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Resumen

Introduccién: La gastrectomia vertical en manga (MG)
consiste en resecar el fundus y la curva mayor del estbmago
preservando la curvatura menor en forma tubular. Estudios
reportan aumento de riesgo de enfermedad por reflujo gastro
esofagico (ERGE) “de novo” en pacientes con MG por la
eliminacién del fundus gastrico, pérdida del angulo de His,
seccion de fibras musculares en cincha. Yehoshua demostr
disminucion de distensibilidad e incremento de presion intra
gastrica (PIG) después de MG. Pandolfino expuso que la dis-
tensibilidad de la unién eso6fago géastrica (UEG) es indicador
del grado de apertura de la misma aumentando la tendencia al
reflujo. Objetivos: Evaluar los cambios anatdémicos y
funcionales de presion y distensibilidad de la UEG mediante
impedancia planimétrica (EndoFLIP ®) involucrados en la apa-
ricion de reflujo gastroesofagico. Se hipotetizé que los eventos
de reflujo ocurren por disminucién temporal de la zona de alta
presion a nivel de la UEG con aumento del gradiente de
presién en sentido gastro esofégico por incremento de la PIG
del reservorio y de la distensibilidad de la UEG en presencia
de tono normal de la UEG. Pacientes y Métodos: Estudio
prospectivo, experimental de cohorte con 23 pacientes someti-
dos a MG de acuerdo a los criterios establecidos por la ISGC.
Fueron excluidos los pacientes con diagnostico de ERGE y
hernia hiatal (HH); y a los incluidos se les realiz6 gastroscopia
y Manometria esofagica de alta resolucion (MAR) preopera-
toria. Durante la cirugia se midié presion y distensibilidad de la
UEG con el sistema EndoFLIP® en 2 momentos: al estabi-
lizarse el neumoperitoneo y una vez finalizada la gastrecto-

mia, incluyendo la medicion de presion y distensibilidad del
reservorio gastrico. Resultados: Se evaluaron 23 pacientes,
16 mujeres, edad promedio: 44 afios (29-67). Promedio de
indice de masa corporal (IMC) 39.14 kg/m?. (31.2 - 45). La
medicién inicial expuso presién del EEI de 32.6 mmHg, y
distensibilidad 11.69 mmzlmmHg. La segunda medicion mos-
tr6 presion de 35.8 mmHg y distensibilidad de 15.19 mm?/
mmHg. La medicion del reservorio gastrico registrd presion de
38.9 mm2/mmHg). La prueba de t de Student pareada en-
contré diferencias significativas en las presiones y distensibi-
lidades post operatorias (p= 0.0357) y (p< 0.0001) respecti-
vamente. Cuando estos valores se correlacionaron con el IMC
se observo que los pacientes con menor IMC aumentaron la
presion luego de la MG y los pacientes con mayor IMC re-
portaron el fenémeno inverso, las distensibilidades mostraron
muy poca variacion antes y después de la MG, por lo cual no
hubo asociacion entre éstas y el IMC. Conclusién: Existe una
relacion positiva y media entre las variables con significacion
estadistica (p<0.05), a un nivel de confianza de 95%, diferente
a cero, determinando que los factores implicados en la
génesis del ERGE posterior a MG estan condicionados a una
importante elevacion de la presion del reservorio gastrico y
aumento de distensibilidad de la UEG.

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastroesofagico
“de novo” presidn, distensibilidad. Gastrectomia vertical en
manga.
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FUNCTIONAL EVALUATION OF THE UNION ESOPHA-
GUS GASTRIC WITH IMPEDANCE PLANIMETRIC
BEFORE AND AFTER VERTICAL SLEEVE GASTREC-
TOMY AS PREDICTOR FACTOR OF DISEASE GASTRO
ESOPHAGEAL REFLUX "DE NOVOQO". PRELIMINARY
COMMUNICATION

Summary

Introduction: Vertical sleeve gastrectomy (VSG) consists in
resecting the fundus and the larger curve of the stomach while
preserving the lesser curvature in tubular form. Studies report
an increasing risk of “de novo” gastroesophageal reflux disea-
se (GERD) in patients with VSG due to the elimination of the
gastric fundus, loss of the His angle, section of muscle fibers in
girth. Yehoshua showed decreased distensibility and increased
intragastric pressure (IGP) in the reservoir after VSG. Pandolfi-
no stated that the distensibility of the esophagogastric junction
(EGJ) is indicative of the degree of opening thereof increasing
tendency to reflux.

