad multifactorial la cual ha
presentado un aumento progresivo de su incidencia en el transcurso del tiempo
secundario a diferentes factores como malos héabitos dietarios, sedentarismo,
enfermedades metabdlicas, enfermedades hereditarias, etc, los cuales han
perpetuado la existencia de esta patologia y en algunos casos, aun con multiples
intervenciones médicas y/o quirdrgicas, sin una resolucion adecuada. Es por esto
gue se ha hecho cada vez mas popular la cirugia bariatrica para darle un adecuado
manejo y solucion a esta entidad, convirtiéndose en la modalidad de tratamiento a
largo plazo mas efectiva para la obesidad severa (21). A nivel mundial se realizaron
en el 2011 casi 340.000 intervenciones quirdrgicas de esta indole (8). En Asia, se
evidencié un aumento en la tasa de crecimiento absoluto de 449% entre 2005 y
2009 (25), evento contrario en EEUU, donde se encontré una estabilizacion en las
cifras de dichas intervenciones quirdrgicas representando aproximadamente
200.000 por afio (26)(7).

Como indicaciones especificas para realizar esta intervencion se siguen teniendo
pacientes con IMC = 40kg/m?, o un IMC de 35 - 39,9 kg/m 2 con alguna
comorbilidad como diabetes, hipertension, enfermedad de reflujo gastroesofagico,
apnea obstructiva del suefio, o un IMC de 30 - 34,9 kg/m 2 con diabetes mellitus tipo
Il de dificil control o sindrome metabdlico (27)(28)(29). La técnica quirdrgica en la
cirugia bariatrica se diferencia segun el mecanismo por el cual se logra la pérdida
de peso en el paciente, siendo estos de forma restrictiva (banda gastrica

laparoscopica ajustable, gastroplastia vertical con banda, sleeve gastrico) o
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malabsortiva (derivacion yeyunoileal, derivacién biliopancreatica). Es conocido que
algunos meétodos cumplen caracteristicas tanto restrictivas como malabsortivas
(bypass gastrico en Y de Roux), incluso en la actualidad, se estudia el efecto de
estos métodos con el componente neurohormonal alterando la regulacién del
balance energético y la saciedad del hambre (30)(31)(32)(33)(34)(35)(36)(37)(38).

La gastrectomia tipo manga o sleeve gastrico es el principal método restrictivo y el
mas utilizado en la actualidad. Se describié en la década de 1990, en su inicio
conocido como el procedimiento de “Magenstrasse y Mill” (en aleman “calle del
estdbmago” y “antro”), el cual consistia en la realizacion de una gastroplastia vertical
proximal incompleta sin reseccion gastrica dejando comunicados el estobmago
tubularizado y el excluido de la curvatura mayor, por sus buenos resultados, fue la

base para la aparicion de la gastrectomia tipo manga (36)(37)(38).

Este procedimiento quirdrgico consta de una gastrectomia parcial en la que la
mayoria (70 - 80%) de la curvatura mayor del estbmago se retira y un estdbmago
tubular se crea. Segun estadisticas anuales de la Sociedad Americana de Cirugia
Bariatrica y Metabodlica (ASMBS, por sus siglas en ingles), en el 2011 se realizaron
158.000 cirugias bariatrica de las cuales el 17.8% correspondi6 a la gastrectomia
tipo manga; en el 2017, se realizé un total de 228.000 cirugias bariatrica de las

cuales el 59.39% correspondio a la gastrectomia tipo manga (tabla 1) (9)(39)(10).

Tabla 1. ASMBS. Surg Obes Relat Dis 2016; 12:1637.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Total 158,000 173,000 179,000 193,000 196,000 216,000 228,000
Sleeve 17.80% 33.00% 42.10% 51.70% 53.61% 58.11% 59.39%
RYGB 36.70% 37.50% 34.20% 26.80% 23.02% 18.69% 17.80%
Band 35.40% 20.20% 14.00% 9.50% 5.68% 3.39% 2.77%
BPD-DS 0.90% 1.00% 1.00% 0.40% 0.60% 0.57% 0.70%
Revision 6.00% 6.00% 6.00% 11.50% 13.55% 13.95% 14.14%
Other 3.20% 2.30% 2.70% 0.10% 3.19% 2.63% 2.46%
Balloons - - - - 0.36% 2.66% 2.75%
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Técnicamente es un procedimiento menos complejo comparado con el bypass
gastrico ya que requiere menos anastomosis para su realizacion. Asociado a esto,
tiene menor morbilidad evidenciada en el bajo porcentaje de hernias internas y
malabsorcién de proteinas y minerales (40)(41)(42)(19). Es un procedimiento
seguro para los pacientes con diabetes, sindrome metabdlico y enfermedad
inflamatoria intestinal, a su vez, también se puede ofrecer a pacientes de alto riesgo,
como aquellos con cirrosis hepatica y aquellos en espera de un trasplante de rifidn,
higado o de corazon (41)(42)(19)(43)(44).

