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RESUMEN

Introduccion: El Reflujo Gastroesofagico es la complicaciéon tardia méas comin post-
gastrectomia vertical y se refiere al ascenso anormal del contenido géstrico o gastroduodenal
por encima de la union gastroesoféagica que causa sintomas y/o complicaciones esofégicas o
extraesofégicas. El panel de expertos de gastrectomia vertical reporta la presencia de sintomas
de RGE posoperatorios hasta en un 31%, otros autores citan que la prevalencia posoperatoria
de RGE se encuentra entre 2.1% y 34.9%. Inclusive existen publicaciones que muestran una
prevalencia de aparicion de reflujo de novo hasta en un 21% de la poblacion en el seguimiento

a 6 afios posquirargicos.

Objetivo: Determinar la frecuencia con la que se presentd reflujo gastroesofagico, considerada
como una complicacion posquirurgica tardia, en pacientes obesos post-gastrectomia vertical
que fueron intervenidos en el Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marin” (HECAM)

durante el periodo mayo 2016-mayo 2018.

Metodologia: Se presenta un estudio descriptivo de tipo transversal con revision de Historias
Clinicas en el Sistema Informético Hospitalario AS-400, se analizé los datos de todos los
pacientes sometidos a gastrectomia vertical en el HECAM, en el periodo mayo 2016 a mayo
2018. Aplicando los criterios de inclusion y exclusién, se obtuvo un total de 222 casos

considerados como validos, por lo que se decidi¢ trabajar con el universo total.

Resultados: De los 222 pacientes que fueron sometidos a gastrectomia vertical, 77 pacientes
(34,68%) tuvieron un diagnostico final de reflujo gastroesofagico post-gastrectomia vertical,
de los cuales el 36,37% (n=68) pertenece al sexo femenino y el 24,32% (n=9) pertenece al
sexo masculino. Mediantes hallazgos endoscépicos se determinaron grados de severidad de
esofagitis de acuerdo a la Clasificacion endoscopica de los Angeles; 21 pacientes (9,46%)

tuvieron esofagitis Grado A, 24 pacientes (20,81%) esofagitis Grado B, 3 pacientes (1,35%)



esofagitis Grado C y 2 pacientes (0,90%) esofagitis Grado D. Del total de pacientes con
obesidad grado 1, el 43,18% (n=38) tuvieron RGE post-gastrectomia vertical, en pacientes con
obesidad grado Il el 30,68% (n=27) y el 13,64% (n=12) de los pacientes con obesidad grado

I11 tuvo un diagndstico final de RGE posquirurgico.

El reflujo gastroesofagico se manej6 tanto clinica como quirdrgicamente, el 100% (n=77) de
los pacientes con diagnostico final de reflujo recibio6 tratamiento médico con Inhibidores de la
bomba de protones, 19 pacientes con diagndstico final de RGE, correspondiente al 8,56% de
la poblacion, fueron refractarios al tratamiento con IBP, por lo que fueron sometidos a cirugia

de conversion: Bypass Gastrico.

Conclusién: El 39,64% de la poblacién de estudio presentd Reflujo Gastroesofagico como
complicacion tardia post-gastrectomia vertical, para el diagnostico de RGE se tomaron en
cuenta los sintomas clasicos, sintomas no clasicos y los hallazgos endoscopicos de los
diferentes grados de esofagitis. Existe mayor prevalencia de reflujo gastroesofagico post-

gastrectomia vertical en la poblacion de sexo femenino.

Palabras clave: obesidad, gastrectomia vertical, reflujo gastroesofagico, bypass gastrico



ABSTRACT
Introduction: Gastroesophageal Reflux is the most common late post-gastrectomy
complication and refers to the abnormal rise of gastric or gastroduodenal contents above the
gastroesophageal junction that causes esophageal or extraesophageal symptoms and / or
complications. The panel of experts of vertical gastrectomy reports the presence of symptoms
of postoperative GER up to 31%, other authors mention that the postoperative prevalence of
GER is between 2.1% and 34.9%. There are even publications that show a prevalence of de

novo reflux up to 21% of the population in the 6-year postoperative follow-up.

Objective: Determine the frequency which gastroesophageal reflux, as a late postoperative
complication, was presented in obese pacients post-vertical gastrectomy who were operated at

the "Carlos Andrade Marin" Hospital (HECAM) during the period may 2016-may 2018.

Methodology: It is presented a cross-sectional descriptive study with review of clinical
histories in the system AS-400, data of all patients undergoing vertical gastrectomy in the
HECAM was analyzed, from May 2016 to May 2018. Applying the criteria of inclusion and
exclusion, a total of 222 cases were considered valid, so it was decided to work with the total

universe.

Results: Of the 222 patients who underwent vertical gastrectomy, 77 patients (34.68%) had a
final diagnosis of gastroesophageal reflux, of which 36.37% (n = 68) belongs to the female sex
and the 24.32% (n = 9) belongs to the male sex. Through endoscopic findings were determined
severity degrees of esophagitis according to the Endoscopic Classification of Angels; 21
patients (9.46%) had Grade A esophagitis, 24 patients (20.81%) Grade B esophagitis, 3 patients
(1.35%) Grade C esophagitis and 2 patients (0.90%) Grade D esophagitis. Of the total of

patients with grade | obesity, 43.18% (n=38) had reflux, in patients with grade Il obesity



30.68% (n = 27) and 13.64% (n = 12) of patients with obesity grade 11l had a final diagnosis of

postoperative GER.

Gastroesophageal reflux was managed both clinically and surgically, 100% (n = 77) of patients
with final diagnosis of reflux received medical treatment with proton pump inhibitors, 19
patients with a final diagnosis of GER, corresponding to 8.56 % of the population were

refractory to treatment with PPI, so they underwent conversion surgery: Gastric Bypass.

Conclusion: 39.64% of the population in the study presented Gastroesophageal Reflux as a
late complication after vertical gastrectomy. For the diagnosis of GER, classic symptoms,
nonclassical symptoms and endoscopic findings of the different degrees of esophagitis were
taken into account. There is a higher prevalence of post-vertical gastrectomy gastroesophageal

reflux in the female population.

Key words: obesity, vertical gastrectomy, gastroesophageal reflux, gastric bypass
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud publica, es una entidad que se caracteriza por el
exceso de contenido de grasa corporal, que dependiendo de su volumen y de la ubicacién
corporal se determinan riesgos para la salud que limitan la calidad de vida y modifican la
expectativa de la misma (Moreno, 2012). Segln datos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) desde el afio 1975 se ha triplicado la obesidad a nivel mundial (OMS, 2018);
es por esto que actualmente se ofrecen varias alternativas tanto clinicas como quirdrgicas

para prevenir, tratar y eliminar la obesidad.

La gastrectomia vertical (GV) esta establecida como el procedimiento bariatrico mas
comun realizado por su efectividad para la pérdida de peso y resolucion de
comorbilidades asociadas a la obesidad. Sin embargo, sus ventajas deben ser
salvaguardadas a través del correcto manejo de sus complicaciones mas comunes como

el reflujo gastroesofagico.

El Reflujo Gastroesofagico (RGE) se refiere al ascenso anormal del contenido gastrico o
gastroduodenal por encima de la union gastroesofagica, este fendmeno causa sintomas
y/o complicaciones esofagicos o extraesofagicos que afectan el bienestar y calidad de

vida de los pacientes que lo padecen (Huerta-lga et al., 2013).

El RGE es una de las complicaciones tardias post-gastrectomia vertical que méas se
reporta. El panel de expertos de GV reporta la presencia de sintomas de RGE
posoperatorios hasta en un 31% (Hendricks et al., 2016). Otros autores citan que la
prevalencia posoperatoria de RGE se encuentra entre 2.1% y 34.9% (Laffin, Chau, Gill,

Birch, & Karmali, 2013). Inclusive existen publicaciones que muestran una prevalencia



de aparicion de reflujo de novo hasta en un 21% de la poblacién en el seguimiento a 6

afios posquirurgicos.

La presencia de RGE posoperatorio se cree que estd dado por los cambios anatdmicos
que alteran las barreras naturales antirreflujo como el dafio de la anatomia del esfinter

esofagico inferior y la modificacion anatémica del Angulo de His.

Otros cambios anatomicos como la eliminacién del fondo gastrico y la reseccion de una
gran parte del cuerpo géastrico y una porcion del antro, conducen a importantes
alteraciones anatémicas y funcionales que afectan la secrecion de acido gastrico y la
motilidad gastrica. Estas alteraciones post- gastrectomia vertical podrian promover el
desarrollo de sintomas gastrointestinales tales como el reflujo gastroesofagico (Carabotti

etal., 2013).

La Asociacion Argentina de cirugia en la guia de manejo de complicaciones de la cirugia
bariatrica establece los siguientes mecanismos fisiopatolégicos por los que se presenta
RGE posquirdrgico: el descenso de la presion del esfinter esofagico inferior (EEI) que se
da por el corte de las fibras musculares longitudinales y oblicuas del esfinter, la
disminucion del largo del EEI, por aumento de la presion intragastrica, eliminacion del

angulo de His y la reseccion extrema del antro (Giménez & Santibafies, 2010).

La presentacion clinica del RGE puede estar dividida en sintomas tipicos (clasicos) y en
sintomas atipicos (no clasicos). En el afio 2013 en el Consenso Mexicano de reflujo
gastroesofagico se determind a la regurgitacion y la pirosis como sintomas tipicos de
RGE. En cuanto a los sintomas no clasicos del RGE se nombran la disfagia, dolor
retroesternal, sensacion de globo, odinofagia, tos crénica, sibilancias y, con poca

frecuencia, nauseas (Olmos, Piskorz, & Vela, 2016).



