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CASO CLINICO

Paciente femenino de 30 anos sin antecedentes per-
sonales o familiares de importancia. Inici6 su padeci-
miento tres afnos antes con pirosis y dolor
epigastrico, por lo que se le realiz6 endoscopia encon-
trando hernia hiatal de 3 cm y esofagitis. Debido a es-
tos hallazgos se le realizé funduplicatura tipo Nissen
laparoscépica fuera del Instituto. Una semana
después present6 disfagia que en un inicio fue a sélidos
y posteriormente a liquidos, asi como recurrencia de
la pirosis. A estos sintomas se agregaron nausea,
vomito y borborigmos torécicos; recibi6 tratamiento
meédico con omeprazol y metoclopramida sin mejoria.

Acudi6 al Instituto tres meses posteriores a la
funduplicatura, tras perder 18 kg de peso. Se realizé

panendoscopia, observando esofagitis grado B de los
Angeles, hernia hiatal de 10 cm (gigante), hernia-
cién transdiafragmaética de la funduplicatura, es6fa-
go corto y funduplicatura sobre el cuerpo del
estémago. La tomografia axial computada (TAC)
(Figura 1) y el esofagograma con bario (Figura 2)
mostraron herniacién de la funduplicatura hacia el
térax y es6fago corto en “acordeén”. Como parte de
la valoracién preoperatoria, se le realiz6 manome-
tria de alta resolucién encontrando incompetencia
del esfinter esofagico inferior, motilidad esofagica
inefectiva, hernia hiatal grande y es6fago corto con
un segmento abdominal de 0 cm. La pH-metria reve-
16 un indice de Johnson-DeMeester de 135.6.

Se realiz6 manejo quirdargico laparoscoépico, en-
contrando un tercio del estébmago y la funduplicatura

Figura 1. Tomografia axial computada preoperatoria que muestra funduplicatura herniada a térax.
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herniados en el térax, eséfago corto reductible y un
defecto de 6 cm en el hiato esofagico. Durante la ci-
rugia laparoscépica se realizaron los siguientes pun-
tos importantes:

* Desmantelamiento completo de la funduplicatura.

* Reduccién y reparacién de la hernia hiatal gi-
gante.

* Reseccién del saco herniario.

* Liberacién del es6fago en mediastino para ob-
tener una longitud de eséfago intrabdominal
> 2.5 cm.

* Endoscopia transoperatoria con prueba neumati-
ca de fuga.

o A0 4

* C(Cierre primario de los pilares con sutura de po-
liéster del 0 y funduplicatura tipo Nissen.

La paciente fue dada de alta al tercer dia sin com-
plicaciones. Se encontré asintomatica, sin episodios
de pirosis, regurgitacién o disfagia. En la serie eso-
fagogastroduodenal postoperatoria se observaron
cambios posquirtargicos en fondo gastrico sin evi-
dencia de hernia hiatal o es6fago corto y paso ade-
cuado del contraste en la unién esofagogastrica
(Figura 3). En la manometria de alta resolucion rea-
lizada en el postoperatorio se demostré resolucién
de las alteraciones motoras esofagicas, presentando
motilidad esofagica normal.

Figura 2. Trago con medio de
contraste preoperatorio que muestra
funduplicatura a torax y eséfago corto
herniada.

Figura 3. Trago con medio de
contraste postoperatorio que muestra
funduplicatura en posicién adecuada y
resolucién del eséfago corto.
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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) es altamente prevalente en paises occidenta-
les es una de las principales causas por la que los pa-
cientes buscan atencién médica.l2 En México, en un
estudio realizado en centros de primer nivel de aten-
cion, se estima que 25% de la poblacién padece sin-
tomas de ERGE.3

El tratamiento de esta enfermedad tiene la inten-
ci6n de eliminar los sintomas, reparar el dano a la
mucosa esofagica, prevenir la recurrencia de dichos
sintomas o desarrollo de complicaciones.*

