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RESUMEN

El reflujo biliar o reflujo duodenogastrico (RDG) es el flujo retrégrado del contenido duodenal (principalmente bilis) hacia el estémago,
capaz de producir dafio quimico a la mucosa y desencadenar mutaciones hacia el desarrollo de metaplasia intestinal, displasia e incluso,
cancer gastrico. Objetivo: El objetivo de este estudio fue estimar la prevalencia del reflujo biliar primario en pacientes colecistectomizados
e identificar si la colecistectomia es un factor de riesgo para el RDG. Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional transversal
analitico, en el que fueron incluidos todos los pacientes que se realizaron endoscopia digestiva alta entre febrero y junio del 2023, en un
centro endoscopico privado en la ciudad de Lima, Perd. De acuerdo al reporte endoscopico, los pacientes fueron divididos en dos grupos:
con RDG y sin RDG. Se analizaron estadisticamente las caracteristicas demograficas, el antecedente de colecistectomia y los hallazgos
endoscépicos. Fueron incluidos 408 pacientes. Resultados: La edad media de la poblacion fue 48,18 + 16,82afos; el 61,52% fueron mujeres.
La prevalencia de RDG fue de 25,74% en la poblacion y de 52,11% en pacientes colecistectomizados. La prevalencia de RDG en pacientes
colecistectomizados fue 2,58 veces en comparacion a los pacientes sin colecistectomia (p< 0,001). La edad >50 afios también se comporto
como factor de riesgo para RDG (p=0,025). No hubo diferencias significativas respecto a diabetes, infeccion por Helicobacter pylori ni
consumo de tabaco. Conclusién: En conclusion, el antecedente de colecistectomia y la edad demostraron ser factores de riesgo para el
desarrollo de RDG primario.

Palabras clave: Reflujo duodenogdstrico; Factores de riesgo; Gastritis; Colecistectomia; Metaplasia (fuente: DeCS-Bireme).

ABSTRACT

Bile reflux or duodenogastric reflux (DGR), refers to the retrograde flow of duodenal contents (mainly bile) into the stomach; capable of
producing chemical damage to the mucosa, and triggering mutations towards the development of intestinal metaplasia, dysplasia and
even gastric cancer. Objective: This study aimed to estimate the prevalence of primary bile reflux in cholecystectomized patients and to
identify whether cholecystectomy is a risk factor for development of DGR. Materials and methods: An analytical cross-sectional and
observational study was conducted, in which all patients who underwent upper digestive endoscopy from February to June 2023 in a
private endoscopic center in Lima, Peru, were included. According to the endoscopic report, patients were divided into two groups as those
with DGR and those without DGR. Demographic characteristics, history of cholecystectomy, and endoscopic findings were statistically
analyzed. 408 patients were included. Results: The mean age of the population was 48.18 + 16.82 years; 61.52% were female. The
prevalence of DGR was 25.74% in the population, while in cholecystectomized patients it was 52.11%. The prevalence of DRG in patients
with a history of cholecystectomy was 2.58 times compared to patients without cholecystectomy (p<0.001). Age 250 years also behaved as
a risk factor for RDG (p=0.025). No significant difference in diabetes, Helicobacter pylori infection or smoking were found. Conclusion: In
conclusion, a history of cholecystectomy as well as age were found to be risk factors for development of primary DGR.

Keywords: Duodenogastric reflux; Risk factors, Gastritis; Cholecystectomy; Metaplasia (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

a cobrar importancia con el desarrollo creciente de las
cirugias gastricas que alteran el piloro 9. Derwr y col

El reflujo biliar o reflujo duodenogastrico (RDG) se define  describieron los cambios patolégicos asociados al reflujo

como el flujo retrégrado del contenido duodenal, incluida
la bilis y jugo pancreético, hacia el estbmago; fenédmeno
que puede conducir a la ruptura de la barrera mucosa y
causar dafo quimico directo al epitelio gastrico @3, Fue
descrito por primera vez por Beaumont, en 1883, en un
paciente con fistula gastrocutdnea @¥; pero recién empieza

biliar en pacientes sometidos a gastrectomia e introdujeron
el término de “gastritis por reflujo biliar” @7,

El RDG fisiologico puede presentarse en las primeras
horas de la mafiana, en el periodo posprandial y después
del ayuno prolongado. Cuando se hace mas intenso,

Citar como: Chdvez-Mendoza E, Parra-Pérez V. Colecistectomia como factor de riesgo para reflujo duodenogdstrico. Rev Gastroenterol Peru.

2023,43(4):334-40. doi: 10.47892/rgp.2023.434.1602.