Para establecer el diagndstico de RGE se utiliza una combinacion de sintomatologia,
realizacion de estudios complementarios como la endoscopia digestiva alta y la respuesta

al manejo con inhibidores de bomba de protones (IBP) (Olmos et al., 2016).

La pirosis y la regurgitacion, sintomas tipicos de RGE, tienen una sensibilidad de 30-
76% y una especificidad del 62-96% para su diagnodstico (Olmos et al., 2016). Ante la
duda de la existencia de RGE, el diagnostico puede concluirse mediante la realizacion de
pruebas complementarias como la endoscopia digestiva alta, pHmetria de 24 horas 0 Rx

esofagogastrica seriada.

Los hallazgos endoscépicos relacionados con RGE clasifican la esofagitis erosiva en los
diferentes grados de severidad que establece la clasificacion endoscdpica de Los Angeles
(Espino, 2010). La clasificacion de Los Angeles establece 4 grados de severidad de la

esofagitis de acuerdo al grado de anomalia de la mucosa.

El RGE se maneja clinica y quirargicamente, el objetivo del tratamiento farmacolégico
es la reduccidn de secrecidn acida gastrica, que se consigue con la utilizacion de farmacos
como los antagonistas de receptores H2, antiacidos y principalmente con los inhibidores

de la bomba de protones.

Cuando el reflujo gastroesofagico se presenta como complicacion de la gastrectomia
vertical, se recomienda de inicio utilizar tratamiento clinico (IBP asociados a
proquinéticos) y reeducacion alimentaria. Si el reflujo es refractario al tratamiento se
plantea la conversion de gastrectomia vertical a bypass gastrico (Giménez & Santibafies,

2010).



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. OBESIDAD

La obesidad se refiere a un exceso en el contenido de grasa corporal, que dependiendo de su
volumen Yy de la ubicacion corporal se determinan riesgos para la salud que limitan la calidad
de vida y modifican la expectativa de la misma (Moreno, 2012). La obesidad es considerada
como el principal factor de riesgo modificable involucrado en el desarrollo de enfermedades

cronicas no transmisibles como la hipertension y la Diabetes Mellitus Tipo 2.

La OMS define a la obesidad como la acumulacion excesiva y anormal de grasa corporal, y su

presencia determina un mayor riesgo para la salud.

Datos de la OMS indican que la prevalencia de la obesidad se ha duplicado en las ultimas 3
décadas, por lo que ha sido declarada una epidemia mundial (OMS, 2018). En el afio 2015 se
estimé que 603.7 millones de adultos y 107.7 millones de nifios eran obesos, con una
prevalencia estimada de 12% en la poblacion adulta de ambos sexos. En general se evidencio
que las mujeres tenian mayor prevalencia sobre los hombres, y el pico de prevalencia se
observo entre las edades de 60 y 64 afios en las mujeres y entre las edades de 50 y 54 afios en

los hombres (Afshin et al., 2017).

En el Ecuador, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) publicada en el afio
2013, se reporto que la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad fue de 62.8% hasta el afio
2012, con una prevalencia de obesidad del 65.5% en mujeres sobre 60% en hombres, ademas
el mayor indice se presento en la cuarta y quinta décadas de vida (Baxter, Hastings, Law, &

Glass, 2013).



Sin un diagnostico oportuno, muchos pacientes con diferentes grados de obesidad no reciben
una adecuada guia con respecto a los riesgos de salud a los que estan expuestos, tampoco
reciben seguimiento en el manejo de su peso y las comorbilidades que se pueden asociar a su

obesidad (Perreault, 2016).

El tamizaje de rutina, diagndstico y el manejo de la obesidad es poco comun en la poblacién
en general (Perreault, 2016). Sin embargo, el indice de masa corporal (IMC) es un indicador
utilizado como una herramienta de tamizaje para identificar si una persona tiene 0 no un peso

saludable.
2.1.1. INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Es un indice utilizado para clasificar el sobrepeso y la obesidad en nifios y adultos. El indice
de masa corporal se lo obtiene mediante la formula: peso en kilogramos dividido por el

cuadrado de la talla en metros (kg/m?).

Fue desarrollado por Adolphe Quetelet en la década de 1970 y a partir de su desarrollo ha sido
utilizado como el indicador de eleccién para correlacionar el riesgo de presentar enfermedades

asociadas al sobrepeso en la poblacion en general.

El IMC depende Unicamente de la altura y el peso, no toma en cuenta los diferentes niveles de
adiposidad segun la edad, los niveles de actividad fisica y el sexo de los individuos. Debido a
esto, el nivel de adiposidad puede ser subestimado en algunas ocasiones, o al contrario puede

ser sobreestimado en otras.

El Colegio Americano de Cardiologia en conjunto con la Asociacion Americana del Corazon
y La Sociedad de la Obesidad, en el afio 2013 realizaron la Guia para el Manejo de Sobrepeso

y Obesidad, la cual clasifica al IMC de la siguiente manera:



Tabla 1. Clasificacion del indice de Masa Corporal IMC

indice de Masa Corporal (IMC)

<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Peso normal
25.0 - 29-9 Sobrepeso

30.0-349 Obesidad Grado |
35.0-39.9 Obesidad Grado 11
>40 Obesidad Grado 11

Autor: Michael D. Jensen
Elaborado por: Michelle Romero

Fuente: Guia de Manejo de sobrepeso y obesidad en adultos, 2013

2.2. GASTRECTOMIA VERTICAL

La cirugia bariatrica es un tratamiento efectivo para los diferentes grados de obesidad,
contribuye con la remision parcial y completa de algunas comorbilidades que se ven asociadas
a la obesidad, mejora la calidad de vida y prolonga la supervivencia de pacientes con exceso

de grasa corporal (Nguyen & Varela, 2017).

2.2.1. HISTORIA

La Gastrectomia Vertical (GV) es un procedimiento quirargico que ha sido practicado desde
la década de 1980 cuando Printen y Mason realizaron procedimientos que alteraban la anatomia
gastrica para restringir la ingesta caldrica, conseguir una saciedad temprana y por consiguiente
una disminucion de peso en pacientes con obesidad morbida; de tal manera se describid la
primera gastroplastia vertical con banda, y se instaurd como una alternativa mas segura que

otros procedimientos bariatricos (Alvarez Cordero, 2000).



Posteriores modificaciones en la técnica quirargica fueron publicadas por Marceau y sus
colegas en la década de 1990 en donde se establecieron las propiedades restrictivas de la

gastrectomia vertical.

Posteriormente en el Reino Unido, Johnston y sus colegas, desarrollaron un procedimiento mas
sencillo en el cual evitaron el uso de material extrafio al organismo, como las bandas gastricas,
y describieron la gastrectomia vertical como un procedimiento que en el cual se obtenia un

tubo angosto dependiente de la curvatura menor del estbmago.

Finalmente, se realizaron algunas modificaciones al procedimiento original en los afos
subsecuentes para simplificar la técnica, mantener la pérdida de peso y facilitar la adaptacion

para el manejo laparoscépico (Baker, 2011).

El primer reporte de gastrectomia vertical laparoscdpica fue realizado en el afio 2001 por el Dr.

Gagner en Nueva York (Baltasar et al., 2005).

2.2.2. DEFINICION

Conocida también como manga gastrica, la gastrectomia vertical laparoscopica es un
procedimiento restrictivo disefiado para disminuir la cantidad de ingesta calorica al reducir el
volumen de alimentos que se pueden consumir (Baker, 2011), esto se logra eliminando
aproximadamente el 80 — 90% de la parte lateral del estdmago de manera vertical, dejando una

bolsa géastrica de forma tubular, simulando la forma de una manga (Nguyen & Varela, 2017).

Al quedar una cavidad gastrica residual se forma un pequefio reservorio gastrico, por
consiguiente se disminuye el volumen efectivo gastrico, cuando este reservorio es ocupado por

alimentos se produce una saciedad temprana del hambre que frena la ingesta de alimentos.



La reduccion del volumen ingerido se asocia a una pérdida significativa de peso (Ruiz de Adana
& Sénchez, 2012), junto a un manejo multidisciplinario se espera cumplir la meta final de
pérdida de peso y por consiguiente un correcto manejo de las comorbilidades asociadas a la
obesidad.

La gastrectomia vertical es un tratamiento quirdrgico para la obesidad que actualmente es

reconocido como un método seguro y eficaz para la pérdida permanente de peso (Angel et al.,

2016).

2.2.3. TECNICA QUIRURGICA

La gastrectomia vertical también conocida como manga gastrica, es un tipo de gastrectomia
subtotal que tiene como resultado un estomago tubular a expensas de la curvatura menor, se
elimina entre un 80 — 90% del estdmago, su seguridad radica en que no es necesaria la creacion

de ningun tipo de anastomosis y tampoco se utilizan cuerpos extrafios al organismo (Maluenda,

2012).
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Figura 1. Gastrectomia vertical

Autor: Nguyen Ninh T. & Varela, J. Esteban
Adaptado por: Michelle Romero

Fuente: Bariatric surgery for obesity and metabolic disorders: state of the art, 2017



Comuanmente se realizan 5 incisiones abdominales por lo que esté asociada a una disminucion
del dolor posquirargico y una recuperacion mas rapida (Nguyen & Varela, 2017).

Se cree que latécnica quirdrgica de la GV es sencilla, pero existe gran variabilidad en cada uno
de los pacientes, la variabilidad depende de cada uno de los cirujanos que la practiquen y de

los detalles técnicos que se empleen en el momento quirdrgico (Pacheco & Mayo, 2017).

2.2.4. MECANISMO DE ACCION

Se han establecido dos mecanismos con los que la gastrectomia vertical laparoscopica es una
alternativa para la reduccion de peso. El primer mecanismo se atribuye a sus propiedades
mecénicas debido a que el estbmago se reduce en volumen vy distensibilidad, siendo un
mecanismo de restriccion para la pérdida de peso.

