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RESUMEN

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un proceso
patolégico en el que se presenta reflujo del contenido géstrico
hacia el eséfago. La ERGE representa un problema de salud
publica de etiologia multifactorial. La prevalencia es del 2%, con
predominio en el sexo femenino. Los factores de riesgo mas
importantes para el desarrollo de ERGE son hernia hiatal y una
presion intraabdominal aumentada. El diagnéstico se realiza en
base a la historia clinica y a estudios de gabinete que incluyen
trago de bario, manometria esofagica, pHmetria de 24 horas
(gold standard) y endoscopia. Otros métodos diagnésticos que
se emplean cuando hay duda diagnéstica son la prueba de
Berstein y la prueba de la supresion acida. De forma global, la
laparoscopia ha supuesto una disminucién de las estancias
hospitalarias y un menor tiempo de convalecencia, pero aun las
tasas de complicaciones postoperatorias no son menores que las
sefialadas para los métodos abiertos.
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ABSTRACT

GERD represents a symptomatic reflux of gastric contents into the
esophagus. It represents a public health problem of multiple
etiologies. Prevalence reaches 2% and it is more common in
women. Most important risk factors for GERD include hiatal
hernia and increased intra-abdominal pressure. Diagnosis is
based on personal report, esophagic manommetry, 24 hour
pHmetry (gold standard), or endoscopy. Other tests used when
there is doubt about diagnosis are Berstein test and acid suppres-
sion test. Laparoscopy has been gaining weight and now it is
considered first choice by many surgeons and institutions. Globally,
it is related to shorter hospital stay and convalescence, although
rates of postoperatory complications are not shorter in comparison
to open techniques.
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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE) es
un problema de salud publica que afecta a un gran
porcentaje de la poblacion. La mayoria de los pacien-
tes son automedicados y sélo el 27% acude por aten-
cién médica.’

Existe cierto reflujo “fisiol6gico”, considerado nor-
mal. La ERGE fue reconocida como problema clinico
importante en 1935 por Winklestein y se identifico
como causa de esofagitis por Allison en 1946, repre-
sentando un padecimiento de salud piblica de etiolo-
gia multifactorial .

Se calcula que la prevalencia de la esofagitis por
reflujo es alrededor del 2% de la poblacion general, es
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mas frecuente en el género femenino, se presentan
complicaciones en el 10-20% y requieren tratamiento
quirdrgico entre el 5y el 10%.

Aproximadamente el 18% de la poblacién en Esta-
dos Unidos describe la existencia de al menos dos
sintomas una vez a la semana, siendo particularmente
alta su prevalencia entre los pacientes de la tercera
edad.* Sin embargo, se ha descrito una patologia
denominada presbies6fago, la cual esta caracterizada
por alteraciones en su inervacion con las consecuentes
alteraciones motoras expresandose con sintomatolo-
gia que se pudiera confundir con ERGE, pero la fisio-
patologia estd fundamentada en alteraciones cronico-
degenerativas a nivel neurovascular.

Lagergren etal. demuestran que la ERGE es un factor
desencadenante de cancer gastrico de gran importan-
cia, refieren que la incidencia de esta patologia malig-
na se eleva hasta 15 veces en aquellos pacientes que
presentan mds de tres episodios de reflujo a la semana,
0 en pacientes con sintomatologia recurrente por un
periodo superior a 20 afios.®

El 50% de los enfermos que acuden a la consulta con
ERGE tienen ya lesiones endoscépicas que evidencian la
presencia de esofagitis: eritema, erosiones o Ulceras.®

DEFINICION

Se define ERGE como aquel proceso causante de una
sintomatologfa crénica o de una lesién en la mucosa
esofagica producida por la accién del contenido gastri-
co en el eséfago.

Los sintomas tipicos de la ERGE, pirosis y regurgita-
cién 4cida, son bastante comunes entre la poblacién.