Objectives: To evaluate the anatomical and functional chan-
ges in pressure and distensibility of the EGJ by planimetric im-
pedance (EndoFLIP®) involved in the development of gastroe-
sophageal reflux. We hypothesized that reflux events occur by
the temporary decrease of the high pressure area at the EGJ
with increased pressure gradient in gastroesophageal sense
by increasing the reservoir's IGP and the distensibility of the
EGJ in the presence of normal EGJ tone.

Patients and methods: Prospective cohort pilot study with
23 patients undergoing VSG according to the criteria established
by the ISGEPC. Patients with GERD and hiatal hernia (HH)
diagnosis were excluded and those included underwent gastros-
copy and preoperative high resolution esophageal manometry
(HRM). During surgery pressure and distensibility of the EGJ were
measured with the EndoFLIP® system at 2 times: once the
pneumoperitoneum was stabilized and when the gastrectomy was
over, including pressure measurement and distensibility of the
gastric pouch. Results: 23 patients were evaluated, 16 wo-men,
44 years old, average age (29-67). Average body mass index
(BMI) of 39.14 kg/mz. (31.2 - 45). The initial measurement of LES
pressure exhibited 32,6 mmHg and distensibility
11,69mm2/mmHg. The second pressure measurement showed
35,8 mmHg and distensibility 15,19 mm2/mmHg. Measuring
gastric reservoir pressure recorded 38,9 mmzlmmHg). The
paired Student's T Test found significant differences in the
postoperative pressures and compliances (p = 0.0357) and (p
<0.0001) respectively. When these values were correlated with
BMI was observed that patients with lower BMI increased
after pressure from the VSG and patients with higher BMI
reported the reverse phenomenon, the distensibilities
showed very little variation before and after the VSG, thus
there was no association between these and BMI.
Conclusion: There is a positive relationship between the va-
riables with statistical significance (p <0.05), determining that the
factors involved in the genesis of GERD after VSG are con-
ditioned to a significant elevation of gastric reservoir pressure,
increased distensibility of the EGJ and inverse relationship bet-

ween the BMI and the EGJ pressure measured by the EndoFLIP®.

Revista de la
Sociedad
Venezolana de

Gastroenterologia

Key words: gastroesophageal reflux disease, distensibility,
vertical sleeve gastrectomy.

Introduccioén

La MG es utilizada hoy dia como tratamiento Unico en pacientes
con obesidad. La técnica consiste en resecar el fundus y la curva
mayor gastrica preservando la curvatura menor en forma tubular.*
Sin embargo su efecto sobre la ERGE sigue siendo controversial
tanto en el agravamiento de los sintomas como en la aparicion de
ERGE “de novo”. Hay reportes que demuestran un incremento en
la prevalencia de ERGE después de la MG2-8y otros que por lo
contrario exponen disminucién importante de la prevalencia de
ERGE post MG.>*?

El incremento en la prevalencia de ERGE se estima de
2.1% a 34.9% en la literatura analizada,13 explicado por la
heterogeneidad de las publicaciones (criterios de inclusion,
presencia de HH, valor del IMC, ERGE pre existente, técnica
quirurgica, etc.) Otras publicaciones estiman disminucion de la
prevalencia de ERGE del 2,8% al 20%.'% Arias™ y Brag-
hetto™ excluyendo preoperatoriamente pacientes con ERGE y
siguiéndolos por 26 meses demostraron aparicion de ERGE
“‘de novo” en 2.1% y 27.5% resFectivamente. Estudios
retrospectivos de Carter® y Howard " relacionaron cirugia de
MG con ERGE en 176 pacientes evaluados hasta los 24
meses de postoperatorio con prevalencia demostrada de
14.4% y 12.6% respectivamente. Nocca™® reporta en un
estudio multicéntrico, prospectivo de 163 pacientes con MG
un incremento de prevalencia de ERGE de 5.7%.