Previo a cualquier cirugia bariatrica los pacientes deben tener una valoracion
psicolégica, médica y anestésica, para identificar factores los cuales impidan
obtener el mejor resultado posterior a la cirugia. En algunas ocasiones se solicita
una esofagogastroduodenoscopia previo a la cirugia para excluir diferentes
anomalias anatémicas (Ulceras gastricas o duodenales, pélipos, hernia hiatal,
masas 0 cambios displasicos). Es menos comun la realizacion de estudios como pH
esofagico y manometria para evaluar la gravedad de cualquier ERGE existente y

excluir diferentes trastornos de la motilidad esofagica (14).

Para su realizacion inicialmente se separa el estbmago del peritoneo en la curvatura
mayor, se introduce un tutor (bougie) de 32 a 40 french, se toma como referencia
un punto a 2 — 6 cm del piloro lugar donde se realiza la transeccion gastrica y se
crea la manga o remanente gastrico limitado por el tutor introducido previamente,
posteriormente se invagina la linea de sutura para evitar fugas y al mismo tiempo
realizar una adecuada hemostasia, finalmente se extrae el segmento de estbmago
aislado por el puerto de mayor tamafo. Al terminar, se realizan las pruebas de
hermeticidad con azul de metileno para descartar posibles sitios de fuga
(45)(46)(47)(48).

El segmento gastrico tubular remanente tiene baja capacidad y distensibilidad lo
cual le confiere la caracteristica restrictiva a esta técnica, pero también hay un
componente neurohormonal al no poseer gran cantidad de células productoras de
grelina (hormona estimulante de la ingesta de alimento) y verse aumentados los
niveles de GLP-1 y PYY los cuales generan una disminucion del apetito
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(49)(50)(51)(52)(53)(54)(55). Se realizdé un estudio en Israel en el afio 2008 en el
cual se cuantificaron las presiones intragastricas y el volumen antes de la
gastrectomia tipo manga e inmediatamente después de dicho procedimiento. Con
respecto a las presiones intragastricas se evidencio un aumento de esta con presion
inicial y posterior de 34 mmHg y 43 mmHg respectivamente. Con respecto a los
volimenes medios del estbmago antes y después de la intervencion quirdrgica, se
obtuvo una disminucién de estos con 1553 ml (600 a 2000 ml) y 129 ml (90 a 220
ml) respectivamente(53).

Se espera una pérdida progresiva del exceso de peso con el paso del tiempo

llegando a 60% de perdida de este en 2 afios aproximadamente(56)(57)(58)(59).

Una critica a este tipo de gastrectomia se fundamenta en la durabilidad de los
beneficios del procedimiento, ya que con el paso del tiempo, el segmento géastrico
podria presentar una expansion y con esto se perderia la caracteristica restrictiva
gue fundamenta este tipo de gastrectomia. Diferentes estudios demuestran que al
cabo de 5 afios hay una perdida en los beneficios de la gastrectomia tipo manga
comparada con el bypass gastrico en Y de Roux, reflejado en el aumento
nuevamente de peso (60)(61).

Existen contraindicaciones absolutas y otras relativas para la realizacién de este
procedimiento. Como contraindicaciones absolutas se encuentra algun factor o
riesgo el cual impida rotundamente la aplicacion de la anestesia, trastornos
psiquiatricos graves no controlados (hiperfagia maligna), sindrome de Prader Willi
ylo trastornos coagulopaticos. Como contraindicaciones relativas se pueden
encontrar es6fago de Barret y la ERGE grave no controlada. La gastrectomia tipo
manga en asocio con el eséfago de Barret genera cierto temor y duda por el riesgo
de esta entidad de progresion a cancer de eséfago con requerimiento posterior de
una nueva intervencién quirargica (extraccién gastrica) en esta zona. La hernia
hiatal sin esofagitis no es una contraindicacion para este procedimiento quirdrgico
(62).

En asocio a la ERGE la realizacion de esta cirugia es controvertida. Como ya se ha
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mencionado, este tipo de gastrectomia tiene caracteristicas fundamentalmente
restrictivas con un posterior aumento de la presion intragastrica, esto podria explicar
el aumento de la incidencia o exacerbacion de la ERGE (62)(63)(64)(65), por otro
lado, existen estudios que demuestran la mejoria de los sintomas de esta
enfermedad a largo plazo posterior a la realizacién de este tipo de intervencién
quirurgica (66)(67)(68)(69)(70).

En un estudio prospectivo con aproximadamente 1000 pacientes realizado entre
enero 2005 y febrero 2014, se evidencié una prevalencia de ERGE del 5,6%
después de la gastrectomia tipo manga y una tasa de conversion a bypass gastrico
en Y de Roux del 0,37%(20).