Normalmente el volumen del estomago varia entre 600-2000ml, después de la gastrectomia
vertical el volumen del estdmago se reduce hasta un rango de 90-220ml (Guyton & Hall, 1996).
El volumen de la manga es menos del 10% del volumen del estdmago entero, esta reduccion
de volumen resulta en un aumento de la presion intraluminal del estbmago, normalmente la
presion de un estdbmago entero varia entre 25 y 45 mmHg mientras que posterior a la
gastrectomia vertical alcanza un rango entre 32 y 58mmHg (Yehoshua et al., 2008), factor que
podria estar asociado a una tasa mayor de fugas posteriores a la cirugia.

La causa inicial responsable de la perdida de peso es la reduccion del tamario del estdmago que
induce a la disminucion de ingesta de alimentos y como consecuencia disminuye la ingesta
caldrica (hasta 200-300kcal/dia) (lonut & Bergman, 2011).

El segundo mecanismo propuesto radica en la capacidad endocrina del estomago y del tubo
digestivo para controlar el apetito.

La grelina es una hormona orexigena, estimulante del apetito, secretada y liberada por las

células oxinticas que se encuentran principalmente en el fondo del estmago y el duodeno. La



secrecion de grelina es estimulada por el ayuno y por hormonas como la colecistoquinina y la
gastrina, es inhibida por la ingesta de alimentos, la somatostatina y la hormona del crecimiento
(lonut & Bergman, 2011). Al resecar el fondo géastrico, los pacientes sometidos a gastrectomia
tienen niveles reducidos de grelina y como resultado la supresion del apetito (Kehagias,
Zygomalas, Karavias, & Karamanakos, 2016).

El Péptido similar al glucagon tipo 10 por sus siglas en inglés GLP-1, es una hormona secretada
por las células L del intestino en respuesta a la ingesta de alimentos, pertenece a la familia de
las incretinas, encargadas de la secrecion de insulina y disminucion de la produccion de
glucagoén. El GLP-1 participa en el fenomeno conocido como “Freno ileal” en el cual se
disminuye la velocidad gastrica, el vaciado y la motilidad géastrica debido a la presencia de
nutrientes en el intestino distal lo que contribuye a una sensacién de plenitud, reduciendo el
hambre y la ingesta de alimentos (lonut, Burch, Youdim, & Bergman, 2013). Con la
gastrectomia vertical se consigue un vaciamiento gastrico acelerado y en la mayoria de
ocasiones hiperglucagonemia posprandial, ambos mecanismos aumentan la produccion de

GLP-1 (Kehagias et al., 2016).

2.2.5. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

En 1991, se establecieron los criterios para cirugia bariatrica en el Consenso sobre la cirugia
gastrointestinal para la obesidad severa del Instituto Nacional de Salud (The National Institutes
of Health, 1991). Los pacientes con IMC > 40 kg/m? con o sin comorbilidades y los pacientes
con IMC entre 35-40 kg/m? con al menos una comorbilidad asociada a la obesidad como
diabetes, hipertension o enfermedades coronarios son candidatos para la cirugia bariatrica.

La Guia de practica clinica para el apoyo perioperatorio nutricional, metabolico y no quirtrgico

del paciente con cirugia bariatrica establece que los pacientes con IMC entre 30-35 kg/m? con
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sindrome metabolico o Diabetes Mellitus Tipo 2 refractaria a tratamiento también son
candidatos para la cirugia bariatrica (Mechanick et al., 2013).

Las contraindicaciones absolutas involucran a pacientes con riesgos de anestesia,
enfermedades psiquidtricas graves e incontrolables como la hiperfagia maligna y trastornos de
la coagulacion. Entre las contraindicaciones relativas se nombra al reflujo gastroesofégico

severo, hernia de hiato y es6fago de Barret (Rosenthal, Szomstein, & Lo Menzo, 2017).

2.2.6. COMPLICACIONES

La GV es una cirugia con algunas ventajas sobre otros procedimientos bariatricos, tiene una
tasa de complicacion baja (entre el 3 al 24%) y una tasa de mortalidad del 0.39 % (Ellsmere,
2016). Sin embargo, la literatura establece la presencia de complicaciones posquirurgicas

tempranas y tardias.

Entre las complicaciones tempranas mas comunes, se reporta a la hemorragia posquirurgica
con una prevalencia del 1-6%, la fuente del sangrado podria ser intraluminal o extraluminal.
La fuga gastrica es una de las complicaciones posquirdrgicas mas temidas, se presenta hasta en
el 5% de la poblacidon. El absceso intra-abdominal es otra posible complicacion post-GV, su
prevalencia se ha descrito en 0.7% de la poblacién (Sarkhosh, Birch, Sharma, & Karmali,

2013).

Entre las complicaciones posquirdrgicas tardias mas comunes se nombra a la estenosis del tubo

gastrico y su presentacion clinica depende del grado de obstruccion.

Las deficiencias nutricionales cronicas son comunes Yy se atribuyen a las propiedades

restrictivas de la gastrectomia vertical.

Finalmente, se describe al reflujo gastroesofagico como una complicacion tardia frecuente en

pacientes sometidos a gastrectomia vertical.
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2.3. REFLUJO GASTROESOFAGICO

2.3.1. DEFINICION

El Reflujo Gastroesofagico (RGE) se refiere al ascenso anormal del contenido gastrico o
gastroduodenal por encima de la unién gastroesofagica, este fendmeno causa sintomas y/o
complicaciones esofagicos o extraesofagicos que afectan el bienestar y calidad de vida de los

pacientes que lo padecen (Huerta-Iga et al., 2013).

El RGE es una entidad muy frecuente en la poblacion general, y méas en la poblacién con
diferentes grados de obesidad. Involucra secuelas importantes como el eséfago de Barrett,

esofagitis péptica y carcinoma de esofago. (Morales et al., 2016)

2.3.2. EPIDEMIOLOGIA

El RGE es uno de los sintomas mas comunes asociados a la obesidad. Su incidencia y
prevalencia real son dificiles de determinar, debido a la diversidad de criterios utilizados para

diagnosticarlo. (Morales et al., 2016)

El panel de expertos de gastrectomia vertical reporta la presencia de sintomas de RGE
posoperatorios hasta en un 31% (Hendricks et al., 2016). Otros autores citan que la prevalencia
posoperatoria de RGE se encuentra entre 2.1% y 34.9% (Laffin et al., 2013). En el 2016, la
Sociedad Espafiola de Cirugia Bariatrica y Metabdlica report6 una tasa de reflujo “de novo”
del 1.6% (Ferrer et al., 2016). Los sintomas tipicos del RGE reportados son pirosis y
regurgitacion con una prevalencia de 46% y 29% respectivamente (Sarkhosh et al., 2013).
Inclusive existen publicaciones que muestran una prevalencia de aparicion de reflujo de novo
hasta en un 21% de la poblacion en el seguimiento a 6 afios posquirurgicos (Giménez &

Santibafies, 2010).
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2.3.3. FISIOPATOLOGIA

La eliminacion del fondo géstrico, una gran parte del cuerpo géstrico y una porcion del antro,
conduce a importantes alteraciones anatomicas y funcionales que afectan la secrecion de acido
géastrico y la motilidad géstrica. Estas alteraciones post- gastrectomia vertical podrian promover
el desarrollo de sintomas gastrointestinales tales como el reflujo gastroesofagico (Carabotti et

al., 2013).

La presencia de RGE posoperatorio se cree que esta dado por los cambios anatomicos que
alteran las barreras naturales antirreflujo como el dafio de la anatomia del esfinter esofagico

inferior y la modificacion anatomica del Angulo de His (Arin & Iglesias, 2003).

La Asociacion Argentina de Cirugia en la guia de manejo de complicaciones de la cirugia
bariatrica establece los siguientes mecanismos fisiopatoldgicos por los que se presenta RGE
posquirdrgico: el descenso de la presion del esfinter esofagico inferior (EEI) que se da por el
corte de las fibras musculares longitudinales y oblicuas del esfinter, la disminucion del largo
del EEI, por aumento de la presion intragastrica, eliminacion del angulo de His y la reseccion

extrema del antro (Giménez & Santibafies, 2010).

Entre otros mecanismos anatémicos que promueven el desarrollo de RGE, se describe a la
presencia concomitante de una hernia de hiato, piloro incompetente, alteraciones el
vaciamiento gastrico, migracion intratoracica de la manga, interrupcion de la integridad de las
fibras del cinturon de Helvetius en la union eso6fago-gastrica, grapado cerca del angulo de His,
disminucion de la incisura angular que conduce a la dilatacion del fondo del estémago,
diseccion del ligamento freno-esofagico y estrechamiento de la gastrectomia en manga (Altieri

& Pryor, 2015).
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2.3.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

En el afio 2013 en el Consenso Mexicano de reflujo gastroesofagico se determind a la
regurgitacion y la pirosis como sintomas tipicos de RGE. La regurgitacion se refiere al retorno
del contenido duodenogastroesofagico hacia el esdfago, el retorno anormal y sin esfuerzo
podria lograr que el contenido alcance la orofaringe (Huerta-l1ga et al., 2013). A la pirosis se la
conoce como la sensacion de ardor retroesternal, es referida como acidez o quemazon por los
pacientes y la presencia de este sintoma dos 0 méas veces a la semana puede ser suficiente para

el diagndstico de RGE (Murcia & Gutiérrez, 2016).

Los sintomas extraesofagicos son también considerados como sintomas no comunes del RGE,
la Sociedad Argentina de Gastroenterologia numera a estos sintomas como disfagia, dolor
retroesternal, sensacién de globo, odinofagia, tos cronica, sibilancias y, con poca frecuencia,

nauseas (Olmos et al., 2016).

