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RESUMEN / ABSTRACT:

Introduccién: La gastrectomia vertical (GV) se ha convertido en la técnica

primaria de cirugia bariatrica mas utilizada en el mundo. Una de las preocupaciones

fundamentales sobre dicha técnica estriba en su relacion con la enfermedad por reflujo
gastroesofagico, pudiendo ésta aparecer de novo en uno de cada cinco pacientes o

empeorando la sintomatologia preexistente en otro de cada cinco casos (1).

La ERGE llevada a su extremo y no controlada puede conllevar el desarrollo de

un esofago de Barrett o de un adenocarcinoma de eséfago o de la union

esofagogastrica.

Caso clinico: Presentamos un paciente diagnosticado de un adenocarcinoma

esofagico metastasico dos afios después de habérsele realizado una gastrectomia

tubular.
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Discusidén: En las ultimas recomendaciones de la IFSO (International Federation
for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders) se aconseja la realizaciéon
preoperatoria y el seguimiento postoperatorio (cada 2-3 afos) mediante esofago-
gastroscopia de los pacientes sometidos a GV, y se desaconseja emplear la
gastrectomia vertical en pacientes con altos grados de esofagitis y es6fago de Barrett.
También se recomienda al realizar una manga gastrica revisar el hiato y corregir la

hernia de hiato si existe, y asociar una técnica antirreflujo si existe ERGE.

Queda por demostrar las ventajas y desventajas que puede o no aportar la
realizacion de este tipo de técnicas frente a la indicacion de un bypass gastrico como

técnica de eleccion en pacientes con diagnoéstico de ERGE preoperatorio.

Conclusiones: La ERGE es un factor fundamental que considerar tanto antes

como después de realizar una gastrectomia vertical.

Palabras clave: Gastrectomia tubular, Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico, Cancer de

Esdéfago, Reparacion de Hernia Hiatal.

ABSTRACT (INGLES):

Introduction: Sleeve gastrectomy (SG) has become the most widely used

primary bariatric surgical technique in the world. One of the fundamental concerns
about this technique is its relationship with gastroesophageal reflux disease, which can
appear “de novo” in one out of five patients or worsen pre-existing symptoms in another

out of five cases.

GERD taken to its extreme and uncontrolled can lead to the development of
Barrett's esophagus or adenocarcinoma of the esophagus or of the esophagogastric

junction.

Clinical case: We present a patient diagnosed with metastatic esophageal

adenocarcinoma two years after having undergone a sleeve gastrectomy.

Discussion: The latest recommendations of the IFSO (International Federation
for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders) recommend preoperative
performance and postoperative follow-up (every 2-3 years) by esophago-gastroscopy
in patients undergoing SG, and it is discouraged to use Sleeve gastrectomy in patients

with high degrees of esophagitis and Barrett's esophagus. When performing a gastric
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sleeve, it is also recommended to check the hiatus and correct the hiatal hernia if it

exists, associating an antireflux technique if there is GERD.

It remains to be demonstrated the advantages and disadvantages performing this
technique may or may not provide compared to a gastric bypass as the best choice in

patients with a preoperative diagnosis of GERD.

Conclusions: GERD is a fundamental factor to consider both before and after

performing a sleeve gastrectomy.

Palabras clave: Sleeve gastrectomy, Gastroesophageal reflux disease, Esophageal cancer,

Hiatal hernia repair.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccion:

La gastrectomia vertical surgio en la primera década del presente siglo, como
primer paso de una cirugia en dos tiempos propuesta por Michel Gagner para

pacientes con un IMC (indice de Masa Corporal) >60 (2).

Conforme comenzé a extenderse su realizacién se vio que muchos de estos
pacientes tras la gastrectomia vertical no necesitaban, o no deseaban, someterse a
una segunda cirugia para completar el planteamiento inicial previsto de una doble

intervencion.

De ahi que el propio Gagner, en las sucesivas reuniones anuales de consenso
de expertos a partir de 2007, comenzara a proponer la gastrectomia vertical como
técnica primaria para tratar la obesidad morbida en pacientes con un IMC entre 35y
60 (3), antes incluso de tener resultados publicados a largo plazo ni otra evidencia

mas que la referida.

