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ARTICULO DE INVESTIGACION

Efectos del bypass gastrico en el esofago de Barrett
de pacientes con obesidad morbida*

Drs. NICOLAS PEREIRA C.!, ATTILA CSENDES J.!, GLADYS SMOK S.2,
ANA MARIA BURGOS L.!, SOLANGE NUNEZ B.!

! Departamento de Cirugia. Hospital Clinico Universidad de Chile.
2 Departamento de Anatomia Patoldgica. Hospital Clinico Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

Abstract

Effects of gastric bypass for morbid obesity on Barrett esophagus

Background: Besides the weight reducing effects of gastric bypass, it is also a good antireflux procedu-
re since there is no acid production by the gastric pouch and there is no duodenal reflux due to the presence of
a Roux en Y. Aim: To describe the effect of gastric bypass on Barrett esophagus among patients with morbid
obesity. Material and Methods: Among 896 patients subjected to gastric bypass, 14 patient with a Barrett
esophagus diagnosed with endoscopy and biopsy, were followed. A new endoscopy was performed one to
30 months after the surgical procedure. Results: Short (< =30 mm) and long segment (> = 31 mm) Barrett
esophagi were present in eight and six patients, respectively. Gastroesophageal reflux symptoms relieved in
70% of these cases in a mean lapse of 6.5 months. There was regression from intestinal metaplasia to car-
dial mucosa in six patients (75%) with short-segment, and in one patient (16%) with long-segment Barrett
esophagus. Conclusions: Gastric bypass in patients with morbid obesity and Barrett esophagus is a very
good antireflux operation. This was proved by the disappearance of symptoms in almost all patients and by
the regression of the intestinal metaplasia which is time and length dependent.

Key words: Gastric bypass, Barrett esophagus, morbid obesity.

Resumen

Antecedentes: El bypass gastrico en obesos morbidos, ademas de ser una alternativa de cirugia bariatri-
ca, es un buen procedimiento antirreflujo dado que no hay produccion de acido en el reservorio géstrico y no
existe reflujo duodenal debido a la Y de Roux. Objetivo: Describir el efecto que tiene el bypass gastrico sobre
el es6fago de Barrett (EB) de pacientes obesos morbidos, ademas discutir nuevos mecanismos fisiopatologi-
cos implicados. Poblacion: De 896 obesos morbidos operados mediante bypass gastrico resectivo abierto, se
siguieron a los 14 pacientes diagnosticados con EB mediante endoscopia e histologia. Resultados: De los 14
pacientes con diagndstico de esofago de Barrett, ocho pacientes presentaban EB corto (< 30 mm) y seis EB
largo (> 31 mm). Los sintomas de pirosis y/o regurgitacion presentes se resolvieron en un 70% de los casos
en una media de 6,5 meses. Hubo una regresion de la metaplasia intestinal a mucosa cardial normal en seis
pacientes (75%) con EB corto y en un paciente (16%) con EB largo. Conclusiones: El bypass gastrico es una
muy buena alternativa quirurgica antirreflujo en obesos morbidos con EB, demostrado por la desaparicion

*Recibido el 12 de julio de 2011 y aceptado para publicacion el 3 de septiembre de 2011.
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de los sintomas en la mayoria de los pacientes y la regresion de la metaplasia intestinal en la mitad de ellos,
dependiendo del tiempo y de la longitud. Lo anterior, postulamos, que no seria debido solamente a que no
hay produccién de acido en el reservorio gastrico y a que no existe reflujo duodenal, sino que habrian otros

mecanismos fisiopatoldgicos implicados.

Palabras clave: Obesidad moérbida, esdfago de Barrett, bypass gastrico, metaplasia intestinal.