En afos recientes, la aplicacién de técnicas de mi-
nima invasién ha hecho que aumente el namero de
procedimientos antirreflujo.5 La cirugia laparoscépi-
ca antirreflujo ha logrado mejorar los indices de cali-
dad de vida en pacientes con ERGE, llevando a una
mejoria importante o a la resolucién de sintomas di-
gestivos y respiratorios.®” En un reciente meta-ana-
lisis del sistema Cochrane se concluyd, de acuerdo
con la evidencia, que la funduplicatura laparoscépica
es igual o més efectiva que el tratamiento médico
para el manejo de ERGE.® Otro estudio reciente con-
cluyé6 que la cirugia antirreflujo es mas costo-efecti-
va que el manejo médico, siempre y cuando su efecto
se mantenga a mediano y largo plazo.?

La cirugia antirreflujo primaria tiene tasas de fa-
lla que varian entre 3 y 30%, dependiendo de la expe-
riencia quirargica del centro y principalmente del
cirujano.1%11 El éxito de la funduplicatura laparos-
coépica en centros especializados es de 90-95%.12
Aproximadamente 7% de los pacientes operados per-
manecera con sintomas después de la cirugia;!® sin
embargo, dos tercios de estos pacientes tendran pH-
metria de 24 h sin datos patolégicos.!*

Debido al aumento en el niimero de funduplicatu-
ras primarias que se realizan, es cada vez mas co-
mun la presencia de cirugias antirreflujo fallidas. Se
estima que sera necesaria la reoperacién entre 3 y
6% de los procedimientos antirreflujo, las indicacio-
nes principales son reflujo recurrente y disfagia.l%16
La reoperacién para la cirugia antirreflujo fallida es
segura y efectiva cuando se realiza en centros con
experiencia.l”

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

Aunque puede ser variable, en los pacientes que
requieren reoperacién, el tiempo promedio para la
falla de la primera cirugia antirreflujo con sintomas
recurrentes se estima en 38 meses. La pirosis y la
disfagia son las dos manifestaciones mas comunes

en los pacientes que requieren reoperacién.'® Los
pacientes también describen dolor, saciedad tempra-
na, regurgitacién, vémito y aspiracién.1>17-19 Pye-
den presentarse sintomas atipicos debido a la
migracién de la funduplicatura hacia el mediastino.?

Debido a la gran cantidad de patologias que pue-
den manifestarse con la sintomatologia descrita, se
debe realizar una evaluacién completa del paciente
con sintomatologia recurrente después de un proce-
dimiento antirreflujo.? Sera de gran importancia el
interrogatorio y exploracién fisica enfatizando en la
evolucién de la sintomatologia con la introduccién
de terapia médica antirreflujo y la realizaciéon del
primer procedimiento. Es de gran utilidad la revi-
sién de estudios previos que pudieran demostrar al-
teraciones de la motilidad esofagica o trastornos
gastrointestinales no sospechados previamente y que
pudieran contribuir a la sintomatologia del paciente.
También debe realizarse una revisiéon de los aspec-
tos técnicos del primer procedimiento en la nota qui-
rurgica para identificar aquéllos que pudieran
contribuir a la falla del mismo (diseccién esofégica,
movilizacién de los vasos cortos, uso de sonda de ca-
libracién y tipo de cruroplastia).2?

Cuadro 1. Causas de falla de procedimientos antirreflujo.

Causas Frecuencia (%)
+Anormalidades anatémicas
Migracion toracica de la funduplicatura 279
Disrupcion de la funduplicatura 27
Fendmeno del telescopio 14.1
Herniacion paraesofagica 6.1
Disrupcion hiatal 53
Funduplicatura ajustada 53
Estenosis 1.9
+ Diagnostico inicial erroneo
Acalasia 1.2
Espasmo esofagico 0.2
Esclerodermia 0.1
Carcinoma esofagico 0.03
-Otras
Otros trastornos de motilidad esofagica 13
No se identificé causa de la falla 6.1
Miscelaneas 10.9
No se reportd 38

*El porcentaje excede a 100 debido a que en algunos casos se identifico
méas de una causa de falla.