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(4):334-40

https://doi.org/10.47892/rgp.2023.434.1602 (@)


http://dx.doi.org/10.47892/rgp.2023.431.1332
https://doi.org/10.47892/rgp.2023.434.1602
https://doi.org/10.47892/rgp.2023.434.1602
https://orcid.org/0000-0003-0157-931X
https://orcid.org/0000-0002-5960-2896

Colecistectomia como factor de riesgo para reflujo duodenogastrico

puede producir sintomas clinicos, cambios endoscépicos e
histolégicos, convirtiéndose en RDG patoldgico, causante
de la “gastritis por reflujo biliar” o “gastritis alcalina” @9,
Existen barreras anatdmicas (piloro y éangulo bulbo-
duodenal) y funcionales (motilidad antroduodenal vy
pilérica) que restringen el paso de la bilis hacia el estdmago,
clasificando al RDG seguin su mecanismo en dos tipos: RDG
primario y secundario. El reflujo biliar secundario ocurre
después de una cirugia gastrica o biliar, mientras que el
reflujo primario se presenta en ausencia de la misma ©9,

La gastritis por reflujo biliar representa aproximadamente
el 22,6% de las gastritis crénicas 1. La prevalencia general
de RDG es de 17 a 24%, pudiendo llegar hasta 60-78%
en pacientes con factores de riesgo 13, Diversos estudios
han investigado potenciales factores de riesgo asociados
a reflujo biliar primario, entre ellos: edad, diabetes
mellitus, obesidad, consumo de tabaco, antecedente
de colecistectomia e incluso factores psicolégicos; sin
embargo, el RDG primario continda siendo un fenémeno
poco conocido 9. La evaluaciéon diagndstica del RDG es
muy importante, pues existe evidencia creciente de que
los acidos biliares pueden desencadenar mutaciones en
la replicaciéon celular y progresar hacia el desarrollo de
metaplasia intestinal gastrica (MIG), displasia, e incluso
cancer gastrico (CG) ¢81415),

Los sintomas mas comunes del RDG son: nauseas,
vomitos biliosos, dolor abdominal y sensacion de plenitud,
pero no son especificos @1, Se han descrito varios
métodos para el diagnostico de RDG, sin embargo, hasta
la actualidad, no existe un estandar de oro, ya que ninguno
de ellos es totalmente confiable, teniendo cada uno sus
propias ventajas y desventajas ®). En nuestro pais, la
endoscopia digestiva alta es el método mas accesible para
el diagnostico de RDG, y ha sido utilizada en varios estudios
internacionales ©11151819 | os hallazgos endoscépicos
incluyen: eritema, pliegues gastricos engrosadosy presencia
de bilis en el estémago. El reflujo biliar endoscopico es
uno de los principales criterios diagndsticos de gastritis
por reflujo biliar @; sin embargo, los cambios histolégicos
no son especificos ©. La endoscopia tiene la ventaja de
diagnosticar otras patologias gastricas y, ademas, por
medio de la toma de biopsia, permite la deteccion de
lesiones preneoplasicas como la MIG y de la infeccién por
Helicobacter pylori (HP) 1620,

La colecistectomia es el tratamiento de eleccion para
la colelitiasis sintomatica, y a la vez, una de las cirugias
mas frecuentemente realizadas a nivel mundial @Y. La
mayoria de los pacientes experimenta una resoluciéon de
sus sintomas después de la operacion; sin embargo, el 15
a 20% pueden presentar molestias como nauseas, vomitos
biliosos y sintomas tipo dispepsia, fenédmeno conocido
como “sindrome poscolecistectomia”, lo cual se atribuye
en gran parte al RDG excesivo 22, Un estudio en Egipto
reportd una prevalencia de gastritis por reflujo biliar de
61,8% en pacientes poscolecistectomizados, comparado
con 16,7% en pacientes no operados 3?4, Estudios en
México, Turquia e Irak también demostraron que la
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colecistectomia es un factor de riesgo para el desarrollo
de RDG 1329,

A pesar de que fue descrito desde hace muchos afos,
y de los estudios que evidencian su asociacion con el
antecedente de colecistectomia; hasta la fecha, la etiologia
y los factores de riesgo del reflujo biliar primario no
han sido bien comprendidos, y no existe un tratamiento
100% efectivo 102 La incidencia del RDG ha aumentado
gradualmente en las Ultimas décadas en pacientes sin
antecedente de cirugia gastrica ©'%; sin embargo, en
nuestro pais no existen investigaciones al respecto, a
pesar de la evidencia creciente de los efectos nocivos de
los acidos biliares, y su potencial riesgo de desarrollar
CG 151927 E| objetivo del presente estudio es determinar
la prevalencia del reflujo biliar primario endoscépico, e
identificar si la colecistectomia es un factor de riesgo para
su desarrollo.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, transversal analitico,
gueincluyd atodoslos pacientes ambulatorios con sintomas
digestivos e indicacién de endoscopia digestiva alta, que
acudieron al Centro endoscépico privado Gastromedic, en
la ciudad de Lima, Per(, durante el periodo comprendido
entre febrero y junio del 2023. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica de la Universidad Nacional Mayor San
Marcos. Es necesario recalcar que se cumplieron todos los
principios éticos delineados en la Declaracién de Helsinki.

