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Introduccion: la obesidad es el principal factor de riesgo
modificable para el desarrollo de enfermedades cronicas, inclu-
yendo reflujo gastroesofagico (RGE). México es el pais con la
prevalencia mas alta de sobrepeso (43.9%) en Latinoamérica.
ElI RGE afecta a un tercio de la poblacién general y hasta 70%
de los pacientes con obesidad. El bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR) ha demostrado ser altamente efectivo en pacientes con
obesidad severa y RGE, con 97% de remision de sintomas;
este estudio busca demostrar el impacto que tiene el BGYR
sobre el RGE, en pacientes con obesidad, que no responden
a un tratamiento convencional. Material y métodos: estudio
retrospectivo, observacional, analitico con base en expedientes
clinicos de pacientes con obesidad y RGE sometidos a BGYR.
Resultados: se estudiaron 84 pacientes con RGE y obesidad,
con lo que se obtuvo una remision clinica de hasta 89.7% (p <
0.001), una disminucion del grado de esofagitis por hallazgo
endoscopico (p < 0.001) y del reflujo a través del esofagograma
(p < 0.039) posterior a un afio del BGYR. Conclusion: el BGYR
es una herramienta util en el tratamiento de RGE en pacientes
con obesidad refractarios a tratamiento convencional, con
remision clinica de sintomatologia.

Palabras clave: obesidad, refractarios, reflujo gastroesofa-
gico, bypass gastrico en Y de Roux.

Introduction: obesity is the main modifiable risk factor for the
development of chronic diseases, including gastroesophageal
reflux (GER). Mexico is the country with the highest prevalence
of overweight in Latin America (43.9%). GER affects one third of
the general population, and up to 70% of patients with obesity.
The Roux-Y gastric bypass (RYGB) has proven to be highly
effective in patients with severe obesity and GER, with 97%
remission of symptoms. This study seeks to demonstrate the
impact that RYGB has on GER in obese patients who do not
respond to conventional treatment. Material and methods:
retrospective, observational, analytical study based on clinical
records of patients with obesity and GER undergoing RYGB.
Results: 84 patients with GER and obesity were studied,
obtaining a clinical remission of 89.7% (p < 0.001), a decrease
in the degree of esophagitis by endoscopic finding (p < 0.001)
and reflux through the esophagogram (p < 0.039) after a year
of RYGB. Conclusion: RYGB is a useful tool in the treatment
of GER in patients with obesity refractory to conventional
treatment, with clinical remission of symptoms.

Keywords: obesity, refractory, gastroesophageal reflux,
Roux-en-Y gastric bypass.
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Abreviaturas:
BGYR = bypass gastrico en Y de Roux.
DE = desviaci6n estandar.
EEl = esfinter esofagico inferior.
ERGE = enfermedad por reflujo gastroesofagico.
IMC = indice de masa corporal.
NOM = Norma Oficial Mexicana.
OMS = Organizacion Mundial de la Salud.
PIA = presion intraabdominal.
RGE = reflujo gastroesofagico.
SEGD = serie esofagogastroduodenal.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial en la
que estan involucrados aspectos genéticos, ambientales y el
estilo de vida, que condicionan una acumulacién excesiva
de grasa corporal.

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable
para el desarrollo de enfermedades crénicas, como diabe-
tes, hipertension, dislipidemias, enfermedades osteoarti-
culares, enfermedad por reflujo gastroesofégico y algunos
tipos de cancer.'

En el mundo, cerca de 1,400 millones de adultos tienen
sobrepeso y 500 millones obesidad. De acuerdo con el
Clobal Health Observatory, México es el pais con la pre-
valencia mds alta de sobrepeso (43.9%) en Latinoamérica.*

Identificar a las personas con sobrepeso u obesidad
permite predecir quiénes tienen mayor riesgo de sufrir una

muerte prematura, vivir algunos afios con discapacidad y
otras enfermedades crénicas asociadas. Los indicadores
mas utilizados para identificar a personas con sobrepeso
u obesidad son el indice de masa corporal (IMC) y la cir-
cunferencia de la cintura.”

La clasificacion de IMC (kg/m?) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)® permite identificar los casos
con sobrepeso u obesidad en adultos, mientras que la
clasificacion del perimetro de cintura de la Norma Oficial
Mexicana permite conocer quiénes de ellos tienen obesi-
dad abdominal (Tabla 1).”

Con base en la clasificaciéon de Montreal, la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como
una entidad clinica que puede llevar a complicaciones
secundarias al reflujo del contenido gastrico/biliar hacia
el es6fago.®

El RGE es muy comin y afecta a aproximadamente un
tercio de la poblacién general y hasta 70% de los pacientes
con obesidad severa,” ! por lo que esto es responsable
de enormes consecuencias médicas y socioeconémicas
en estos pacientes.