La disfagia puede ser un sintoma de RGE no complicado. Sin embargo, es un signo de alarma
y requiere una evaluacion meticulosa con el fin de descartar otras causas que provocan la
disfagia como la estenosis péptica y el anillo de Schatzki, podria estar asociada la existencia
de esofagitis, trastornos motores del eséfago o malignidad como céncer esofagico (Murcia &

Gutiérrez, 2016).

Pueden existir pacientes asintomaticos, esto principalmente se debe a una menor acidez en el
contenido que refluye y a un aumento en el umbral de percepcion de aquellos individuos.
Comunmente estos pacientes son ancianos e inicialmente presentan complicaciones clinicas

del RGE.
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2.3.5. DIAGNOSTICO

Para establecer el diagnostico de RGE se utiliza una combinacién de sintomatologia,
realizacion de estudios complementarios como la endoscopia digestiva alta y la respuesta al

manejo con inhibidores de bomba de protones (IBP) (Olmos et al., 2016).

La evaluacion diagnostica incluye la elaboracion de la historia clinica minuciosa, pues en
muchas ocasiones ante la sospecha clinica de RGE las pruebas complementarias resultan
innecesarias, Unicamente los sintomas tipicos de RGE son suficientes para la sospecha

diagndstica y para el inicio del tratamiento.

La pirosis y la regurgitacién, sintomas tipicos de RGE, muestran una sensibilidad de 30-76%

y una especificidad del 62-96% para su diagndstico (Olmos et al., 2016).

Ante la duda de la existencia de RGE, el diagnostico puede concluirse mediante la realizacion
de pruebas complementarias como la endoscopia digestiva alta, pHmetria de 24 horas 0 Rx

esofagogastrica seriada.

La pHmetria de 24 horas permite realizar el monitoreo ambulatorio del reflujo, es un estudio
que permite determinar la existencia de una &cidez anormal en el es6fago, con este test se
determina la frecuencia del reflujo, su asociacion a la sintomatologia y los episodios de reflujo

(Hirano et al., 2007).

Antes de realizar una cirugia antirreflujo y posterior a la misma, se recomienda la realizacion
de la manometria esofégica, es un estudio en el que se documenta la peristalsis esofagica y se
determina si es adecuada. Adicionalmente, se debe determinar la impedancia para evaluar el

transito del bolo alimenticio por el es6fago (Alcedo & Mearin, 2012).

La endoscopia digestiva alta debe ser la prueba inicial para el diagnostico de RGE, mediante
este estudio se categoriza adecuadamente la enfermedad. Los hallazgos endoscépicos
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relacionados con RGE clasifican la esofagitis erosiva en los diferentes grados de severidad que

establece la clasificacion endoscopica de Los Angeles (Espino, 2010):

Tabla 2. Clasificacion endoscopica de Los Angeles de esofagitis

Clasificacion endoscopica de Los Angeles

GRADO A | Una o maés lesiones de la mucosa menores a5 Mm. que no se extiende

a la parte superior de dos pliegues de la mucosa.

GRADO B | Una o més lesiones de la mucosa mayores a 5 Mm. que no presentan
continuidad entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa.

GRADO C | Uno o més lesiones de la mucosa que presenta continuidad entre la
parte superior de dos pliegues de la mucosa, pero que implica menos

del 75% de la circunferencia.

GRADO D | Una o més lesiones de la mucosa que involucra al menos el 75% de

la circunferencia del es6fago.

Autor: Alberto Espino
Elaborado por: Michelle Romero

Fuente: Clasificacion de Los Angeles de esofagitis, 2010

2.3.6. TRATAMIENTO

El manejo del Reflujo Gastroesofagico se lo realiza inicialmente con la modificacion del estilo
de vida, promoviendo evitar alimentos y actividades que exacerban la sintomatologia.
Teniendo como objetivos terapéuticos al alivio de los sintomas, mejoria de la calidad de vida,
prevencion de recurrencia de RGE, cicatrizacion de las lesiones, y evitar complicaciones y la

progresion hacia la malignidad (Huerta-Iga et al., 2013).
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El objetivo del manejo clinico es la reduccion de secrecidn acida gastrica, que se consigue con
la utilizacion de farmacos como los antagonistas de receptores H2, antiacidos y principalmente
con los inhibidores de la bomba de protones; la dosis de cada uno de éstos farmacos depende
de la severidad de la sintomatologia y de cuanto afecta la calidad de vida de los individuos que
la padecen. Otra opcion de tratamiento clinico son los proquinéticos, que al aumentar la presion
del EEI, mejoran el vaciamiento géstrico y el peristaltismo (De Jesus Gonzalez-1zquierdo et

al., 2015).

El tratamiento quirdrgico es el método de eleccion para el reflujo crénico refractario al
tratamiento clinico. Ante la presencia de reflujo post- gastrectomia vertical, se recomienda de
inicio utilizar tratamiento clinico (IBP asociados a proquinéticos) y reeducacién alimentaria.
Si el reflujo es refractario al tratamiento se plantea la conversidn de gastrectomia vertical a

bypass gastrico (Giménez & Santibafies, 2010).
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CAPITULO I11

3. METODOLOGIA

3.1. JUSTIFICACION

La gastrectomia vertical es el procedimiento quirurgico de eleccion como alternativa de
cirugia bariatrica. Se cree que es mas segura que otras técnicas quirdrgicas, debido a que
no involucra el uso de materiales ajenos al organismo, ni realiza anastomosis en varios

6rganos del cuerpo humano.

La técnica quirurgica esta establecida en la literatura y ha sido modificada a lo largo de
los afios para mayor efectividad y seguridad para los pacientes. Sin embargo, varios

determinantes promueven la presencia de complicaciones posquirurgicas.

El reflujo gastroesofagico es una de las complicaciones posquirdrgicas mas comunes de
la gastrectomia vertical. La frecuencia mundial de reflujo gastroesofagico post
gastrectomia vertical oscila entre 0% a 36%. El panel de expertos de gastrectomia vertical
reporta la presencia de sintomas de RGE posoperatorios hasta del 31% (Hendricks et al.,
2016). Sin embargo, otros autores citan que la prevalencia posoperatoria de RGE se
encuentra entre 2.1% y 34.9% (Laffin et al., 2013). Existen publicaciones que muestran
una prevalencia de aparicion de reflujo de novo hasta en un 21% de la poblacion en el

seguimiento a 6 afios posquirurgicos (Giménez & Santibafies, 2010).

El Ecuador no posee datos estadisticos de la prevalencia de esta complicacion. Por lo que
es importante describir la frecuencia de la misma, analizar cuéles son los factores que
predisponen a que se presente y finalmente describir alternativas terapéuticas para los

pacientes que la padecen.
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3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La GV es un procedimiento facil de realizar e involucra menor riesgo para el paciente.
Sin embargo, las complicaciones pueden ser mas graves que aquellas que se presentan

posteriores a otras técnicas de cirugia bariatrica (Kehagias et al., 2016).

El reflujo gastroesofagico es una complicacion tardia post- gastrectomia vertical que
actla de manera negativa en la calidad de vida de los individuos que la padecen. Los
mecanismos fisiopatoldgicos y la prevalencia de esta entidad son ampliamente discutidos.
Sin embargo, se cree que la gastrectomia vertical esta asociada con el desarrollo de reflujo
gastroesofagico en dos tercios de los pacientes que estaban asintomaéticos previo a la

cirugia (Biter et al., 2017).

3.2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El indice de masa corporal pre quirdrgico y el porcentaje de pérdida de peso
posquirurgico son factores asociados a la aparicion de reflujo gastroesofagico como
complicacién tardia post-gastrectomia vertical en pacientes con diferentes grados de
obesidad que fueron intervenidos en el Hospital de Especialidades “Carlos Andrade

Marin” (HECAM) durante el periodo Mayo 2016-Mayo 2018?

3.3. HIPOTESIS

El valor del indice de masa corporal y el porcentaje de pérdida de peso post-gastrectomia
vertical son factores que estdn asociados a la aparicién del reflujo gastroesofagico

posquirurgico.
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3.4. OBJETIVOS

3.4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia con la que se presentd Reflujo Gastroesofagico, considerada
como una complicacion posquirdrgica tardia, en pacientes obesos post-gastrectomia
vertical que fueron intervenidos en el Hospital de Especialidades “Carlos Andrade Marin”

(HECAM) durante el periodo Mayo 2016-Mayo 2018.

3.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar el porcentaje de pérdida de peso después del primer mes post-
gastrectomia vertical en el HECAM.

b) Analizar la frecuencia de pirosis y regurgitacion en pacientes sometidos a
gastrectomia vertical en el periodo mayo 2016-mayo 2018.

c) Determinar factores sociodemograficos prevalentes como sexo y grupo etario en

pacientes con reflujo gastroesofagico post-gastrectomia vertical.

3.5. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Se realizd un estudio descriptivo de tipo transversal con revision de Historias Clinicas en
el sistema informatico hospitalario AS-400. Los estudios descriptivos transversales, al ser
estudios de prevalencia, se los utiliza para examinar la presencia 0 ausencia de una
enfermedad, tambien se utilizan para investigar la presencia o la ausencia de una

exposicion, en un determinado tiempo de investigacién. (Donis, 2013).

