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Utilidad de los métodos diagndsticos en la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE). Estudio prospectivo

Javier Benitez Beltran*

Antecedentes: La funduplicatura tipo Nissen es un método
quirdargico probado para controlar la ERGE. Nosotros comu-
nicamos la sensibilidad y especificidad de los criterios de
seleccion empleados en nuestro grupo para la cirugia anti-
rreflujo.

Material y método: Durante los meses de julio de 2003 a
abril de 2004, seleccionamos 42 pacientes: 31 del sexo fe-
menino y 11 del masculino, con Historia Clinica de ERGE de
8 a 276 meses de evolucion. Los seleccionamos para reali-
zarles funduplicatura laparoscépica tipo Nissen con estu-
dios preoperatorios de endoscopia, SEGD, manometria y
Ph-metria esofagica. Los sintomas mas frecuentes fueron:
pirosis, 33 casos; reflujo nocturno, 22 casos; regurgitacio-
nes, 15 casos; disfagia, 12 casos; odinofagia, 6 casos; std,
4 casos; entre otros.

Resultados: La endoscopia no mostré esofagitis en 5 pa-
cientes y revel6 esofagitis G len 9; G llen 3; G lllen 2; G IV
en 3; G V Barret 6 y esofagitis crénica en 14; el tamafio de la
hernia oscilé de 1 a 8 cm. La SEGD mostro reflujo G-I en 16;
Gllen3;Glllen5; G IV en 6y presencia de HH tipo | en 37
y sin HH en 5. La manometria esofagica pre-operatoria re-
sulté con EEI hipoténico en 36 pacientes y normal en 6. La
manometria postoperatoria se realizé en 42 casos con EEI
hipoténico en 6 (32%), hipertonico en 1 (2.3%) y normal en
35 (84%). La Ph-metria esofagica preoperatoria resulté anor-
mal en 86%. La mejoria de los sintomas de los pacientes fue
de 100% en 36 pacientes; 95% en 2 pacientes; 90% en 1

* Servicio de Cirugia General Hospital Regional Lic. A. Lépez
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Background: The Nissen funduplicature is a surgical pro-
cedure proven to control the GERD (gastroesophageal re-
flux disease). We communicate the sensibility and specificity
of the selection criteria applied by our group for the antirre-
flux surgery.

Material and method: During the months from July 2003
and April 2004, we selected 42 patients: 31 female and 11
male with GERD clinical history from 8 to 276 months of
evolution. These patients were selected for the laparoscopic
Nissen funduplicature with preoperative studies including en-
doscopy, Gl series, manometry and pH-metry. The most
frequent symptoms were: 33 pyrosis, 22 night-time reflux
cases, 15 regurgitation cases, 12 dysphagia cases, 6 ody-
nophagia cases, 4 digestive tube bleeding cases, among
others.

Results: Endoscopy did not show esophagitis in 5 patients
and revealed esophagitis Grade | in 9; Grade Il in 3, Grade IlI
in 2, Grade IV in 3, Barret 6 and chronic esophagitis in 14. The
size of the hernia was between 1 and 8 cm. The Gl series
showed reflux grade | in 16 patients, grade Il in 3, Grade Il in
5, Grade IV in 6 and presence of HH type 1 in 37 and without
HH in 5. The preoperative manometry resulted in hypotonic
Lower Esophageal Sphincter (LES) in 36 patients and normal
in 6. The postoperative manometry was made in 42 cases of
hypotonic LES in 6 (32%), hypertonic LES in 1(2.3%) and
normal LES in 35 (84%). The preoperative pH-metry resul-
ted abnormal in 86%. Improvement in symptom diminish-

INTRODUCCION

La cirugia antirreflujo es un método adecuado para contro-
lar la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) en
pacientes cuya condicién es resistente al tratamiento mé-
dico." Efectos postoperatorios similares se han visto tanto