La prevalencia de padecer hernia hiatal es mucho mayor
en personas con exceso de peso que en aquellos con un
peso normal. Suter y colaboradores realizaron un estudio
con 345 pacientes programados para cirugia bariatrica en
donde se encontré, a través de endoscopia, que mas de
50% presentaban hernia hiatal."”

Tabla 1: Clasificacion de obesidad por indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura en adultos.” 30

Clasificacion por IMC de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y a la Norma Oficial Mexicana (NOM)

Obesidad
Fuente Bajo peso Normal Sobrepeso Grado | Grado Il Grado llI
OMS <185 18.5-24.9 25.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 >40.0
NOM 25.0-29.9 >30
0> 25 en adultos de baja talla
0>23y<25
en adultos de
baja talla*

Obesidad abdominal de acuerdo con los criterios de la Norma Oficial Mexicana

>90 cm
>80cm

Hombres
Mujeres

IMC = peso actual (kg)/estatura (m?).

*Baja talla = estatura menor a 1.50 metros en la mujer adulta y menor de 1.60 metros para el hombre adulto.
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La obesidad juega un papel protagénico en esta pato-
logia, debido a que el incremento crénico y/o agudo de
la presion intraabdominal (PIA) lleva a una apertura de un
esfinter hipotenso. Una presion > 10 mmHg del esfinter
esoféagico inferior (EEI) previene adecuadamente el reflujo
gastrico hacia el eséfago; sin embargo, valores < 5 mmHg
durante una fase espiratoria se consideran anormales.'?
Ademas, la union esofagogastrica es considerada un im-
portante mecanismo antirreflujo, el cual depende tanto del
hiato diafragmatico como del propio EEI.

En pacientes con obesidad, la integridad de esta unién
gastroesofagica se ve comprometida debido a alteraciones
anatémicas con la presencia de hernia hiatal y la subse-
cuente reduccién de presion del EEIL'

La obesidad se asocia a un incremento de la PIA. Algunas
mediciones demostraron que los niveles de PIA de 9 mmHg
en pacientes con obesidad mérbida se vieron relacionados
con mayor reflujo, especialmente si estos pacientes pre-
sentaban hernia hiatal concomitante.''®

En pacientes con obesidad, las modificaciones del estilo
de vida enfocadas en la pérdida de peso pueden llevar a
la disminucion de sintomas asociados con RGE, mientras
que las modificaciones dietéticas se suelen centrar en
la reduccién de ingesta de grasas saturadas, colesterol y
porciones de grasa.'” ¢

Ademés de las modificaciones en el estilo de vida, el
tratamiento farmacoldgico es considerado como el trata-
miento de eleccién para pacientes con RGE. Sin embargo,
la eficacia de los inhibidores de la bomba de protones (IBP)
en pacientes con obesidad y RGE ha sido controversial."”

La cirugia antirreflujo ha sido considerada como una
terapia alternativa al tratamiento farmacoldgico en pa-
cientes con RGE. El procedimiento mas cominmente
realizado es la funduplicatura por laparoscopia, la cual ha
demostrado ser efectiva y segura en la poblacién general;
no obstante, su efectividad en pacientes con obesidad ha
sido debatible.?%

En un metaandlisis sistematizado, donde se compa-
raron las complicaciones posteriores a la funduplicatura
por laparoscopia tanto en pacientes con y sin obesidad,
se revel6 que no existe diferencia significativa en la tasa
de complicaciones perioperatorias entre pacientes con o
sin obesidad (OR: 0.82, IC 95%: 0.54-1.23, p = 0.33),
asi mismo, no hay diferencia significativa en la tasa de re-
intervenciones (OR: 0.94, IC 95%: 0.51-1.72, p = 0.84),
la tasa de dilataciones endoscépicas fue similar en ambas
cohortes (OR: 0.98, IC 95%: 0.45-2.17, p = 0.97) y la
conversién a cirugia abierta tampoco fue significativa (OR:
0.96, IC 95%: 0.50-1.85, p = 0.90); sin embargo, la tasa
de recurrencia sintomatoldgica de reflujo fue menor en
pacientes no obesos, lo que demostré una diferencia signi-
ficativa (OR: 0.28, IC 95%: 0.13-0.61, p = 0.001).%? Estos

resultados concuerdan con estudios previos reportados
en la literatura, donde se demuestran tasas de recurrencia
de reflujo en mas de 30% de los pacientes con obesidad
a mediano y largo plazo. %%