Los criterios de inclusién fueron: Pacientes de ambos
sexos que se realizaron endoscopia alta con biopsia, entre
los meses de febrero y junio del 2023, y que firmaron el
consentimiento informado para participar en el estudio. Los
criterios de exclusion fueron: pacientes con antecedentes
personales de cirugia gastrointestinal o de vias biliares,
enfermedades mentales o enfermedades crénicas
descompensadas, embarazo, diagndstico histolégico de
adenocarcinoma gastrico y aquellos que no firmaron el
consentimiento informado. Se disefid una encuesta a
cada participante previo a la realizacién de la endoscopia,
donde se registrd la siguiente informacién: edad, sexo,
antecedentes personales de diabetes, consumo de alcohol,
consumo de tabaco y antecedente de colecistectomia. El
principio de seleccion de los factores de riesgo potenciales
mencionados anteriormente, dependid principalmente de
la literatura previa y de nuestra experiencia en la practica
clinica ®1019.29,

Los estudios endoscopicos estuvieron a cargo de dos
gastroenterélogos con amplia experiencia en endoscopia.
Fueron realizados bajo sedacion consciente (Midazolam-
Propofol) y con un minimo de 6 horas de ayuno. Se
utilizaron equipos de videoendoscopia de luz blanca
marca Olympus modelo CV-160°. El diagndstico de RDG
se realizé en base a las caracteristicas del contenido biliar
en la cavidad gastrica durante la endoscopia y se clasificd
tomando como referencia dos estudios recientemente
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realizados @519 en: ausente (lago mucoso claro), grado
1 (amarillo claro), grado 2 (verde amarillento) y grado
3 (amarillo oscuro y turbio). A todos los pacientes se les
realiz6 toma de biopsia, siguiendo el protocolo de Sidney
actualizado (2 de antro: curvatura menor y mayor, 2 de
cuerpo: curvatura menor y mayor y 1 de incisura angularis)
@4 El diagndstico de infeccion por HP, fue realizado en base
a la biopsia. En caso de sospecha de neoplasia maligna se
tomaron 8 biopsias y fueron excluidos del estudio.

Los datos del cuestionario, asi como el reporte
endoscépico, con el respectivo informe del grado de reflujo
biliar y el informe anatomopatolégico, fueron registrados
en la ficha de recoleccion de datos. Una vez terminada la
recoleccion de datos, se clasifico a los pacientes en dos
grupos: con RDG y sin RDG, procediéndose con el andlisis
estadistico.

Analisis estadistico

En el analisis univariado, las variables numéricas fueron
expresadas en media +- desviacién estandar, o mediana
dependiendo la distribucién de los datos que fueron
evaluados mediante la prueba de Shapiro-Wilk e
histograma. Por otro lado, las variables categdricas fueron
expresadas en nimero y porcentajes o frecuencias.

En el analisis bivariado, se evalué la asociacion entre la
variable dependiente reflujo duodenogastrico y la variable
independiente colecistectomia, mediante la prueba de chi
cuadrado (X?) o exacta de Fisher, a un nivel de confianza de
95%, previa evaluacion de los supuestos estadisticos. Los
resultados fueron considerados como estadisticamente
significativos si p<0,05.

El andlisis estadistico se realizé con el paquete estadistico
STATA v 14.

Aspectos éticos

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica de la
Universidad Nacional Mayor San Marcos y el permiso de la
institucion para la realizacion del estudio. Los pacientes que
ingresaron al estudio firmaron consentimiento informado.

RESULTADOS

Fueron evaluados inicialmente un total de 448 participantes
que se realizaron endoscopia digestiva alta entre febrero y
junio del 2023, de los cuales fueron excluidos 40 pacientes
por no cumplir con los criterios de inclusion y/o tener al
menos un criterio de exclusion, por lo que el grupo de
estudio quedd conformado por 408 pacientes. La edad
media de la poblacion fue 48,18 + 16,82 afios. Respecto al
género, fueron 251 (61,52%) mujeres. De los 408 pacientes
estudiados se encontré RDG en 105 (25,74%) y ausencia
del mismo en 303 (74,26%). Tuvieron antecedente de
colecistectomia 71 (17,40%). El resto de caracteristicas de
la poblacion estudiada se describe en la Tabla 1.
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En el andlisis bivariado, la prevalencia de RDG en
pacientes operados de vesicula fue de 52,11%, mientras
que en los no operados fue de 20,18%. Fueron factores
asociados a la presencia de reflujo biliar la edad
mayor o igual a 50 afios (p=0,025) y el antecedente de
colecistectomia (p<0,001). Las demaés variables no tuvieron
diferencia estadisticamente significativa. Tabla 2, Figura 1.