ETIOLOGIA

La ERGE tiene un origen multifactorial: alteraciones de
la barrera antirreflujo, anomalias del esfinter esofagico
inferior (EEI), peristaltismo esofagico que no es capaz
de movilizar el contenido refluido y disminuir la pro-
duccién salival. De todos ellos es la disfuncion del EEI
el principal factor predisponente de la ERGE vy, en
concreto, parece que las relajaciones espontaneas
transitorias frecuentes de este esfinter tienen mayor
importancia que la propia presién de reposo o la
longitud de este esfinter. Del mismo modo, se cree que
el bicarbonato salival juega un papel preponderante
en la neutralizacién &cida refluida.” Asi mismo, el
tratamiento farmacolégico (antagonistas del calcio,

antidepresivos triciclicos, nitratos y anticolinérgicos)
puede disminuir la produccién salival acentuandose la
sintomatologia del ERGE. Determinadas comidas (die-
ta rica en grasas, bebidas carbonatadas, cerveza) son
capaces de producir distensién géstrica y, por consi-
guiente, elevar el nimero de relajaciones transitorias
del EEL.

Los estudios ambulatorios del pH esofagico de 24
horas demuestran que los individuos sanos tienen
reflujo acido menor del 2% durante el dia y menos del
0.3% durante la noche. La incompetencia total o
parcial del EEIl es la causa fundamental de la ERGE,
permitiendo el reflujo anormal del 4cido del estémago
hacia el es6fago que provoca dafio a la mucosa. Las
mediciones manométricas han demostrado que pre-
siones menores de 10 mmHg permiten el flujo libre del
contenido géstrico hacia el eséfago.®?

Otros factores que contribuyen a laincompetencia del
EEI son la disminucién de la longitud del mismo (< 2 cm)
y de su segmento intraabdominal (< 1 cm); asi como las
relajaciones transitorias anormales que permiten el con-
tacto del &cido con el es6fago distal por lapsos mayores
a una hora en un periodo de 24 horas.

DIAGNOSTICO

La endoscopia es la técnica de eleccién para la evalua-
cién de la mucosa en presencia de esofagitis, asi como
para el diagndstico de eséfago de Barrett.

El estudio baritado es sensible en los casos de
esofagitis moderada o severa (80-99%) y mucho menos
en la esofagitis ligera, siendo falsamente positivo en el
20% de los sujetos control.'2

pHMETRIA

La pHmetria de 24 horas es el mejor método para la
deteccién y diagnéstico del reflujo gastroesofagico.
Ayuda a confirmar la ERGE en pacientes con clinica
evidente y sin lesiones mucosas en el examen endos-
copico, asi como en aquellos enfermos refractarios al
tratamiento médico sintomatico convencional. Su apli-
cacion consiste en colocar un electrodo para la detec-
cién del pH por via transnasal a unos 5 cm del EEl, lo
cual se confirma con manometria. Una vez en la
posicion correcta, se conecta a un sistema de registro
que puede acoplarse al propio paciente para llevar una
vida habitual durante 24 horas, evitando cambiar de
habitos, dieta o actividades.
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Johnson y DeMeester definen una serie de valores
y criterios para interpretar la pHmetria de 24 horas
(Cuadro ).

Los dos primeros parametros del cuadro anterior
son los mas utilizados; tienen una sensibilidad del 85%
y una especificidad de 95% para el diagnéstico de
ERGE y esofagitis.™

Con este método se clasifica la ERGE como el
porcentaje de tiempo en que el pH del es6fago inferior
es menor de 4."

Cuando existan dudas de que la sintomatologfa
referida sea debida a ERGCE, se emplean dos tipos de
pruebas: De Berstein y la de supresién acida. La
primera consiste en demostrar la sensibilidad de la
mucosa esofagica al acido en contraposicion al suero
salino. Es altamente especifica para la ERGE (80%),
aunque su sensibilidad no es tan elevada.’

La prueba de supresion acida consiste en adminis-
trar, de forma empirica y durante una semana, una
doble dosis diaria de inhibidores de la bomba de
protones hasta completar 40 mg/dia. Su sensibilidad es
del 75%y la especificidad del 55% para el diagnéstico
de ERGE con sintomatologia tipica."”

