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I.- INTRODUCCION.

Es posible que en ningin sspecto de la cirugia haya surgido tanta controversia
como en el tratamiento quirirgico del reflujo gastroesofégico en la hernia
hiatal, donde el grado de aintomatologfa no guarda correlacidn con el grado

de esofagitis y el tamaflo de la hernia hiatal.

El reflujo gastroesofégico es el trastorno més comin. Sin embargo, la frecuen-
cia exacta del proceso es desconocida, ya que la mayorfa de los individuos
tienen pirosis esporddicamente y muchos presentan reflujo asintomdtico, y no
estd claro por qué pacientes con pirosis desarrollan manifestaciones graves

de reflujo, con esofagitis y formacién de estenosis, mientras que otros no
presentan ninguna complicacién a pesar de tener una historia prolongada de
reflujo. Este proceso puede aparecer en muchas situaciones clinicas, En

los dltimos aflos, la importancia de la hernia hiatal por deslizamiento ha
sido infravalorada. Los pacientes con reflujo pueden tener o no hernia
hiatal, pero el comin denominador en estos sujetos, es la eficacia reducida

del esfinter esoffgico inferior més ain que el defecto anatémico,

Por Gltimo existe tratamiento médico establecido a base de estudios farmacolé-
gicos que han sido importantes en el tratamiento de estos pacientes, pero han

fallado en algin nﬁmero‘de ellos por lo que se diseflaron técnicas quirirgicas

para eliminar el reflujo y corregir la hernia hiatal si existiese y preservar

la deglucién normal; sin.embargo muchas han sido eliminadas por sus pobres re-
sultados, pero han persistido otras, las cuales han dado mejores resultados

¥y que ademds han sido objeto de variaciones o combinaciones con el objeto de

obtener mejores resultados.
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En general han sido importantes los avances logrados en el diagnéstico, manejo
médico y tratamiento quirirgico del reflujo gastroesofégico asociado o no a la

hernia hiatal.

En el presente trabajo se realiza un andlisis comparativo retrospectivo de las
técnicas antirreflujo realizadas en la C.H. Tacuba ISSSTE durante los aflos
de 1982-1986 tomando como parémetros la edad, sexo, fecha de inicio del pade-
cimiento, sintomatologfa més frecuente, tratamiento médico, métodos diagnds-
ticos, criterios para establecer el tratamiento quirirgico, tipo de cirugia,
complicaciones transoperatorias y postoperatoriaa a corto y largo plazo, fe-
cha de ingreso a la unidad hospitalaria y de egreso asi como la evolucién
mediante interrogaturio directo, con toma de serie eséfagogastroduodenal, en-

dosbopla y blopsia y las conclusicnes resultantes.
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II.- HISTORIA

Los primeros datos en la literatura médica acerca de la hernia diafagmética,
se remontan al afio de 1579, cuande Ambrosio Paré {1510-1590), escribib en

sus obras completas, los hallazgos autépsicos de dos personas que habfan
muerto a consecuencia de heridas diafragmiticas. Ambos presentaron la estran
gulacién de una hernia géstrica en uno y célica en otro,a traves de la herida

sufrida en el diafragma,

Dos siglos mds tarde Jean Louis Petit (1674-1750), esboz6 la distincién entre
las variedades congénitas y adquiridasde las hernias diafragmiticas, siendo
Morgagni el que confrimd plenamente en 1869 la diferencia entre hernia dia-

fragmitica adquirida y congénita.

El conocimiento de la hernia diafragmética de c{po hiatal constituye un hecho
relativamente reciente. A principios de siglo XX, en 1905, Heidenhain reali-
26 el primer diagnéstico en vivo de una hernia hiatal, ya que hasta entonces
los pocos diagnésticos de hernia diafragmitica se habian hecho en la mesa de

autopsias.

Ya en 1926 Akerlund propuso la primera definicién met6dica de las hernias
hiatales. Las dividié en tres tipos basados exclusivamente en conceptos

anatémicos:

Tipo I: Hernia hiatal por deslizamiento con eséfago corto.
Tipo I1: Hernia hiatal paraesofépica.

Tipo ITI: Hernia hiatal por deslizamiento con longitud esofégica normal,
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Esta histérica clasificacién y otras més, han permanecido vigentes hasta hace
poco tiempo, justamente cuando Allison en 1951 presentd otra, la cual se man-
tiene afin vigente en la actualidad (1981), Dividiéndolas en dos tipos: el

sliding type o hernia por deslizamiento y el rolling type o hernia paraesofd

glca: Fip. 1

Desde hace tiempo se sabe que muchos pacientes con hernia por deslizamiento,
suclen presentar sintomas debidos a la inflamacién de la mucosa esofégica.
Se debe a Wielkenstein, la primera denominacién de "esofagitis péptica",
quien en 1935 dio nombre a este tipo de inflamacién causada por la agresién

de los jugos géstricos sobre el eséfago.