Correspondencia: en procedimientos abiertos como laparoscépicos.*°

Dr. Javier Benitez Beltran = . - Tres factores determinan el éxito de una cirugia antirre-
Hospital Angeles México, Agrarismo NUum. 208 7° piso Torre «B» fluio: la indi i6n de la cirugia. la el i6n del dimient
Col. Escandén, 11800, Del. Benito Juarez México, D. F. ujo: a"? ’Cac’on. cladrugia, aefe,cc’on e prOC? imiento
Tel. 5277 6399 y 6409 Fax. 5272 5851 operatorio y la calidad de la operacién. La funduplicatura de

E-mail: benitezbj@prodigy.net.mx Nissen con sus varias modificaciones continia como la ope-

49


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Benitez BJ

paciente y 80% en 3, a los 6, 24 y 36 meses de seguimiento.
Visick | 100%. El tiempo operatorio varié de 45 a 240 minu-
tos. Se realizaron 4 refunduplicaturas y 8 procedimientos
combinados: 3 hernioplastias; 3 colecistectomias: 1 explo-
racion de vias biliares y un tumor gastrico.

Conclusiones: La sensibilidad de la endoscopia para de-
tectar una hernia hiatal es del 95%; la sensibilidad de la
SEGD para detectar hernia hiatal con reflujo gastresofagi-
cos es de 90 y 74% respectivamente; la sensibilidad de la
manometria para demostrar hipotonia del EEI es de 86%; la
relacion de sintomas de reflujo y Ph metria anormal fue de
86%. No existe un estudio que por si solo pueda proporcio-
nar suficiente evidencia de ERGE; sin embargo, ante la pre-
sencia y mezcla de sintomas tipicos y atipicos, el estudio
concienzudo de la enfermedad demanda la realizacion de
una buena clinica apoyada en estos cuatro métodos diag-
nésticos, lo que nos permite estudiar las enfermedades aso-
ciadas como los diversos tipos de gastritis, la presencia de
enfermedad ulcerosa asociada a Helicobacter pylori y la
existencia y severidad de reflujo duodenogastrico que pro-
voca mayor dafio a la mucosa esofagica aun en pacientes
asintomaticos.

Palabras clave: Reflujo, esofagico, métodos diagnésticos.

racion de eleccién en el manejo de pacientes selecciona-
dos con enfermedad por reflujo gastroesofégico. Algunos
estudios multicéntricos reportan a la operacién antirreflujo
con una mortalidad de 0.1% y morbilidad de 5%.""2

MATERIALY METODOS

Durante los meses de julio de 2003 a abril de 2004 seleccio-
namos de nuestra consulta quirdrgica 42 pacientes que ha-
bian sido remitidos de los diferentes centros de referencia
hacia nuestro hospital con sintomatologia de reflujo gastroeso-
fagico. La frecuencia por sexo fue de 31 mujeres (74%) y 11
hombres (26%) (Figura 1), la edad de los pacientes oscilé de
29 a 77 anos con una media de 48 anos. La historia clinica
realizada a los pacientes arroj6 que la sintomatologia tipica
ocurrié en la mayoria de los pacientes (pirosis 78.5%, reflujo

Frecuencia por sexo

11.26%

O Femenino

@ Masculino

31.74%

Figura 1. Del total de 42 pacientes 31 fueron mujeres y 11
hombres.
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ment was of 100% in 36 patients, 95% in 2 patients, 90% in 1
patient and 80% in 3, this alter 6, 24 and 36 months of follow-
up. Visick | 100%. Operation time varied from 45 to 240
minutes. Four re-funduplicatures and 8 combined procedu-
res were performed: 2 hernioplasties; 3 cholecystectomies,
one biliary tract exploration and 1 gastric tumor.
Conclusions: Sensibility in the endoscopy to detect an
hiatus hernia is 95%, for Gl series’ sensibility when detec-
ting an hiatus hernia with gastroesophageal reflux is from
90 to 74%, for the manometry in order to prove hypotonia of
the LES is 86%. It does not exist a study that by itself can
give enough evidence of the GERD. However, when facing
the presence and combination of typical and non-typical
symptoms, the conscious study of the disease demands a
good clinical practice. This must be supported in these 4
diagnosis methods as this will allow us to study associated
diseases like the diverse types of gastritis, the presence of
ulcerous disease referred to the Helicobacter pylori and the
existence and severity of duodenal-gastric reflux that makes
more damage to the esophageal mucus even in asympto-
matic patients.