La modificacion anatémica post quirdrgica es el factor
mas comunmente sefialado como responsable del incremento
de la ERGE. La pérdida del angulo de His, como elemento
anatémico anti reflujo, la disrupcion de las fibras musculares
gue definen la cincha gélstrica,17 gue conducen a disminucion
de la presién del esfinter esofégico inferior (EEI). Yehoshua®®
y col midiendo volumen y presién antes y después de la ci-
rugia documentaron que el reservorio gastrico es diez veces
menos distensible que el estdbmago total con incremento de
presion y disminucién del volumen, cambios que contribuyen
al agravamiento de la ERGE. Himpens5 en tanto, sugiere que
estos factores son responsables de la ERGE durante el primer
afio post operatorio y que posteriormente a los 3 afios con el
desarrollo de neo fundus y el aumento de la compliance y de
la presion del EEI, la ERGE tiende a desaparecer. Otros auto-
res como Melissa™® reportan aumento del vaciamiento gastrico
tanto a los 6 como a los 24 meses. Braghetto y cols.® Encon-
traron incompetencia de las fibras musculares en el angulo de
His que produce una disminucion del tono del EEI luego de
la MG demostrado por manometria esofagica. Sin
embargo, no existe en la literatura estudios especificos
sobre ERGE de novo” luego de MG.

Dentro de este marco de eventos la medicién de la pre-
sién y distensibilidad de la UEG en pacientes sometidos a
MG puede ayudar a entender la fisiopatologia de la ERGE
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“de novo “que se observa en algunos pacientes. Los estudios
actuales de endoscopia 0 manometria estacionaria solo con-
firman la presencia o ausencia de reflujo, pero no miden va-
riables como la distensibilidad, en tanto que la medicion de
areas de corte transversal adyacentes en miltiples segmentos
adaptado al principio de impedancia planimétrica dentro de
una sonda balén de imagen luminal (EndoFLIP®19 si permite
cuantificar la presion concurrente y el calculo de la distensibi-
lidad de la UEG.

El proposito de ésta comunicacion es presentar los hallaz-
gos del estudio prospectivo experimental de cohorte utilizando
medida de impedancia planimétrica con el sistema
(EndoFLIP® Crospon Ltd, Galway, Ireland) y comparar la
presion y distensibilidad de la UEG antes y después de la MG
correlacionando sus hallazgos con el valor del IMC.

Pacientes y Métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional de cohorte
de que incluyd a 23 pacientes (16 mujeres, 9 varones) con
edad promedio de 44 afios (29-67) que fueron sometidos a
cirugia de MG de acuerdo a los criterios establecidos por la
ISGEC20 entre los meses de febrero 2013 a marzo de 2014
evaluados en la Clinica Gastro Bariatrica de Maracay, Edo
Aragua, Venezuela por los servicios de Gastroenterologia y
Cirugia Bariatrica. Se excluyeron de la investigacion pacientes
con sintomas tipicos de ERGE frecuentes (méas de 1 vez por
semana), presion del EEI menor a 10 mmHg, diagndstico de
HH, trastornos peristélticos mayores y peristalsis inefectiva de
acuerdo a la Clasificacion de Chicago 2012 de MAR21 y
pacientes con patologias que afectan la motilidad esofagica
como diabetes.