La encuesta GERDQ es una herramienta la cual surgio de un esfuerzo conjunto por
estandarizar y facilitar el diagnéstico de ERGE de manera clinica sin el
requerimiento de estudios endoscopicos o0 imagenoldgicos en pro de disminuir
costos al sistema de salud. Esta fue validada en Alemania, Suecia, Canada,
Dinamarca, Noruega y el Reino Unido a través del estudio DIAMOND donde se le
realizé a los pacientes tamizaje para reflujo gastroesofagico con 3 cuestionarios
previamente validados: RDQ, GSRS y GIS. Se les realizé estudios endoscopicos,
pHmetria esofagica, tratamiento con inhibidor de bomba de protones y se realizé
diagnéstico de ERGE a los pacientes que cumplian criterios para esta.
Posteriormente, se seleccionaron las mejores preguntas y se definieron seis items
de diferentes cuestionarios para desarrollar el GERDQ (Gastro-oesophageal reflux

disease questionnaire tool) (20).
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, de corte transversal con enfoque retrospectivo,
realizado en 2 clinicas diferentes en la ciudad de Medellin, donde las variables
independientes no se manipularon para variar su comportamiento, fueron

estudiadas tal y como se encontraban en su contexto natural (encuesta).

Descriptivo: Porque se midieron las variables en los sujetos de estudio para

proporcionar su descripcion.

Corte Transversal: Porque se realizé en un corte de tiempo determinado, 2017 —
2018.

5.2 POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

Se seleccionaron historias clinicas por muestreo no probabilistico por juicio de los
pacientes a los cuales se les realiz6 una gastrectomia tipo manga dos clinicas de la
ciudad de Medellin en el periodo de 2017 — 2018, con los cuales se pudo contactar
via telefénica para la realizacion de la encuesta y obtencién de los datos requeridos

y que cumplan los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

5.3 CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

» Criterios de Inclusién:

Pacientes a los que se les realiz6 la gastrectomia tipo manga en 2 clinicas en la
ciudad de Medellin, en los periodos 2017 6 2018.

Pacientes con edad igual o mayor de 18 afios.
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» Criterios de Exclusién:

» Pacientes que no son posibles de contactar via telefénica.

» Pacientes con menor edad de 18 afios.

*» Incapacidad (fisica o mental) de respuesta del cuestionario previamente
establecido.

= No deseo de participacion en el estudio.

5.4 FUENTES DE INFORMACION

Para llevar a cabo la siguiente investigacion se tomaron datos de fuente secundaria
(encuesta — anexo 1) por medio de llamadas via telefénica, con previa recoleccion

de datos personales de las historias clinicas institucionales.

5.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2: Variables

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS (MACROVARIABLES)
- ANOS
EDAD Afios cumplidos Cuantitativa
continua
- Femenino
SEXO Caracteristicas Cualitativa - Masculino
fenotipicas nominal
dicotomica
- DD/MM/AAAA
FECHA CIRUGIA Afio en el cual se | Cuantitativa
realizd discreta
intervencion
quirargica
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- Clinica SOMA

CLINICA (CIRUGIA) Ubicacion Cualitativa - Clinica Las Vegas
geografica en la nominal
cual se realiza politomica
intervencion
quirdrgica
- Numero documento
CEDULA Registro Unico de | Cuantitativa
identificacion discreta
FACTORES ANTROPOMETRICOS (MACROVARIABLES)
- KILOGRAMOS
PESO medida de Cuantitativa
la fuerza continua
gravitatoria que
actla sobre la
persona
- METROS
TALLA Medida o tamafio | Cuantitativa
de la persona continua
- 18.5 0 menos: bajo peso
INDICE MASA Relacion entre el | Cuantitativa - 185 — 24.9: normal
CORPORAL peso y la talla | continua

segun tablas de la
OMS.

- 25 -29.9: sobrepeso

- 30 - 34.5: obesidad Grado |
- 35-39.9: obesidad grado Il
- >40: obesidad grado |l

FACTORES ASOCIADOS (MACROVARIABLES)

ENDOSCOPIA Estudio Cualitativa zlo
DIGESTIVA endoscopico de | nominal
SUPERIOR: vias  digestivas | dicotomica

altas
HERNIA HIATAL /
ESOFAGITIS

Si

SINTOMAS RGE Sensacion Cualitativa No

andmala y | nominal

molesta en cuello | dicotomica

y epigastrio
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uso Medicamento el

BLOQUEADORES cual contrarresta

BOMBA PROTONES | efecto de &cido
gastrico

Cualitativa
nominal

dicotébmica

Si
No

5.6 ANALISIS ESTADISTICOS

Se uso el paquete estadistico STATA 14.0 para realizar analisis de medidas de

tendencia central, dispersiébn y comparacién de proporciones. Las variables

cualitativas y cuantitativas fueron sometidas a un analisis descriptivo utilizando

distribucion de frecuencias (razones y proporciones para variables categéricas o

nominales), medidas de tendencia central (promedios 0 medianas para variables
continuas) con sus respectivas medidas de dispersion (desviaciones estandar
segun su distribucién). La comparacion entre variables categoricas se realizd
mediante la prueba de x 2. Asi mismo, la t de student se utilizd6 para comparar

variables cuantitativas. El valor de p=0,05 fue tomado para definir significancia

estadistica.