Desde entonces el incremento en el numero de gastrectomias verticales
realizadas como técnica bariatrica primaria ha sido progresivo, hasta convertirse
actualmente en la técnica bariatrica mas realizada en el mundo y desbancando de su
puesto hegemodnico al bypass gastrico, cuando aun comenzamos a conocer los

resultados de las primeras series de gastrectomias verticales con seguimiento
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superior a 10 afos. Actualmente, y segun los datos de la IFSO mas recientes,
publicados en 2022, la gastrectomia vertical supone el 67% y el bypass gastrico en Y
de Roux el 24% del total de las 278.581 cirugias bariatricas primarias incluidas en el

registro, con 23 paises participantes (4).

Los estudios publicados con seguimiento a mas largo plazo sobre gastrectomia
vertical ponen de manifiesto dos preocupaciones fundamentales en torno a esta
técnica: la magnitud de la reganancia ponderal a largo plazo y su relacién con la ERGE
(Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico) y, como consecuencia de ambas, la
necesidad de indicar una cirugia de revisidén por cualquiera de estos dos motivos. En
cuanto a la relacion con ERGE, ésta puede aparecer de novo en uno de cada cinco

pacientes o empeorar la sintomatologia si existia en otro de cada cinco casos (1).

En los ultimos afos han ido apareciendo, ademas, en forma de casos aislados
la mayor parte de las veces y en otras como revisiones de éstos, publicaciones
preocupantes sobre las consecuencias del reflujo en la gastrectomia vertical con el

paso del tiempo y concretamente con el desarrollo de cancer es6fago-gastrico.

Objetivos:

Presentamos un caso clinico recientemente diagnosticado en nuestro Servicio
qgue nos ha hecho reflexionar sobre este particular y ha motivado la realizacién de una

revision bibliografica al respecto.

Caso clinico:

Se trata de un varén de 56 anos, remitido a consulta de la Unidad de cirugia
esofago-gastrica de nuestro Servicio tras ser diagnosticado de adenocarcinoma de

esoéfago distal, cardias y curvatura menor gastrica.

El paciente es hipertenso, diabético, dislipémico e hipotiroideo, y como
antecedente quirurgico se le habia realizado 2 afios antes una cirugia bariatrica por
obesidad morbida (IMC 42), concretamente una gastrectomia vertical con asistencia

robdtica., que se efectud en otro centro.

En el estudio preoperatorio de la cirugia bariatrica, segun protocolo preoperatorio

de nuestro hospital, se le habia realizado una eso6fago-gastroscopia, donde se
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observaba una hernia de hiato por deslizamiento con esofagitis péptica grado B/D.
Dicha endoscopia se realizé 3 ainos antes de la cirugia, cuando el paciente entré en

lista de espera quirurgica. No se realizé phmetria esofagica.

Tras la GV no se solicitdé ningun estudio endoscopico, radiolégico ni pruebas
funcionales de control, hasta que comenzé a presentar disfagia a los 20 meses de la
cirugia bariatrica y se realiz6 como primera aproximacion diagnodstica un transito
esofago-gastro-duodenal (ver imagen 1) en el cual se objetivo un defecto de replecién
redondeado y de borde liso en region cardial, de 1,5 cm de diametro aproximado, que
no se movilizaba con los cambios posturales. Dado su caracter sospechoso, se sugirio

completar estudio con endoscopia.

Imagen 1: transito esofago-gastroduodenal. Defecto de replecion a nivel del cardias.

Es necesario destacar otro hallazgo en la prueba radiolégica contrastada: el
denominado por algunos autores como “neofundus” o mas bien se deberia definir
como “bolsédn residual” de fundus gastrico tras realizar la GV (ver imagen 2), dado el
corto espacio de tiempo transcurrido desde la cirugia, y que ha podido contribuir a un

peor control del reflujo acido postoperatorio.

En la gastroscopia se constatdé a nivel de eséfago distal, 2 cm por encima de
cardias, tejido de aspecto infiltrativo que condicionaba estenosis, aunque permitia el

paso del endoscopio, y se extendia hacia cardias, region subcardial y curvatura menor
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de cuerpo gastrico. La lesion estaba ulcerada en gran parte del cuerpo con importante
sangrado al roce del endoscopio y de manera espontanea. La biopsia confirmé la

presencia de un adenocarcinoma infiltrante, pobremente diferenciado.

.

Imagen 2: Transito esofago-gastroduodenal. Bolson residual de fundus gastrico.