3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE VARIABLE CATEGORIA ESCALA INDICADOR
Edad en afios Media
EDAD Tiempo transcurrido entre el nacimiento de Mediana
un individuo hasta el momento actual. Cuantitativa Discreta
Moda
GRUPO ETARIO | Tiempo de existencia transcurrido desde el 1: 20-29 afios Porcentaje
nacimiento de un individuo. .
2: 30-39 anos
Cualitativa Nominal 3: 40-49 afios
4: 50-59 afos
5: >60 anos
SEXO Conjunto  de caracteristicas  fisicas | Cualitativa Nominal, 1: Femenino Porcentaje
determinadas genéticamente que otorgan la dicotémica _ )
distincion entre macho y hembra de una 2: Masculino
especie.
PESO Cantidad de masa que alberga el cuerpo de = Cuantitativa Discreta Peso en kilogramos = Media
una persona. :
Mediana
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TALLA

INDICE DE
MASA
CORPORAL
(IMC)

GRADO DE
OBESIDAD

Expresada en kilogramos.
En el presente estudio se tomd en cuenta:

Peso Pre quirdrgico

Peso post quirurgico (a los 30 dias post
quirdrgicos)

Estatura de una persona, medida desde la
planta del pie hasta el vértice de la cabeza.

indice utilizado para clasificar el sobrepeso
y la obesidad en nifios y adultos.

Férmula: peso en kilogramos dividido por
el cuadrado de la talla en metros (kg/m?)

Acumulacion anormal o excesiva de grasa
corporal. Se clasifica de acuerdo al IMC.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Discreta

Ordinal

Nominal

Moda

Talla en centimetros | Media

Mediana

Moda
Expresado en kg/m? Porcentaje
1: Obesidad grado | Porcentaje

2: Obesidad grado
I

3: Obesidad grado
i
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PIROSIS

REGURGITACION

SINTOMAS NO
CLASICOS

Paso de liquidos en sentido contrario al
normal, especialmente la salida por la boca
del contenido géastrico o esofagico sin
esfuerzo de vomito.

Cualitativa

Nominal

2:NO

Porcentaje




ESOFAGITIS

% PERDIDA DE

PESO

TRATAMIENTO

CLINICO

TRATAMIENTO

QUIRURGICO

La clasificacion endoscépica de Los
Angeles califica la gravedad de la esofagitis
por el grado de anomalia de la mucosa; una
ruptura de la mucosa se refiere a un area de
desprendimiento adyacente a una mucosa
normal en el epitelio escamoso con o sin
exudado adyacente.

(Espino, 2010)

Se refiere al porcentaje de pérdida de peso
al primer mes posquirdrgico en
comparacion con el peso inicial previo a la
cirugia.

Se refiere a los pacientes que recibieron
manejo  clinico  posquirdrgico  con
inhibidores de bomba de protones

Se refiere a los pacientes refractarios al
manejo clinico a quiénes se les realiz
cirugia de conversion

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Discreta

Nominal

Nominal

1: Grado A
2: Grado B
3:Grado C
4: Grado D

5: No tiene

Expresado en
porcentaje

1: SI
2: NO
1: Sl

2: NO

Porcentaje

Media
Mediana

Moda

Porcentaje

Porcentaje

24



3.7. POBLACION Y MUESTRA

El universo consta de todos los pacientes que se sometieron a gastrectomia vertical en el

HECAM durante el periodo comprendido entre mayo de 2016 y mayo de 2018.

Aplicando los criterios de inclusion y exclusion, se obtuvo un total de 222 casos considerados

como validos, por lo que se decidio trabajar con el universo total.

3.7.1. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes que fueron sometidos a gastrectomia vertical periodo mayo 2016 — mayo 2018

2. Pacientes mayores de 18 afios y menores de 66 afios de edad.

3. Pacientes que presentaron sintomatologia de reflujo gastroesofagico después del primer mes
posquirurgico y que mediante estudio endoscopico fueron diagnosticados con diferentes

grados de esofagitis, valorados por la Escala de Los Angeles.

3.7.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que fueron sometidos a bypass gastrico

2. Pacientes que fueron intervenidos quirurgicamente fuera del periodo mayo 2016 — mayo
2018

3. Pacientes con antecedentes de hernia hiatal, esofagitis, y reflujo gastroesofagico previo a la

cirugia bariatrica y cuyo procedimiento quirargico fue gastrectomia vertical mas hiatopexia.

3.8. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE MUESTRA

Posterior a la aprobacion del protocolo de investigacion por el Comité de Etica del HECAM y
por el Subcomité de Bioética de la PUCE, se obtuvo la lista de pacientes quienes fueron

intervenidos quirurgicamente en el Periodo mayo 2016 — mayo 2018. Se cred la base de datos
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a partir de la revision de historias clinicas de dichos pacientes y que ademas cumplian los
criterios de inclusion y exclusién propuestos en el estudio. Finalmente se desarrollé una matriz

en Excel a partir de los datos recolectados y se realizo el analisis informatico de los mismaos.

3.9. ANALISIS ESTADISTICO

Una vez hecho el registro de datos de acuerdo a la codificacion establecida en la
operacionalizacion de las variables y la posterior realizacion de la matriz en Microsoft Excel,
el analisis de datos univarial se realizé mediante el programa estadistico SPSS version 25.0.0.

de esta manera:;

e Para las variables cuantitativas se utiliz6 medidas de tendencia central (media, mediana
y moda) y medidas de dispersion como desviacion estandar.

e Las variables cualitativas se analizaron mediante porcentaje y frecuencias absolutas.

Para el analisis bivariado se utilizaron las siguientes hipotesis estadisticas:

e Hipdtesis Nula: Los pacientes que son sometidos quirurgicamente a gastrectomia
vertical como alternativa de cirugia bariatrica, no presentan reflujo gastroesofagico
como complicacién después del primer mes posquirurgico.

e Hipdtesis alternativa: Los pacientes que son sometidos quirdrgicamente a
gastrectomia vertical como alternativa de cirugia bariatrica, presentan reflujo

gastroesofagico como complicacion después del primer mes posquirdrgico.

Se realizaron tablas de contingencia que probaron la independencia o dependencia de las

variables en el estudio y se utilizaron también para mayor compresion de los resultados.
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La significancia estadistica entre las variables fue evaluada por la prueba estadistica de Chi
Cuadrado de Pearson, estableciendo un valor de p como estadisticamente significativo si

este es menor a 0,05.

3.10. ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio fue sometido a la aprobacion por parte del Comité de Eticade Investigacion
del HECAM, ademas del Subcomité de bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia

Universidad Catoélica del Ecuador.

De manera estricta se garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos de las historias
clinicas tomadas del sistema informéatico AS-400. Motivo por el cual Unicamente se trabajé

con el nimero de historia clinica codificado numéricamente.

El estudio al ser retrospectivo con recoleccion de datos a través del registro médico AS-400,
no realizo intervenciones clinicas, farmacoldgicas o quirdrgicas al individuo incluido en el

estudio, ni result6 necesaria la elaboracion y firma de consentimientos informados.

27



CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. CARACTERIZACION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Mediante el uso del sistema informatico AS400, se recolectaron un total de 225 registros
de los pacientes que fueron sometidos a gastrectomia vertical en el Hospital de
Especialidades “Carlos Andrade Marin” (HECAM) durante el periodo mayo 2016 — mayo
2018. Posterior a la aplicacion de los criterios de inclusion y de exclusion se obtuvo un

total de 222 registros considerados como validos.

De los 222 registros, la media de edad de la poblacion estudiada fue de 43,69 (+10,26)
afios, una mediana de 33 y una moda de 38 afios. La edad minima de los pacientes fue de

20 afos y la edad maxima fue de 66 afios (Tabla 3).

Con estos datos se delimitaron grupos etarios (Tabla 4), de esta manera se pudo trabajar
con la variable cuantitativa edad de una manera cualitativa. El grupo etario con mayor
porcentaje compromete a los pacientes entre 40 y 49 afios con un porcentaje de 32, 43%,
mientras que el grupo con menor porcentaje fueron los pacientes >60 afios, equivalente

al 7, 66% de la poblacion (Figura 2).

En total fueron 185 pacientes de sexo femenino y 37 pacientes de sexo masculino,
correspondiente al 83,33% y 16,67% respectivamente de la poblacion de estudio (Tabla

5).
4.2. DESCRIPCION DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Se analizaron dos medidas antropomeétricas, el peso y la talla de los pacientes. Con estas

dos variables cuantitativas se obtuvo la tercera medida antropomeétrica en la poblacién de
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estudio, el indice de masa corporal (IMC). Tanto del IMC como del peso, se tomaron en

cuenta los valores prequirurgicos y posquirargicos (al primer mes después de la cirugia).

La media del peso prequirargico fue de 93, 57 + 14,74 kilogramos (Figura 3) mientras
que la media del peso posquirurgico fue de 82,85 + 13,17 kilogramos (Figura 4). El peso
prequirurgico minimo fue de 63 kilogramos y el peso prequirtrgico méximo fue de 155
kilogramos, se observo un minimo de 55 kilogramos y un maximo de 140 kilogramos en

cuanto al peso posquirdrgico (Tabla 6).

Con respecto a la talla, se reporté una media de 158,91 + 9,02cm (Figura 5), un minimo

de 133 cm y un maximo de 186 cm (Tabla 7).

Se observo que la media del IMC prequirudrgico fue de 36,99 + 4, (Figura 6), la media
del IMC posquirurgico fue de 32,81 + 4,31 (Figura 7). Los valores minimos fueron 29,7
y 24,6 correspondientes al IMC prequirdrgico y posquirargico respectivamente, mientras
que los valores maximos fueron 52,3 y 60 del IMC prequirdrgico y posquirtrgico

respectivamente (Tabla 8).

Finalmente, se calcul6 el porcentaje de pérdida de peso al primer mes posquirdrgico de
la poblacién de estudio, se obtuvo una media de 11,36% (£ 3,94%) de pérdida de peso
global en los pacientes que fueron sometidos a gastrectomia vertical en el HECAM

durante el periodo mayo 2016 — mayo 2018 (Figura 8).