5.7 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE INFORMACION

Se disefid una matriz en Excel con las variables de factores sociodemograficos,

antropomeétricos y asociados. La informacion se obtuvo a partir de los datos

recolectados de la encuesta via telefénica con cada paciente y posteriormente

digitados en tablas de Excel para mayor facilidad al andlisis de las variables.

Posteriormente dicha base de datos se export6 al programa STATA con el objetivo

de realizar el andlisis estadistico.
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5.8 SESGOS Y LIMITACION

Como limitacion de este estudio, encontramos que la informacién se obtuvo de una
fuente secundaria via telefénica. Por lo tanto, los participantes podrian incurrir con
informacion que pueda comprometer su confiabilidad dado el sesgo de memoria
gue suele estar presente en esta clase de estudios.

5.9 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

De acuerdo con lo establecido en la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud, se estipulan las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, la presente investigacion es un estudio sin riesgo, de tal
manera que se ajusta a la norma segun lo descrito en su ARTICULO 11 el cual

resuelve:

“Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios
y otros en los que no se le identifigue ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta”.

En tal situacion el presente estudio respetard el derecho del participante en la
investigacion a proteger su integridad; asi como tomar todas las medidas
pertinentes para lograr este cometido con el fin de mitificar los posibles impactos,
de igual forma se guardard el anonimato de los sujetos objetos de esta

investigacion.
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6. RESULTADOS

Se evaluaron un total de 143 pacientes sometidos a cirugia bariatrica tipo Sleeve
gastrico entre 2017 y 2018, de estos pacientes el promedio de edad fue de 42,3
afios con un valor minimo de 21 afios y el maximo de 68 afios. En cuanto al sexo,
cerca del 80% de los participantes fueron mujeres. En lo que tiene que ver con el
consumo de sustancias, el consumo de tabaco fue cerca del 5%, y entre aquellos
que consumian, el 85% (n=6) fumaban menos de 10 cigarrillos al dia. De igual
manera, en relacion con el consumo de alcohol aproximadamente 30% de los
participantes reportaron consumo de este, reportando el 95% como consumo

ocasional (Ver tabla 3).

En cuanto, al IMC preoperatorio la mayoria de los pacientes presentaban obesidad
tipo Il (32,1%) y obesidad tipo Il (64,3%). Con respecto al IMC posoperatorio
determinado en el seguimiento de los pacientes, un 18,8 % de los pacientes tuvo un
peso categorizado como normal, 56% tenia sobrepeso y cerca del 19% tiene
obesidad tipo | (Ver tabla 3). Se realiz6 un comparativo entre los promedios de IMC
mediante una prueba t de Student, encontrando que el promedio del IMC
prequirargico fue de 41,3 kg/mt?y el promedio del IMC postquirtrgico fue de 27,4
kg/mt?, este cambio fue estadisticamente significativo p=<0.001.

La endoscopia digestiva previa al procedimiento quirirgica no se realizé en la
totalidad de los pacientes, de aquellos en las cuales se realizé se encontr6 que el
39% presentaron infeccion por Helicobacter pylori y el 11,8% presentaban hernia
hiatal (Ver tabla 3).
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Tabla 3: Caracteristicas de los pacientes (n=143)

Edad (Promedio y Desviacion estandar) 42.3 (10.2)
Sexo [n (%)]
Masculino 26 18,2
Femenino 117 81,8
Consumo de tabaco [n (%)] 7 4,9
Consumo de bebidas alcohdlicas [n (%)] 43 30,7

indice de masa corporal preoperatorio [n (%)]

Obesidad Tipo | 5 3,5
Obesidad Tipo Il 46 32,1
Obesidad Tipo 92 64,3
indice de masa corporal posoperatorio [n (%)]
Bajo peso 1 0,7
Normal 27 18,8
Sobrepeso 81 56,5
Obesidad Tipo | 28 19,5
Obesidad Tipo Il 4 2,8
Obesidad Tipo 2 1,4
Hallazgos en endoscopia digestiva superior [n (%)]
Hernia hiatal 17 11,8
Esofagitis 2 1,4
Presencia de Helicobacter Pylori 57 39,8

Dentro de las variables sociodemogréficas, en el presente estudio no se encontraron
diferencias significativas de la edad de los participantes debido al sexo (ver cuadro
1). El promedio de la edad de las mujeres fue de 42,2 afos en relacion con 43 afos
en los hombres sin haber diferencias estadisticas p=0,72.
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Cuadro 1. Distribucion de la edad de acuerdo al Sexo