Fuente: Furnee EJ, Draaisma WA, Broeders |A, Gooszen HG. Surgical
reintervention after failed antireflux surgery: a systematic review of the literature.
J Gastrointest Surg 2009; 13(8): 1539-49.
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Paciente candidato a reoperacion
(Ej. pirosis recurrente, disfagia, regurgitacion, etc.).

Evaluacion completa:

- Clinica: interrogatorio (abordaje y técnica de procedimiento primario,
respuesta a medicamentos) y exploracion fisica.

« Paraclinica: endoscopia, pH-metria de 24 h
(valorar uso de impedancia), esofagograma y manometria
(preferentemente de alta resolucion).

*Considerar estudio de vaciamiento gastrico basado en sintomas.

« Evaluacion sin hallazgos anormales,

- Alteraciones susceptibles de terapia médica.

Alteracion demostrada con estudios
0 objetivos que no responde a terapia médica.

Otros hallazgos

Terapia médica: inhibidor de bomba de protones. | | Reoperacién

toracotomia.

- Via laparoscdpica: primera opcion en
centros con experiencia.
- Otras opciones: abierta, toracoscopia o

Acalasia o pseudoacalasia:
|| Desmantelamiento, miotomia
y funduplicatura parcial.

Retraso en el vaciamiento

|| gdstrico: reoperacion +
valoracion de piloroplastia.

Obesidad morbida:
| bypass gastrico en Y de Roux.

Figura 4. Evaluacion completa en pacientes candicatos a reintervencion.

Sera necesario contar con manometria esofagica
(de preferencia de alta resolucién), pH-metria de 24 h
y si es posible con impedancia para detectar reflujo
no acido, esofagograma y endoscopia. Incluso pudie-
ra considerarse solicitar un estudio de medicina nu-
clear para evaluar el vaciamiento gastrico en casos
donde existan datos sugestivos de vaciamiento retar-
dado.>18

CAUSAS DE FALLA

Una reciente revision reporta las causas de falla
de la funduplicatura primaria en mas de 3,000 casos
(Cuadro 1).16 La causa méas comtn de falla es la mi-
gracion de la funduplicatura hacia el térax, seguida
por la ruptura de la funduplicatura. La disrupcién
de la funduplicatura y el fenémeno de telescopio (lo-
calizacion de la funduplicatura alrededor del estéma-
go con la consecuente herniacién del cuerpo gastrico
a través de la misma) fueron méas comunes después
de cirugia abierta, mientras que para cirugia lapa-

roscépica se reportan mas cominmente fallas en el
cierre del defecto diafragmatico y funduplicaturas
ajustadas.!6

Como se observa en el cuadro 1 existen casos en
los que no se detectaron trastornos de la motilidad
esofagica como acalasia, esclerodermia, espasmo eso-
fagico y otros trastornos esofagicos en el preoperato-
rio, lo cual destaca la importancia de una evaluaciéon
completa que incluya manometria para el paciente
candidato a reintervencién!21718 (Figura 4).

Pellegrini, et al., de la Universidad de Washing-
ton, han propuesto un sistema de clasificacién ana-
témica de las funduplicaturas fallidas (Cuadro 2),
con la cual puede caracterizarse la mayoria de los
pacientes.

REINTERVENCION
PARA FUNDUPLICATURA FALLIDA

Tradicionalmente, los procedimientos de reopera-
cién para cirugia antirreflujo fallida se realizan con
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Cuadro 2. Clasificacion anatoémica para funduplicaturas fallidas.

« Tipo I. Union esofagogastrica por arriba del hiato.
IA: union esofagogastrica y funduplicatura por arriba del hiato.

IB: union esofagogastrica por arriba del hiato, funduplicatura por debajo del mismo.

« Tipo II. Migracion transhiatal de una porcion del estdmago con union esofagogastrica en posicion normal.
« Tipo IIl. Malformacion de la funduplicatura, secundaria al uso del cuerpo gastrico para la formacién de la misma.