Debido a los resultados controversiales de la fundu-
plicatura para RGE en pacientes con obesidad, la cirugia
bariatrica ha recibido atencién especial como tratamiento
en esta poblacién. Con esta cirugia no sélo se obtiene una
pérdida de peso significativa, sino que también se logra
una reduccion del gradiente de presion toracoabdominal y
PIA. El bypass géstrico en Y de Roux (BGYR) ha demostrado
ser altamente efectivo en pacientes con obesidad severa y
RGE, con hasta 97% de remision clinica; lo cual también
los llevé a una reducciéon o suspension del tratamiento
médico a corto, mediano y largo plazo.?>%’

Es importante mencionar que la incidencia de eséfago
de Barrett en pacientes con obesidad varia de 1.3 a 3.8%,
por lo menos el doble de la prevalencia reportada en la
poblacién general; por otro lado, el BGYR se ha visto aso-
ciado a una regresion postoperatoria del es6fago de Barrett
y displasia de 36-62% a largo plazo.?®%®

La eficacia del BGYR se debe a varios mecanismos.
En primer lugar, este procedimiento lleva a una pérdida
de peso significativa, lo que resulta en una disminucion
de la PIA y del gradiente de presién toracoabdominal.
En segundo lugar, la creacién de un pequefo reservorio
gastrico desvia la mayor parte del contenido acido del es-
témago distalmente y, por tanto, disminuye la exposicion
de éste hacia el es6fago. Asimismo, el vaciamiento de este
reservorio gastrico se encuentra acelerado en comparacién
con un estomago intacto, lo que contribuye a una menor
exposicion esofagica de acido. Y finalmente, se previene
el reflujo biliar en estos pacientes debido a la modificacion
anatémica.”’

El objetivo de este estudio fue demostrar el impacto que
tiene la cirugia bariétrica (especificamente el BGYR) sobre el
RGE, en pacientes con obesidad, los cuales no respondian
de manera efectiva a un tratamiento conservador.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, analitico
con base en expedientes clinicos de pacientes que acu-
dieron al Servicio de Cirugia Bariatrica de nuestro hospital
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2014 hasta el 31 de diciembre de 2021, con seguimiento
trimestral a través de la consulta externa hasta el afio de la
cirugfa. Los criterios tomados en cuenta para ser incluidos
en este estudio fueron todos los casos sometidos a bypass
gastrico en Y de Roux secundario a obesidad y que ademas
de esto presentaban patologia asociada a RGE refractario
a tratamiento convencional, demostrado a través de inte-
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rrogatorio dirigido, asi como con estudios de endoscopia
superior utilizando la clasificacion de Los Angeles, serie
esofagogastroduodenal (SEGD) y/o resultado histopatolé-
gico; fueron excluidos pacientes cuyo procedimiento fuese
realizado por otro equipo quirtrgico, expediente clinico
incompleto o pacientes que no acudieron a seguimiento.
De los expedientes clinicos seleccionados se recopilé la
siguiente informacién: edad, sexo, IMC previo a cirugia,
endoscopia y/o esofagograma antes y después de proce-
dimiento quirdrgico.

Los datos se presentaron con medidas de tendencia
central como media * desviacién estandar (DE) para las
variables de distribucién normal y mediana con rango
intercuartil para las variables asimétricas. Para el andlisis
comparativo se utilizé la prueba no paramétrica de y?,
posterior a probar la normalidad o asimetria mediante la
prueba de Kolmogérov-Smirnov.

Se realizé un analisis intergrupal estableciendo como
valor significativo p < 0.05 y se ajust6 la respuesta al tra-
tamiento de RGE de acuerdo al grado de obesidad segtin
la OMS.

Los datos fueron analizados utilizando el software de
SPSS v.26 New Orchard Road Armonk, New York 10504-
1722 United States.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 194 expedientes, de los cuales 84
de estos cumplian con los criterios de inclusién para nuestro
estudio (Figura 7). El sexo mas prevalente fue el femenino
con 71.4%, la media de edad fue de 42.8 + 12.55 afos.
Respecto al grado de obesidad, obtuvimos una media
de IMC de 38.5 + 4.26; siendo el grado Ill de la OMS el
mas frecuente, con 44%. En lo referente a las variables
analizadas previa cirugia, se encontré que todos los pa-
cientes presentaron sintomatologia relacionada con RCE;
se realizd endoscopia de forma prequirdrgica a todos los

Figura 1: Esquema de reclutamiento de pacientes.
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Tabla 2: Caracteristicas generales de la poblacion.