70

60
|

50

Edad

40

30
|

20

Femenino Masculino

ENCUESTA GERD-Q

Al realizar la encuesta GERD-Q tanto de sintomas preoperatorios como
posoperatorios, se encontr6 que la mayoria de los pacientes presentaron
probabilidad media de RGE siendo 62,9% y 63,6%, respectivamente (ver tabla 4).
A su vez en esta tabla también se puede apreciar que aquellos que tuvieron un
puntaje alto o muy alto prequirurgico fue cercano al 35% de la muestra, un similar
porcentaje se observo en el postquirargico. (Ver Tabla 4). Asi mismo, se realizé una
prueba t de Student para comparar el puntaje de la escala prequirdrgica y
postquirdrgica, el promedio del puntaje fue de 7.63 y 7,57 respectivamente no

siendo significativo con una p=0,82 (ver cuadro 2).
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Tabla 4: Probabilidad de Reflujo Gastroesofagico segun encuesta basada

en sintomas (n=143)

Preoperatorio [n (%)]

Posoperatorio [n (%)]

Baja (0 — 2) 1(0,7) 0
Media (3 - 7) 90 (62,9) 91 (63,6)
Alta (8 — 10) 24 (16,7) 30 (20,9)
Muy alta (11 — 18) 28 (19,5) 22 (15,3)

Cuadro 2:

Distribucion de puntaje Escala GERD-Q antes y despues de Cirugia

15

10

[ Puntaje PreQxco

[ Puntaje PostQxco

p=0,82
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Con el objetivo de observar el cambio de puntaje hacia la mejoria clinica, se hicieron

dos principales grupos de pacientes. El primer grupo eran pacientes que tenian

puntaje menor a 7 puntos (es decir que su probabilidad de tener ERGE es del 50%

0 menor) y se cred otro grupo con puntajes superiores a 8 los cuales tienen una

probabilidad alta 0 mayor segun la escala de tener ERGE. Segun esta distribucion,

se encontré que 15,97% (n=23, numeros de la tabla 6 sombreados en amarillo)

siempre mantuvo el puntaje por encima de 8, y 43,3% (n=62, nimeros de la tabla 6

sombreados en verde) siempre tuvieron puntaje por debajo de 8 tanto antes como

después del procedimiento quirdrgico. (ver tabla 5).

TABLA 5: COMPARATIVO DE PUNTAJES PRE Y POSTQUIRURGICO ESCALA GERD-Q

Postquirdrgico

Prequirdrgico 3-7 Media (50%) | 8-10 Alta (79%) 11-18 Muy alta (89%) | Total
0-2 Baja Probabilidad 1 0 0 1
3-7 Media (50%) 61 16 13 90
8-10 Alta (79%) 16 5 3 24
11-18 Muy alta (89%) 13 9 6| 28
Total 91 30 22| 143

De los 143 pacientes del estudio, 91 pacientes es decir el 63,6% tuvieron un puntaje

prequirargico menor a 7, de los cuales en el postquirtrgico (circulo mas pequefio),

62 (43,3%) mantuvieron el puntaje menor a 7 y solo 29 (20,2%) cambiaron a la

categoria de puntaje superior a 8 (cuadro 3).
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Cuadro 3: Cambio en la categoria de puntajes de Pre a postquirargico

Prequirdrgico Postquirdrgico

Comparativo de items pre y postquirargico del cuestionario GERD-Q

A continuacién, se presentan item por item del cuestionario en mencién y su
distribucién pre y postquirargica dentro de la muestra. En el cuadro 4 se aprecian
las variaciones de acuerdo con la sensacion de pirosis entre los participantes. La
variacion mas importante ocurre para la categoria de 1 dia, esta variacibn aumento
en casi un 10% en el postoperatorio.

35



Cuadro 4. Sensacion de ardor detras del
esternon (pirosis)

80.0%
67.8%
70.0% 62.9%

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

21.0%
16.1%

13.3%
3.5% 7.7% 7.7% I .
- 0
.y | =1

O dia 1dia 2-3 dias 4-7 dias

B Sensacion de ardor detras del esterndn (pirosis) PreQx

M Sensacion de ardor detras del esterndn (pirosis) PostQx

En el cuadro 5 se aprecian las variaciones de acuerdo con la sensacién de
regurgitacion entre los participantes. La variacion mas importante ocurre para la

frecuencia de 1 dia con tendencia al aumento en cerca de un 12%.

Cuadro 5. Sensacion de regurgitacion
70.0% 64.3%
59.4%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0% 17.5%

15.4% 15.4% 15.4%
0,
10.0% 2.8%

I C I I
- &

Odia 1dia 2-3 dias 4-7 dias

0.0%

B Sensacidn de regurgitacion PreQx B Sensacidn de regurgitacion PostQx



En el cuadro 6 se aprecian las variaciones de acuerdo con la sensacion de dolor
abdominal alto entre los participantes. No existe una marcada variacion diferencial

entre las categorias y la principal frecuencia de este sintoma se da de 4 a 7 dias.