Key words: Reflux, esophageal, diagnosis methods.

nocturno 50%, regurgitaciones 35.7%) pero los sintomas ati-
picos (21%) fueron la causa mas frecuente de envio de las
consultas de Otorrinolaringologia y Alergia, con duracion de
8 a 276 meses de evolucion (Figuras 2 y 3).

Los criterios de inclusién de los pacientes fueron: haber re-
cibido tratamiento médico previo con mejoria parcial o total de
sus sintomas por espacio no menor a 8 semanas, que acepta-
ran someterse a estudio de endoscopia, SEGD, manometria y
Ph-metria esofagicas segtn el caso (Figuras 4, 5, 6 y 7).

RESULTADOS
La endoscopia de los pacientes mostré algtn tipo de gastritis

en 39 de ellos (92.8%); hernia hiatal de diferentes tamanos
(1a 8 cm)en 40 (95.2%). Esofagitis en 37 (88%); Barret en

Sintomas preoperatorios

O Dist. abdominal
0 Asma

O Nausea

O Rinitis

I Tos crénica

M Disnea

B Hematemesis

Bl Odinofagia

M Disfagia

B Regurgitacion
B Reflujo Noct.
O Pirosis

| \ \ il

Figura 2. Numero de casos que presentaron sintomas preoperato-
rios tipicos y atipicos.
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Figura 3. La sintomatologfa de los pacientes fue de 8 a 276 meses.

Tamafio de la Hernia por Endoscopia

cm
P NW A OO N 0O

T

1 3 5 7 9 11131517 19 21 23 2527 29 31 33 35 37 39 41

Pacientes

o

Figura 4. Hernia hiatal en cm por endoscopia preoperatoria; sélo
dos pacientes no tuvieron evidencia de hernia por este método.

6 (14.2%); esofagitis cronica en 14 (33.3%); Esofagitis Grado
len9(21.4%): Grado Il en 3 (7.14%); Grado lll en 2 (4.76%)
y Grado IV en 3 (7.14%). La SEGD demostrd la presencia de
hernia hiatal por deslizamiento en 38 (90.4%) y durante la
maniobra de Valsalva diversos grados de reflujo en 31 (73.8%).
La Manometria esofagica preoperatoria revelo esfinter esofé-
gico inferior hipotonico en 36 pacientes (85.7%). Con pre-
sién de amplitud distal por arriba de 200 mmHg en 3 casos
(7.1%); una paciente con solo 10% de ondas peristélticas
propulsivas e hipotonia del EEI; La Ph-metria preoperatoria
con reflujo patolégico en 36 pacientes (86%).

Todos los pacientes se programaron para Funduplicatura
tipo Nissen, liberando los vasos cortos s6lo en 3 casos cuan-
do el fondo gastrico no permaneci6 de manera pasiva en el
tlnel retroesofagico realizado durante la diseccion del hia-
to esofégico, todos los pacientes se calibraron con sonda
Hurst 48 Fr al momento de realizar la funduplicatura. La
restitucion del tercio distal del es6fago hacia la cavidad ab-
dominal fue llevada a cabo en todos los casos y se efectud
el cierre de los pilares con 1 a 3 puntos simples de seda del
0, de acuerdo al tamano del hiato esofagico. Finalmente se
fija el fondo gastrico al eséfago con dos de los tres puntos
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Figura 5. Evidencia de hernia hiatal por endoscopia de acuerdo al
pinzamiento diafragmatico y ubicacién de la unién esofagogistrica.

que aplicamos para formar la funduplicatura, el primero a
nivel de la unién esofagogastrica y el segundo a 3 cm por
encima de éste; el tercer punto se coloca entre ambos y
s6lo une el estémago sin tomar més el eséfago.