En la Figura 9, se observa la distribucion del porcentaje de los grados de obesidad de
acuerdo al IMC de la poblacion de estudio, el 39,64% de la poblacion tuvo obesidad grado
I, los pacientes con obesidad grado Il correspondieron al 39,10% de la poblacion y el
21,17% de la poblacion tuvo obesidad grado IlIl al momento de realizarse el

procedimiento quirdrgico.
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4.3. REFLUJO GASTROESOFAGICO

Los sintomas clasicos del reflujo gastroesofagico son la pirosis y la regurgitacion, en el
presente estudio se observé que un 38,74% de la poblacion presento pirosis después del
primer mes posquirargico (Tabla 10), mientras que un 32,43% de la poblacion presentd
regurgitacion (Tabla 11). Es importante denotar que la presencia de un sintoma no es
exclusivo del otro; un paciente podria tener pirosis y no regurgitacion, en el presente
estudio un total de 31% de la poblacion presenté conjuntamente ambos sintomas, pirosis

y regurgitacion.

La Figura 12 muestra la distribucion de los sintomas no clasicos de Reflujo
Gastroesofégico, 8,11% de la poblacion present6 dolor retroesternal, 3,60% presentd
disfagia y otro 3,60% de la poblacion presenté odinofagia, los sintomas con menor
prevalencia fueron la tos crénica y distension abdominal, con porcentajes de 1,80% vy
0,45% respectivamente. El 78,83% de la poblacién estudiada no present6 alguno de los

sintomas no clasico de Reflujo Gastroesofagico.

Para complementar el diagnostico definitivo, se realizaron endoscopias altas a los
pacientes que inicialmente presentaron sintomas clasicos y no clasicos de Reflujo
Gastroesofagico, se reportaron 4 grados de esofagitis, el 9,46% de los pacientes presento
esofagitis grado A, mientras que al 10,81% su endoscopia reporto esofagitis grado B, los
reportes de esofagitis grado C y grado D se presentaron en menor porcentaje en la

poblacion (Tabla 13).

De los 222 registros, 77 pacientes tuvieron un diagnostico final de reflujo gastroesofagico
como complicacion tardia post-gastrectomia vertical correspondiente al 34, 68% de la
poblacién en estudio (Tabla 14), mientras que el 65,32% de la poblacién no tuvo esta
complicacién posquirargica (Figura 14).
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El reflujo gastroesofagico se manejo tanto clinica como quirdrgicamente, el 100% (n=77)
de los pacientes con diagndstico final de reflujo recibid tratamiento médico con
inhibidores de la bomba de protones (Tabla 15), 19 pacientes con diagndstico final de
RGE, correspondiente al 24,67% de la poblacion con reflujo (n=77), fueron refractarios
al tratamiento con IBP, por lo que fueron sometidos a cirugia de conversion: bypass

géastrico (Tabla 17).

Finalmente, se observo que en el 24,32% de la poblacién sometidos a gastrectomia
vertical se describi6 en la endoscopia posquirurgica la presencia de hernia hiatal tipo | o

por deslizamiento (Figura 17).

4.4. REFLUJO GASTROESOFAGICO EN RELACION CON EL SEXO

Del total de la poblacion (n=220), 185 individuos pertenecen al sexo femenino y 37
pertenecen al sexo masculino. Del total de la poblacion femenina, el 36,76% (68
pacientes) presentd reflujo gastroesofagico post-gastrectomia vertical (Tabla 18), y el
24,32% (9 pacientes) del total de la poblacion masculina presentdé RGE posquirurgico

(Figura 18). Siendo esta asociacion estadisticamente no significativa (p= 0, 97).

45. REFLUJO GASTROESOFAGICO EN RELACION CON LOS GRUPOS

ETARIOS

En el presente estudio se clasifico a la poblacion en 5 grupos etarios; un total de 21
individuos pertenecen a la categoria de 20-29 afios de edad de los cuales el 42,86% de
esta poblacion presentd RGE posquirdrgico y el 57,14% no presentd esta complicacion
post-gastrectomia vertical (Tabla 19). Los pacientes entre 30-39 afios fueron 60
individuos, de los cuales el 33,33% presentd sintomas de RGE. El grupo etario mas
prevalente es el que compromete a los pacientes entre 40-49 afios de edad, en esta

poblacién el 31,94% tuvo un diagnéstico final de RGE. De los 52 pacientes
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correspondientes al grupo etario de 50-59 afios de edad, un 38,46% tuvo RGE post-
gastrectomia vertical; y de los 17 pacientes mayores a 60 afios el 29,41% presento el

mismo diagnostico (Figura 19).

Ninguna de las asociaciones de los grupos etarios con la presentacion de RGE post-

gastrectomia vertical es estadisticamente significativa (p= 0,081).

4.6. REFLUJO GASTROESOFAGICO EN RELACION CON LOS DIFERENTES

GRADOS DE OBESIDAD

De acuerdo a la clasificacion del IMC, existen 3 grados de obesidad. En nuestro estudio
88 pacientes tuvieron obesidad grado I, 87 pacientes obesidad grado Il y 47 pacientes
obesidad grado Il (Tabla 20). Del total de pacientes con obesidad grado I, el 43,18%
tuvieron RGE post-gastrectomia vertical, el 30,68% con RGE pertenece al grupo de
pacientes con obesidad grado Il y el 13,64% de los pacientes con obesidad grado 111 tuvo
un diagnostico final de RGE posquirurgico (Figura 20). Estadisticamente no significativo

(p=0,151).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

El sobrepeso y la obesidad son una epidemia que representa un gran desafio para la prevencién
de enfermedades cronicas y la salud en la poblacién mundial (Hruby & Hu, 2015).

En el Ecuador, los dltimos datos epidemioldgicos de prevalencia de la obesidad fueron
descritos en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) publicada en el afio 2013;
donde una prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad fue del 62,8%, con una prevalencia
del 65.5% en mujeres sobre el 60% en hombres. En nuestro estudio se encontro que el 83,33%
pertenecia al sexo femenino y el 16,67% de la poblacion fue correspondiente al sexo masculino,

corroborando asi que la obesidad es méas prevalente en mujeres antes que en hombres.

El Estudio de la carga mundial de la enfermedad, GDB por sus siglas en inglés, junto a
colaboradores expertos en obesidad, publican un estudio en el 2017 que analiza los efectos
sobre la salud del sobrepeso y la obesidad en 195 paises por mas de 25 afios; en este estudio
se demuestra que la obesidad es mas prevalente en mujeres que en hombres en todos los
grupos de edad (Afshin et al., 2017). Establecen también que la edad con mayor prevalencia
de obesidad en mujeres esta entre los 60 y 64 afios de edad, mientras que en los hombres esta
entre los 50 y 54 afios de edad. Contradictorio a esta publicacion, en nuestro estudio, el grupo
etario con mayor prevalencia fue el que compromete pacientes entre 40-49 afios de edad sin

distincion de sexo. La mediana de edad en el presente estudio fue de 43,69 + 10,26.

La categorizacion de la obesidad esta dada por la medicién del indice de masa corporal, la
media del IMC prequirargico en nuestro estudio fue de 36,99 + 4 y la media del IMC al mes
posquirurgico fue de 32,81 + 4,31, datos que se asemejan con un estudio realizado por A. Lyon
y colaboradores en el afio de 2015, quiénes en su estudio muestran una media de IMC

prequirargico de 43.9 (x 10.2) (Lyon, Gibson, De-Loyde, & Martin, 2015).
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La cirugia bariatrica es uno de los métodos mas efectivos para una pérdida de peso continua y
duradera en la poblacién con obesidad. La media del objetivo de pérdida de peso después del
primer afio posquirdrgico en un paciente que se somete a la gastrectomia vertical varia entre
80,2%- 84,0% segun Karmali y colaboradores (Karmali, Kadikoy, Brandt, & Sherman, 2011).
En nuestro estudio se obtuvo una media de 11,36 + 3,94 del porcentaje de pérdida al primer
mes posquirurgico, dato que se correlaciona con el estudio de Gelinas y colaboradores, quienes
describen que la pérdida de peso ideal en un paciente que se somete a gastrectomia vertical es
>10% del exceso de peso inicial después del primer mes posquirargico (Gelinas, Delparte,

Hart, & Wright, 2013).

La prevalencia de reflujo gastroesofagico post-gastrectomia vertical estd ampliamente
discutida en varias publicaciones, la Cumbre Internacional para la gastrectomia vertical ha
presentado 5 consensos a lo largo de los afios, el primero fue llevado a cabo en octubre del
2007, el segundo consenso fue en el diciembre de 2009, el cuarto en 2012 y el quinto consenso
fue en el afio de 2015. En el primer consenso de GV la prevalencia del RGE post-gastrectomia
vertical fue de 39%, el 100% de los pacientes con RGE utilizaron tratamiento médico para la
mejoria de los sintomas y el 44% con RGE refractario al tratamiento clinico fueron sometidos
a cirugia de conversion (Deitel, Crosby, & Gagner, 2008). En el 2009 se reportd una frecuencia
de RGE posoperatorio del 6.5% con un rango entre 0% hasta 83% (Gagner, Deitel, Kalberer,
Erickson, & Crosby, 2009). En el quinto consenso de la cumbre internacional para GV, se
describe una frecuencia de 5% de RGE de novo después de 2 afios posquirurgicos. Se concluye
también que el bypass gastrico es la mejor opcidn de cirugia de conversion en pacientes con

RGE refractario al tratamiento clinico (Gagner, Hutchinson, & Rosenthal, 2016).

Samakar y colaboradores, en su estudio observaron sintomas de RGE de novo en el 15,6% de

pacientes que estaban asintomaticos previo a la cirugia (Samakar et al., 2016).
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En otro estudio se reporta una prevalencia del 22% de RGE en pacientes que fueron sometidos
a gastrectomia vertical en el seguimiento a un afio después de la cirugia; sin embargo, a los 3

afios de seguimiento la prevalencia habia disminuido al 3% (Morales et al., 2016).