Fuente: Horgan S, Pohl D, Bogetti D, et al. Failed antireflux surgery: what have we learned from reoperations? Arch Surg 1999; 134(8): 809-15.

un abordaje abierto. Sin embargo, cuando se realiza
en centros con experiencia, la reoperacion laparos-
copica puede lograrse con tasas de complicaciones y
rangos de éxito similares o mejores a los de la ciru-
gia abierta.22! Los resultados de la reoperacién no
son afectados por la técnica (laparoscépica o abier-
ta) que se haya usado en la primera cirugia.l”

Los pacientes sometidos a reoperacién laparoscé-
pica se ven beneficiados al ser una intervencién de
minima invasién, con periodos menores de hospitali-
zacién y una reincorporacién mas rapida a las acti-
vidades cotidianas.!®22

Debido a la alta complejidad del procedimiento, la
tasa de complicaciones operatorias reportadas en ci-
rugia revisional antirreflujo laparoscépica es muy
variable y se encuentran rangos desde 0 hasta
24.4%. Al estudiar 2,123 reoperaciones en una revi-
si6n de la literatura, se reportaron complicaciones
en 21.4% de los procedimientos.

La complicacién intraoperatoria mas comun es la
laceracion o perforacion géstrica y en algunos casos
esofégica, seguida por neumotérax y hemorragia. En
cuanto a las complicaciones postoperatorias, las
mas comunes son las de tipo pulmonar, infeccién del

sitio quirtargico y fuga. La mortalidad asociada a
este procedimiento es < 1%.1518:23

ASPECTOS TECNICOS DE
LA REOPERACION

Los principios para la reoperacién antirreflujo
son similares a los de cirugia abierta.

Los siguientes son los pasos mas importantes de
la cirugia:

* Colocacion de los puertos mediante visualizacién
directa. El primer puerto puede ser posicionado
mediante técnica abierta. Se debera evitar colo-
car el primer puerto sobre incisiones previas.

* Revisién de la cavidad abdominal y lisis de adhe-
rencias.

* Disecciéon del hiato esofagico, es6fago, uniéon
esofagogastrica y funduplicatura preservan-
do la integridad de los pilares (Figura 5).

* Identificacién de la funduplicatura y su desman-
telamiento completo.

* Separacién de los vasos cortos en caso de no ha-
berse realizado anteriormente.

Figura 5. Diseccion de funduplicatura herniada a mediastino del hiato esofagico.
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Figura 7. Reparacion y cierre del defecto herniario.

Diseccién y movilizacién del es6fago mediastinal
para restaurar la porcién intrabdominal del esé6-
fago y obtener una longitud de es6fago intrabdo-
minal > 2.5 c¢m realizando la medicién sin
tension (Figura 6). En caso de no cumplirse este
objetivo se debe realizar una gastroplastia de
Collis para lograr una longitud adecuada.

El cierre primario de los pilares se realiza utili-
zando sutura no absorbible, intentando conser-
var la integridad del peritoneo (Figura 7). Los
puntos pueden ser reforzados con pequenos par-
ches o pledgets. Se debe valorar el uso de mallas
de material biolégico, ya que han demostrado la
disminucién de recurrencias a corto y mediano
plazo; aunque recientemente se ha cuestionado su
duracién a largo plazo. El uso de materiales sin-
téticos se ha asociado a complicaciones importan-

tes,2425 por lo que el autor correspondiente de

este articulo no recomienda su uso.

* Se construye una funduplicatura tipo Nissen,
utilizando una sonda para calibrarla.? Algunos
autores realizan funduplicaturas parciales cuan-
do hay antecedentes de motilidad esofagica in-
efectiva.

OTRAS OPCIONES QUIRURGICAS

La ruta abdominal es la més utilizada actualmen-
te para la reoperacion, representa mas de 70% de los
procedimientos. De ellos, un poco menos de la mitad
son realizados por abordaje abierto.1® La toracoto-
mia es otra opcién para el abordaje en reoperacién.!?
Sin embargo, conforme aumenta la experiencia con
la cirugia de minima invasién se espera que conti-
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nte aumentando el nimero de reoperaciones lapa-
roscépicas.®

En el paciente con obesidad mérbida el bypass
gastrico o derivacién gastroyeyunal es una excelente
cirugia antirreflujo. Ademaés, este procedimiento me-
jora significativamente los sintomas del ERGE y
brinda el beneficio anadido de pérdida de peso y la
mejoria de las comorbilidades asociadas a la obesi-
dad.26:27