Variable n (%)

Sexo
Femenino 60 (71.4)
Masculino 24 (28.6)

Grado de obesidad OMS
I 15 (17.9)
I 32(38.1)
1] 37 (44.0)

Endoscopia prequirtrgica
Esofagitis tipo A 27 (32.1)
Esofagitis tipo B 30 (35.7)
Esofagitis tipo C 24 (28.6)
Esoéfago de Barrett 2 (2.4)
Normal 1(1.2)

Serie esofagogastroduodenal prequirlrgica 11 (13.1)
Normal 3(3.6)
Anormal (hernia hiatal por deslizamiento, 8(9.5)
reflujo gastroesofagico)

Endoscopia postquirurgica 56 (66.6)
Esofagitis tipo A 23 (27.4)
Esofagitis tipo B 5 (6.0)
Normal 24 (28.6)
Complicaciones (ulcera gastrica Forrest |ll, 4 (4.8)
Ulcera de boca anastomotica, perforacion)

Serie esofagogastroduodenal postquirdrgica 39 (46.4)
Normal 33 (39.3)
Anormal (reflujo gastroesofagico, terciarismo 6(7.1)
esofagico)

OMS = Organizacion Mundial de Salud.

pacientes, donde se encontré en 96.4% de ellos algln
grado de esofagitis, 2.4% tenfan es6fago de Barretty 1.2%
se reportd con hallazgos endoscépicos normales.

En 13.1% de los pacientes se pudo realizar la SECD
prequirGrgica, en la que se observaron hallazgos anormales
en 9.5%, los cuales estaban relacionados con RGE en 62.5%
y de hernia hiatal en 37.5%.

Posterior a la realizacion de BGYR, 89.3% de los casos
se reporté con remision clinica de RGE al afio de segui-
miento; se realiz6 endoscopia postquirirgica en 66.6%
de los pacientes, se reportaron como normales 28.6%, es
decir, sin algin grado de esofagitis u otra complicacion
postquirdrgica.

Por dltimo, se realizé SEGD en 46% posterior a cirugia,
reportdndose como normales 39%, esto es, sin reflujo
(Tabla 2).

Para evaluar la efectividad del BGYR se realizé un analisis
comparativo de la presencia de sintomatologia, reporte en-
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Tabla 3: Analisis pre y postquirirgico del bypass gastrico en Y de Roux.

Prequirtrgico

Postquirurgico

Variable n (%) n (%) p
Sintomas de ERGE 84 (100.0) 9(10.8) <0.001
Hallazgo endoscopico
Esofagitis tipo A 27 (32.1) 23 (27.4) 0.050
Esofagitis tipo B 30 (35.7) 5(6.0) 0.023
Esofagitis tipo C 24 (28.6) 0 <0.001
Esofago de Barrett 2(2.4) 0 <0.001

ERGE = enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Tabla 4: Andlisis intergrupal, grados de obesidad con reporte endoscdpico pre y postquirdrgico.

Prequirdrgico

Postquirdrgico

Variable n (%) n (%) p
Grado | de obesidad (N = 15)
Esofagitis tipo A 3(20.0) 6 (40.0) 0.023
Esofagitis tipo B 7 (46.6) 1(6.6) 0.035
Esofagitis tipo C 5(33.3) 0 0.001
Grado Il de obesidad (N = 32)
Esofagitis tipo A 13 (40.6) 6(18.7) 0.123
Esofagitis tipo B 9(28.1) 1(3.1) 0.016
Esofagitis tipo C 10 (31.2) 0 0.001
Grado lIl de obesidad (N = 37)
Esofagitis tipo A 12 (32.4) 10 (27) 0.061
Esofagitis tipo B 13 (35.1) 2 (5.4) 0.050
Esofagitis tipo C 9(24.3) 0 0.001
Esdfago de Barrett 3(8.1) 0 0.001

doscopico y SECD anormal pre y postquirtrgica. Se obtuvo
un valor de p < 0.001 para la remisién de sintomas y de
p = 0.039 para una SEGD con reporte normal; respecto a
hallazgos endoscopicos, decrecieron a grados menores de
acuerdo con la clasificacién de Los Angeles, se obtuvo asf
un valor de p < 0.001; teniendo estas tres variables una
diferencia estadisticamente significativa. Los resultados se
muestran en la serie de la Tabla 3.

Se realiz6 un andlisis intergrupal entre los diferentes gra-
dos de obesidad de acuerdo con la OMS con la efectividad
del BGYR, usando como indicadores de utilidad: reporte
endoscopico con decrecimiento en grados de esofagitis
posterior a cirugfa. Los resultados se muestran en la Tabla 4.