El panel de expertos de gastrectomia vertical reporta la presencia de sintomas de RGE
posoperatorios hasta en un 31% (Hendricks et al., 2016). Laffin y colaboradores citan que la

prevalencia posoperatoria de RGE se encuentra entre 2.1% y 34.9% (Laffin et al., 2013).

Acorde a los estudios internacionales presentados, en nuestro estudio se encontré una
prevalencia de RGE post-gastrectomia vertical del 34,68% del total de la poblacion de estudio
(n=222). Los sintomas tipicos de RGE que se describen son pirosis y regurgitacion, en nuestro
estudio se encontré una prevalencia de 38,74% y 32,43% respectivamente. Dentro de la
sintomatologia no clésica de RGE se encontraron sintomas como el dolor retroesternal con una
prevalencia de 8,11%, disfagia 3,60%, tos 1,80%, odinofagia 3,60%, distensién abdominal con
una prevalencia de 0,45% y finalmente nauseas presentes en el 3,60% de la poblacion de
estudio. Melissas y colaboradores describen que aproximadamente el 50-70% de pacientes que
se someten a cirugia bariatrica tienen sintomas de reflujo, en donde el 79% presenta pirosis y
el 66% presenta regurgitacion. También reportan que el 49% presenta hallazgos endoscépicos

de esofagitis (Melissas et al., 2015).

En el presente estudio se describieron 4 grados de esofagitis de acuerdo a la clasificacion
endoscopica de esofagitis de los Angeles, en el 9,46% de la poblacion se describié el hallazgo
endoscopico de esofagitis grado A, mientras que en el 10,81% de la poblacion se reportd
esofagitis grado B, se reporto también una menor frecuencia en los grados C y D de esofagitis,
1,35% vy 0,90% respectivamente. Es decir, 50 pacientes del total de la poblacion (n=222)

presento diferentes grados de esofagitis (22,52%).
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El 100% (n=77) de los individuos que presentaron RGE post-gastrectomia vertical recibio
manejo clinico con inhibidores de bomba de protones (omeprazol 40mg via oral dos veces al
dia) y proquinéticos (metoclopramida un comprimido antes de cada comida) asociados. Sin
embargo, 19 pacientes (24,67%) fueron refractarios al manejo clinico, por los que se realizé

cirugia de conversion a bypass gastrico como tratamiento quirdrgico del RGE posquirurgico.

Estos datos se relacionan con un estudio realizado por Mandeville y colaboradores, quienes
reportaron que el 29,5% de su poblacion fue sometida a cirugia de conversion, de los cuales el

26,9% fue debido a la presencia de RGE post-gastrectomia vertical (Mandeville et al., 2017).

Adicionalmente, como hallazgo, se encontré la presencia de hernia hiatal tipo | en el 24,32%
de la poblacion de estudio. Estos hallazgos se reportaron en las endoscopias de seguimiento
posoperatorio de los pacientes sometidos a gastrectomia vertical. Cabe recalcar que no hay
seguridad que este hallazgo estaba presente antes de la cirugia puesto que en muchos pacientes

no se realiz6 endoscopia prequirdrgica.

La hernia hiatal de novo no esta descrita como una complicacion tardia de la gastrectomia
vertical. Sin embargo, Amor y colaboradores reportan un caso en donde se describe a la hernia
hiatal de novo como complicacion tardia post-GV. Se trata de una paciente de 57 afios que 2
afios posterior a la GV presenta dolor gastrico intermitente leve y reflujo y que en el
preoperatorio se encontraba asintomatica. El diagndstico de hernia hiatal se comprobo con su
reporte en tomografia y la decision de conversion a bypass gastrico para su manejo y correccion

de la hernia fue validada por un equipo multidisciplinario (Amor et al., 2015).
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5.1. LIMITACIONES

Este estudio tiene como limitacién principal que la obtencion de datos fue mediante datos
secundarios obtenidos mediante el sistema informético AS-400, esta limitacion fue
significativa principalmente en los pacientes cuyos chequeos posoperatorios no se encontraron
en el sistema, ya que no se puede filiar que la causa principal para la falta de la informacién
sea el abandono del programa de la Clinica Metabdlica y de Obesidad del HECAM, sino més

bien que los chequeos posoperatorios pudieran ser realizados en el sector privado.

Otra limitacion fue la no realizacion de endoscopias preoperatorias en la poblacién de estudio
como establecen las guias de préactica clinica para el apoyo perioperatorio nutricional,
metabolico y no quirdrgico del paciente de cirugia bariatrica; dicha guia establece que los
sintomas gastrointestinales clinicamente significativos antes de la cirugia bariatrica deben ser
evaluados con estudios de imagen, series gastrointestinales superiores o endoscopia digestiva

alta (Mechanick et al., 2013).
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

El 34,68% de la poblacion de estudio presento reflujo gastroesofagico como complicacion
tardia post-gastrectomia vertical, para el diagndstico de RGE se tomaron en cuenta los
sintomas clasicos, sintomas no clasicos y los hallazgos endoscopicos de los diferentes

grados de esofagitis.

La prevalencia de pirosis en los pacientes con diagnostico de RGE post-gastrectomia

vertical fue de 38,74%.

La prevalencia de regurgitacion en los pacientes con diagnéstico de RGE post-

gastrectomia vertical fue de 32,43%.

El 31% de la poblacion con diagnostico de reflujo gastroesofagico presentd
conjuntamente pirosis y regurgitacion, asociados a otra sintomatologia no clésica de

RGE.

Existe mayor prevalencia de reflujo gastroesofagico post-gastrectomia vertical en la

poblacién de sexo femenino.

El grupo etario con mayor prevalencia de reflujo gastroesofagico post-gastrectomia

vertical es el que comprende a pacientes con edades entre 20-29 afios.

Los pacientes con mayor prevalencia de RGE post-gastrectomia vertical fueron los

pacientes con obesidad grado | correctamente clasificados por el IMC.
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No se realizaron endoscopias digestivas altas preoperatorias a todos la poblacion de
estudio como establecen las de préctica clinica para el apoyo perioperatorio nutricional,

metabolico y no quirdrgico del paciente de cirugia bariatrica.

No se realizaron estudios complementarios como pHmetria de 24 horas, manometria
esofagica 0 Rx seriada esofagogéstrica para confirmar el diagnostico de RGE

posquirurgico en toda la poblacion de estudio.

La falta de chequeos posoperatorios en algunos pacientes, debido a su falta de
compromiso y adherencia al tratamiento, fueron razones que impidieron que su control
sea contindo y no haya reporte de presencia y/o manejo de las complicaciones post-

gastrectomia vertical.

En la mayoria de pacientes con diagnostico final de RGE post-gastrectomia vertical, el
manejo clinico fue suficiente para mejorar la sintomatologia de reflujo, mientras que una
minoria refractaria al tratamiento clinico fue sometida a bypass gastrico como tratamiento

del reflujo.

El reflujo gastroesofagico fue la complicacion mas comun reportada post-gastrectomia

vertical.

La Clinica Metabolica y de Obesidad del HECAM es un equipo multidisciplinario que
involucra varias disciplinas como Endocrinologia, Medicina Interna, Rehabilitacion
Fisica y Cardiopulmonar, Nutricién, Psicologia y Cirugia General. Este equipo se encarga
del diagnostico de la obesidad y sus comorbilidades, siendo la cirugia bariatrica el Gltimo

paso para el manejo de las complicaciones asociadas a la obesidad.
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6.2. RECOMENDACIONES

Promover mayor compromiso en los pacientes para que se pueda realizar un correcto
diagndstico y/o manejo de las complicaciones asociadas a la cirugia bariatrica y a la

obesidad.

Realizar un seguimiento posoperatorio de larga data para que los resultados de la
observacion puedan contribuir con datos epidemioldgicos tanto de obesidad como de

cirugia bariatrica y el manejo de sus complicaciones en el Ecuador.

Realizar una guia de manejo multidisciplinario para gastrectomia vertical y promover que
su uso sea estandarizado a nivel nacional en todas las unidades de salud donde se realiza

cirugia bariétrica.

Realizar un protocolo intrahospitalario para el manejo de complicaciones post-

gastrectomia vertical en el HECAM.
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TABLAS

Tabla 3. Datos descriptivos de la edad de los pacientes en el estudio

EDAD

Media 43,69

Mediana 43,00

Moda 38

Desv. Desviacion 10,263

Minimo 20

Méaximo 66

Tabla 4. Datos descriptivos de los grupos etarios
GRUPOS ETARIOS

Frecuencia Porcentaje
20-29 ANOS 21 9,46
30-39 ANOS 60 27,03
40-49 ANOS 72 32,43
50-59 ANOS 52 23,42
>60 ANOS 17 7,66
Total 222 100,0

Tabla 5. Datos descriptivos del sexo de la poblacion de estudio

SEXO

Frecuencia Porcentaje
Femenino 185 83,33
Masculino 37 16,67
Total 222 100,0

Tabla 6. Datos descriptivos del peso prequirdrgico y el peso
del estudio

postquirurgico de la poblacion

PESO PESO
PREQUIRURGICO POSTQUIRURGICO

Media 93,573 82,859
Mediana 92,000 81,000
Moda 92,0 87,0
Desv. Desviacion 14,7410 13,1784
Minimo 63,0 55,0
Maximo 155,0 140,0
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Tabla 7. Datos descriptivos de la talla de los pacientes del estudio

TALLA
Media 158,91
Mediana 158,00
Moda 156
Desv. Desviacion 9,025
Minimo 133
Maximo 186

Tabla 8. Datos descriptivos del indice de Masa Corporal (IMC) prequir(rgico y posquir(rgico