El tiempo operatorio varié de 45 a 240 minutos. Se rea-
lizaron 4 refunduplicaturas y 8 procedimientos combina-
dos: 3 hernioplastias; 3 colecistectomias: 1 exploracion de
vias biliares y un tumor géstrico. De las cuatro refundupli-
caturas 2 habian sido laparoscépicas un ano antes: una de
ellas con formacion del manguito gastrico con el cuerpo
del estomago hacia el pilar izquierdo del hiato y la otra con
desmantelamiento parcial de la funduplicatura y reapari-
cién de sintomas. Las otras dos habfan sido realizadas con
cirugia abierta y presentaron desmantelamiento a los 6 y 8
anos, respectivamente; durante la cirugia ambas tenfan li-
beracién de vasos cortos.

La paciente con exploracién de vias biliares y colecistec-
tomia tenfa 2 litos en colédoco y al retirarle la sonda en «T»
de la coledocotomia a las 10 semanas después de cirugia
en la consulta presenté un biliperitoneo por fuga del tra-
yecto fistuloso que requirié de laparotomia exploradora
drenaje de la fistula y esfinterotomia endoscépica. El tu-
mor del fondo gastrico de 1 ¢cm resulté un leiomioma 'y
el procedimiento se completé por laparoscopia. No hubo
conversiones a cirugia abierta en ninguno de los casos.

El inicio de la via oral lo hacemos a las 18 h con té y
gelatina, lo que permite desde este momento conocer
el resultado del alivio del reflujo y severidad de la disfa-
gia; mantenemos al paciente con dieta liquida y papilas
los primeros 10 dias para que reconozca su nueva condi-
cion al comer y paulatinamente liberamos la dieta evi-
tando bolos dificiles de triturar y las bebidas gaseosas. La
estancia hospitalaria promedio fue de 2.4 dias.

Todos los pacientes fueron interrogados durante sus con-
troles en consulta externa acerca de la presencia de disfagia,
dificultad para eructar, flatulencia y alivio del reflujo con es-
calas arbitrarias del 1 al 10 para los primeros tres sintomas y
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Serie esofagogastroduodenal realizada a los 42 pacientes.

42 Pacientes con SEGD

oHernia Hiatal
m Sin Hernia

4.10%

38.90%

42 pacientes con SEGD

11.26%

& Clreflujo
0O Sin Reflujo

31.74%

Figura 6. Demostraciéon de hernia hiatal con la SEGD y porcentaje de frecuencia de evidencia de reflujo gastroesofagico espontineo o con

maniobra de valsalva y control postoperatorio.

Manometrias preoperatorias

6.14%

O Normal

= Baja

36. 86%

Figura 7. Manometria preoperatoria con presion baja del EEL

del 1 al 100 para el reflujo, asi el paciente hacia referencia
de estos sintomas de acuerdo a su condicion previa a la ciru-
gia. Inicialmente, los pacientes reportaron sus molestias al
mes en cifras de 5 a 7 de 10 para mejorar cuando mastica-
ban mejor a 8 a 9 de 10 a los dos meses del PO.

La mejoria de los sintomas del reflujo fue reportado
por ellos mismos de 100% en 36 pacientes; 95% en 2
pacientes; 90% en 1 paciente y 80% en 3, a los 6, 24 y
36 meses de seguimiento. Para una escala de Visick | en
97.6%. Una paciente de 49 anos con sintomatologia ati-
pica de laringitis y tos créonica enviada del Servicio de
Otorrinolaringologia continué con tos no productiva des-
pués del tratamiento quirdrgico. Se inici6 entonces el es-
tudio postoperatorio de la pacientes repitiendo los estu-
dios analizados, incluyendo ademds una telerradiografia
de térax, que mostré infiltrados pulmonares de aspecto
miliar; el estudio de 10 muestras de esputo fueron nega-
tivas a bacilos dcido alcohol resistentes, la manometria
mostré ondas propulsivas del 100%, PAD de 45 mmHgy
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Mejoria del reflujo a los 6 y 36 meses
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Figura 8. La mejoria de los sintomas de reflujo de los pacientes fue
la misma desde el PO inmediato, sélo mejoré la disfagia y la ca-
pacidad para eructar.