En realidad el verdadero valor de la prueba de
supresion acida es en el diagndstico de aquellos pacien-
tes con sintomatologia atipica, donde adquiere una
sensibilidad del 78% y una especificidad del 85%.'

Los enfermos que presentan una peristalsis ineficaz
pueden necesitar un tipo de cirugia menos agresiva en
cuanto a la construccion valvular, o incluso evitarla. La
manometria puede cambiar el tratamiento quirdrgico
que se ofrece al 10% de los pacientes, por lo tanto este
método diagndstico se considera imprescindible para
la eleccion de una correcta solucién quirdrgica.'°

TRATAMIENTO

La ERGE es una de las patologias que ha visto modifi-
cada su pauta terapéutica tanto por los avances médi-
cos como por el progreso técnico. Desde hace medio
siglo se describen los primeros abordajes abdominales
y tordcicos para solucionar quirdrgicamente este pro-
blema; sin embargo, en nuestros dias la laparoscopia
haido poco a poco ganando adeptos, hasta convertirse
en el método de eleccién para muchos cirujanos e
instituciones.

De forma global podemos afirmar que, si bien la
laparoscopia ha supuesto una disminucién de las estan-
cias hospitalarias y un menor tiempo de convalecencia,

aun las tasas de complicaciones postoperatorias no son
menores que las sefaladas para los métodos abiertos.
La primera reparacion anatémica de la hernia hiatal
tuvo lugar en 1951 a cargo de Allison,?" aunque la
revisién de estos pacientes a los 10 afnos de la cirugia
reflej6 una recurrencia de la hernia hiatal del 49%.%
El concepto de funduplicatura total se debe a Nissen
(Figura 1) quien, en un paciente con clinica de ERGE sin
hernia hiatal, practica una valvula en el eséfago distal

Cuadro I. Criterios de Johnson y DeMeester.

Porcentaje de tiempo total del pH < 4

Porcentaje de tiempo continuo del pH < 4

Numero total de episodios de reflujo

Numero de episodios de reflujo que duran mds de 5 min

Figura 1. Funduplicatura tipo Nissen.
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con el fundus géstrico, contribuyendo a mantener el
es6fago en posicion infradiafragmatica. Posteriormen-
te, Rossetti y Hell* utilizan la cara anterior del fundus
para rodear el eséfago y DeMeester y Johnson?* reducen
la longitud de la funduplicatura hasta 2 cm, acompa-
fandose de una medicién sistematica de la luz esofa-
gica, para evitar de esta forma la posibilidad de atrapa-
miento de gas o estenosis.

Cuando nos encontramos con estenosis esofdgicas
pépticas o con la presencia de un eséfago corto (bra-
quieséfago), se introduce la técnica de reparacion que
combina el alargamiento esofagico, propuesto por

Collis, en asociacion con la funduplicatura de Belsey
(Figura 2).

Angelchick y Cohen?® describen una prétesis de silico-
naenformadeanilloque, colocadaen la unién gastroeso-
fagica, permite mantenerla dentro de la cavidad abdomi-
nal. Esta técnica, aunque Util, ha sido abandonada poco
a poco debido a las complicaciones migratorias de la
propia prétesis. En la actualidad la cirugia para la ERGE y
la hernia hiatal tienen su abordaje preferencial en la via
laparoscépica, dejando a la cirugia abierta como método
de eleccion en el caso de imposibilidad técnica, recurren-
cias o complicaciones de la propia laparoscopia.

