Revista de la Sociedad Espanola de Cirugia de Obesidad y Metabdlica

@l
?\I ks’g(‘:i oj-%%gnda(; y de la Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad

<>

“Bariatrica & Metabdlica Ibero-Americana”

(X

Correlacion clinica-endoscopica de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en pacientes sometidos a bypass gastrico de una
anastomosis (OAGB - BAGUA).

Daniel Oscar Caifial, Santiago José Martin 2, Federico Martinez 3, Juan Carlos Aguilar 4, Jose
Acosta Maestre 5, Adrian Blanco Mollo ¢.

1Médico Cirujano gastroenterolégico y bariatrico, 2Médico Residente de Cirugia General, 3Médico
cirujano gastroenterdlogo y endoscopista, *+Medico Fellow en Cirugia Bariarica, SMédico Residente de
Cirugia General, éMédico Residente de Cirugia General. Universidad de Buenos Aires, Argentina.

E-mail: santiago.martin90@icloud.com

Recepcidn (primera versiéon): 2-Mayo-2021 Aceptacion: 2-Noviembre-2021 Publicacién online: N2 Diciembre 2021

Introduccioén. El Bypass Gastrico de Una Anastomosis (OAGB) es la tercera
cirugia bariatrica realizada a nivel mundial (4.8%). Sin embargo, existen
controversias que limitan su aceptacién global siendo una de las
principales la enfermedad por reflujo gastroesofagico (GERD).

Objetivo: Correlacionar a partir de criterios clinicos y endoscépicos Palabras clave:
implicancias de GERD en pacientes sometidos a OAGB al afio de

seguimiento. Materiales y métodos: estudio prospectivo, observacional de

62 pacientes que fueron sometidos al score GERDQ y a una endoscopia * O-be51dad o
digestiva alta (UGE) de manera previa y posteriormente al afio del OAGB y ¢  Cirugia Bariatrica
correlacionamos sus hallazgos indicativos de GERD. Resultados: Con una e Enfermedad por Reflujo
muestra de 62 pacientes de una media de edad de 48.5 afos y en un 91.93% Gastroesofagico

de sexo femenino. Se obtuvo un Score GERDQ prequirtrgico de un punto e GERDQ

(1), con hallazgos en la UGE preoperatorios de gastritis congestiva en un

24.19% localizada en un 73.33% en el antro. Tras efectuares el OAGB y *  Endoscopia Digestiva Alta

cumplir el afio de seguimiento el Score GERDQ aumento a tres puntos (3) *  Bypass Gastrico de una Sola
con una UGE control, que evidenciaba bilis en el estémago y en un caso en Anastomosis

el esoéfago reflejandose endoscdpicamente con gastropatia congestiva y

erosiva.

Conclusion: El aumento del score GERDQ al afio del OAGB correlacionado
con la evidencia de bilis y alteracién de la mucosa del pouch géstrico, refleja el malestar de los pacientes en el postoperatorio
de OAGB.

Clinical-endoscopic correlation of gastroesphageal reflux disease in patients
undergoing one anastomotic gastric bypass.

Abstract:

Introduction: The One Anastomosis Gastric Bypass (OAGB) is the third
bariatric surgery performed worldwide (4.8%). However, there are
controversies that limit its global acceptance, one of the main ones being

Gastroesophageal Reflux Disease (GERD). K ds:

Objective: To correlate, based on clinical and endoscopic criteria, the
implications of GERD in patients that underwent OAGB at one year

follow-up. Materials and methods: conducted a prospective, . Obesity

observational study of 62 patients who were subjected to the GERDQ «  Bariatric Surgery

Score and an Upper Gastrointestinal Endoscopy (UGE) before and one
year after the OAGB and correlated the indicative findings of GERD. . GERDQ
Results: Based on a group of 62 patients with an age average of 48.5 ) .

years and 91.93% being female, a preoperative GERDQ score of one ¢ Upper Digestive Endoscopy

point (1) was obtained, with findings in the preoperative UGE of Single Anastomosis Gastric Bypass
congestive gastritis in 24.19% of the patients located in 73.33% in the
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antrum. After performing the OAGB and completing the one-year follow-up, the GERDQ score increased to three points (3),
with the control UGE showing bile in the stomach and in one case in the esophagus reflected endoscopically with congestive

and erosive gastropathy.