Introduccion

En 1950, Nunan Barrett, describié ulceras pép-
ticas cronicas en el esdfago rodeadas de epitelio
columnar'. Veinte afios mas tarde, Trier descubrid
que el epitelio en el esdéfago de Barrett recordaba
al de tipo intestinal®. El esofago de Barrett (EB)
es el cambio metaplasico de la mucosa del esofa-
go, de manera que el epitelio escamoso normal es
reemplazado por un epitelio columnar intestinal®.
Este trastorno se puede presentar como una compli-
cacion del reflujo gastroesofagico (RGE), aunque
individuos asintomaticos pueden estar afectados de
igual manera. Por otro lado, la obesidad constituye
un estado proinflamatorio en el cual ademas existe
mayor resistencia a la insulina, lo cual contribuiria
en la patogénesis de esta enfermedad*’. Constituye
un factor de riesgo para el desarrollo del adenocar-
cinoma esofagico®, cuya incidencia ha aumentado
rapidamente en sociedades desarrolladas. Un estudio
sueco mostro una prevalencia global de 1,6%, de
los cuales un tercio correspondia a segmento largo’
(> 31 mm), mientras que en un estudio americano
con pacientes sanos que se sometieron a endoscopia
digestiva alta y colonoscopia para deteccion de can-
cer colorrectal la prevalencia fue 5,6%?".

En pacientes obesos morbidos, el bypass gastrico
es la “cirugia de eleccion®'?”. Disminuye notable-
mente los sintomas de reflujo gastroesofagico, asi
como la cantidad de acido en el reservorio gastrico''.
Ademas el asa en Y de Roux desvia la bilis y el con-
tenido duodenal, evitando el reflujo al estdémago y
esofago distal. Debido a esto, pareciera ser la opera-
cion ideal en el tratamiento del reflujo cronico en pa-
cientes obesos mérbidos con esdfago de Barrett, sin
embargo, su efectividad sobre la presencia, longitud
de éste y su efecto en el tiempo no esta bien definida.

El objetivo del presente estudio prospectivo fue
describir los efectos en el tiempo que tiene el bypass
gastrico resectivo sobre el EB de pacientes obesos
morbidos operados y discutir nuevos mecanismos
fisiopatologicos que estarian implicados en estos
efectos.

Material y Método

Pacientes estudiados
Este estudio realizo un seguimiento en el tiempo
de los pacientes con diagnostico de EB en la evalua-
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cion preoperatoria, que incluia endoscopia digestiva
alta y biopsia. Se considerd a los 896 pacientes
con obesidad morbida sometidos a bypass gastrico
abierto resectivo entre los afios 1998 y 2009, de los
cuales 14 presentaron biopsia compatible con EB
(1,56%).

Examen endoscépico

Uno de los autores (A.C.), realizé todos los pro-
cedimientos endoscépicos, usando un endoscopio
Olympus GYFXQ-20. El procedimiento se llevo a
cabo después de 12 horas de ayuno. Se usé lidocaina
como anestésico local en faringe. El epitelio colum-
nar esofagico distal, fue medido como la distancia
entre la union escamo-columnar y la localizacion en-
doscopica ubicada bajo el esfinter esofagico distal,
que es el punto de union del epitelio columnar del
esofago y los pliegues gastricos. Se registraron todas
las lesiones ulcerativas de la union escamo-colum-
nar. Las endoscopias digestivas, se hicieron previo
a la cirugia y posterior a ella, tomando muestras
para biopsias de 4 cuadrantes, a unos 5 mm distal de
la unién escamo-columnar. Se tomaron entre 6-16
muestras para biopsia en cada paciente.

Regresion del EB

Se definid regresion como: a) A la desaparicion
de la metaplasia intestinal en las biopsias realizadas
en los controles postoperatorios; b) A la disminucion
de al menos 3 cm de longitud del epitelio columnar.

Analisis histologico

Todas las muestras fueron sumergidas de inme-
diato en solucion de formalina al 10% y enviadas
a evaluacion histologica, después de tefiir con
hematoxicilina-eosina y azul alcian a un pH 2,5.
La mucosa fundica fue identificada por la presencia
de células parietales en la profundidad de las capas
glandulares y la mucosa cardial fue identificada por
la presencia de secrecion mucosa por las células co-
lumnares. La metaplasia intestinal se defini6 con la
presencia de células caliciformes. También se busco
la presencia de H. pylori en la mucosa columnar con
metaplasia intestinal.