Cuadro 6. Dolor en el centro de la parte superior
del abdémen

80.0% 73.4%
0,
70.0% 67.1%

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
16.1%

20.0% 12.6% 5% 10.5%
v % il
0.0% | | -
0 dia 1dia 2-3 dias 4-7 dias

B Dolor en el centro de la parte superior del abdémen PreQx

B Dolor en el centro de la parte superior del abdémen PostQx

En el cuadro 7 se aprecian las variaciones de acuerdo con la sensacion de nausea
entre los participantes. La frecuencia de este sintoma aparece sobre todo en la

frecuencia de 4 a 7 dias.

Cuadro 7. Nausea

90.0% 82.5%
78.3%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%

20.0%
’ 9.8% 8.4% 639 8:4%

10.0% 1.4% 9%
. | | . m I
Odia 1dia 2-3 dias 4-7 dias

M Nausea PreQx M Nausea PostQx
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En el cuadro 8 se aprecian las variaciones de acuerdo con la dificultad para dormir
debido a presentar pirosis o regurgitacion. La frecuencia de este sintoma aparece

sobre todo en la frecuencia de 0 dias, no se presenta una gran variacion entre las

categorias.
Cuadro 8. Dificultad para dormir por
pirosis/regurgitacion
90.0% 77.6%81'1%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0% 11.9%
9 0 9.1%
10.0% 4.2% 5.6% 6.3% 4.2%
0.0% N | B - |

Odia 1dia 2-3 dias 4-7 dias

| Dificultad para dormir por pirosis/regurgitacion PreQx

M Dificultad para dormir por pirosis/regurgitacion PostQx

En el cuadro 9 se aprecian las variaciones de acuerdo con la necesidad de
medicacion por pirosis o regurgitacion. La mayoria de los pacientes no requerian
medicacion para controlar sintomas como pirosis y/o regurgitacion, y no hubo una

variacion significativa en cuanto los sintomas descritos en el pre y posquirurgico.

38



80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Cuadro 9. Necesidad de Medicacién por
pirosis/regurgitacion
75.5%73.4%

9 0,
9.8% 13.3%13.3%
mn -
O dia 1 dia 2-3 dias 4-7 dias

H Necesidad de Medicacion por pirosis/regurgitacion PreQx

M Necesidad de Medicacidn por pirosis/regurgitacion PostQx
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7. DISCUSION

La ERGE es una enfermedad multifactorial y dentro de ésta aseveracion, la
poblacion obesa presenta algunos de los factores fisiopatologicos de riesgo que
llevan a presentarla, adicionalmente, en la literatura se describe como una de las
complicaciones a mediano y largo plazo de la gastrectomia tipo manga con
desarrollo de novo o empeoramiento de esta enfermedad (21), incluso algunos
autores mencionan la prexistencia de esta o es6fago de Barret como una
contraindicacién relativa para la intervencion quirargica (62). Por lo tanto, este
estudio tuvo como objetivo principal evidenciar la relacidbn entre manga gastrica
laparoscopica y los sintomas de RGE en una muestra seleccionada utilizando la
escala alemana validada GERD Q con la cual se encontré que 16% de la muestra
presento clasificacion alta para ERGE, en contraste con el metaanalisis realizado
por Yeung y colaboradores en el cual el porcentaje de pacientes con RGE fue
alrededor de 23% para enfermedad de novo y 19% para empeoramiento de la
sintomatologia de reflujo; por otra parte, segun nuestros resultados no hubo
empeoramiento o mejoria de la sintomatologia (18).

La relacién entre obesidad y edad se conoce que viene en aumento en todos los
grupos poblacionales: infancia, adolescencia y adultez (71). En 2015,
aproximadamente 108 millones de nifilos y 604 millones de adultos en todo el mundo
tenian obesidad; esto representa un aumento de la prevalencia de esta entidad en
casi todos los paises desde 1980, una duplicacion de la prevalencia en 70 paises y
en nuestros datos se reflejo dicho problema, registrando pacientes en edad

laboralmente activa con un promedio que supero los 40 afios de edad (72).

En cuanto la distribucién por género tanto hombres como mujeres son afectados de
igual manera por esta epidemia; sin embargo, llama la atencién que en nuestro
grupo poblacional el 80% fueron mujeres, una hipétesis al respeto pudiera
explicarse en que en la cultura local y en la consulta privada las mujeres tienden a

tener una mayor preocupacion por el peso y los estandares de belleza lo cual puede
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hacer que la consulta e intervencién sea mas comun en dicho género en nuestro
medio (73).

El RGE es una enfermedad que se encuentra en aumento, su prevalencia esti
alrededor de 10 a 30% de la poblacién occidental, tiene una patogenia multifactorial
(74)(75)(63), y dentro de los factores de riesgo descritos estan el aumento de la
presion intraabdominal por la obesidad, el tabaquismo y el consumo de alcohol,
estos dos ultimos mas relacionados con el es6fago de Barret (76). Por esta razén
se decidi6 incluir el porcentaje de pacientes que consumian alcohol y tabaco. En
nuestros hallazgos un 30% aceptaban alcohol (ocasional en el 95% de los casos) y
s6lo un 5% consumian tabaco siendo en el 85% de los casos menos de 10 cigarrillos
al dia; no encontramos una asociacion estadistica con los sintomas de reflujo
gastroesofagico. Por lo anterior se sugiere que dentro de la practica clinica incluyan
mediciones que puedan incluir el consumo de cigarrillo y alcohol (77).