Conclusion: The increase in the GERDQ score at one year of the OAGB correlated with the evidence of bile and alteration of the
gastric pouch mucus, reflects the discomfort of the patients in the OAGB postoperative period.

Introduccion

Existe una estrecha relacién entre la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (GERD) y la obesidad y asi mismo
con las complicaciones resultadas de esta asociacion.
Pacientes con un IMC promedio de 50,1 Kg/m2 el 38%
presenta sintomas y de estos el 54% presente estudios
manométricos normales [1]. The Houston VA Medical
Center Study sefiala que el 39% de los pacientes obesos
refieren regurgitacion o dolor de pecho. Mas del 70% de
pacientes con sintomas de ERGE presentan una Phmetria
que constataban estos sintomas [2]. Estudios de menor
cohorte sefialan que un paciente obeso presenta 2,6 veces
mas riesgo de sufrir GERD. [3]

Hoy en dia, la cirugia bariatrica es el tratamiento mas
efectivo para la obesidad mérbida, y el bypass en Y de Roux
(RYGB) es considerado como uno de los procedimientos
gold-standard [4]. El bypass gastrico con una anastomosis
(OAGB), fue introducido por Rutledge en 1997. A partir de
esto, los cirujanos bariatricos han visto con buenos ojos al
OAGB logrando en 2016 OAGB ser la tercera operacion
baridtrica mas comun que constituye 4.8% de todas las
operaciones primarias después de la gastrectomia en
manga (53,6%) y bypass gastrico Roux-en-Y (RYGB)
(30,1%) [5]. Segun el ultimo posicionamiento de IFSO
2021, el OAGB constituyé el 3.7% de todos los
procedimientos bariatricos primarios [6]. En los dltimos
15 afios, varios articulos han reportado interesantes
resultados con el OAGB en términos de pérdida de peso y
resolucién de comorbilidades, como diabetes tipo 2. [7] A
pesar de los buenos resultados, algunas controversias ain
limitan la aceptacién generalizada de este procedimiento.

Una de estas controversias, a pesar de las medidas
tomadas por Garcia Caballero-Carbajo [8] para diferenciar
de la reconstruccidn Billroth II en hemigastrectomias, y es
por esto por lo que se lo asocia, es el GERD y su asociaciéon
con el es6fago de Barret y consecuentemente cancer de la
unidn esofagogastrica (EGJ).

Debido a esta controversia planteada, se propone observar
clinica y endoscépicamente la presencia de signos de GERD
previo al OAGB y tras un afio de seguimiento, para lograr
correlacionar las implicancias subjetivas y objetivas del
reflujo biliar en pacientes obesos sometidos a este
procedimiento quirurgico..

Materiales y métodos
PACIENTES

En este estudio prospectivo observacional aprobado por el
comité de ética del Hospital donde se desarrolla la
actividad quirdrgica. Se incluyeron pacientes sometidos al
OAGB en el periodo de Marzo del 2018 a julio del 2019.

Acorde a los criterios de inclusién los mismo presentaban
una edad entre 18 y los 65 afios, presentaban un IMC
mayor de 40Kg/m2 o 35Kg/m2 con comorbilidades
asociadas segun los criterios internacionales propuestos

[9]. Estos fueron informados y posteriormente firmaron
consentimiento informado accediendo al protocolo de
investigacion. Este consta, ademas de los estudios de
rutina para la realizacién de una cirugia bariatrica y el
consenso por el equipo transdiciplinarios, de la confeccién
del Score GERDQ y una UGE previa al OAGB y al afio de
dicho procedimiento.

Excluimos en dicho estudio a los pacientes con diagnoéstico
de GERD previo, cirugia esofagogastrica previa o pacientes
sometidos a cirugia revisional bariatrica, presencia de
Barret y/o esofagitis sin discriminar los grados acordados
en el consenso de Lyon, ademas de los pacientes los cuales
no cumplieron con el afio de seguimiento.

Una vez cumplido el plazo de seguimiento se le realizo a los
pacientes nuevamente el Score GERDQ y una UGE teniendo
en cuenta los criterios ya mencionados en el Consenso de
los LYON sobre ERGE excluyendo a quienes no pudieron
realizarse no fueron incluidos en el presente estudio.[10]

TECNICA QUIRURGICA

Se posiciona el paciente, con medias de compresion en los
miembros inferiores, con manos y pies entreabiertos, bien
sujeto a la mesa operatoria para lograr la correcta
disposicion del paciente segtn el tiempo quirtrgico.