Para determinar la fuerza de asociacion se realizd
mediante un modelo lineal generalizable (GLM) donde
se determiné las razones de prevalencia (RP) con sus
respectivos intervalos de confianza al 95%.

La prevalencia de tener reflujo biliar en varones fue

1,02 veces mayor en comparacién a las mujeres y no fue
estadisticamente significativo (p=0,890).

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.

Variables n (%)
Sexo

Femenino 251 (61,52)

Masculino 157 (38,48)
Edad (afios) 48,18 + 16,82
Edad categorizada

<50 afios 221 (54,17)

2 50 afios 187 (45,83)
Consumo de tabaco

No 352 (86,27)

Si, antes 31(7,60)

Si, ahora 25 (6,13)
Consumo de alcohol

No 306 (75)

Si, antes 64 (15,69)

Si, ahora 25(6,13)
Diabetes

No 371(90,93)

Si 37(9,07)
Helicobacter pylori

No 158 (38,97)

1+ 136 (33,33)

2+ 69 (16,91)

3+ 44 (10,78)
Colecistectomia

No 337 (82,60)

Si 71(17,40)
Reflujo biliar

No 303 (74,26)

Grado | 82 (20,10)

Grado Il 23 (5,64)
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Tabla 2. Analisis bivariado de los factores de riesgo relacionado a reflujo biliar.

Chéavez-Mendoza E, et al.

Reflujo biliar
Variables Valor de p
No (n=303) Si (n=105)
Sexo 0,890
Femenino 187 (74,50) 64 (25,50)
Masculino 116 (73,89) 41(26,11)
Edad (afios)B 45 (34 - 59) 53 (36 - 67) 0,080
Edad categorizada 0,025*
<50 afios 174 (78,73) 47 (21,27)
2 50 afios 129 (68,98) 58 (31,02)
Consumo de tabaco 0,478
No 264 (75) 88 (25)
Si, antes 23 (74,19) 8(25,81)
Si ahora 16 (64) 9(36)
Consumo de alcohol 0,318
No 223 (72,88) 83(27,12)
Si antes 48 (75) 16 (25)
Si ahora 32 (84,21) 6 (15,79)
Diabetes 0,560
No 277 (74,66) 94 (25,34)
Si 26 (70,27) 11(29,73)
Helicobacter pylori 0,985
No 118 (74,21) 41(25,79)
Si 185 (74,30) 64 (25,70)
Colecistectomia <0,001*
No 269 (79,82) 68 (20,18)
Si 34 (47,89) 37 (52,11)

B: Los datos fueron expresados en mediana (p25-p75); Prueba T de Student.
* Se considero estadisticamente significativo, un valor p<0,05
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52,11

50 47,89

40

Porcentaje (%)

30
20

20,18

No Si
Colecistectomia

Reflujo biliar No Reflujo biliar Si

Figura 1. Proporcidon de pacientes colecistectomizados con y sin reflujo
duodenogastrico.
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La prevalencia de tener reflujo biliar en pacientes > 50
anos fue 1,45 veces mayor en comparacién a las pacientes
< 50 afios y fue estadisticamente significativo (p=0,025).

La prevalencia de tener reflujo biliar en pacientes
con colecistectomia fue 2,58 veces en comparacién a
los pacientes sin colecistectomia y fue estadisticamente
significativo (p<0,001). Ver Tabla 3.

La prevalencia de tener reflujo biliar en pacientes
con Helicobacter pylori fue 1,07 veces en comparacion
a los pacientes sin Helicobacter pylori ajustado por la
variable grupo etario, diabetes y colecistectomia y no fue
estadisticamente significativo (p=0,644).

La prevalencia de tener reflujo biliar en pacientes con
colecistectomia fue 2,47 veces en comparacién a los
pacientes sin colecistectomia ajustado por la variable, grupo
etario, diabetes y Helicobacter pyloriy fue estadisticamente
significativo (p<0,001). Ver Tabla 4.
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Tabla 3. Razones de prevalencias crudas para caracteristicas de reflujo biliar.

