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MODULO I. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADASA CIRUGIA ANTIRREFLUJO

Reflujo recurrente
Jorge Cervantes Cruz, FACS

Un escenario comun es el que se presenta todos los dias
ante un paciente con enfermedad por reflujo, es aqui
donde se inicia la discusion del presente tema, cuantos
de los pacientes que se tratan por reflujo gastroesofagico
realmente requieren de tratamiento médico, a cuantos
se debe optimizar su manejo y cuantos directamente
son quirdrgicos. La primera pregunta es si los sintomas
gue el paciente presenta son realmente secundarios a
la enfermedad por reflujo. Endoscépicamente, solamen-
te el 30% de los pacientes con sintomas de esofagitis
presentan lesiones demostrables; mientras que el 70%
restante de los pacientes que tienen sintomas de reflujo
no tiene lesion endoscépica visible, esto es conocido
como una subcategoria de la enfermedad por reflujo
llamada enfermedad por reflujo no erosiva (NERD).

Esta demostrado que mas del 40% de la poblacién en
los Estados Unidos de América reporta sintomas relacio-
nados con reflujo por lo menos una vez al mes, y un 20%
lo hace una vez ala semana. La relacién que guarda esta
estadistica es para entender que un alto porcentaje de la
poblacién que no manifiesta enfermedad esta sujeto por
los habitos alimenticios a sufrir reflujo fisiolégico (hasta
14% del dia), y que un porcentaje de éstos evolucionara
a enfermedad erosiva, siempre y cuando las alteraciones
anatomofisiolégicas cambien. Algunos de los factores
que determinan directamente esta proporcion son el indi-
ce de masa corporal y la exposicién acida en el eséfago
de personas con enfermedad por reflujo gastroesofagico
tipica, ya que la poblacién que presenta indice de masa
corporal por arriba de 23 tiene mayor grado de acidez en
la parte distal del eséfago y, por ende, manifestaciones
extraesofagicas, de las cuales la mas comun es la tos,
cercana al 40%, dolor toracico en 30%, disfonia 22% y
otras menores como asma y escurrimiento nasal.

Se han postulado diferentes factores en la fisiopato-
logia de la enfermedad por reflujo no erosiva, algunos
de éstos ya aceptados y bien establecidos, como la
hipersensibilidad visceral; las diferentes alteraciones
fisioldgicas del es6fago, como aperistalsis esofagica y/o
aclaracion esofagica; también se ha detectado un factor
de crecimiento epidérmico en la saliva de los enfermos,
el cual aumenta de manera importante e indica el papel
protector contra el dafio tisular; otro aspecto fisiolégico
esta relacionado con los receptores cannabinoides que
se encuentran ubicados en areas especificas cerebrales
y que ejercen la activacion de relajaciones transitorias del
esfinter esofagico inferior, este efecto se observa cuando

el tetrahidrocannabinol inhibe el nimero de relajaciones
del esfinter, secundarias a la ingestion de alimentos. La
evaluacion de la presencia de estos receptores en el
tejido esofagico de pacientes con lesion endoscoépica
es menor que en los pacientes que no presentan dafo
alguno epitelial, por lo que se considera una parte im-
portante en la defensa del epitelio esofégico.

El diagndstico de la enfermedad por reflujo no erosiva
se basa en la ausencia de lesiones detectadas en la
endoscopia convencional, las manifestaciones clinicas
principales de estos pacientes son pirosis y dolor tora-
cico de origen no cardiaco; se han utilizado diferentes
métodos para intentar demostrar lesiones en el epitelio,
como la endomicroscopia confocal; sin embargo, se
hace énfasis en no emplear de manera excesiva los
hallazgos detectados por las novedosas técnicas de
endoscopia, debido al riesgo de sobrediagnosticar la
verdadera enfermedad por reflujo y someter al paciente
a una intervencion quirdrgica que no quitaria los sinto-
mas de la enfermedad. Para valorar de manera exacta
la presencia o no de reflujo, se realiza la medicion del
pH y la utilidad, en dltimos estudios, de la impedancia
eléctrica intraluminal con pH, esto para demostrar la
utilidad a favor del diagndéstico correcto del reflujo acido
y no &cido en la produccion de los sintomas. Los resulta-
dos de diversos trabajos indican que la exposicion acida
esofagica es infrecuente cuando se presentan sintomas
extraesofagicos y que la impedancia eléctrica intralumi-
nal incrementa la probabilidad del diagnéstico en cerca
del 35%. El reflujo no acido puede ser importante en la
produccién de los sintomas extraesofagicos.