El comienzo del acto quirtrgico en si se da con la medicién
total del intestino delgado con pinzas atraumaticas. El
proceso de conteo comienza en el ligamento de Treitz y
termina en la valvula ileocecal. Es en este momento, en el
que se establece la longitud del asa biliopancreatica donde
posteriormente se efectuara la anastomosis. Esta se
confecciona excluyendo el 60% de intestino delgado
logrando a veces un asa mayor a los 200 cm debido a la
seguridad del conteo total previo.

El paso siguiente consiste en la confeccion del pouch
gastrico, por lo tanto, liberando el pilar izquierdo del
diafragma, luego ubicamos la pata de ganso a nivel de la
cisura angularis y seccionamos la Pars Flaccida del omento
menor en direccién hacia la curvatura menor gastrica ~ 3
cm debajo de este sitio. Una vez lograda una o6ptima
diseccion peri gastrica a este nivel se dispara la primera
linea de sutura con un cartucho de 45 mm / 3 a 4 mm.

La seccidn vertical del estomago se realiza con grapadora
cargada con un cartucho de 60 mm / 3 a 4 mm hasta el
angulo de His, confeccionando un Puch tubular de 18-
20cm calibrado por una sonda orogastrica de 36 Fr.

Una vez finalizado el Pouch, se procede a la confeccion de
mecanismo antirrefluyjo con una sutura continua de
manera laterolateral del intestino delgado al pouch
gastrico.

Llegamos asf al momento culmine de la cirugia que es la
realizaciéon de la anastomosis gastro-ileal con una boca
anastomdtica de 4.5 cm.

Para terminar este procedimiento realizamos prueba de
fuga con azul de metileno y posteriormente se coloca un
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drenaje de silicona que se dirige hacia la cara posterior de
la gastro-entero anastomosis.

SCORE GERDQ

El score GERDQ (Tabla 1), se realizé como mencionamos
previo al procedimiento y luego al afio de seguimiento por
los cirujanos del equipo bariatrico. Este, consta de 6 items
que evaldan, sintomas como: sensacién de pirosis,
regurgitaciéon, dolor en epigastrio, nauseas, despertar
nocturno con pirosis o regurgitacién, uso de
medicamentos sin prescripcién médica, y su frecuencia de
presentacién en una semana. Considerando un puntaje de
0 -2 puntos 0% de probabilidad de GERD, de 3-7 puntos:
50% de probabilidad de ERGE, de 8-10 puntos 79%
probabilidad de GERD, de 11-18 puntos: 89% probabilidad
de GERD. [11-12]

Tabla 1. Score GERDQ

Sintomas en la Ultima Semana Presencia de Sintomas

Preguntas: ODias 1Dia 2-3Dias 4-7 Dias
¢Cudntas veces ha tenido
dolor en el pecho? 0 1 2 B

¢Cudntas veces ha sentido
que el contenido del estomago
sube al pecho o a su boca? 0 1 2 3

¢Cudntas veces ha sentido dolor
en la boca del estomago?

¢Cudntas veces ha tenido
nauseas? 0 1 2 3

¢Cudntas veces no ha podido
dormir a causa de que siente que
el contenido del estomago sube a
su pecho o a su boca?

¢Cudntas veces tuvo que tomar
medicacion adicional por su dolor
de pecho o regurgitacion?

Tabla 1. Score GERDQ

VALORACION ENDOSCOPICA

La UGE es util como lo define el Consenso de Lyon, para
definir las complicaciones asociadas a la ERGE y para
detectar potenciales diagnésticos y asi dar un tratamiento
dirigido. El consenso define que, un alto grado de esofagitis
(grado C o D de la clasificacién de los Angeles), eséfago de
Barret y estenosis péptica son evidencia confirmatoria de
ERGE.

Destacamos que se realizé por Cirujanos Endoscopistas
parte del equipo Bariatrico y conocedores de los cambios
anatémicos generados después del OAGB. Durante el
procedimiento se valor6 la presencia de hernia hiatal,
esofagitis, ulceras, estenosis, gastritis, presencia de bilis
proximal, fistula gastro-gastrica y patologia intestinal.

RECOPILACION DE LOS DATOS

Para el analisis estadistico se utiliz6 Epiinfo7.2, para poder
determinar los valores descriptivos la poblacién estudiada,
con el cual se generaron estadisticas descriptivas
(frecuencias 'y proporciones) para las variables
cualitativas, medidas de tendencia central y medidas de
dispersion para las variables cuantitativas.