Analisis crudo

Variables
RP (95% IC) Valor p

Sexo

Femenino Referencia

Masculino 1,02 (0,73 -1,43) 0,890
Edad categorizada

<50 afios Referencia

2 50 afios 1,45 (1,04 - 2,03) 0,026*
Diabetes

No Referencia

Si 1,17 (0,69 - 1,98) 0,551
Helicobater pylori

No Referencia

Si 0,99 (0,71 -1,39) 0,985
Colecistectomia

No Referencia

Si 2,58 (1,89-3,51) <0,001*

* Se considero estadisticamente significativo, un valor p<0.05
RP: Riesgo de prevalencia; IC: Intervalo de confianza

DISCUSION

Es conocida la relaciéon entre el RDG secundario y el
antecedente de cirugia gastrica o de vias biliares; sin
embargo, el RDG primario continla siendo hasta la
actualidad un fendmeno poco comprendido ©. El presente
estudio, realizado en una instituciéon privada, demostrd
asociacioén entre la colecistectomia y la edad mayor o igual
a 50 afios, como factores de riesgo para RDG primario
endoscopico. No se encontrd una correlacién significativa
entre sexo, infeccién por HP, diabetes, consumo de alcohol,
consumo de tabaco, y RDG primario.

De acuerdo a los reportes internacionales, la prevalencia
general de RDG oscila entre 17 y 24%. Un estudio
que incluyé 804 casos en nifios, en los que se realizd
endoscopia alta por dolor abdominal, encontr6 reflujo
biliar en el 23,9% de pacientes Y, mientras que en nuestro
estudio, que incluy6é 408 pacientes, la prevalencia global
fue de 25,74%, ligeramente mayor al promedio. Se sabe
que en ciertos grupos de riesgo, la prevalencia de RDG
puede aumentar considerablemente, como en el caso de
pacientes diabéticos y operados de vesicula @4,

Nuestro estudio demostréd que la edad mayor o igual a
50 afios es un factor de riesgo para RDG, similar al estudio
de Chen et al, quien encontré que la edad mayor de
45 afios es un factor de riesgo para RDG 9. Estos datos
contrastan con el estudio de Alnajjar @, que reportd una
mayor prevalencia de RDG en mujeres jovenes, al igual que
lo descrito por la literatura ®.

En nuestro estudio no hubo asociacion entre sexo
y RDG, similar a lo reportado por Othman et al. ?. Sin
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Tabla 4. Razones de prevalencias ajustadas para caracteristicas de reflujo
biliar.

Analisis ajustado

Variables
RP (95% IC) Valor p

Grupo etario

<50 afios Referencia

250 afios 1,28 (0,92-1,78) 0,133
Diabetes

No Referencia

Si 1(0,61-1,64) 0,994
Helicobater pylori

No Referencia

Si 1,07 (0,78 - 1,47) 0,644
Colecistectomia

No Referencia

Si 2,47 (1,80 - 3,39) <0,001*

* Se considero estadisticamente significativo, un valor p<0,05
RP: Riesgo de prevalencia; IC: Intervalo de confianza

embargo, otro estudios si mostraron diferencias, como
en el caso de Chen et al, quien demostré que el sexo
masculino es un factor de riesgo para RDG primario 19,
contrastando a Dan Li et al. @, quien reporta una tasa de
RDG mucho mayor en mujeres que en hombres, acorde
a lo descrito por la literatura ©®, lo cual es comprensible,
ya que el sexo femenino es un factor de riesgo para la
colelitiasis, y ésta es a su vez es considerada como factor
de riesgo para RDG @029),

Diversos estudios han demostrado que el RDG puede
aumentar hasta un 60 a 78% en pacientes operados de
vesicula. Othman et al encontré6 una prevalencia de
RDG de 61,8% en pacientes colecistectomizados @, una
tasa mayor en comparacién a nuestro estudio, que fue
de 52,11%; por otro lado, Mercan et al. ® reportd una
prevalencia de RDG de 78% después de la colecistectomia,
frente a 48% antes de la misma. Capi-Rizo et al. encontrd
que el 40,6% de pacientes con RDG presentaban el
antecedente de colecistectomia, frente al 9,5% en los
no operados ™. La mayor prevalencia encontrada en los
estudios internacionales probablemente esté en relacion al
tipo de poblacién, ya que fueron realizados en hospitales,
donde generalmente se atiende a pacientes con mayor
comorbilidad y posiblemente presenten varios factores
asociados a RDG.