Figura 2. Funduplicaturade tipo
Belsey Mark IV.
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FUNDUPLICATURA DE 360°

Descrita originalmente por Nissen,?” en 1961, para el
tratamiento de la ERGE, consiste en la liberacion del
fundus géstrico previa ligadura de los vasos cortos,
creando un manguito que abrazard a modo de valvula
el eséfago distal (Figura 1). Sus resultados curativos
clinicos y radiolégicos alcanzan un 88% en esta prime-
ra serie del autor. Estudios posteriores demuestran
hasta un 10% de esofagitis recurrente y, en un 50% de
casos en fase postoperatoria precoz, un sindrome de
atrapamiento de gas.?%%

Durante el seguimiento a largo plazo de pacientes
sometidos a tal procedimiento se demuestra un fracaso
de resultados de hasta el 4%, que se atribuyen tanto a
la recidiva herniaria como a la persistencia de esofagi-
tis, con una incidencia de morbilidad de hasta el 14%
(disfagia, esplenectomia, abscesos).?’

Rossetti,* sobre 1,000 pacientes con hernia hiatal,
publica resultados a largo plazo (> 50% de los pacien-
tes operados) que reflejan que el 87% se encuentran
asintomaticos, mientras que el 10% refieren algtn tipo
de sintoma reflejo del sindrome post-funduplicatura
(disfagia pasajera o sindrome de atrapamiento de gas).
Este autor describe en su técnica, una funduplicatura
hecha con la cara anterior del fundus géstrico que no
precisa fijarse al eséfago y no necesita liberarse total-
mente de los vasos gdstricos cortos.

Shirazi et al.?? senalan un 5% de recurrencia, un 6%
de pacientes con atrapamiento de gas, un 3% de
disfagia y la necesidad de esplenectomia en un 8% de
estos enfermos.

La experiencia de Beauchamp et al.** sobre 179
pacientes a los que realiza una técnica de Nissen corto
y flojo, refleja que en los primeros anos, 9 pacientes
desarrollaron una hernia hiatal y 6 una hernia paraeso-
fagica. Los 15 enfermos tuvieron que ser reinterveni-
dos, al igual que 7 pacientes con sindrome de atrapa-
miento de gas severo y 3 con disfagia.

Se observé que durante los 5 afos posteriores hubo
necesidad de reintervenir 4 pacientes con hernia pa-
raesofdgica y otros 4 con ERGE recurrente. Entre los 11
y los 17 anos de la primera cirugia, 2 pacientes se
reoperaron (hernia hiatal recurrente y hernia paraeso-
fagica). Durante estos 17 anos de seguimiento, 12
pacientes desarrollaron esofagitis recurrente y 4 de
ellos estenosis esofagica distal.

Estos Gltimos enfermos se beneficiaron con el trata-
miento médico. Por todo ello los autores afirman, tras un
largo periodo de seguimiento, que esta técnica presenta
un buen control de la sintomatologia derivada de la
ERGCE en el 88% de los casos, el 2% fueron sometidos a
reintervencién por recurrencia de su sintomatologfa y
un 10% fueron tratados médicamente.

FUNDUPLICATURA PARCIAL

Las técnicas mdés utilizadas son: el Belsey Mark IV
(Figura 2), realizado por via tordcica, la gastroplastia
posterior parcial de Toupet (Figura 3) y la anterior de
Dor, ambas por via abdominal. Sobre 848 pacientes
sometidos a una técnica de Belsey Mark IV y seguidos
durante mas de 10 anos, Orringer et al.* refieren una
recurrencia global del 11%, que se eleva al 50%

Figura 3. Gastroplastia posterior
parcial de Toupet.
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cuando el tiempo de seguimiento se encuentra entre
los 10 y los 15 afos.

Otros autores sefialan un porcentaje de éxitos con
esta técnica superior al 90% en los casos en los que no
existe esofagitis, del 75% en los enfermos con esofagitis
grado I-1l, 65% en el grado l1l, y el 50% en el grado IV,
siendo fundamental la severidad de la esofagitis en la
evaluacién de los resultados del tratamiento de la
ERGE.*

La primera funduplicatura posterior parcial por
via abdominal fue descrita por Toupet®® (Figura 3) en
1963 y sus defensores afirman que la presion del EEI
se eleva de forma significativa, del mismo modo que
las ondas peristalticas esofagicas son eficaces, redu-
ciéndose de forma llamativa la incidencia de sinto-
mas derivados de la propia funduplicatura comple-
ta. Posteriormente Guarner et al.’” describen una
modificacién de la técnica de Toupet que consiste
en anclar el fundus después de pasar por detras del
es6fago para realizar el sistema valvular, al pilar
derecho del diafragma en una longitud de unos 6
cm (Figura 4); mientras que la variante de Menguy
recomienda el anclaje del fundus al ligamento ar-
cuato.?® Con estas técnicas se minimizan los efectos
del sindrome de funduplicatura, siendo eficaces a la
hora de controlar la ERGE.