En aquellos casos en los que se tenga historia de
vaciamiento gastrico retardado se evalia la realiza-
cién de piloroplastia.® De igual forma, en pacientes
que han sido sometidos a multiples reoperaciones
antirreflujo sin resultados satisfactorios, debe consi-
derarse la gastrectomia o la esofagectomia como tra-
tamiento permanente.?8

PRONOSTICO

Las tasas de éxito para las reoperaciones son
menores que en las cirugias primarias. El éxito
después de un procedimiento primario es de 90 a
95% en centros con experiencia, mientras que el
de la reoperacién antirreflujo es entre 70 y
85%.515 Se estima que se logra una resolucién de
la sintomatologia en 74% de los pacientes con dis-
fagia, 75% de los que se presentan con pirosis,
85% en casos de regurgitacion y 94% para los que
refieren dolor toracico.?? Los resultados de una re-
visién sistematica mencionan que, en general,
aproximadamente 80% de los pacientes lograran
cumplir los objetivos de mejoria de sintomas.'® La
segunda y tercera reintervencion tradicionalmente
estan asociadas con rangos de éxito menores, dis-
minuyendo hasta 20% por cada una de las siguien-
tes operaciones.!®

La efectividad de la reoperacién laparoscépica se
refleja en los altos indices de satisfacciéon de los pa-
cientes intervenidos, asi como en la mejoria de los
indicadores de calidad de vida posterior a ésta.!9-21
En diversos estudios en los que se han aplicado cues-
tionarios validados de calidad de vida se reportan re-
sultados buenos y excelentes, incluso en el
seguimiento a largo plazo.!®2% En algunos estudios
una gran proporcién de pacientes afirman que se
realizarian el procedimiento nuevamente.3°

En series de seguimiento a corto y mediano plazo,
la mayoria de los pacientes no requieren de trata-
miento farmacolégico antirreflujo posterior a la
reoperacién. Sin embargo, un grupo de pacientes no
tendran cambios en su sintomatologia posterior a la
reoperacion e incluso en algunos casos hay empeora-
miento de los mismos.

Algunos factores que incrementan la posibilidad
de falla con la reoperacién son disfagia, necesidad de
elongacién esofagica (gastroplastia de Collis), pre-
sencia de pirosis significativa previa a la reoperacién
y alteraciones de la motilidad esofagica.183%3! Por
otro lado, los pacientes con eséfago de Barrett y eso-
fagitis tendrian mejor control de la regurgitacion y
la disfagia después de la cirugia.??

La serie de casos de reoperaciéon por minima in-
vasion para procedimientos antirreflujo fallidos
realizada por los autores en el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran
(INCMNSZ), desde octubre 2008, describe 25 ca-
sos (14 de los cuales tienen una evaluacién com-
pletamente prospectiva), en los cuales se ha
logrado un seguimiento promedio de 18 meses. El
64% de los casos fueron mujeres y 36%, hombres.
La edad promedio al tiempo de reoperacién fue de
49 anos (rango 22-77) y el intervalo entre el pro-
cedimiento primario y la reoperacién fue de 73 me-
ses (rango 4.53-290). En 76% de los casos la
primera cirugia fue laparoscépica, mientras que
en 24%, abierta. El 86% tenia antecedente de fun-
duplicatura tipo Nissen y el 14% tipo Toupet. Los
sintomas principales por los que se requiri6 reope-
racién fueron pirosis o regurgitacion (69%) y dis-
fagia (15%). Las causas principales de falla para
el procedimiento primario fueron herniacién de la
funduplicatura al térax (75%) y disrupcién de fun-
duplicatura (16%). Dentro de las complicaciones
intraoperatorias se observé una laceracién de
pleura parietal y una perforacién esofagica secun-
daria al paso de una sonda para calibracién que
fue resuelta sin problemas. Las complicaciones
postoperatorias incluyeron neumotérax que en
ninguno de los casos requirié tubo pleural y
derrame pleural. La estancia hospitalaria pro-
medio fue de cuatro dias. Todos los pacientes
refirieron satisfaccién con el procedimiento y se
observaron mejorias en los indicadores de cali-
dad de vida (GERD-HRQOL) al seguimiento a
seis meses y un ano.