A todos los sujetos se les realizé evaluacion preoperatoria
consistente en: Video gastroscopia y MAR para determinar la
condicion anatomica y funcional de la UEG. La video gas-
troscopia se practicd con instrumento Fujinon® FICE 4450HD
bajo sedacién con propofol asistida por anestesidlogo. El
diagnéstico de HH se fundament6 de en la clasificacion de Hill
modificada por Kahrilas.?? La MAR se realizé con equipo de
perfusion de agua Medical Measurement Systems® (Ens-
chede, NL) de 22 sensores, progresando el transductor por via
trans nasal hasta estobmago con el paciente en ayunas e
incluyé test de tragos rapidos con 200 ml de agua para
determinar la reserva funcional del esc’)fago.23’24 10 tragos de
5 ml, 5 tragos de 10 ml de agua para evaluar el peristaltismo
del cuerpo esofagico, 5 tragos de 5ml de liquido viscoso y 2
tragos sélidos (10 gramos) para evaluar la respuesta del cuer-
po esofagico y correlacionar la severidad de las alteraciones
motoras con la severidad de la ERGE.*?°

Se calculé ademés el IMC. Todos los pacientes firmaron
el consentimiento informado y el protocolo de investigacion
fue aprobado por el Comité de Etica de la Institucion.

La técnica quirtrgica consistié en gastrectomia vertical en
manga calibrada con bujia de 34 Fr., reforzada con sutura no
invaginante de la linea de grapas con prolene (2-0).La pre-
sion y distensibilidad intra operatoria de la UEG fue medida
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usando el sistema EndoFLIP® gue consiste en una sonda balén
de 240 cms de largo con diametro externo de 3 mm. En los
tltimos 14 cms se encuentra localizado el balén de 7 cms con
17 electrodos en anillo separados cada 4 mm. Utilizando el
principio de impedancia planimétrica se obtiene el valor de
distensibilidad. La sonda es progresada por via oral y posi-
cionada en la UGE confirmado por la imagen caracteristica en
“reloj de arena” en la pantalla del equipo, y se obtienen
medidas de presion y distensibilidad con el llenado del balon
con 40 solucion salina 0.2% durante 30 segundos segun
especificaciones del fabricante en 2 momentos de la cirugia:
una vez estabilizado el neumoperitoneo y luego de finalizada
la gastrectomia, incluyendo una Gltima medicién de la presién
y distensibilidad del reservorio gastrico. Los datos fueron pro-
cesados en FLIP analytics calculando la distensibilidad por
medida de &rea de corte transversal y presion intra balon.?’ 28
Se hipotetizé que los eventos de reflujo ocurren por disminu-
cién temporal de la zona de alta presion a nivel de la UEG,
aumento del gradiente de presion en sentido gastro esofagico
por incremento de la PIG del reservorio y de la distensibili-
dad de la UEG en presencia de tono normal del EEI.

Para las variables consideradas en el estudio se calcularon
los datos estadisticos descriptivos: media aritmética (x), des-
viacion estandar (s), error estandar de la media (EE), coefi-
ciente de variacion (%CV) y los valores minimo y méaximo de
las presiones y distensibilidades (mmHg), asimismo se
construyeron los intervalos al 95% de confianza para las
medias de las variables consideradas en el estudio, los
gréficos de caja y bigote a fin de caracterizar las distribuciones
de los datos. Para verificar si tales distribuciones se ajustan a
la distribucion gaussiana se aplico la prueba de normalidad de
Wilk-Shapiro. Se compararon las presiones y distensibilidades
antes y después de la MG aplicando la prueba de t de Student
pareada, y se construyeron los intervalos al 95% de confianza
para tales diferencias.

Las presiones y distensibilidades antes y después de la
intervencién se correlacionaron con los valores de IMC me-
diante el coeficiente de correlacion de Pearson, asimismo
se construyeron los graficos de dispersion y los graficos de
caja y bigotes para tales variables a fin de caracterizar el
comportamiento observado. Se trabajé al nivel de
significacion de 5%, por lo cual una diferencia se considero
significativa siempre que p<0.05. Los datos se procesaron
utilizando los softwares estadisticos Statistix 9.0 y Minitab
16.0 bajo ambiente Windows.