El IMC es el indicador principal para la clasificacion de la obesidad y la decisién de
intervencién quirdargica (42); cerca del 95% de la poblacion estudiada fue
categorizada segun su IMC en obesidad grado Il y grado Ill. Se espera posterior a
la cirugia una pérdida progresiva del exceso de peso con el paso del tiempo
disminuyendo a 60% de perdida de este en 2 aflos aproximadamente
(56)(57)(58)(59). De acuerdo a nuestros resultados, con respecto al IMC
posoperatorio determinado en el seguimiento de los pacientes, un 18.8% tuvo un
peso categorizado como normal, un poco mas de la mitad tuvieron sobrepeso y casi
una quinta parte quedaron en obesidad tipo I; La pérdida de peso comparando el
IMC pre y posquirurgico fue estadisticamente significativo y esto es acorde con la
literatura mundial en la cual se registra el éxito del procedimiento en el control de la

obesidad.

La encuesta GERDQ surgié de un esfuerzo conjunto por estandarizar y facilitar el
diagnéstico de ERGE de manera clinica sin el requerimiento de estudios
endoscopicos o imagenoldgicos en pro de disminuir costos al sistema de salud. Esta
fue validada en Alemania, Suecia, Canada, Dinamarca, Noruega y el Reino Unido
a través del estudio DIAMOND donde se le realizé a los pacientes tamizaje para
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reflujo gastroesoféagico con 3 cuestionarios previamente validados: RDQ, GSRS y
GIS (20). Se les realiz6 estudios endoscopicos, pHmetria esofagica, tratamiento con
inhibidor de bomba de protones y se realizo diagndstico de ERGE a los pacientes
que cumplian criterios para esta. Posteriormente, se seleccionaron las mejores
preguntas y se definieron seis items de diferentes cuestionarios para desarrollar el
GERDQ (Gastro-oesophageal reflux disease questionnaire tool). En nuestro medio
fue aplicada por Rojas y colaboradores dada su buena sensibilidad para diagnéstico
de ERGE (24). En nuestros hallazgos, clinicamente s6lo 16% de nuestros pacientes
tuvieron un porcentaje superior a 8 lo cual entra de la categoria de “alta 0 muy alta
probabilidad para ERGE”, en cuanto las implicaciones clinicas es dificil corroborar
si habia compromiso en la calidad de vida del paciente o cambios anatdmicos que
obligaran a algun tipo de intervencion diferente ya que no todos los pacientes
tuvieron seguimiento con endoscopia digestiva superior, y de los que tenian sélo se
documentaron como hallazgos relevantes la esofagitis en el 1,4% y hernia hiatal en
el 11,8%, condiciones que predisponen a la ERGE. Tampoco contamos con
seguimiento clinico ni conocemos si alguno de los pacientes requirié reintervencién
0 conversién a bypass con reconstruccion en Y de Roux como esta descrito en la

literatura por el tipo de estudio realizado (42).

Como fortaleza de nuestro estudio debemos considerar el esfuerzo en publicar
datos locales relacionados con este tema los cuales son pioneros en nuestra ciudad,
se incluyeron 2 clinicas diferentes, con pacientes intervenidos por distintos
profesionales brindandonos el primer paso para tener datos propios sobre el
rendimiento de un procedimiento cada vez mas ampliamente usado para el manejo

de la obesidad.

Reconocemos como limitaciones del presente estudio el caracter retrospectivo del
mismo, el tamafio pequefio de la muestra y es importante anotar el sesgo de
memoria ya que los pacientes fueron encuestados so6lo de manera posoperatoria y
claramente pueden ocurrir errores en la percepcion de la severidad de su
enfermedad tanto antes como después de la intervencion quirdrgica. Dada la

naturaleza multifactorial de la ERGE otra limitacidon es no contar con control de otras
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variables que influyen en la enfermedad a parte del procedimiento quirtrgico, y no
contar con un estudio objetivo como EDS o pHmetria para comparar el rendimiento

y correlacion de la encuesta aplicada con la presencia de la enfermedad.