La pérdida de la funcién de reservorio de la vesicula en
pacientes operados, produce una alteracién en el patrén
ciclico de excrecién de la bilis; mientras que la pérdida de
respuesta humoral causa una alteracién en la motilidad
antroduodenal y pilérica, aumentando el RDG @3, El reflujo
biliar tiene efectos nocivos en la mucosa gastrica, que
comienzan 2 a 6 meses después de la colecistectomia. Los
acidos biliares, productos del metabolismo del colesterol,
son sintetizados en el higado (acidos biliares primarios) y
luego transformados por las bacterias intestinales (acidos
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biliares secundarios). Generalmente, los acidos biliares
hidréfobos son citotdxicos, y ejercen sus efectos fisioldgicos
al unirse a receptores de membrana nuclear, induciendo
estrés oxidativo y dafo al acido desoxirribonucleico (ADN),
lisis de las membranas celulares, y dafio tisular, pudiendo
progresar hasta una gastritis atréfica, MIG y CG @7,

Othman reporté en un estudio retrospectivo, que
la diabetes y la obesidad son factores de riesgo para el
reflujo biliar en pacientes colecistectomizados #2, En
nuestro estudio, la diabetes no demostrd esta asociacion,
probablemente debido al corto periodo de estudio y al
tiempo de evolucién de la enfermedad, pues se sabe que
la gastroparesia diabética ,que es la causante del RDG, se
presenta en pacientes con diabetes de larga data @®. Seria
importante valorar resultados en un mayor periodo de
tiempo y considerar el tiempo de evolucién de la diabetes.

Los resultados de los estudios que investigan la relacién
entre HP y el reflujo biliar son contradictorios. Asfeldt et
al. % reportd que la colonizacién por HP disminuye como
resultado de acidos biliares elevados , contrastando a Li et
al. @, quien demostré que el RDG aumenta la presencia
del HP. En nuestro estudio no se demostrd asociacion entre
HP y RDG. Seria muy importante que se realicen mayores
investigaciones al respecto, considerando que ambos son
los principales inductores de MIG y CG.

Es importante reconocer algunas limitaciones de
nuestro estudio. En primer lugar, el diagnéstico de RDG
fue realizado sélo basandose en el hallazgo de bilis en la
endoscopia. Un estudio que utilizé un segundo método
para confirmar el RDG, reporté que el grado 1 de reflujo
biliar endoscopico no es representativo de RDG, mientras
que el grado 3 se asoci6 a un excesivo RDG 9, lo cual
debe ser tomado en cuenta para estudios posteriores. La
gammagrafia hepatica, la impedanciometria de pH de 24
horas, y el monitoreo de bilirrubina de 24 horas (Bilitec
2000), son otros métodos conocidos, pero ninguno es lo
suficientemente valido para el diagndstico de RDG, ni estan
a nuestro alcance ®, lo que constituye una limitacién
importante.

El presente estudio también estuvo limitado por las
caracteristicas de los estudios transversales, en los cuales,
tanto la variable desenlace como exposicion son medidas
simultdneamente, sin poderse establecer una adecuada
relacion de temporalidad ni causalidad. Es posible que
algunos pacientes hayan presentado reflujo biliar desde
antes de la colecistectomia y recién se haya detectado
al momento de la endoscopia. Por ello, seria importante
considerar en estudios posteriores un diagndstico de
reflujo biliar, previo y posterior a la cirugia de vesicula.

Si bien la poblacion fue de 408 pacientes, el periodo
de recoleccion de datos fue sélo de 5 meses. Por
ultimo, los estudios fueron realizados en un centro
privado con pacientes ambulatorios, pudiendo ser
una subrepresentacién de la realidad, ya que el tipo de
poblacion del hospital es distinta a la de un centro privado,
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en cuanto a sintomatologia y comorbilidad. A pesar de
las limitaciones descritas, creemos que este estudio debe
ser un punto de partida para futuras investigaciones en
nuestro pais. Es probable que estudios multicéntricos
a largo plazo nos puedan brindar mas claridad sobre la
causalidad del RDG primario.

Enconclusidn, losresultados de este estudio demostraron
que la colecistectomia y la edad mayor o igual a 50 afos,
pueden ser factores de riesgo asociados a RDG primario.
Teniendo en cuenta que el RDG es un potencial inductor
para el desarrollo de lesiones precancerosas y cancer
gastrico @, consideramos de suma importancia investigar,
ademas de la colecistectomia, otros probables factores
asociados, como la obesidad, la diabetes y la colelitiasis.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflicto de intereses de ningun tipo.

Financiamiento: El trabajo se solventd con recursos
propios. Los autores declaran no haber recibido
financiacién econémica de ningun tipo.

Contribucion de los autores: EC y VP contribuyeron
igualmente en lo siguiente: adquisicion de datos, analisis
de datos y redaccidon del manuscrito. EC fue responsable
de la concepcion y disefio del estudio, interpretacién de
datos y revision critica del manuscrito. Ambos autores
aprobaron la version final del manuscrito.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Rizo CRC, Garcia F, Fernandez SZ, Sdnchez DV. Gastritis alcalina
y reflujo duodenogastrico en pacientes colecistectomizados.
Endoscopia. 2018;30(2):55-9.