Resultados

El Cuadro 1 muestra los estadisticos descriptivos para las
variables consideradas, en la misma se observa que todas las
variables presentaron distribucion normal segun la prueba de
Wilk-Shapiro, y coeficientes de variacion con valores alrede-
dor de 30%, con la excepcién del IMC la cual, por tratarse de
pacientes con sobrepeso y obesidad, mostré un comporta-
miento bastante homogéneo % CV=9.39%, si bien esto indica
cierta variabilidad en los datos, esta pudiera considerarse
aceptable al tratarse de un estudio de campo con pacientes
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de distintas edades, carga genética y estilos de vida, asimis-
mo se observa que las presiones y distensibilidades finales
(post operatorias) son en promedio ligeramente mayores a las
presiones y distensibilidades iniciales (pre operatorias), y la
presion del reservorio gastrico mostré valores minimos, maxi-
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mos e intervalo al 95% de confianza muy superiores al repor-
tado por Pandolfino?®® para la presiéon del cuerpo gastrico sin
intervencion quirdrgica, la cual oscila entre 6.4 - 0.9 mmHg.
Esto indica que la gastrectomia vertical en manga tiende a
aumentar la presion del cuerpo gastrico y se establece un gra-
diente de presion gastro esofagico que contribuye al reflujo.

Cuadro 1 Estadisticos descriptivos para las presiones y distensibilidades consideradas en el estudio [mmHg]

Variable n * S EE % CV  Min-Max IC95% (m) Wilk-Shapiro

WS p
Edad 23 33.70 10.03 2.09 29.76 20 - 57 -
IMC 23 39.14 3.68 0.77 9.39 31.2 - 45 37.55-40.72 0.9661 0.5957NS
Presion EEI esta-
cionaria MAR 23 20.65 6,85 1,43 33,18 9-35 17,69 — 23,62 0.9735 0.7731NS
Pr. Inicial EEI 10.
EndoFLIP® 23 3261 977 204 2997 16-55 2839 —36.84  0.9535 0.3460"°
Pr Final EEI 10O.
EndoFLIP® 23 35.80 10.11 2.11 28.25 19 - 58.5 31.42 —-40.17 0.9533 0.3417"°
Distensibilidad
Inicial EEI 10
EndoFLIP® 23 11.69 3.55 0.74 30.38 5-19 10.16 — 13.23 0.9509 0.4828N°
Distensibilidad fi-
nal EEI 10
EndOFLIP® 23 15.19 3.19 0.67 21.02 9.2-20 13.81-16.57 0.9442 0.2210NS
Presion reservorio
gastrico 10
EndoFLIP® 23 38.96 11.70 2.44 30.02 20 - 67 33.90 —-44.01 0.9571 0.4081"°

IMC: indice de masa corporal. EEI: esfinter esofagico inferior. MAR: manometria de alta resolucién. |O: intra operatoria.

La prueba de t de Student pareada encontré diferencias
significativas en las presiones del EndoFLIP® pre y post ope-
ratorias (A=3.18; t=2.24; p=0.0357), siendo esta diferencia
favorable a la presion postoperatoria, el intervalo al 95% de
confianza para tales diferencias viene dado por IC95% =(0.23;
6.13) mmHg, indicando que en promedio, la presion del
EndoFLIP® tiende a aumentar luego de la intervencion,
asimismo también se encontraron diferencias significativas en
las distensibilidades pre y post operatorias (A=3.50; t=4.82;
p<0.0001), siendo esta diferencia favorable a la distensibili-
dad postoperatoria, el intervalo al 95% de confianza para ta-
les diferencias viene dado por 1C95%=(1.99; 4.99) mmHg, en
ese sentido, en la Figura 1 puede apreciarse que si bien hay
muchos valores superpuestos para las variables pre y post
operatorias, el valor de las medianas (la linea dentro del ran-
go intercuartilico o caja) es superior para las observaciones
post operatorias, lo cual sugiere que en promedio, las pre-

siones y distensibilidades tienden a ser mayores luego de
la intervencion.