El manejo médico inicial del reflujo gastroesofagico
permite definir un tratamiento mas especifico para los
pacientes con enfermedad erosiva, enfermedad no
erosiva y manifestaciones extraesofagicas o atipicas,
en los cuales, definitivamente, el manejo inicial son los
inhibidores de bomba de protones (IBP). La enfermedad
por reflujo refractaria al tratamiento es cercana al 40%.
Esta falla se debe a sintomas atipicos, gravedad de la
enfermedad o presencia de Helicobacter Pylori, asi como
al apego al tratamiento médico y dietético. El rebote de la
hipersecrecion acida se presenta por efectos tréficos de
la hipergastrinemia inducida sobre la mucosa oxintica y
ésta generalmente se presenta entre los siete y 10 dias
posteriores a la suspension de los IBP.

El tratamiento 6ptimo de la enfermedad por reflujo se
ha divido en categoria médicay quirargica, ya demostra-
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da la superioridad del segundo sobre el primero, siempre
gue se encuentre un buen diagndstico sustentado en
los diferentes estudios existentes. Sin embargo, existe
un riesgo de fracaso que algunos autores reportan, de
alrededor del 7% en pacientes postoperados de fundupli-
catura laparoscopica, la gran mayoria de estos fracasos
ocurren durante la curva de aprendizaje del cirujano. Los
IBP han demostrado superioridad médica contra todos
los demas intentos de medicacion antiacida; diferentes
estudios postulan la dosis y tiempo para remisién de
sintomas, siempre que estos sintomas sean derivados
de lesiones esofagicas encontradas durante la explora-
cion endoscépica. Esta regla no debera olvidarse para
la optimizacion del tratamiento: “estar seguros de tratar
sintomas de reflujo en pacientes que realmente tienen
reflujo gastroesofagico”.

Pero ¢qué sucede con los pacientes que realmen-
te tienen reflujo gastroesofagico recurrente, han sido
operados laparoscopicamente de funduplicatura y no
evolucionan adecuadamente?. Hay que tener presente
la posibilidad de una deficiencia en la técnica quirlrgica,
seguramente secundaria a la inexperiencia del cirujano.

Generalmente, las fallas anatdmicas estan asociadas a
técnicas quirdrgicas deficientes, hernias hiatales gigantes,
vOmito en el postoperatorio inmediato, los cuales se deberian
prevenir de diferentes maneras, como podrian ser: moviliza-
cion completa del es6fago, funduplicatura no muy apretada
y un cierre meticuloso de la crura posterior diafragmatica.

Asi mismo, nunca hay que olvidarse de las indicacio-
nes quirdrgicas de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico, pero sobre todo siempre hay que tener presente
quiénes son los pacientes que tienen mayor probabilidad
de fracasar con este tipo de tratamiento: aquéllos con
obesidad moérbida, sintomas atipicos o que no responden
a la administracion de medicamentos, asi como pacien-
tes femeninas con diagnéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico no erosivo, ya que se ha comprobado
gue cerca de hasta un tercio de este tipo de pacientes
debe de continuar con tratamiento médico y, por consi-
guiente, se ha llegado a la conclusion de que la cirugia
no ofrece ventajas en cuanto a la efectividad, costos y
riesgos de complicaciones en este grupo de pacientes.

Es por ello que la clave del éxito del tratamiento quirdrgi-
co de enfermedad por reflujo gastroesofagico es y seguira
siendo el exhaustivo andlisis de los estudios preoperatorios
y de la seleccién cuidadosa de los pacientes para la cirugia,
todo ello mas la técnica quirlrgica adecuada.

Hoy en dia el tratamiento de eleccién para el enfer-
medad por reflujo gastroesofagico es la funduplicatura
laparoscépica; sin embargo, esta técnica esinherente de
complicaciones (perforacién gastrica, esofagica, pleural,
sangrado, etc.), y es el momento de tomar una decision
certera de convertir que puede cambiar el rumbo de la
evolucién postoperatoria del paciente.

En los inicios de la técnica laparoscopica existian
mas conversiones secundarias a la falta de experiencia;
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se considera un cirujano con experiencia cuando por
lo menos ha realizado mas de 20 procedimientos de
funduplicatura laparoscépica.

Actualmente, la primera causa de conversién de una
funduplicatura laparoscopica sigue siendo la misma que
en los inicios de la técnica: dificultad en la diseccion por
exceso de grasa. Esta es seguida por hemorragia, hernia
hiatal no reducible, presencia de adherencias, imposibi-
lidad del cierre de pilares; habiendo desplazado dentro
de las primeras causas a las perforaciones esoféagicas
y gastricas.

El porcentaje de conversiones en cirugias de enfer-
medad por reflujo gastroesofagico es de menos del 10%.
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