Resultados

Un total de 62 pacientes cumplieron con los criterios del
protocolo anteriormente mencionado, en su mayoria
fueron mujeres en un total de 91.93% (57), la edad
promedio fue 48.5 afios, con un promedio de peso
prequirurgico de 111Kg, un exceso de peso 49 kg y un IMC
40.69Kg/m?2.

En cuanto a los antecedentes médicos, el que mas se
presenta fue la hipertensién arterial en un 22.5% de los
pacientes seguido por la diabetes tipo dos y dislipemia en
un 9.68%.

En cuanto a los datos técnicos la media de duracién del
procedimiento fue de 55 minutos con un largo del pouch
promedio de 18 cm, una valvula antirreflujo de 8 cm siendo
la maxima de 10 cm y el minimo de 6 cm y con una boca
anastomdtico promedio de 4cm. Luego del conteo total de
asas como primer tiempo quirurgico se establecié un asa
biliopancreatica promedio de 3.5m, siendo la minima de
2my la maxima de 5m. Dentro de esta cohorte de pacientes
se encontré6 solo una complicaciéon intraoperatoria
(1.61%) que consisti6 en la dificultad de la confeccién del
pouch resuelta a través de endoscopia intraoperatoria.
(Tabla 2)

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y técnicas

N° de Pacientes 62
) 1-afio
Preoperatorio .
postoperatorio
Mujeres 91,93%(57)
Edad 48,5 (28-63)
Peso 111kg 67.4Kg
IMC 40,69Kg/m2  25,96Kg/m2
Exceso de peso 49Kg
EWL% 81,9%
Antecedentes
HTA 22,58%
DM 9,68%
Dislipidemia 9,68%
Aurtropatia 6,45%
Aspecto técnicos
Tiempo Quirdrgico 55min
Asa biliopancreéatica 350 cm
Largo del Pouch 18 cm
Valvula antirreflujo 8cm
Boca Anastomotica 4cm

Tabla 2. Caracteristicas demogrdficas y técnicas.

Como asigna el protocolo a todos se le realizo el
cuestionario GERDQ previo a la cirugia con un resultado
promedio de sumatoria de puntos de 1, siendo el valor mas
alto conseguido de 6. En la endoscopia preoperatoria, los
hallazgos que mas se encontraron fueron gastritis
congestiva en un 24.19% localizada en un 73.33% en el
antro y el resto comprometia todo el estémago en su
extension. Se encontré un caso de gastritis erosiva
representando el 1.61% que se encontraba asociado al
puntaje mas alto del cuestionario. En todos los estos
procedimientos endoscdpicos se tomé biopsia para H.
Pylori dando positivo en 58.06% y recibiendo el 100%
tratamiento previo al procedimiento quirurgico.

Al realizar el seguimiento de un afio nos encontramos con
descenso de peso en todos los pacientes, con un peso
promedio de 67.4kg +-9.11kg, un EWL% 81.9% y un IMC
de medio de 25.96Kg/m2.
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En el seguimiento postoperatorio encontramos que el
98.38% de los pacientes consumen inhibidores de la
bomba de protones diarios, solo 16.12% (10) refieren
consumir de manera adicional sucralfato y no se
encontraron casos que registren signos de complicacion
como hemorragia digestiva alta.

El Score GERDQ realizando al afio postoperatorio present6
una media de 3 puntos. Al tabular los datos, en funcién de
la sumatoria nos encontramos que el 46.77% (29) de los
paciente no presenté o presento un aumento del score
comparando el prequirdrgico de 1 a 2 puntos, quedando un
50% (31) de pacientes que aumentaron mas de 3 puntos el
score segun la comparacién y solamente el 3.22% (2)
lograron mejoria sintomdtica. Se destaca, que las
preguntas que mas puntos sumaron del cuestionario
GERDQ fue reflujo/regurgitacién y dolor “boca del
estémago” con 16 puntos (Figura 1).

Media del total de puntos sumados por cada pregunta del
GERDQ

Medicacion [
Dificultad para dormir |
Nauseas [
Erigast el e
Reflujo/Regurgitacion |y

Dolor de pecho o —

0 0,2 04 0,6 0,8 1 1,2

Postoperatorio M Prequirurgico

Figura 1: Media del total de puntos sumados por cada
pregunta del score GERDQ. En azul se encuentra la media
sumada en los prequirtrgicos y en naranja los
postquirtirgicos observando que la asociacion sintomdtica
aumenta luego de la realizacién de OAGB.