3 g 8
: : :
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S
L

Presion/Distensibilidad [mmHg]
8

S

Presién Inicial Endoflip  Presidn Final Endofip  Distensibilidad Inicial

-
=)
1

0

Distensibilidad Final

Figura 1 Grafico de caja y bigotes para las presiones y
distensibilidades [mmHg] pre y post operatorias
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Al correlacionar las presiones pre y post operatorias del En-
doFLIP® y las distensibilidades con el IMC se encontré que si
bien ninguna de estas variables present6 correlacién significa-
tiva al 5%, para el caso particular de la presion final del Endo-
FLIP® y el IMC hubo asociacion significativa al 10% segun el
coeficiente de correlacion de Pearson (r=-0.407; p=0.054), tal
asociacion inversamente proporcional indica que se esperan
menores presiones del EndoFLIP® en aquellos pacientes con
mayor IMC, si bien el comportamiento de esta variable es
similar con la presion inicial del EndoFLIP® esta dltima no
resultd significativa (r=—0.324; p=0.131), de hecho, la linea de
tendencia presenta mayor pendiente luego de realizada la
intervencion, esto pareciera indicar que los pacientes con
menor IMC tienden a aumentar la presion luego de la ope-
racion y en los pacientes con mayor IMC ocurre el fenémeno
inverso, las distensibilidades mostraron muy poca variacion
antes (r=-0.116; p=0.462) y después (r=0.161; p=0.462) de la
intervencion quirdrgica, por lo cual no hubo asociacion entre
estas y el IMC, ver Figura 2.
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Figura 2 Diagramas de dispersién para las presiones del En-

doFLIP® y distensibilidades pre y post operatorias y los IMC.

Por otra parte, al categorizar los resultados de las presiones
segun el IMC de los pacientes, los diagramas de caja mostrados
en la Figura 3 indican que efectivamente las medias y
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medianas mostraron un ligero aumento luego de la interven-
cion para los pacientes con IMC entre 35 y menores que 40 y
el comportamiento de la distribuciébn fue mas homogéneo
luego de la intervencion, pero para los pacientes con IMC
mayores a 40 el comportamiento fue mas erratico luego de la
intervencion, presentando una distribucién muy asimétrica, en
la cual, si bien la media aumenté ligeramente, se observé que
mas de la mitad de los pacientes presentaron presiones
menores a la media, esto indica que en la mayoria que los pa-
cientes disminuy6 la presion del EndoFLIP® luego de la inter-
vencion, llama la atencién, que si bien hubo menos datos por
encima de la media aritmética, estos tendieron a presentar
valores bastante mayores de la presion, este comportamiento,
parece explicar la distribucién tan asimétrica observada para
esta categoria, y sugiere que el IMC afecta de forma mé&s no-
toria a las presiones del EndoFLIP® de esta categoria.

El comportamiento de las distensibilidades, mostr6 ser
homogéneo para todas las categorias de IMC antes y
después de la operacion, en la Figura 4 puede observarse
gue la distensibilidad aumenté y la dispersion de los datos
tendid a disminuir ligeramente en todas las categorias
luego de la intervencion, por lo cual puede suponerse que
el IMC afecta muy poco a las distensibilidades.

60
®
507
407 %
g ®
o [ B
== |
20
10+ ' . T T T T
IMCCat 30-35 35-40 40-45 30-35 35-40 40-45
Presion Inicial EndoFlip Presion Final EndoFlip

Figura 3 Graficos de caja y bigotes para las presiones pre y
post operatorias del Endoflip categorizadas por IMC. Nota:
La linea horizontal dentro de las cajas corresponde a la
mediana y el circulo dentro de las cajas representa la media
aritmética de los datos.
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Figura 4 Gréficos de caja y bigotes para las distensibilidades
pre y post operatorias del EndoFLIP® categorizadas por IMC.
Nota: La linea horizontal dentro de las cajas corresponde a la
mediana y el circulo dentro de las cajas representa la media
aritmética de los datos.