mejoria de la presion de EEIl con valores normales, y la
Ph metria mejor6 de 432 episodios de reflujo y DeMe-
ester de 127 a 2 episodios de reflujo y DeMeester de
0.2. Se someti6é entonces a una biopsia pulmonar que
reportd en el estudio histopatoldgico la presencia de fi-
brosis pulmonar idiomética (2.4%).

DISCUSION

A través de los dltimos 8 anos hemos encontrado que la
evaluacion fisiologica de la funcion esofagogastrica antes y
después de la funduplicatura ha proporcionado resultados
clinicos, econémicos y de calidad de vida aceptables.’

La disfuncion de esfinter esofégico inferior (EEI) es la
causa mas comun de reflujo gastroesofagico, demostran-
dose que la competencia del EEl depende de la presion
residual del esfinter, la longitud total del esfinter y su
longitud intraabdominal. El nimero de componentes de-

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.
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fectuosos del EEI se correlaciona con la severidad de la
esofagitis.’*1°

El reflujo acido continuo eventualmente conduce a le-
sion esofagica y puede resultar en mal funcionamiento del
cuerpo esofagico en forma permanente.®

En el seguimiento de pacientes con esofagitis moderada
se encontr6 que 23% progresé a una forma mas severa,
31% mejord y 46% curd espontdneamente y no tuvo episo-
dios futuros de esofagitis.'® En aquellos pacientes que reci-
bieron terapia médica intermitente con esofagitis en una
endoscopia inicial el dafio permanecié toda la vida en més
del 50% y la enfermedad progres6 en 25%.2° El 80% reca-
y6 dentro de los 6 a 8 meses de suspendido el tratamiento
médico.”!

Lieberman demostré que 100% de los pacientes con
presion del EEI de menos de 10 mmHg, recafan con tera-
pia médica; pacientes con esofagitis severa y hernias hiata-
les grandes tienen un rango marcadamente bajo de cura-
cién con la terapia de bomba de protones.?

Algunos pacientes con ERGE tienen una presion en re-
poso del EEIl defectuosa o presién reducida del esfinter
durante periodos de incremento de la presion intraabdomi-
nal, pero mucho mas frecuentemente la anormalidad sub-
yacente es un incremento en la frecuencia de relajaciones
transitorias del EEI.?* Evidencias sugieren que las relajacio-
nes transitorias del EEl ocurren en 40 a 70% de episodios
de reflujo en pacientes con ERCE. Mittal ha demostrado
que la presion de reposo, la relajacion transitoria del esfin-
ter y la contraccion del diafragma crural durante el incre-
mento de la presion intraabdominal son un componente
integral de la barrera antirreflujo.?*2

Es importante identificar estos pacientes con defectos del
EEI porque son mas dificiles de tratar con tratamiento médico.

Todos los pacientes con una historia evidente de ERGE
requieren de una evaluacién concienzuda para excluir otra
enfermedad. Las evaluaciones deberan realizarse preope-
ratoriamente para asegurar que una cirugfa no se realice
innecesariamente.

La esofagogastroduodenoscopia es mandatoria en la eva-
luacion preoperatoria de los pacientes con ERGCE, lo que
permite identificar la esofagitis y a pacientes con Barret,
quienes se someteran a biopsia para descartar malignidad o
displasia severa.? Enfermedad ulcerosa péptica, hernia hia-
tal, anillo de Schatzki, estenosis esofégica o carcinoma eso-
fagico también pueden ser identificados. En aproximada-
mente 40 a 50% de los pacientes los sintomas de reflujo
ocurren sin evidencia de erosiones o ulceraciones de la
mucosa.?”*® Obtener una biopsia endoscépica sin eviden-
cia de esofagitis no es garantia porque la sensibilidad y es-
pecificidad del diagnéstico endoscépico de esofagitis es de
0.75 y 0.8.26:2930