En los hallazgos de la UGE (Tabla 3) al afio de la
intervencién quirurgica, se evidenci6 bilis 66.12% (41) en
el pouch y en un caso en el es6fago (1.61%). Esto se vio
reflejado con gastritis congestiva en el 43.54% (27
pacientes) y erosiva 8.06% (5). El caso de la presencia de
bilis esofagica se vio asociado a esofagitis con una
clasificacién segiin Los Angeles grado A sin evidenciar
cambios mucosos en la unién gastroesofagica o sugestivas
de malignidad en ninguno de los pacientes. Destacamos 2
casos de tulcera de neoboca (3.22%) uno asociado a una
fistula gastro-gastrica y 2 casos de poélipos hiperplasicos
(3.22%) luego de su valoraciéon anatomopatolégica. En
todos los casos la anastomosis se encontraba permeable y
no se evidenciaron signos de patologia intestinal.

Al correlacionar los pacientes que presentaron dentro del
Score GERDQ mayor sumatoria de puntos luego de la
intervencién quirurgica nos encontramos que estos
mismos fueron los que presentaron hallazgos patolégicos
al realizar la UGE. Para destacar, el caso de esofagitis Grado
A presento una sumatoria del GERDQ de 13 puntos
posterior a la cirugia. Asi mismo, la presencia de gastritis
erosiva en el pouch se correlaciona con la presencia de mas
de 5 puntos en el Score luego del OAGB. A su vez, de los
mencionados 29 pacientes no presentaron un aumento de
2 puntos en el score GERDQ postoperatorio con respecto al

previo, 9(14.51%) de ellos se evidenciaron hallazgos
patolégicos en la UGE. Figura 2.

Tabla 3. Hallazgos Endoscépicos

Prequirdrgica Postquirdrgica

Hernia Hiatal 1,61% (1) 0%
Esofagitis 0% 1,61% (1)
Esofago de Barret 0% 0%
Presencia de bilis 4,83% (3) 66,12% (41)
Gastritis
Congestiva  24,19% (15) 43,54% (27)
Erosiva 1,61% (1) 8,06% (5)
Ulcera 0% 3,22% (2)
Fistula
Gastro-gastrica X 1,61% (1)
Pélipos 3,22% (2)
Patologia intestinal 0% 0%

Tabla 3. Hallazgos Endoscdpicos

Comparacion clinica-endoscopica de GERD al afio
de Seguimineto

Postauinirgico _
Preauinireico -

0 1 2 3 4 5 6

W GERDQ UGE

Figura 2. Comparacién clinico-endoscépica de GERD al afio
de seguimiento. En azul encontramos la media de la
sumatoria de puntos en el Score GERDQ y en naranja la
media de UGE patoldgicas encontrando que existe una
correlacion clinica endoscopica entre os sintomas de GERD
y los hallazgos endoscépicos.

Discusion

Actualmente, el RYGB es el procedimiento quirtirgico mas
comunmente realizados en todo el mundo para el
tratamiento de la obesidad y enfermedades metabdlicas,
pero todavia se clasifica como una de las cirugias mas
desafiantes por via laparoscépica [6]. Aunque el riesgo del
procedimiento mencionados anteriormente es
relativamente bajo en las manos de los expertos, el BAGUA
fue desarrollado para superar las dificultades y riesgos
operacionales asociado RYGB ofreciendo las ventajas de
una técnica simple y reproducible, con buen resultado y
baja morbilidad y mortalidad asociadas.

En un estudio clinico aleatorizado y controlado, Lee et al.
descubrieron que el OAGB es efectivo para el tratamiento
de obesidad morbida, con resultados comparables a los
obtenido después del RYGB para la resolucion del
sindrome metabdlico y mejoria de la calidad de vida. Estos
autores, también consideran que el OAGB es mas simple y
mejor tolerado y no tiene ninguna desventaja con respecto
al RYGB.[13]

A pesar de estos resultados prometedores, muchas
preocupaciones se han planteado sobre este
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procedimiento, la anastomosis en omega que se realiza,
que generalmente recuerda al Billroth II con las
complicaciones ya conocidas de esta reconstrucciéon sobre
el reflujo acido y alcalino. Con respecto a lo mencionado,
cabe aclarar que el OAGB no tiene ninguna similitud con la
técnica reconstructiva de hemigastrectomias, ya que se
destaca un pouch gastrico tubular guiado por una sonda de
36 Fr de 18 cm de largo, a lo que se le suma la confeccién
de la sutura laterolateral entre el asa aferente y el pouch
como valvula antirreflujo y la boca anastomoética de 4cm.
Acentuando propiedades que hacen reducir el riesgo de
GERD.