El estudio de extensidon se completd con una eco-endoscopia que estadifico el
tumor como uT4N2, con adenopatias de aspecto patolégico paracardiales,

suprapancreaticas y en ligamento gastrohepatico.

En la TC cervico-toraco-abdominal (ver imagen 3) se describia una masa dificil
de definir en cardias, que parecia afectar también a la curvatura menor del estobmago,
estando éste deformado por la cirugia bariatrica previa. Dicha lesidn parecia afectar
al diafragma adyacente y presentaba adenopatias en ligamento gastrohepatico

superiores a 1 cm.

También se realizd6 PET donde se describia un proceso neoformativo primario
que comprometia el tercio distal del eséfago, cardias y curvatura menor gastrica, y se
acompafaba de afectacion ganglionar secundaria (ligamento gastrohepatico),
suprarrenal derecha (brazo externo) y 6sea (9° arco costal posterior derecho), ver

imagen 4.
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Con un estadiaje tumoral cT4N2M1 se decide en comité multidisciplinar

tratamiento Oncolégico con intencion paliativa.

Imagen 4: Afectacion ganglionar del ligamento gastrohepatico, metastasis suprarrenal

derecha y en 9° arco costal derecho, en Imagenes del PET.
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Discusion:

La relacion entre la gastrectomia vertical y el reflujo ha sido ampliamente citada
en la literatura, aunque la evaluacion de la enfermedad por reflujo en la mayoria de
estudios se hace basado en sintomas clinicos o cuestionarios, es decir, en datos
subjetivos, y no se presentan datos objetivos como serian los derivados de un

seguimiento mediante endoscopia o ph-metria de 24 horas.

Si a esto unimos la escasez de ensayos controlados y aleatorizados, el
seguimiento a corto plazo de la mayoria de las publicaciones, y la heterogeneidad de
los estudios incluidos en la mayoria de las revisiones sistematicas, todo ello hace que

la evidencia cientifica hasta el momento sea muy limitada.

Tanto la obesidad como el reflujo son factores de riesgo independientes para el
cancer de esoéfago; sin embargo, se desconoce el impacto real de la gastrectomia

vertical en el riesgo de desarrollar un cancer de eséfago.

En el metaanalisis de Yeung et al de 2020 (1), que incluia 46 estudios y 10.718
pacientes, se demuestra que, en estudios con un seguimiento de al menos 2 afos, la
gastrectomia vertical se relaciona con un empeoramiento de la ERGE en un 19% de
los casos, aparicion de ERGE de novo en otro 20% y mayor tasa de esofagitis (28%)

y esofago de Barrett (8%).

En el estudio retrospectivo de Elkassem publicado en 2021 (5), con seguimiento
clinico y endoscopico a 3-4 afios de 129 pacientes, casi un tercio de los pacientes
desarroll6 ERGE de novo (31%), la tasa de esofagitis casi se duplicaba pasando de
un 38% en preoperatorio a un 71% a los 3-4 afos postoperatorios, siendo la mayoria
asintomaticas (68%), y aumentaba el esofago de Barrett de un 5% preoperatorio a un
12% a mas de 3 afos de seguimiento, o que supone un 7,2% de aparicion de esofago
de Barrett de novo en el seguimiento a 3 afnos. Aportaba otro resultado a tener en
cuenta: el 43% de los pacientes necesitaban tratamiento con inhibidores de la bomba

de protones (IBP) a los 3-4 afios de la realizacion de una gastrectomia vertical.

En un estudio retrospectivo y multicéntrico publicado en 2019 por Sebastianelli
et al (6), que se llevé a cabo en 5 centros de Francia e ltalia, y que reunia a 90

pacientes, con control endoscépico preoperatorio y a los 5 afos de la gastrectomia
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vertical, la tasa de esofago de Barrett ascendia al 18,8%. La mas alta publicada hasta

el momento, oscilando en otras publicaciones entre el 1% y el 18% (7-8).

Mandeville et al (9) publicaban en 2017 el analisis de la evolucion del reflujo en
una serie de 100 pacientes consecutivos con gastrectomia vertical y un seguimiento
medio de 8,5 afios (de 6 a 10,3 anos). El 17% padecia ERGE antes de la operacién
versus 50% al final del seguimiento. La posibilidad de desarrollar de novo el reflujo fue
del 48%.