Las implicaciones futuras dentro de la practica de cirugia general para posibles
publicaciones estaria en aplicar de forma rutinaria a los pacientes que seran
sometidos a manga gastrica laparoscopica esta encuesta para ser validada en
nuestro medio y compararla con los diferentes métodos diagndsticos; primero con
el fin de comprobar el rendimiento de la misma y segundo como posible abordaje
diagndstico que disminuiria el uso de imagenes y pruebas con mayor costo para la
toma de decisiones en estos pacientes, lo cual puede generar impacto positivo en

nuestro sistema de salud publica.
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8. CONCLUSIONES

En nuestro estudio, basandonos en la encuesta GERDQ vya validada
internacionalmente, no hubo una variacion en la sintomatologia de RGE posterior
a larealizacion de manga gastrica laparoscépica en dos diferentes centros de salud
de la ciudad, comparada con los estudios reportados en la literatura mundial. Esto
es fundamental ya que asi se podria minimizar la realizacion de estudios
endoscépicos e imagenologicos generadores de mayores costos para el sistema de
salud, haciendo énfasis que, en caso de presentarse puntajes altos (=8) en dicha
encuesta si sugerimos realizar estudios adicionales para la caracterizacion
adecuada de la patologia subyacente y definir manejos pertinentes segun sus

hallazgos.
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9. RECOMENDACIONES

La encuesta GERDQ puede recomendarse como abordaje clinico inicial en
cualquier paciente adulto con sintomas sugestivos de ERGE. Recomendamos el
uso de la encuesta dentro del abordaje diagnoéstico de ERGE en pacientes que
seran sometidos a gastrectomia tipo manga por tener buen rendimiento lo que
podria disminuir costos al sistema de salud, facilitaria la practica clinica, y en caso
de estandarizarse en los centros de cirugia bariatrica de forma rutinaria facilitaria

comparaciones con estudios posteriores.

Es importante mencionar, en caso de presentarse puntajes altos (=8) en dicha
encuesta, sugerimos realizar estudios adicionales para la caracterizacion adecuada

de la patologia subyacente y definir manejos pertinentes segun sus hallazgos.

Para futuros estudios en pacientes que seran sometidos a gastrectomia tipo manga
se podria incluir el uso de EDS y pHmetria pre y postoperatoria para documentar de
forma objetiva cambios especificos de la ERGE y mirar su comportamiento en el
tiempo, reportar el puntaje DeMeester, la presencia de esofagitis y su severidad, la
presencia de hernia hiatal y de esofago de Barret, condiciones que por
recomendacion de expertos son contraindicacion relativa para este tipo de cirugia.
También recomendamos un seguimiento mas prolongado a los pacientes en
quienes se busca ERGE después de la intervencién quirdrgica ya que esta
documentado que es una complicacién que ocurre a mediano-largo plazo y puede

ser variable en el tiempo.
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ANEXO

ANEXOS

1. Cuestionario GERDQ

Odia 1dia 2-3 4-7

dias dias

Sensacion de ardor detras del 0 1 2 3
esternén (pirosis)
Paso del contenido del estébmago a la 0 1 2 3
garganta o la boca (regurgitacion)
Dolor en el centro de la parte superior 3 2 1 0
del abdomen
Nausea 3 2 1 0
Dificultad para dormir bien por la noche 0 1 2 3
debido a la pirosis o regurgitacion
Necesidad de la medicina sin receta 0 1 2 3

para la pirosis o regurgitacion
(como Tums, Maalox, Milanta u
otros antiacidos), ademas de los
medicamentos que su médico le ha
recetado

Fuente: Rev Col Gastroenterol. 2013, vol.28, n.3, pp.199-206. ISSN 0120-9957
PUNTAJE PROBABILIDAD
0-2 Baja Baja
3-7 50% Media
8-10 79% Alta
11-18 89% Muy alta

Fuente: Rev Col Gastroenterol. 2013, vol.28, n.3, pp.199-206. ISSN 0120-995
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ANEXO 2: Encuesta realizada

Acepta la realizacién de
la encuesta y autoriza
manejo de datos
Unicamente para para

fines de investigacion?

Sl:

FECHA CIRUGIA

CLINICA - CIRUGIA

CEDULA

SEXO

MASCULINO:

FEMENINO:

EDAD

PREOPERATORIO

PESO

Kg

TALLA

m2

IMC

Kg/m2

CONSUMO
CIGARRILLO

Sl: NO:

Observacion:

CONSUMO ALCOHOL

Observacion:

ENDOSCOPIA:

HERNIA HIATAL

Sl: NO:

Observacion:
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ENDOSCOPIA: SI: NO: Observacion:
ESOFAGITIS/IESOFAGO
BARRET
SINTOMAS DE RGE SI: NO:
USO BLOQUEADORES | SlI: NO:
BOMBA PROTONES

POSTOPERATORIO
PESO Kg
TALLA m2
IMC Kg/m2
CONSUMO SI: NO: Observacion:
CIGARRILLO
CONSUMO ALCOHOL SI: NO: Observacion:
ENDOSCOPIA: SI: NO: Observacion:
HERNIA HIATAL
ENDOSCOPIA: SI: NO: Observacion:
ESOFAGITIS/IESOFAGO
BARRET
SINTOMAS DE RGE SlI: NO:
USO BLOQUEADORES | SlI: NO:

BOMBA PROTONES
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