Aun asi, el reflujo de bilis al estémago si bien es un
fenémeno fisiolégico [14,15], al presentarse de manera
excesivo puede conducir a metaplasia intestinal, dafio de la
mucosa esofagica, gastritis sintomatica, esofagitis, eséfago
de Barrett y cancer gastrico / esofagico. [16-18].

Nuestro estudio demostré, que el 66.12% presentan
reflujo biliar en el pouch gastrico, incluso uno de estos
pacientes presentaba reflujo en el eséfago donde se
constatd lesiones erosivas tipo esofagitis grado A de la
clasificaciébn de Los Angeles. Estos resultados, los
comparamos en los obtenidos por Saarinen T. et al. [19]
quienes evidencias a los 6 meses que el 31,6% de los
pacientes tenian reflujo biliar en la bolsa gastrica medido a
través de estudios gammagraficos, e incluyen que uno de
estos pacientes tuvo actividad de reflujo biliar en el
eséfago. Es mds, este mismo autor en su estudio posterior
del 2021, encontro reflujo biliar por el mismo método en el
55,6% de los pacientes, pero sin reflujo biliar en el eséfago
[20].

Ademas, en la UGE previa al 0OAGB encontramos un 27.41%
de UGE patoldgicas siendo la gastritis congestiva de mayor
frecuencia 88.23% hecho considerable por la asociacién ya
destacada entre obesidad y GERD.

Tras el procedimiento baridtrico, se evidenciaron
hallazgos anormales en la UGE postoperatoria en el
51.61% al afio de seguimiento de manera macroscépica
(Grafico 2) . Dentro de los hallazgos mencionados los que
presentaron mayor frecuencia fueron la gastritis
congestiva y erosiva con una media del total de
procedimientos de 43.54% y 8.06%. Los hallazgos
patolégicos durante la UGE en el estudio ya mencionado de
Saarinen et al [20]. muestran el 39.5% patolégicas pero la
mayoria de estos hallazgos de UGE no fueron evidentes
macroscépicamente, sino a partir de hallazgos histoldgicos
de inflamacién foveolar de la anastomosis y del pouch. Se
puede considerar asi que a mayor exposicion biliar en el
pouch pueden sugerir la presencia de gastritis, pero no
como Unica causa desencadenante.

Estos resultados se ven reflejados con a la asociaciéon
sintomatica demostrada por el Score GERDQ donde, el
50% de pacientes aumentaron mas de 3 puntos el score
segin la comparacién y solamente el 3.22% lograron
mejoria sintomatica.

Encontramos que estos resultados obtenidos distan de los
mencionados por Rutledge and Walsh [21] con una mejora
sintomdtica significativa (85%) de los sintomas
relacionados con el reflujo. Sin embargo, se destaca que al
andlisis de los resultados no se utilizé ningin método
objetivo para diagnosticar GERD. Asi no lo demostré
Carbajo et al,[22] quien realiz6 PH-metria y manometria

mas UGE a todos los pacientes luego de 12 y 18 meses de
la cirugia sin encontrar sintomas ni signos de GERD. Cabe
destacar que estos estudios solo se los ha realizado a
pacientes que no referian sintomas de GERD sin quedar
claro cudl es la proporcién representada dentro de su
grupo de OAGB.

Por otro lado, Keleidari y col. [23] compar6 la frecuencia
de reflujo biliar después de OAGB y RYGB. Usaron el
Sistema de Sydney para clasificar los hallazgos histologicos
de la UGE y sintomas de reflujo auto informados.
Encontraron reflujo biliar sintomatico y un indice de
reflujo biliar positivo en 7.8% y hallazgos de UGE
sugestivos de reflujo biliar en 4.8% de pacientes con OAGB.
Estos hallazgos no fueron estadisticamente diferentes en
comparaciéon con el Grupo RYGB, y concluyeron que el
reflujo biliar es tan frecuente encontrado después de OAGB
y RYGB. Sin embargo, el sistema de Sydney no esta
destinado a la evaluacién postoperatoria, y debe incluir
biopsias del antro, que no puede ser obtenido después de
la cirugia bariatrica. Ademas, los hallazgos de Keleidari et
al. no estdn respaldados por los hallazgos del Ensayo
YOMEGA [24], donde se encontrd bilis en la bolsa gastrica
del 16% de los pacientes después de OAGB y ninguno
después de RYGB.