La funduplicatura anterior descrita inicialmente
por Dor et al.* fue posteriormente modificada por
Watson et al.,* refiriendo sobre los 100 primeros
pacientes tratados, una mejoria sintomatica de
hasta el 96%, con desaparicién completa de los
sintomas en el 85% a los 42 meses de la cirugia.

DeMeester et al.*'llevaron a cabo un estudio rando-
mizado para evaluar la eficacia de distintos procedi-
mientos antirreflujo (Belsey, Nissen, Hill) en pacien-
tes con ERGE que no responden al tratamiento
médico; demostraron que las tres técnicas produ-
cen aumento de la presién del EEI, aunque mayor
en el Belsey y en el Nissen que en el Hill (Figura 5).
La ERGE se previene de mejor manera con la técnica
de Nissen y se produce un mayor alargamiento
esofagico con las técnicas de Nissen y Hill que con la
de Belsey. En definitiva, parece que la técnica de
Nissen, en comparacién a las otras dos, controla
mejor la ERGE y se acompaia de una menor inciden-
cia de mortalidad, aunque a expensas de un mayor
indice de retencién de gas y dificultad para vomitar.

Del mismo modo, en un estudio randomizado y
prospectivo, Lundell et al.*> compararon los proce-
dimientos de funduplicatura parcial (Toupet) y total
(Nissen-Rossetti) mediante manometria y pHmetria
de 24 horas. Los resultados demostraron que los
pacientes a los que se realiz6 funduplicatura com-
pleta tienen una presién normal del EEl, mientras
que los que tienen una funduplicatura incompleta
tienen una presion del EEI significativamente infe-
rior. Sin embargo, ambos procedimientos tienen
resultados clinicos similares, excepto por la inciden-
cia de disfagia en los 3 primeros meses, que es
superior en la técnica de Rossetti.

Es oportuno afirmar que el tipo de tratamiento
antirreflujo debe adaptarse al tipo de funcién motora
esofagica, con la finalidad de minimizar los efectos de
la disfagia.

Figura 4. Funduplicaturade tipo
Guarner.
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Figura 5. Funduplicatura de tipo Hill.

Los resultados a largo plazo de la operacién de
Nissen son excelentes entre el 80 y el 95% de los
casos.

El tiempo medio de cirugia oscila, segln las series,
entre 1y 3 horas, con una estancia hospitalaria de 3
dias. La mortalidad es inferior al 0.5%; el indice de
complicaciones es del 2 al 10%, entre las que se
encuentra neumotérax por apertura de la pleura
izquierda, enfisema mediastinico, hemorragias y per-
foraciones esofagicas.*

Entre las complicaciones que se describen como
fracasos de la técnica destacan: la disfagia secundaria
a un cierre de la plastia a tension y la migracion de la
misma al térax. La disfagia es un problema habitual en
los primeros momentos de la cirugia, pero disminuye
paulatinamente hasta cifras del 5 al 10% donde los
enfermos presentan disfagia mediana, y tan s6lo entre
el 1y el 2% requieren dilatacién esofagica.*® La hernia-
cién de la plastia al térax esta ocasionada por un cierre
incompleto o inadecuado de los pilares del diafragma,
o bien, una rotura de la misma. Otras causas pueden
ser la insuficiente movilizacién del fundus o la creacion
de una “bufanda” fuertemente suturada como para
producir isquemia, o demasiado floja como para que
se suelte.

FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA

Cuando la unién gastroesofagica se encuentra en el
abdomen, se puede intentar una reparacién por via
laparoscépica, mientras que si se encuentra en el térax,
la via de eleccion sera la tordcica. Ante la presencia de
mdltiples intervenciones, severa fibrosis periesofagica
o mediastinica, la esofagectomia puede ser la mejor
alternativa.“*“” El fracaso técnico después de una ciru-
gia abierta no contraindica la reintervencion mediante
laparoscopia.*®4?

La cirugia laparoscépica para la ERGE aumenta la
calidad de vida de los pacientes de manera significa-
tiva, en comparacién con los no tratados o insufi-
cientemente tratados. No existen diferencias en la
calidad de vida entre el Nissen y el Toupet cuando
los pacientes han sido tratados con éxito y estan
libres de sintomas.>%>!

Bammer y Hinder evaluaron 291 funduplicaturas
laparoscépicas, siguiendo al 58% de los pacientes
durante 5y 8 afos, logrando un 88% de satisfaccion;
sin embargo, 14% de los pacientes continuaron con
reflujo, requiriendo tratamiento con inhibidores de
bomba de protones y 7% necesit6 dilataciones esofa-
gicas por disfagia persistente.>

Hay evidencia en esta revisiéon que 22.5% de los
pacientes del grupo Toupet presentaron recurrencia
de los sintomas de reflujo, por lo que cuatro pacientes
fueron reoperados y el resto continué con inhibidores
de bomba de protones, resultados que son contrastan-
tes y significativos.*

En otra publicacién, Bell RCW et al. evaluaron en
forma prospectiva a 143 pacientes operados de
funduplicatura laparoscépica tipo Toupet con se-
guimiento de 2.5 y 4 afnos; con falla al tratamiento
en 21 pacientes (14.6%), 19 con reflujo recurrente
y 2 con disfagia severa. Después de 3 anos encon-
traron que sélo el 50% se mantiene con presiones
adecuadas del esfinter esofagico inferior y libres de
esofagitis.>*

Una revision de 758 procedimientos antirreflujo,
publicado por Hunter et al.,*> encontré 3.5% de fraca-
so en el control del reflujo y 26 funduplicaturas desli-
zadas al térax que requirieron revision laparoscépica
con conversiones. Es por ello que diferentes autores
apoyan el cierre rutinario de los pilares del diafragma,
para evitar la necesidad de una reoperacién por des-
lizamiento de la funduplicatura; en esta revision sélo
en 68% se cerraron los pilares.
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TECNICA GEA O ESOFAGOGASTROPEXIA
POSTERIOR DE 380°

La esofagogastropexia es una funduplicatura total de
380°, es decir, rebasa el limite propuesto en la técnica
de Nissen. Esta técnica nace en nuestro hospital,
siendo el resultado de estudios experimentales en
cadaveres y animales de bioterio. Su objetivo es dismi-
nuir las molestias postoperatorias de la técnica de
Nissen y la prolongacién de su vida media. Posterior-
mente esta técnica se aplicé en un grupo de 68
pacientes con enfermedad por RGE y 32 pacientes con
diagnéstico manométrico de acalasia, representando
nuestra experiencia de cinco afios en el uso de esta
técnica quirdrgica. Ningln paciente present6 disfagia
prolongada (3 semanas), aun con aperistalsis esofagica
completa (pacientes con acalasia).

Los hallazgos manométricos demuestran una presion
postoperatoria promedio constante de 17 = 2 mmHg.

Dentro de las principales morbilidades postopera-
torias resalta el meteorismo y la disfagia transitoria en
los casos de RGE.

Tres pacientes presentaron RGE, segln la puntua-
cién de Johnson DeMeester, en la evaluacién postope-
ratoria a un afno. Sin embargo, todos se encuentran
asintomdticos y con endoscopias postoperatorias sin
datos de esofagitis. Los tres pacientes tenian hernia
hiatal mayor de 5 cm.

La esofagogastropexia posterior de 380° es una
alternativa quirdrgica segura y efectiva para el trata-
miento del RGE. Faltan estudios prospectivos a largo
plazo, para demostrar lo anterior.
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