Felsenreich et al en 2019 (10), en un estudio retrospectivo y multicéntrico de los
primeros 103 pacientes con seguimiento a 10 afios, un tercio de los pacientes tuvo
que ser convertido a otro procedimiento y, de éstos, un tercio por ERGE, presentando
ademas una ERGE sintomatica mas de la mitad de los pacientes no convertidos

(57%). La tasa de esofago de Barrett en los pacientes no convertidos ascendia al 14%.

Felsenreich et al (11) acaban de publicar el primer analisis de resultados con
pruebas objetivas de la gastrectomia vertical a 15 afios mediante endoscopias, ph-
metrias de 24 h y manometrias de seguimiento, ademas de un cuestionario de calidad
de vida (GIQLI). ElI 55% presentaban enfermedad por reflujo gastroesofagico
sintomatica, esofagitis el 44%, hernia de hiato un 50% (el 67% de los pacientes
sintomaticos y el 29% de los asintomaticos), Barrett en el 13%, y esofagos y tubulares
dilatados en el 69% de los casos. El eséfago de Barrett se encontré por igual en el
grupo de pacientes con y sin reflujo sintomatico, de ahi que se esté proponiendo la
vigilancia endoscopica posoperatoria de rutina, independientemente de la presencia o

ausencia de ERGE sintomatica.

e Al comparar los resultados a 15 afos del presente estudio con los resultados a
10 afios del mismo colectivo, la tasa de ERGE se incrementaba ligeramente:
55 % de enfermedad por reflujo sintomatica a 15 anos versus 50 % a 10 anos.

e Los resultados de la pHmetria de 24 horas empeoran en todas las categorias
(tiempo de exposicion al reflujo del eséfago distal, numero total de reflujos en
24 horas y puntuacion de DeMeester) 15 afos después de la gastrectomia
vertical, en comparacién con los resultados del mismo colectivo 5 afos atras,
especialmente en pacientes con ERGE sintomatica. Curiosamente, los valores
ph-métricos que indican reflujo acido también aumentaban en pacientes sin
sintomas de ERGE.
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e Los resultados del GIQLI muestran claramente que el reflujo tiene un gran
impacto negativo en la calidad de vida, ya que la puntuacion de los pacientes
con ERGE fue 20 puntos inferior a la de los pacientes sin sintomas de ERGE.
Tanto pacientes con ERGE como sin ERGE, puntuaron ligeramente mas alto a

15 afos que a 10 afos.

Por tanto, aunque los estudios con seguimiento a mas largo plazo apuntan a un
empeoramiento progresivo de la ERGE con los afios y al desarrollo progresivo y
creciente de esofago de Barrett en los pacientes intervenidos de gastrectomia vertical,
la evidencia cientifica disponible actualmente sobre la relacion entre el reflujo
gastroesofagico y la gastrectomia vertical se reduce a escasas revisiones sistematicas
y metanalisis (1), la mayoria basados en estudios retrospectivos de series de casos
con seguimiento a corto plazo (5), uno con seguimiento a 5 afios (6), otros dos a 10

afos (9-10) y uno a 15 anos (11) respectivamente.

Bevilacqua et al (12), tras analizar 48.967 registros de pacientes intervenidos
entre 1995 y 2010 mediante diferentes técnicas de cirugia bariatrica en Nueva York,
encontraron que la ERGE preoperatoria, esofagitis y Barrett se asociaban con mayor
riesgo de ERGE, esofagitis y Barrett postoperatorio, pero no de adenocarcinoma de
esofago, y que éste no presentd diferencias significativas en su aparicion entre las

distintas técnicas de cirugia bariatrica.

No obstante, cada vez son mas las publicaciones que describen casos aislados
o revisiones de casos publicados (13-16) con desarrollo de cancer esofagico en
pacientes con manga gastrica, y aunque es cierto que la evidencia actual al respecto
también es bastante limitada, parece l6gico pensar que una técnica en la que un reflujo
preexistente puede empeorar o pueda surgir de novo en una tasa importante de
pacientes, es posible que con el paso del tiempo pueda ocasionar degeneracién a

esofago de Barrett y adenocarcinoma (8).

Lo que no deja de sorprendernos es un hecho que se repite al revisar estas
series de cancer de eséfago tras manga gastrica: el intervalo de tiempo hasta el
diagndstico del cancer suele ser muy corto (en torno a 30 meses), por lo que parece
que el cancer se desarrolla extremadamente pronto tras la cirugia (14-16). Esta

velocidad en la evolucion puede hacer sospechar que ya existieran cambios de
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metaplasia y sobre todo displasia en el epitelio y que la GV acelera el desarrollo

convencional agravando la enfermedad.