Un esofagograma baritado debe realizarse en todos
los casos de hernia hiatal grande o estenosis esofagica
para valorar la longitud del es6fago; un acortamiento
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del eséfago puede comprometer la habilidad para reali-
zar una funduplicatura adecuada y conducir a una falla
quirdrgica. Un eséfago corto debe sospecharse si exis-
te una hernia hiatal mayor a 5 cm fija, que no se redu-
ce en la posicion de pie, esofagitis severa, pobre moti-
lidad del cuerpo esofagico y fibrosis profunda. Esto po-
dria conducir a un procedimiento quirlrgico de
alargamiento del eséfago (Gastroplastia tipo Collis) pre-
vio a la funduplicatura.®'

Algunos autores han utilizado selectivamente el es-
tudio manométrico del es6fago, argumentando un cos-
to beneficio efectivo.*? Imprescindible es la manometria
antes de todos los procedimientos antirreflujo planea-
dos; ésta permite la identificaciéon de motilidad anor-
mal del cuerpo del es6fago. Ocasionalmente puede evi-
denciarse en pacientes con sintomas de ERGE la pre-
sencia de esclerodermia, acalasia, espasmo difuso del
es6fago y eséfago en cascanueces. Pacientes con po-
bre peristalsis del cuerpo esofagico (presiéon < 30 mmHg
en los segmentos inferiores del eséfago durante el tra-
go himedo) o desérdenes peristalticos severos (con-
tracciones simultdneas > 40%) son candidatos a fundu-
plicatura parcial. Realizar una funduplicatura de 360°
en estos pacientes resulta en una alta incidencia de dis-
fagia postoperatoria.* Informacion adicional de la ma-
nometria es la medicion de la presion del EEl y la baja
presién de reposo del EEl (< 6 mmHg).

En ausencia de hallazgos endoscépicos de esofagitis,
en pacientes con sintomas atipicos como su principal
molestia, tales como tos y ronquera, debera realizarse
una Ph-metria esofagica de 24 h ya que proporciona la
evidencia mas objetiva de ERGE. La medicién cuantita-
tiva y cualitativa del es6fago a la exposicion acida pue-
de obtenerse y un puntaje de reflujo calcularse como
lo describi6 DeMeester. Se sospecha reflujo duodeno-
gastroesofagico cuando el Ph esofagico es superior a
7.5; en esta situacion la colocacién de electrodo gastri-
co y esofédgico es conveniente.

Otros autores refieren que la esofagoscopia tiene una
sensibilidad de 62%; la manometria en las mediciones del
EEl tiene una sensibilidad de 84%, especificidad de 89% y
precision del 87%. La Ph-metria de 24 h tiene una sensibi-
lidad, especificidad y precision de 96%. La combinacion de
ambos estudios permite seleccionar a los pacientes con una
precision de 91%. Asi las cosas, las indicaciones para ciru-
gia antirreflujo son: 1) sintomas incontrolables de exposi-
cién aumentada al dcido gastrico por parte del eséfago; 2)
documentacion de un incremento de la exposicion esofé-
gica al jugo gastrico por Ph-metria de 24 h, y 3) un meca-
nismo defectuoso del esfinter o motilidad esofagicos, con
una presiéon de 6 mmHg o menos, longitud global de 2 cm
0 menos y una longitud abdominal de 1T cm o menos.*

Un estudio revel6 que pacientes con sintomas tipi-
cos de reflujo (pirosis, regurgitacion y disfagia) y pre-
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sion baja o normal del EEIl tienen 97 y 95% de éxito
respectivamente con cirugia antirreflujo. Un segundo
grupo pueden ser aquellos con relajaciones transitorias
del EEI frecuentes antes de la cirugia. Una buena res-
puesta a la terapia médica se asocia a buena respuesta
a la terapia quirdrgica.