Discusion

El Consenso de Montreal define como ERGE al movimiento
retrogrado del contenido gastrico al eséfago; siendo necesario
la presencia de relajacion del EElL* gradiente de presion
gastroesofégico trans esfinteriano,** distension del hiato® y
extension proximal del reflujo como expresién de ajustes
dinamicos de fuerzas que ocurren a nivel de la UEG y que son
iniciadas por cambios neurofisioldgicos sobre el tono del EEI.
Factores fisiopatolégicos pueden incrementar la probabilidad
de que esto suceda: relajaciones transitorias del EEI,
disrupcion anatomica de la UEG como la hernia hiatal y la
distensibilidad en el segmento gastro esofagico (SGE).
Estudios previos de Pandolfino®*** demostraron que la
distensibilidad del SGE es un indicador del grado de apertura
del mismo segmento y en consecuencia aumenta la tendencia
al reflujo, definiendo la distensibilidad como la relacion entre el
didmetro de la UEG y la presion intra luminal.?®

El aumento de la distensibilidad de la UGE es un factor
fisiopatoldgico importante en ERGE. El incremento del com-
pliance de UEG permite que cantidades de volimenes de con-
tenido géstrico refluya al es6fago, incremente la frecuencia de
las relajaciones transitorias del EEIl y aumenta el nimero de
reflujos. El incremento de la distensibilidad en la UEG tiene
mayor repercusién sobre el volumen de reflujo ya que este es
directamente proporcional al diametro de apertura elevado a la
cuarta potencia.zg'32

Ghosh, Kabhrilas y Brasseur®® evaluando los eventos de re-
flujp mediante modelos matematicos relacionaron la rigidez
gastrica y la elevacién de la presién gastrica sefialando que la
apertura del SGE es muy sensible a los cambios de presién
intra gastrica, por lo tanto poca rigidez o mayor compliance o
distensibilidad puede producir apertura del SGE y reflujo de
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grandes cantidades de contenido gastrico adicionado al he-
cho de que incremento de la presion intragastrica conduce a
hipotensidn relativa del EEI e incrementa el reflujo de acuerdo
a los trabajos de Yesshousa ya citados. Estas dos condiciones
estan presentes en pacientes operados con MG.

Los hallazgos de este estudio ponen en relevancia el pa-
pel de la distensibilidad en la génesis de la ERGE “de novo”
observada en pacientes operados de MG medida a través de
impedancia planimétrica, pero esto no significa que las
medidas de presion y distensibilidad por el EndoFLIP® deban
tomarse como Unico o definitivo criterio ya que la relacién en-
tre ERGE y MG es multifactorial y la conexion entre ERGE y
MG es multifactorial y la ERGE es una condicion heterogénea
con diversas subpoblaciones de pacientes.

A la luz de nuestro conocimiento, este estudio aporta por
primera vez datos objetivos que demuestran que los cambios
anatémicos y funcionales ocasionados por la MG producen un
incremento en la distensibilidad de la UEG el cual se mostro
homogéneo para todas las categorias de IMC pre y post
operatoria concluyendo que el IMC afecta muy poco el valor
de la distensibilidad, por lo contrario las medidas de presion
en pacientes con IMC entre 35 y menores que 40 tuvieron un
comportamiento homogéneo, pero en los pacientes con IMC
mayores a 40 el comportamiento fue mas erratico luego de la
intervencion con disminucion de la presion del EndoFLIP® lue-
go de la intervencion sugiriendo que el IMC afecta de forma
mas notoria a las presiones en esta categoria. Nuestros datos
muestran claramente que la MG tiende a aumentar la presion
del reservorio gastrico y establece un gradiente de presion
gastro esoféagico que contribuye al reflujo. Estos hallazgos nos
permiten concluir que deben ser excluidos de cirugia de MG
pacientes con diagnostico pre operatorio de ERGE, si hay sos-
pecha por sintomas de ERGE debe de practicarse
manometria de eso6fago pre operatoria para evaluar la
competencia del EEl y la peristalsis efectiva del cuerpo
esofagico, la MG debe de reservarse para un grupo de
pacientes con IMC entre 30 y menos de 40 y corregir hernia
hiatal de esta existir. Se requieren estudios prospectivos de
seguimiento para evaluar el comportamiento de estos
pacientes en relacion al desarrollo de ERGE.
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