Esto puede deberse a multiples causas, aun poco definidas, entre las que se nos
ocurren algunas que se pueden estar minimizando, como se traduce del caso descrito:
no se contraindica una gastrectomia vertical a pacientes diagnosticados de una ERGE
erosiva o un Barrett, 0 no se estan realizando estudios endoscépicos preoperatorios
préoximos a la intervencion. También refleja la importancia y la potencial necesidad de
llevar un control exhaustivo y sistematico postoperatorio en estos pacientes, que aun

no ha sido bien determinado.

Ademas, no debemos olvidar que tras una manga gastrica puede darse un
empeoramiento precoz de una ERGE preexistente como ya describieron Csendes et
al en su estudio prospectivo (8), en el que los efectos del reflujo ya comienzan a verse

en el primer mes tras la cirugia.

Es cierto que tampoco los pacientes con un bypass gastrico estan exentos del
desarrollo futuro de un cancer de eséfago como sefalan algunos autores (17-19),
aunque nunca ha sido ésta una preocupacién del bypass puesto que es bien sabido
que se trata quizas de una de las mejores técnicas quirurgicas a nuestro alcance para
tratar la ERGE y ésta es la causa fundamental del adenocarcinoma esofagico, y en
todo caso una ERGE post-bypass podria estar mas en relacién con una técnica
deficiente a la hora de confeccionar el reservorio o la dilatacién posterior del mismo,
que pueden inducir una mayor produccidn de acido, o con la existencia de un esofago
de Barrett de larga evolucién en el preoperatorio, no detectado ni diagnosticado antes

de la cirugia.

No obstante, tomados en su conjunto el cancer de esofago y el cancer gastrico,
han sido y también siguen siendo a dia de hoy una preocupacion en todo paciente
intervenido de bypass gastrico, maxime cuando el estbmago excluido ya no puede ser
abordado mediante endoscopia convencional. Ademas, puesto que el bypass gastrico
durante décadas ha sido la cirugia bariatrica mas realizada en el mundo y es una
técnica que se viene practicando desde 1967, no es de extrafar que, en términos
absolutos, siga siendo la técnica bariatrica con mas casos de cancer eséfago-gastrico
publicados como se menciona en la reciente revision sistematica de Parmar y Pouwels

(19), sobre todo si lo comparamos con la gastrectomia vertical a la que le lleva casi
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cuarenta afos de trayectoria como indicacion de cirugia primaria en obesidad

morbida.

Desde luego en lo que si coincidimos muchos grupos de cirugia bariatrica es en
el potencial y real efecto refluxégeno de la gastrectomia vertical (8) frente a la eficacia
como mecanismo antirreflujo del bypass gastrico en Y de Roux, lo que se manifiesta
en el alto porcentaje de pacientes a los que se les realiza una manga gastrica y

precisan uso continuado de IBP (7).

Llegados a este punto, y puesto que la preocupaciéon con el reflujo y la
gastrectomia vertical persiste, la IFSO ha tomado cartas en el asunto y ha manifestado

su posicién al respecto (20-23):

e Recomienda endoscopia preoperatoria y al afio de la gastrectomia vertical, y
posteriormente cada 2-3 afos;

¢ No recomienda emplear gastrectomia vertical en ERGE grave, altos grados de
esofagitis y eséfago de Barrett;

e Recomienda revisar el hiato y corregir la hernia de hiato si existe, al realizar
una gastrectomia vertical, y asociar una técnica antirreflujo si existe ERGE en

el paciente.

Nuestro grupo se adhiere a dicho planteamiento: revision del hiato y cierre de
pilares siempre que se realice una gastrectomia vertical y coexista una hernia de hiato,
como también han sefialado otros autores (23), y asociar una técnica antirreflujo.
Preferimos la técnica de Narbona o utilizacion del ligamento redondo (24) para
confeccionar un antirreflujo en estos casos. De todas formas, si es posible, en este
tipo de pacientes nos decantamos por un bypass gastrico en Y de Roux, nuestra

técnica de eleccion para el 95% de las obesidades mérbidas que intervenimos.