2. Kuran S, Parlak E, Aydog G, Kacar S, Sasmaz N, Ozden A, et al.
Bile reflux index after therapeutic biliary procedures. BMC
Gastroenterol. 2008;8:4. doi: 10.1186/1471-230X-8-4.

3. Szbke A, Mocan S, Negovan A. Helicobacter pylori infection
over bile reflux: No influence on the severity of endoscopic
or premalignant gastric lesion development. Exp Ther Med.
2021;22(1):766. doi: 10.3892/etm.2021.10198.

4. Beaumont W. Nutrition Classics. Experiments and observa-
tions on the gastric juice and the physiology of digestion. By
William Beaumont. Plattsburgh. Printed by F. P. Allen. 1833.
Nutr Rev. 1977;35(6):144-5. doi: 10.1111/j.1753-4887.1977.
tb06570.x.

5. Madura JA. Primary bile reflux gastritis: diagnosis and surgi-
cal treatment. Am J Surg. 2003;186(3):269-73. doi: 10.1016/
s0002-9610(03)00213-7.

6. Rojas Diaz RO, Pérez Sosa JA, Contreras Ruiz Velasco R. Re-
flujo duodenogastrico. Definicion y diagnodstico. Cir Gen.
2015;37(3-4):91-8.

7. Hinojosa Ruiz A, Valdés Lias R, Corral Medina A, Garcia Gue-
rrero VA, Zarate Guzman AM, Majalca Martinez C, et al. Corre-
lacién de gastropatia reactiva biliar con antecedentes de co-
lecistectomia y grupo control. Endoscopia. 2008;20(4):277-84.

8. Livzan MA, Mozgovoi SI, Gaus OV, Bordin DS, Kononov AV.
Diagnostic Principles for Chronic Gastritis Associated with
Duodenogastric Reflux. Diagnostics (Basel). 2023;13(2):186.
doi: 10.3390/diagnostics13020186.

9. McCabe ME, Dilly CK. New Causes for the Old Problem of Bile
Reflux Gastritis. Clinical Gastroenterology and Hepatology.
2018;16(9):1389-92. doi: 10.1016/j.cgh.2018.02.034.

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(4):334-40

339


https://doi.org/10.47892/rgp.2023.434.1602

340

Colecistectomia como factor de riesgo para reflujo duodenogastrico

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Chen L, Zhu G, She L, Ding Y, Yang C, Zhu F. Analysis of Risk
Factors and Establishment of a Prediction Model for Endos-
copic Primary Bile Reflux: A Single-Center Retrospective
Study. Front Med (Lausanne). 2021;8:758771. doi: 10.3389/
fmed.2021.758771.

Tascl EK, Karakoyun M, Sezak M, Doganavsargil B, Cetin F,
Aydogdu S. Does bile reflux reduce Helicobacter pylori gas-
tritis? Turk J Pediatr. 2022;64(1):122-6. doi: 10.24953/turkj-
ped.2020.2839.

Basnayake C, Geeraerts A, Pauwels A, Koek G, Vaezi M, Va-
nuytsel T, et al. Systematic review: duodenogastroesophageal
(biliary) reflux prevalence, symptoms, oesophageal lesions
and treatment. Aliment Pharmacol Ther. 2021;54(6):755-778.
doi: 10.1111/apt.16533.

Mercan E, Duman U, Tihan D, Dilektasli E, Senol K. Cholecystec-
tomy and duodenogastric reflux: interacting effects over the
gastric mucosa. Springerplus. 2016;5(1):1970. doi: 10.1186/
s40064-016-3641-z.

Dixon MF, Genta RM, Yardley JH, Correa P. Classification
and grading of gastritis. The updated Sydney System. In-
ternational Workshop on the Histopathology of Gastritis,
Houston 1994. Am J Surg Pathol. 1996;20(10):1161-81. doi:
10.1097/00000478-199610000-00001.

Zhang LY, Zhang J, Li D, Liu Y, Zhang DL, Liu CF, et al. Bile reflux
is an independent risk factor for precancerous gastric lesions
and gastric cancer: An observational cross-sectional study. J
Dig Dis. 2021;22(5):282-90. doi: 10.1111/1751-2980.12986.
Chang WK, Lin CK, Chuan DC, Chao YC. Duodenogastric
Reflux: Proposed New Endoscopic Classification in Sympto-
matic Patients. ] Med Sci [Internet]. 2016 [citado 2 de julio
de 2023];36(1):1-5. Disponible en: https://journals.lww.com/
joms/Fulltext/2016/36010/Duodenogastric_Reflux__Propo-
sed_New_Endoscopic.l.aspx

Eldredge TA, Myers JC, Kiroff GK, Shenfine J. Detecting
Bile Reflux-the Enigma of Bariatric Surgery. Obes Surg.
2018;28(2):559-66. doi: 10.1007/s11695-017-3026-6.