IMC PREQUIRURGICO

IMC POSQUIRURGICO

Media
Mediana

Moda

Desv. Desviacion
Minimo

Maximo

36,997
36,250
32
4,5131
29,7
52,3

32,811
32,000
30
4,3179
24,6
60,0

Tabla 9. Datos descriptivos del porcentaje de pérdida de peso al primer mes posquirdrgico

% PERDIDA PESO

Media

Mediana

Moda

Desv. Desviacién
Minimo

Maximo

11,365
10,960
10,0
3,9441
-1,0
30,2

Tabla 10. Datos descriptivos del porcentaje de pirosis de los pacientes sometidos a

gastrectomia vertical

PIROSIS POSTQX

Frecuencia Porcentaje

Si 86 38,74
No 136 61,26
Total 222 100,0
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Tabla 11. Datos descriptivos del porcentaje de regurgitacion de los pacientes sometidos a
gastrectomia vertical

REGURGITACION POSTQX
Frecuencia Porcentaje

Si 72 32,43
No 150 67,57
Total 222 100,0

Tabla 12. Datos descriptivos del porcentaje de sintomas no clasicos de reflujo gastroesofagico

SINTOMAS NO CLASICOS
Frecuencia Porcentaje

Dolor retroesternal 18 8,11
Disfagia 8 3,60
Tos 4 1,80
Odinofagia 8 3,60
Distension abdominal 1 0,45
Nauseas 8 3,60
Ninguno 175 78,83
Total 222 100,0

Tabla 13. Datos descriptivos del grado de esofagitis reportado por endoscopia para el
diagnostico de reflujo gastroesofagico

GRADO DE ESOFAGITIS
POSQUIRURGICA
Frecuencia Porcentaje

Grado A 21 9,46
Grado B 24 10,81
Grado C 3 1,35
Grado D 2 0,90
No tiene 172 77,48
Total 222 100,0
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Tabla 14. Datos descriptivos del porcentaje de reflujo gastroesofagico en los pacientes
sometidos a gastrectomia vertical

REFLUJO GASTROESOFAGICO
Frecuencia  Porcentaje

Si 77 34,68
No 145 65,32
Total 222 100,0

Tabla 15. Datos descriptivos del porcentaje de pacientes que recibieron inhibidores de bomba
de protones post-gastrectomia vertical

IBP POSTQUIRURGICO
Frecuencia Porcentaje

Si 88 39,64
No 134 60,36
Total 222 100,0

Tabla 16. Datos descriptivos del porcentaje de pacientes con diagnostico de reflujo
gastroesofagico, a quienes se les realiz6 cirugia de conversion

CIRUGIA DE CONVERSION
Frecuencia  Porcentaje

Si 19 8,56
No 203 91,44
Total 222 100,0

Tabla 17. Datos descriptivos del tratamiento de los pacientes con diagndstico de reflujo
gastroesofagico

TRATAMIENTO

Frecuencia Porcentaje
IBP 77 100,00
Conversion 19 24,60
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Tabla 18. Descripcion del reflujo gastroesofagico en relacion con el sexo de los pacientes

sometidos a gastrectomia vertical

REFLUJO POSQUIRURGICO

Si No Total

Femenino 68 117 185

o 36,8% 63,2% 100,0%
X

E)J Masculino 9 28 37

24,3% 75, 7% 100,0%

Total 77 145 222

34, 7% 65,3% 100,0%

X1 = 2,104 %; p=0, 97 (* 0% de las celdas esperadas han tenido una frecuencia menor a 5).

Tabla 19. Descripcion del reflujo gastroesofagico en relacién con los grupos etarios de los

pacientes sometidos a gastrectomia vertical

REFLUJO POSQUIRURGICO

Si No Total

20-29 Afos 9 12 21

" 42 9% 57,1% 100,0%

O 30-39 Afios 20 40 60
4

|<£ 33,3% 66,7% 100,0%

LJ)J 40-49 Anos 23 49 72

2 31,9% 68,1% 100,0%

@ 50-59 Afios 20 32 52

O 38,5% 61,5% 100,0%

>60 Afios 5 12 17

29,4% 70,6% 100,0%

Total 77 145 222

34, 7% 65,3% 100,0%

X214 = 1,442%; p= 0,081 (* 0% de las celdas esperadas han tenido una frecuencia menor a 5).
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Tabla 20. Descripcion del reflujo gastroesofagico en relacion con los grados de obesidad de

los pacientes sometidos a gastrectomia vertical

REFLUJO POSQUIRURGICO

Si No Total
Grado | 38 50 88
W o 43,2% 56,8% 100,0%
o8 Gradoll 27 60 87
29 31,0% 69,0% 100,0%
5O  Gradolll 12 35 47
25 5% 74,5% 100,0%
Total 77 145 222
34,7% 65,3% 100,0%

XZg:2 = 5,054% p= 0,151 (* 0% de las celdas esperadas han tenido una frecuencia menor a 5).
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Figura 3. Histograma de las frecuencias del peso prequirdrgico de los pacientes

sometidos a gastrectomia vertical
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Figura 4. Histograma de las frecuencias del peso posquirargico de los pacientes
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Figura 6. Histograma de las frecuencias del indice de masa corporal (IMC)
prequirdrgico de los pacientes sometidos a gastrectomia vertical

&0
Media = 32 81
Desviacion estandar = 4 318
M=222
50
=
o]
(=]
=
W
=
=]
ol
=
=
il
a0 60 70
IMC POSQUIRURGICO

Figura 7. Histograma de las frecuencias del indice de masa corporal (IMC)
posquirurgico de los pacientes sometidos a gastrectomia vertical
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Figura 9. Distribucion de los grados de obesidad de los pacientes sometidos a
gastrectomia vertical
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Figura 10. Distribucion del porcentaje de pirosis en los pacientes sometidos a

gastrectomia vertical
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Figura 11. Distribucion del porcentaje de regurgitacion en los pacientes sometidos a

gastrectomia vertical
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Figura 12. Distribucién de los sintomas no clasicos de Reflujo Gastroesofagico
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Figura 13. Distribucion de los grados de esofagitis reportados por endoscopia para el
diagnostico de Reflujo Gastroesofagico
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Figura 14. Distribucion del porcentaje de reflujo gastroesofagico en los pacientes

sometidos a gastrectomia vertical
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Figura 15. Distribucion del porcentaje de pacientes con tratamiento con inhibidores de

bomba de protones
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Figura 16. Distribucién del porcentaje de pacientes a quienes se les realizé cirugia de
conversion
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Figura 17. Distribucion del porcentaje de pacientes con hernia hiatal Tipo I en los
pacientes sometidos a gastrectomia vertical
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Figura 18. Distribucion de pacientes con reflujo gastroesofagico en relacion con el sexo
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Figura 19. Distribucion de pacientes con reflujo gastroesofagico en relacion con los
grupos etarios
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de aprobacion del tema de investigacion por parte de la Unidad de
Titulacion de la PUCE

Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador é{% PUCE

Facultad de Medicina

UNIDAD DE TITULACION
Quito, 9 de octubre del 2018

_Seniorita

l MICHELLE ELIZABETH ROMERO NARANJO 1725079782

Estudiante del pregrado de la Facultad de Medicina de la PUCE

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente la Unidad de Titulacion de la Facultad de Medicina de
la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador, resuelve Aceptar la propuesta
de investigacion: “REFLUJO GASTROESOFAGICO COMO COMPLICACION
TARDIA EN PACIENTES OBESOS POST-GASTRECTOMIA VERTICAL: UN
ESTUDIO RETROSPECTIVO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
“CARLOS ANDRADE MARIN” (HECAM) PERIODO MAYO 2016-MAYO
2018, cuyo director de Trabajo de Titulacién sugerido es el Dra. Rocio
Quisiguina. Ademas, se certifica que se ha revisado la originalidad y la
viabilidad del tema.

Para que este Trabajo habilite a su futura Titulacién, deberan cumplir con
aspectos legales, estandares de excelencia académica y normas de bioética
vigentes.

Atentamente,

'y . <
Liac '\Au;,k O <o

Magter. Ana Maria Troya Zuleta

Docente

FACULTAD DE MEDICINA-PUCE

RESPONSABLE UNIDAD DE TITULACION

TIf. (02) 299 1700, Ext. 2722

Web: https://titulacionmedicinapuce.wordpress.com
FB: Unidad de Titulacion Medicina PUCE
Quito-Ecuador




Anexo 2. Carta de aprobacion del protocolo de investigacion por parte del Subcomité de
Bioética de la PUCE

€5 PuUce

SUBCOMITE DE BIOETICA

Quito, 10 de enero de 2019

Sefiorita

Michelle Elizabeth Romero Naranjo

Estudiante de Pregrado de la Facultad de Medicina de la PUCE
Presente.-

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente, el Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina de
la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, resuelve Aprobar el proyecto
titulado: REFLUJO GASTROESOFAGICO COMO COMPLICACION TARDIA EN
PACIENTES OBESOS POST-GASTRECTOMIA  VERTICAL: UN ESTUDIO
RETROSPECTIVO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES "CARLOS ANDRADE
MARIN" (HECAM). PERIODO MAYO 2016 - MAYO 2018.

Por disposicién del Consejo de Facultad, usted tiene a partir de esta fecha (10 de
enero de 2019) 12 semanas (10 de abril de 2019) para presentar borradores de la
disertacion en la Secretaria de la Facultad de Medicina.

Atentamente,

Y

/

Vo y/ )
—’_J‘Ti/fii‘(u/‘) “;““.‘ "

Dr. Carlos Acurio Velasco
Subcomité de Bioética

Facultad de Medicina PUCE

Av.12 de Octubre 1076 y Roca
Apartado postal 17-01-2184

Telf.: (+593) 2 299 1700 ext.1130
Quito - Ecuador www.puce edu.ec
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