CONCLUSIONES

La reoperacién por minima invasién para procedi-
mientos antirreflujo fallidos es segura y efectiva,
pero técnicamente compleja. Para lograr resultados
6ptimos se recomienda efectuar todos los aspectos
técnicos mencionados y que los procedimientos sean
realizados por cirujanos con experiencia en cirugia
esofégica, reoperaciones antirreflujo y laparoscépi-
cas avanzadas.?1823
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PREGUNTASY RESPUESTAS

1. Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla (Médico Adscrito

a la Direcciéon de Medicina, INCMNSZ). Con lo
que se ha expuesto, en caso de una cirugia de
Nissen, si no se realiza previamente el diagnésti-
co de eséfago corto, éla posibilidad de recurrencia
(o falla) es muy alta?

Dr. Gonzalo Torres-Villalobos (Departamento de
Cirugia, INCMNSZ). Lograr una adecuada longi-
tud de la porcién intrabdominal del es6fago y re-
solver el es6fago corto es uno de los puntos clave
para evitar la falla, tanto del procedimiento pri-
mario como de la reoperacién. La longitud de esé6-
fago intrabdominal que se debe restaurar durante
la cirugia es > 2.5 cm. Mediante los estudios pre-
quirdrgicos se pueden observar datos sugestivos
de esé6fago corto como la presencia de HH tipo I
> 5 cm, una HH tipo III, esofagitis grados C o D
de los Angeles, es6fago de Barrett y criterios de
es6fago corto. Sin embargo, el diagnéstico defini-
tivo de es6fago corto s6lo se puede hacer durante
el procedimiento quirargico, por lo que se debe
tener la capacidad para corregirlo si se identifica
en el transoperatorio.

. Dr. Eduardo Carrillo-Maravilla. (Qué tasa de fa-
llas en la cirugia de Nissen se tiene en el INCM-
NSZ?

Dr. Gonzalo Torres-Villalobos. En la actualidad se
esta haciendo revisién de los procedimientos de
Nissen primarios; sin embargo, no contamos toda-
via con informacién al respecto. El porcentaje de
falla en otros estudios es de aproximadamente 7%.

. Dr. Patricio Santillan (Departamento de Cirugia
Experimental, INCMNSZ). Dado el aumento en
la realizacién de procedimientos de Nissen, épo-
dria comentar algo sobre las indicaciones actua-
les de la cirugia antirreflujo?

Dr. Gonzalo Torres-Villalobos. Un factor clave
para el éxito de la cirugia es la selecciéon adecua-
da de los candidatos. Una vez que se tiene confir-
macién objetiva de reflujo mediante pH-metria o
endoscopia, el tratamiento quirargico se conside-
ra en los siguientes casos:

° Pacientes que han fallado al tratamiento médi-
co (control inadecuado de los sintomas,
regurgitacion, efectos colaterales de los medi-
camentos, etc.).

Pacientes que prefieren el tratamiento quirar-
gico (debido a calidad de vida, necesidad de

medicamentos a largo plazo, costo de los medi-
camentos, asociados a sintomas).

Pacientes con complicaciones de ERGE (Ba-
rrett, estenosis péptica, y correccién de sinto-
mas con PH-Metria).

Pacientes con manifestaciones extraesofagicas
(asma, ronquera, tos, dolor toracico, aspira-
cion, ete.).

Hernias grandes o presiones muy bajas del es-
finter esofagico inferior.

Cuando el paciente presenta eséfago de Barrett y
sintomas asociados, la indicacién quirdrgica es
clara. En caso de es6fago de Barrett asintomatico
hay mas controversia; sin embargo, hay mayor
evidencia que ha demostrado regresion del es6fa-
go de Barrett con cirugia que con tratamiento
médico. No se ha demostrado disminucién en el
riesgo para desarrollar adenocarcinoma.