Agin M, Kayar Y. The Effect of Primary Duodenogastric Bile
Reflux on the Presence and Density of Helicobacter pylori and
on Gastritis in Childhood. Medicina (Kaunas). 2019;55(12):775.
doi: 10.3390/medicina55120775.

Li D, Zhang J, Yao WZ, Zhang DL, Feng CC, He Q, et al. The rela-
tionship between gastric cancer, its precancerous lesions and
bile reflux: A retrospective study. J Dig Dis. 2020;21(4):222-
229. doi: 10.1111/1751-2980.12858.

Pimentel-Nunes P, Libanio D, Marcos-Pinto R, Areia M, Leja M,
Esposito G, et al. Management of epithelial precancerous con-
ditions and lesions in the stomach (MAPS I): European Society
of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), European Helicobacter
and Microbiota Study Group (EHMSG), European Society of
Pathology (ESP), and Sociedade Portuguesa de Endoscopia
Digestiva (SPED) guideline update 2019. Endoscopy. 2019
Apr;51(4):365-388. doi: 10.1055/a-0859-1883.

Rev Gastroenterol Peru. 2023;43(4):334-40

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Chévez-Mendoza E, et al.

Sami-Bostan M, Ugurlu C, Yildirim M, Koca B, Sami-Bostan
M, Ugurlu C, et al. The relationship between bile reflux and
common bile duct diameter after cholecystectomy: a clinical
case-control study. Cir Cir. 2023;91(1):9-14. doi: 10.24875/
Ciru.22000490.

Wilson P, Jamieson JR, Hinder RA, Anselmino M, Perdikis G,
Ueda RK, et al. Pathologic duodenogastric reflux associated
with persistence of symptoms after cholecystectomy. Surgery.
1995;117(4):421-8. doi: 10.1016/s0039-6060(05)80062-5.
Manifold DK, Anggiansah A, Owen WJ. Effect of cholecystec-
tomy on gastroesophageal and duodenogastric reflux. Am
J Gastroenterol. 2000;95(10):2746-50. doi: 10.1111/j.1572-
0241.2000.02298.x.

Othman AA, Dwedar AA, ElSadek HM, AbdEIAziz HR, Abdel-
rahman AA. Post-cholecystectomy bile reflux gastritis: Pre-
valence, risk factors, and clinical characteristics. Chronic llin.
2023;19(3):529-538. doi: 10.1177/17423953221097440.
Alnajjar AS, Al-Bayat S. Evaluation of the Gastrointestinal Clini-
cal, Endoscopic, and Histological Findings in Patients with Bile
Reflux Diseases: A Cross-Sectional Study. Mustansiriya Med J.
2019;18(1):10-5.

Murillo-Godinez G. Reflujo duodenogastrico (biliar, alcalino).
Med Int Mex. 2023;39(1):127-40.

Qu X, ShiY.Bile reflux and bile acids in the progression of gastric
intestinal metaplasia. Chin Med J (Engl). 2022;135(14):1664-
72. doi: 10.24245/mim.v39i1.5120.

Shi X, Chen Z, Yang Y, Yan S. Bile Reflux Gastritis: Insights
into Pathogenesis, Relevant Factors, Carcinomatous Risk,
Diagnosis, and Management. Gastroenterol Res Pract.
2022;2022:2642551. doi: 10.1155/2022/2642551.

Othman AAA, Dewedar AAZ, ElSadek HM, AbdelAziz HR, Adel-
Rahman AAF. Do obesity and diabetes increase the frequency
and risk of bile reflux gastritis post-cholecystectomy? Pol Prze-
gl Chir. 2022;94(5):1-8. doi: 10.5604/01.3001.0015.6980.
Asfeldt AM, Steigen SE, Lachen ML, Straume B, Johnsen R,
Bernersen B, et al. The natural course of Helicobacter pylori
infection on endoscopic findings in a population during 17
years of follow-up: the Sgrreisa gastrointestinal disorder study.
Eur J Epidemiol. 2009;24(10):649-58. doi: 10.1007/510654-
009-9371-6.

Correspondencia:

Edgard Mariano Chdvez Mendoza.

Direccion: Av. Alberto Alexander No 2427, Dpto 102, Lince,
Lima, Pert. Cédigo postal: 15073.

Teléfono: (+51) 994544962.

E-mail: edgard888@hotmail.com

https://doi.org/10.47892/rgp.2023.434.1602 (@)


https://doi.org/10.47892/rgp.2023.434.1602
mailto:edgard888@hotmail.com