Pacientes que presentan sintomas atipicos (gastri-
cos, respiratorios y dolor toracico) y presion normal
del EEI tienen un 56% de falla con cirugia antirreflu-
jo.>* Una mala respuesta a los inhibidores de bomba
de protones puede predecir un resultado quirdrgico
insatisfactorio. Aproximadamente la mitad de las fallas
de los procedimientos antirreflujo son el resultado de
una falla técnica. La eleccién de un cirujano con una
comprension sélida de los principios de la cirugia anti-
rreflujo es uno de los mejores predictores de buenos
resultados quirdrgicos.

Una de las primeras operaciones exitosas para la ERGE
fue descrita por Rudolph Nissen en 1956; desde enton-
ces una multitud de operaciones han sido ideadas para
prevenir el reflujo. Recientemente, la cirugia ha sido
ampliamente aceptada como resultado de un mejor en-
tendimiento de sus indicaciones, mejora de las técni-
cas quirdrgicas y el desarrollo de la cirugia laparoscopi-
ca. La funduplicatura de Nissen regresa el estbmago a
su posicién intraabdominal normal, cierra los pilares del
diafragma e incorpora una plicatura de 360° del fondo
gastrico alrededor del eséfago inferior. Hay varias razo-
nes por las que la funduplicatura de Nissen es efectiva
en la prevencién del reflujo; la reduccion de la hernia
hiatal resulta en la superposicion de la zona muscular
de alta presion del EEl'y el componente de presién de
los pilares;*' el EEl estd aumentado por la restauracion
de la longitud intraabdominal y recolocacion de la unién
esofagogastrica dentro de un ambiente abdominal de
presién positiva; el EEl esta ajustado por la fundupli-
catura y su presién en reposo incrementa, el angulo
de His se hace mas agudo y los pilares estan ajusta-
dos para fijar el EEl y el estomago dentro del abdo-
men. La velocidad de vaciamiento gastrico mejora
por obliteracion del reservorio fandico para relaja-
cion receptiva y la presién del EEl incrementa post-
prandialmente.*

Donahue y colaborador reportaron que la fundupli-
catura no debe ser larga o apretada para ser efectiva.*’

En 1991 se pone en evidencia que la cirugia de fun-
duplicatura puede ser realizada laparoscépicamente con
excelentes resultados.***>

La funduplicatura Toupet es una envoltura parcial
de 240° a 270° del fondo gastrico posterior alrededor
del es6fago; este procedimiento, aunque mds co-
muinmente usado en pacientes con dafio en el acla-
ramiento y funcion esofagica, cuando fue comparado
por Lund y col. contra funduplicatura Nissen en pa-
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cientes con motilidad esofdgica anormal, aunque re-
sulté en 91% una buena barrera antirreflujo, en 17%
de los pacientes not6 que tenfan puntaje positivo a
reflujo acido. Jobe y col. han reportado un 22% de
falla a 22 meses después de funduplicatura Toupet
laparoscépica con 51% con puntaje acido positivo. Estos
resultados sugieren que la funduplicatura Toupet puede no
ser tan efectiva como la funduplicatura de Nissen en la
prevencion de reflujo dcido. Por lo tanto, en Toupet lapa-
roscopico en pacientes con motilidad esofagica normal no
es garantia.?” 4647

Nosotros publicamos una técnica laparoscépica que com-
bina la funduplicatura de Nissen con la de Toupet que de-
nominamos funduplicatura en «V» buscando una restitu-
cion fisioldgica de la union esofagogastrica; los resultados
iniciales de los 40 pacientes operados a los 6 meses fueron
de mejoria del reflujo en 100%, solucién de la esofagitis en
92.5% de los pacientes a 12 meses, con valores normales
de la presién del EEI en 100% de los casos a 6 meses.*®

DeMesster y col, reportaron éxito del 91% a 10 afos y
Grande y col, 92% a 20 afos después de funduplicatura
abierta.**

Perdikis y col, en una revision de 2,453 pacientes, en-
contraron en entrevistas a corto plazo de 5 anos, que 88.4%
estaban satisfechos con sus resultados.”