Otra alternativa seria la realizacion de un Sleeve-Nissen como propone el grupo

de Montpellier (25), o la gastropexia de Hill como defienden otros grupos (26).

Gagner, en su reciente carta al editor de la revista Obesity Surgery (18), define
de “alarmismo” la relacibn adenocarcinoma de esofago y manga gastrica y se
pregunta si es suficientemente importante la incidencia de cancer de es6fago después
de gastrectomia vertical como para “dejar de hacer lo que estamos haciendo”, y se

auto-responde con un “no”, justificado con la menor morbimortalidad de la

gastrectomia vertical frente al bypass gastrico sumando complicaciones a corto y largo
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plazo y con la similitud con el alarmismo creado frente a los implantes en los puertos

laparoscopicos cuando comenzo a realizarse el cancer de colon por laparoscopia.

Al hilo de esta carta, sobre la comparacion en morbimortalidad entre la
gastrectomia vertical y bypass gastrico laparoscépicos podriamos decir que las
diferencias se van estrechando a medida que la experiencia de los grupos que realizan
ambas técnicas es mas dilatada y se van afiadiendo soluciones quirdrgicas como por
ejemplo el cierre de mesos en la cirugia del bypass que evita el desarrollo de hernias
internas, una de las complicaciones aun mas temidas de dicha técnica. Asi la
mortalidad estimada de todos los procedimientos bariatricos primarios en su conjunto,
que se realizan actualmente, se encuentra entre el 0% y el 0,11% (4), y dependera no
s6lo de la técnica empleada, sino fundamentalmente de la experiencia del equipo

quirurgico con dicha técnica.

Y sobre la comparacion con los implantes en los puertos de entrada, deberiamos
aprender que efectivamente aquella preocupante situacion inicial se minimizé cuando
se comenzaron a tomar medidas como la exuflacion controlada del neumoperitoneo,
para evitar el efecto chimenea, o la utilizacion de povidona yodada u otras medidas
protectoras en los puertos de entrada al finalizar la cirugia. Una vez mas, pequefios
detalles técnicos que contribuyeron a disminuir o controlar esta preocupante
complicacion. Quizds estemos a tiempo de introducir cambios en la forma de
confeccionar la manga gastrica que conlleven un mejor resultado funcional a largo

plazo en lo que respecta a la ERGE.

Finalmente, y a la vista de la morbimortalidad del bypass gastrico actualmente,

muy similar a la gastrectomia vertical, las incognitas actuales pueden ser otras:

e /;se esta haciendo “demasiada” gastrectomia vertical cuando determinados
pacientes se podrian beneficiar mas de otra técnica?

e ;como podriamos mejorar la gastrectomia vertical para evitar en la medida de
lo posible su potencial efecto refluxégeno?

e ;es aconsejable realizar mas estudios funcionales previos a la indicacion y/o
en el seguimiento postoperatorio de una gastrectomia vertical?

e /;quién debe seguir y con qué pruebas a estos pacientes?

e cuando convertir a bypass gastrico a un paciente con una gastrectomia

vertical y reflujo postoperatorio?
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Conclusiones:

Sin animo de demonizar la técnica ni crear alarmismo, ahora que la manga
gastrica se ha convertido en la técnica mas utilizada en cirugia bariatrica, quizas es
momento de reconsiderar sus indicaciones y establecer modificaciones técnicas que

supongan un beneficio para el paciente obeso mérbido en relacion a la ERGE.

Mientras no dispongamos de una mayor evidencia cientifica, al realizar una
gastrectomia vertical creemos aconsejable corregir la hernia de hiato cuando exista y
afiadir un mecanismo antirreflujo si existe ERGE, que permitan minimizar el
empeoramiento y/o desarrollo de reflujo gastroesofagico tras la cirugia. En cualquier

caso, el seguimiento periddico con esofago-gastroscopia es mandatario.

En aquellos pacientes con claros sintomas de ERGE preoperatorios o con
esofagitis o0 eso6fago de Barrett creemos que el bypass gastrico es una mejor opcion

que la gastrectomia vertical en términos generales.

Declaraciones y conflicto de intereses: el manuscrito presentado ha sido revisado y
aprobado por todos los autores para su publicacion. Parte de su contenido fue presentado
como comunicacioén oral en el XXIll congreso de ACIRCAL celebrado en Palencia en Junio de
2022. No existe ningun conflicto de interés entre los autores, ni con la revista, ni con la

industria.
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