Segin un metaanalisis reciente realizado por Mahawar et
al. [25], 0.6-10% de los pacientes tenfan alguna forma de
sintomas de reflujo gastroesofagico después de OAGB.
Medir el reflujo biliar es complejo sin existir cuestionarios
especificos para separar los sintomas del reflujo biliar de
los de reflujo gastroesofagico. Segiin un articulo reciente
de Deitel y Rutledge, todos los sintomas de reflujo
postoperatorio después OAGB se considera facilmente
reflujo biliar en lugar de reflujo gastroesofagico sin mas
pruebas [26]. Por también por otro lado, incluso el reflujo
biliar significativo después de OAGB puede ser
interpretado como reflujo gastroesofagico.

El reflujo de bilis al estdémago es en cierta medida un
fendmeno fisiolégico. Chen y col. [27] estudi6
gammagrafias de pacientes no operados con clinica de
enfermedad de reflujo duodenogastrica significativa
(DGR) y controles sanos. La actividad de reflujo biliar
intragastrico fue significativamente mayor en pacientes
que sufren posteriormente DGR, aunque con posteriores
controles sanos también tenia una actividad de reflujo
biliar intragéstrico de hasta el 8% en las gammagrafias.

Alaluz de la evidencia, es justo decir que el postoperatorio
reflujo biliar en el tubo géstrico después de OAGB es un
hallazgo comun con relevancia clinica y endoscépica al afio
de seguimiento.

A pesar de los resultados obtenidos podemos mencionar
que nuestro estudio tiene debilidades. Se puede mencionar
que la poblacién de estudio es bastante pequefia y el
tiempo de seguimiento adn es corto. Usar un score de
sintomas es dificil, hasta donde sabemos, no hay
cuestionario validado especificamente para los sintomas
de reflujo biliar y menos atin correlacionado pacientes
sometidos a una cirugia bariatrica, ya que algunos
sintomas se pueden ver reflejados por trastornos en la
conducta alimenticia.

En el futuro, seria factible correlacionar estos resultados
con estudios no invasivos como gammagrafia e invasivos y
objetivos como manometria y ph-impedanciometriay a un
plazo de seguimiento mayor..
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Limitaciones del estudio

No se pudo hacer comparaciones con ningin tipo de
videolaringoscopio por no disponer de los mismos en la
institucién. Otras de las limitaciones fue que no se evalué
el tiempo necesario para conseguir intubar la trdquea con
una pala u otra, pues solo se limit6 al nimero de intentos.
No se incluyeron pacientes con antecedentes conocidos de
via aérea dificil, ni con IMC igual o superior a 60 Kg/m2.

Conclusiéon

Existe una correlaciéon clinico-endoscépica entre la
presencia de bilis en el pouch gastrico luego de
confeccionar el OAGB que se va transmitido
principalmente en presencia de inflamacién del pouch sin
poder atribuirla como tnica etiologia. A pesar de los
diferentes estudios que proponen un efecto fisiologico a la
presencia de bilis en el pouch, esta mostramos los efectos
inflamatorios que genera este fendmeno.

A pesar de no existir un cuestionario que pueda evaluar la
sintomatologia de GERD en pacientes sometidos a Cirugia
Bariatrica, encontramos que los sintomas manifestados
dentro del GERDQ se ven correlacionados con los signos de
inflamacidn en la Endoscopia digestiva alta, traduciéndose
en mayor malestar de los pacientes en el postoperatorio de
OAGB.

Se necesitaria de una mayor cohorte y un seguimiento a
largo plazo con no solo métodos de primera linea como es
la UGE, sino también métodos objetivos como la
manometria esofagica y la Ph-impedanciometria para
aumentar asi la sensibilidad y especificidad de los
resultados, y de esta manera, identificar si este proceso
inflamatorio puede llegar a desencadenar lesiones
preocupantes en el futuro.
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