En una revision colectiva de 10,735 casos, las cirugfas que con
mayor frecuencia se realizaron fueron Nissen 61.4%, Toupet
23.8%y Nissen-Rosetti 13.4%, otras 1.4%; el tiempo quirdrgico
promedio fue de 137 minutos; el rango de conversién durante
un procedimiento primario fue de 3.70%; las causas de conver-
sion fueron complicaciones 34.1%, incomodidad del cirujano
59.3% vy falla del equipo 6.7%; la estancia hospitalaria fue 2.8
dias; la mortalidad fue de .08%y las reoperaciones de 0a 15.4%;
los efectos postoperatorios fueron considerados cuando la mo-
lestia fue persistente y desagradables, asfla dificultad para eructar
fue del 9.41%, la disfagia del 2.51% y el reflujo 3.47%*.

La incidencia de Barret parece incrementarse en los (l-
timos 20 anos.* La meta de la terapia quirdrgica o de cual-
quier terapia, para pacientes con eséfago de Barret, son
proporcionar control de los sintomas de reflujo a largo pla-
zo, proporcionar una barrera gastroesofégica acida y biliar y
nacion de los efectos del Barret o al menos disminuir el
riesgo de desarrollar adenocarcinoma. Actualmente hay con-
siderable controversia si la operacién puede conseguir es-
tas metas. Primero, estos pacientes tienen mucho mas de-
fectos del EEl'y una forma mas virulenta de ERGE que con-
duce a un mayor dano que el visto en pacientes con ERGE
sin Barret.”®*% La operacién, por consiguiente, es mas com-
pleja, el nimero de complicaciones mayor vy las posibilida-
des de éxito a largo plazo en términos de competencia del
cardias disminuye.>** Segundo, existe una creencia gene-
ralizada de que una vez desarrollado el Barret, la correc-
cion del reflujo no altera la historia natural, aunque este
concepto ha sido recientemente cambiado.>*¢'
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La evidencia actual sugiere fuertemente que la cirugia lapa-
roscopica antirreflujo, aunque no perfecta, es actualmente el
tratamiento mas efectivo para pacientes con eséfago de Barret.

CONCLUSIONES

Nosotros encontramos que la sensibilidad de la endosco-
pia para detectar una hernia hiatal fue del 95%, con evi-
dencia de esofagitis del 88%, la sensibilidad de la SEGD
para demostrar hernia hiatal en nuestro hospital es del
90% vy la presencia de reflujo gastroesofagico en diversos
grados de forma espontdnea o con la maniobra de Valsal-
va nos permite, durante la aparicion del reflujo, hacer una
correlacién con los sintomas referidos por el paciente en
74%, por otro lado pueden observarse durante la fluoros-
copia contracciones esofagicas no propulsivas en algunos
de los pacientes y en todos los casos valorar el vaciamien-
to gastrico y duodenal. La sensibilidad de la manometria
para demostrar la hipotonia del EEl en nuestros pacientes

fue del 86%. La relacion de sintomas de reflujo y una Ph-
metria con reflujo patoldgico fue del 86%.

Resulta obvio que ningln estudio de manera aislada
permite tomar una irrefutable decisién en la seleccion
de los pacientes con ERGE, que el conjunto de éstos es
la mejor manera de empezar a planear el tipo de cirugia
antirreflujo que debemos ofrecer a cada paciente.

En el caso de pacientes jovenes que sean referidos con
sintomas atipicos, particularmente asociados a problemas
respiratorios (asma, laringitis y tos crénica), resulta una buena
préctica incluir una telerradiografia de térax para que del
mismo modo en que evaluamos la fisiologia esofagoastro-
duodenal consideremos la funcién pulmonar.

El seguimiento, prondstico, evaluacion de las complica-
ciones propias de la enfermedad, recidivas y control de las
demas patologias que acompanen a cada caso en particu-
lar, podran ser mejor diagnosticadas y vigiladas si partimos
de un buen analisis preoperatorio de esta intrincada en-
fermedad.
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