Procedimiento quirdargico

En todos los pacientes se realiz6 un bypass gastri-
co abierto resectivo, dejando un reservorio gastrico
pequeio, con menos de 20 ml de capacidad y cons-
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truido con stapler (Tyco Healthcare, Norwalk, CT).
La gastro-yeyunoanastomosis se hizo con stapler
circular 25 (Tyco Healthcare). La longitud del asa
alimentaria de la'Y de Roux vari6 entre 125 y 150 cm.

Andlisis estadistico

Se realiz6 el test de comparacion de dos pro-
porciones (t test) para comparar los cambios en la
regresion del EB, un test de docima de diferencias
de medias pareadas para el IMC y el test de Mc-
Nemar para analizar el cambio en los sintomas y la
presencia de H. pylori. Se utilizo6 programa compu-
tacional STATA 9.2. Se consider6 como significativo
un p < 0,05.

Seguimiento

Todos los pacientes con metaplasia intestinal fue-
ron seguidos y controlados, realizandose la primera
endoscopia digestiva alta entre 1 y 30 meses después
de la cirugia, manteniendo controles de algunos en
el tiempo hasta por 123 meses posterior a ésta.

Resultados

Después de la cirugia la mayoria de los pacientes
experiment6 una mejoria. Se realiz6 un seguimiento
de los 14 pacientes con diagnostico de EB sometidos
a by-pass gastrico, de los cuales 35,71% correspon-
den a hombres y 64,28% a mujeres, con un prome-
dio de edad de 47,7 afios y rangos que varian entre
33 y 62 afios.

La Tabla 1 muestra los hallazgos endoscopicos e
histolégicos antes y después de la cirugia. La media
de seguimiento de los pacientes incluidos en este
estudio fue 60 meses.

El grupo de pacientes se dividié en dos; EB corto
(< 30 mm) con ocho pacientes y seis pacientes con
EB largo (> 31 mm). El porcentaje de regresion de
la metaplasia intestinal fue de 75% (p = 0,0154) y
16% (p > 0,05) respectivamente para ambos gru-
pos. El tiempo promedio de regresion de EB corto
fue 28 meses. Un 12,5% tuvo una regresion en 12
meses, mientras que un 50% ya habia regresado a
los 36 meses. Continuando con el control de estos
pacientes se evidencid que a los 48 meses un 62,5%
ya no presentaba metaplasia intestinal en la biopsia
endoscdpica.

Se aprecia ademads un porcentaje significativo de
reduccion de indice de masa corporal (IMC), siendo
el promedio preoperatorio de 41,7 kg/mt? (rango 33
a 61) y postoperatorio de 28,8 kg/mt? (rango 21,7 a
42,8) a los 24 meses de control, lo que corresponde
a una disminucion promedio de un 31,5% en 24
meses (p = 0,0000). Se evalu6 también los sintomas
de RGE presentes en el preoperatorio (epigastralgia,
pirosis, regurgitacion) de 10 de los pacientes los
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que se resolvieron en un 70% en el postoperatorio
en un periodo de tiempo promedio de 6,5 meses
(p = 0,0156). De los 14 pacientes, seis presentaron
(42,85%) H. pylori (+) en el estudio preoperatorio,
el cual desaparecid posteriormente en el 66,6%, sin
mediar tratamiento especifico (p = 0,1797).

Discusién

Los resultados del presente estudio sugieren la
utilidad del bypass gastrico como cirugia antirreflujo
en pacientes obesos mérbidos con EB, demostrado
por la regresion de la metaplasia intestinal en un
gran porcentaje de los enfermos (75% en EB corto
y 16% en EB largo).

Si bien hay una relacion directa entre el incre-
mento del IMC y la sintomatologia del RGE, no
existe tal asociacion con la presencia de EB. Sin
embargo, la circunferencia abdominal constituye un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de
esta patologia®.

Algunos estudios establecen el efecto que tiene
el bypass gastrico en disminuir o eliminar los sin-
tomas de RGE™. El efecto del RGE es un factor
importante en el desarrollo del EB. La exposicion
del esofago distal al reflujo acido del estomago esta
usualmente asociado a EB, pero el reflujo de biliar
es mas comun en esta enfermedad'®. Aunque la bilis
por si sola pareciera no contribuir, existiria un efecto
sinérgico entre el acido y la bilis en la aparicion de
metaplasia intestinal'*>. No existe evidencia que
establezca una relacion entre la infeccion por H.
pylori y el EB, por lo que se requieren mas estudios
que aclaren esta asociacion.