. Dr. Patricio Santillan. 4Cémo deben estudiarse los

pacientes candidatos a una cirugia antirreflujo?
Dr. Gonzalo Torres-Villalobos. La seleccién de
los candidatos es un punto muy importante para
lograr resultados éptimos. Se debe realizar inte-
rrogatorio y exploracién fisica completa.
No existe un consenso de los estudios que deben
obtenerse y en cual orden; sin embargo, una
buena valoraciéon debe incluir los siguientes
estudios:

° Panendoscopia. Es un estudio que deben
tener todos los pacientes, ya que permite con-
firmar el diagnéstico de ERGE y permite iden-
tificar otras alteraciones de la mucosa y tomar
biopsias.

pH-metria. Es un estudio importante cuando
el diagnéstico de ERGE no puede confirmarse
con endoscopia. El uso de impedancia permite
detectar pacientes con reflujo no acido.
Manometria esofdgica. Es importante para
identificar condiciones que contraindican la
funduplicatura como acalasia. Algunos ciruja-
nos la utilizan para decidir si realizan una
funduplicatura parcial o completa; sin embar-
go, no hay evidencia que muestre diferencia.
La manometria de alta resolucién puede ser de
mayor utilidad.

Serie esofagogdstrica. Sirve para tener
mayor informacién sobre la anatomia. Es
de mayor utilidad en pacientes con hernias
hiatales grandes y en los que tienen eséfago
corto.
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En casos en los que se sospechen problemas de
vaciamiento gastrico, se puede considerar un es-
tudio de medicina nuclear para su valoracidn.
Esto es de mayor importancia en casos de reope-
raciones, ya que permite determinar si hubo evi-
dencia de dano a los nervios vagos en el primer
procedimiento.

Dr. Eduardo Carrillo Maravilla. Dentro de la fi-
siopatologia del es6fago corto, ha comentado que
hay fibrosis secundaria al dano por el reflujo.
¢El tiempo de evolucién con datos de ERGE co-
rrelaciona con la incidencia de es6fago corto?

Dr. Gonzalo Torres-Villalobos. Un prerrequisito
indispensable para el desarrollo de es6fago corto es
la presencia de ERGE en forma crénica. Esto
genera dafno que inicialmente produce inflamacién
y posteriormente fibrosis con depésito de coldgena y
finalmente, como parte de las fases de la cicatriza-
cién, se produce contraccion. Este es el mismo
fenémeno que genera la estenosis, pero con el pro-
ceso de acortamiento en sentido longitudinal.
Aunque es indispensable la presencia de reflujo in-
tenso de larga evolucién, esto no siempre tiene co-
rrelacién clinica. En la mayoria de los casos el
paciente refiere sintomas de ERGE de larga evolu-
cién, pero en algunos casos estos sintomas pueden
no ser muy intensos. Cuando los pacientes desa-
rrollan es6fago de Barrett, que es una complica-
cién que puede asociarse al eséfago corto, pueden
perder parte de la sensibilidad al reflujo y su sin-
tomatologia puede disminuir e incluso desparecer.

Dr. Eduardo Carrillo Maravilla. {Cual es el me-
canismo fisiopatolégico del dano causado por ma-
llas sintéticas?

Dr. Gonzalo Torres-Villalobos. Las mallas de ma-
terial sintético son finalmente cuerpos extranos
que generan procesos inflamatorios y generan
efectos mecénicos sobre el eséfago y el hiato.
Cuando se utilizan mallas en el hiato esofagico (a
diferencia del cierre de hernias ventrales u otros
tipos de hernias) el material se incorpora a un
sistema movil en tres dimensiones; conformado
por el diafragma en el plano horizontal y el eséfa-
go en el plano vertical. Existe un movimiento
constante en un entorno de relaciones anatémi-
cas complejas que, junto con el proceso inflama-
torio generado por la malla y el efecto mecanico
de ésta, parece ser el origen de las alteraciones.
Ademaés, el es6fago es un 6rgano con motilidad,
la cual puede alterarse con el cuerpo extrano y la
inflamacién. Todo esto parece ser el origen de las
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complicaciones como disfagia, estenosis esofagica
y perforacion.
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