Se encontré una diferencia significativa en decremento
de grado de esofagitis, de acuerdo con la clasificacion de
Los Angeles, en casi todos los pacientes en los tres grados

de obesidad; excepto para grado Il y Il en las esofagitis
tipo A (p = 0.123 y p = 0.061, respectivamente).

DISCUSION

Através de este estudio se evalu6 la aplicacion de la cirugia
bariatrica (especificamente BGYR) como una alternativa de
tratamiento quirdrgico en pacientes que presentan RGE
refractarios a tratamiento convencional. Cien por ciento
de nuestra poblacién presentaba cuadro clinico sugestivo
de RGE previo a la cirugia; finalmente, se demostré un
resultado favorable en estos pacientes, ya que 89.3%
presentaron remision clinica de su cuadro posterior a un
ano del BGYR. En un estudio en donde se evaluaron a
53 pacientes con obesidad mérbida, se demostré que la
prevalencia de los sintomas tipicos de RGE disminuyeron

360

Acta Mep GA. 2023; 21 (4): 356-362. https://dx.doi.org/10.35366/112646



Medina MMA 'y cols. Impacto del bypass géstrico en Y de Roux como tratamiento de reflujo gastroesofégico en pacientes obesos

de formasignificativa durante un seguimiento de 39 meses
post-BGYR (81%) (p < 0.001).’

Asimismo, Frezza y colegas®* reportaron una reduccién
de 75% en la sintomatologia relacionada con el dolor re-
troesternal y pirosis en 152 pacientes previos a la ciruga,
durante un seguimiento de tres afios posterior al BGYR,
donde se relaciona con los resultados de este estudio, el cual
demuestra la mejoria clinica de los pacientes a largo plazo.

Hasta 96.4% de nuestros pacientes presentaba alglin grado
de esofagitis erosiva demostrada a través de endoscopia supe-
rior; en este estudio se evalud la evolucién de los pacientes
de manera objetiva con endoscopia, donde se evidencié
una regresion en las caracterfsticas de esofagitis por reflujo,
posterior a un afo del procedimiento, de manera que se
obtuvo un valor de p < 0.007; en un estudio realizado por
Goonawardena y equipo mencionan que el BGYR se ha visto
asociado a una regresion postoperatoria del eséfago de Barrett
y displasia en 36-62%.°® En otro estudio se identificaron datos
de esofagitis por reflujo en 45% de los pacientes previo al
BGYR, con una reduccién de los mismos a 32% posterior a
seis meses de la cirugiay a 10% a los 39 meses (p = 0.002).>”

Por otro lado, en un estudio realizado por Tai y compa-
fieros se reporté una disminucién de los sintomas de RGE
de 19 a 0% junto con una disminucién de la esofagitis ero-
siva de 42 a 4% posterior al BGYR.?? Por lo que se puede
demostrar una correlacion entre la modificacién anatémica
del tracto gastrointestinal superior con una disminucién de
la exposicion esofagica al acido en estos pacientes.

La importancia de esta entidad clinica radica en el de-
terioro de la calidad de vida de los pacientes, asi como de
las complicaciones que se ven derivadas de esta patologia;
asimismo, se debe tomar en cuenta la falta de respuesta a
tratamiento convencional en los pacientes que presentan
diferentes grados de obesidad, donde se observa una alta
tasa de persistencia y/o recidiva de sintomas.”?

La pérdida de peso es recomendada como parte del
tratamiento del RGE, debido a que las modificaciones en el
estilo de vida, la alimentacion y el tratamiento farmacolégico
en estos pacientes ha resultado en una modesta pérdida de
peso. Los resultados reportados de pacientes obesos someti-
dos a funduplicatura son conflictivos; una mayor PIA, al igual
que una mayor tension en la pared gastrica, ademas, la alta
prevalencia de hernia hiatal deslizante en estos pacientes
puede jugar un rol importante en la recurrencia de RGE.?’

Es por eso que se ha considerado al BGYR como una
terapia efectiva para el tratamiento de RGE en estos pa-
cientes, con una mejoria en su calidad de vida.?”

CONCLUSION

La cirugia bariatrica, especificamente el BGYR, ademas de
demostrar su efectividad en la pérdida de peso, mejora

significativamente el cuadro de RGE en pacientes con
obesidad.

Este estudio demuestra la evolucién de la cirugia en
nuestro entorno y cémo este tipo de procedimiento debe
ser considerado como una alternativa de elecciéon en
nuestro arsenal terapéutico para este tipo de entidades
clinicas, con una clara resoluciéon sintomatoldgica en la
mayor parte de los casos.
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