Aunque hay muy pocos estudios respecto al efec-
to de la cirugia bariatrica, mas especificamente, del
bypass gastrico en el EB, todos apuntan en el mismo
sentido. Cobey, report6 el afio 2005 la regresion del
EB en una paciente obesa morbida luego de una
cirugia de bypass gastrico'®. Csendes, en un periodo
de cinco afios, sigui6 12 pacientes obesos morbidos
con EB operados de bypass gastrico, demostrando
una regresion a mucosa cardial normal en el 57%
de los EB de segmento corto y un 20% en los de
segmento largo!”. Houghton, de la Clinica Mayo, en
un estudio retrospectivo de 5 pacientes reportd que
todos experimentaron una disminucioén en la longi-
tud del EB, regresando por completo en 2 pacientes
y mejorando el grado de displasia en 3 de ellos'®.

Los efectos fisiopatologicos que tiene el bypass
gastrico, que contribuirian a la regresion del EB,
son que la secrecion acida es reducida a un minimo
por una reseccion de las células parietales con la
creacion del reservorio gastrico, y la' Y de Roux de
125 a 150 cm produce una abolicion permanente y
completa del reflujo duodenal.
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Descripcién de nuevos mecanismos
fisiopatologicos

La cirugia antirreflujo en EB también logra la
regresion de la metaplasia intestinal, pero no en las
proporciones a las obtenidas por nuestro estudio’®.
Otros mecanismos fisiopatologicos que explicarian
nuestros resultados y las diferencias con la cirugia
antirreflujo, es que el bypass gastrico es una técnica
significativa para la reduccion de peso. La grasa
visceral esta fuertemente asociada con el incremento
en la liberacion de citoquinas proinflamatorias y con
menores niveles de adiponectina, la cual tiene un
efecto antiapoptdtico y antiproliferativo, por lo que
en conjunto aumenta la inflamacién y por ende, la
transformacion maligna en pacientes con RGE*. Por
otro lado, los pacientes con obesidad central tienen
mayores concentraciones de insulina e IGF-1, lo
cual promueve la proliferacion y determina mayor
diferenciacion celular que contribuiria al desarrollo
de metaplasia intestinal’. El bypass gastrico redu-
ce la resistencia a la insulina, lo que sumado a la
disminucién en el peso, mas especificamente del
diametro abdominal y la grasa visceral, contribuiria
a la regresion del EB.

Conclusiones

Este trabajo puede presentar error de muestreo, al
igual que en cualquier estudio de estas caracteristi-
cas. Aunque se tratd de obtener al menos 8 biopsias
durante el procedimiento endoscopico, la posibilidad
de error no puede ser descartada. Esta investiga-
cion representa la continuacion del seguimiento de
Csendes, en donde ademas de ampliar la muestra
incorporando nuevos casos, se discuten nuevos
mecanismos fisiopatologicos implicados en la reso-
lucion del EB. Aqui se reafirma lo planteado ante-
riormente y se obtienen mejores resultados, con una
regresion de la metaplasia intestinal en el 75% de los
pacientes con EB corto en una media de 28 meses,
y en el 16% con EB largo. Todo lo anterior pone
en evidencia que el comportamiento del EB luego
del bypass gastrico en pacientes obesos morbidos,
tiende a la regresion y a que no exista progresion
de la displasia, lo cual es dependiente de la longitud
(inversamente relacionado con la longitud del EB)
y dependiente del tiempo (directamente relacionado
con el tiempo de seguimiento). Por todo lo expues-
to, proponemos que el bypass gastrico debe ser la
técnica de eleccidon en pacientes obesos morbidos
con reflujo gastroesofagico patoldgico y/o esdfago
de Barrett, dado la fisiopatologia y los efectos que
tiene este procedimiento en el comportamiento de la
metaplasia intestinal.
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