Mas tarde Allison y Barret la bautizaron por 'segunda vez con el nombre de
"egofagitis por reflujo", por darse cuenta de que ademis del jugo géstrico,

también podian influir los jugos duodenales.

Hasta Akerlund, la hernia era considerada como una entidad sumamente rara.
Poco a poco los métodos diagnésticos se fueron perfeccionando y asf, desde
que Kehler en 1917 reconocid radiolégicamente una hernia hiatal por primera
vez, hasta los liltimos avances en la esofagoscopfa flexible o las complica-

das pruebas manométricas o plmetria,

En relacién a la fisiologfa esoffgica como tema de estudio cientffico se inicid
en 1880 con observaciones manométricas hechas particularmente por fisiélogos

Alemanes.

En 1883, Keonecker y Meltzer registraron la motilidad esofégica con balones

unidos a catéteres los cuales fuercn deglutidos por ellos mismos.
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En la década de los cincuenta aparecieron en la literatura, informes que con-
firmaban la existencia de un esffnter fisiolégico, que mantenfa una presién
en reposo y que servia de barrera entre el estémago y esdfago, pero que se

relajaba con deglutir.

En los afics sesenta y principios de los setenta, se aceptdé que el factor
primordial en la aparicién del reflujo era la incompetencia del esfinter eso-

fégico inferior.

En cuanto a los conocimientos terapéuticos, podenos apuntar que desde que
Don y Mayo realizaron el primer tratamiento quirdrgico en el afio de 1908, ha
sido inmensamente amplia la evolueidn por la que han atravesado estos concep-

tos.

Los primeros intentos quiriirgicos serlos en el tratamiento de la hernia hiatal
por deslizamiento, fueron hechos por el cirujano ingles Allison, gque, en 1951
describié una técnica de reparacién por via tordcica, destinada unicamente a
reducir la hernia y a intentar evitar su recidiva, cerrando para ello el

hiato esofégico y recontruyendo la membrana frenocesofdgica. Desafortunadamente
este tipo de técnica no tuvo exito en el seguimiento a largo plazo, pero esti-
mulé el trabajo de muchos otros Cirujanos, Gastroenterélogos y Fisiblogos.

En 1955 Belsey de Bristol Inglaterra, y Niesen de Bassel Suiza,independien-
temente e intultivamente desarrollaron sus técnicas que propercionaron las
bages quirtirgicas para la correccién del reflujo gastroesoféigico anormal y

sus complicaciones 30 afios despies de las descripciones originales de Belsey

y Nissen; una gran cantidad de los mecanismos involucrados en el éxito de

esas reparaciones y los factores que normalmente controlan el reflujo, han sido

publicados en la literatura médica. (30, 42, 53).
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Clasificacion

——

AKERLUND Tipo 1 Tipo 1II Tipo III
Hernia Por
ALLISON

Paraesofégica Deslizamiento

1. Clasificacién de la hernia hiatal; la primera fud la de Akerlund en 1926
y la Oltima la de Allison en 1951 (la cual se mantiene adn vigente en

1981).
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III.~ EMBRIOLOGIA.

El es6fago es un érgano que deriva del intestino anterior y que en su inicio
es muy corto, pero aumenta de longitud con rapidez, y alcanza su longitud es-
timada hacia la séptima semana de vida embriolégica. El endodermo del esbfa-
go prolifera y casi ocluye por completo su luz; ocurriendo reapertura hacia
el final del periodo embrionario. El misculo estriado de la parte alta del
es6fapo se deriva de los arcos bronquiales caudales y, por lo tanto inervada
por los nervios vagos de estos arcos, E1 miscule liso del es6fago se desa-
rrolla a partir del mesénquima esplécnico circundante y, es inervado por el

plexo visceral derivado de las células de la cresta neural,

Desarrollo del diafragma: Esta divisién musculotendinosa en forma de clpula
que separa las cavidades torécica y abdominopélvica se desarrollen principal

mente a partir de cuatro tejidos.

1.~ Tabique transverso. Este constituye el tendén central del

diafrapgma del adulto, el cual se identifica por primera vez hacia
el final de la tercera semana, Este tabique se fusiona en senti-
do dorsal con el mesodermo ventral al es6fago y, mas adelante, con

lag membranas pleuroperitoneales.

2.~ Membranas pleurcperitoneales, Estas membranas se fusionan con
el mesodermo dorsal del eséfago y con la porcién dorsal del tabique
transverso, Esto completa la divisi6n entre las cavidades torAcica

y abdominal y forma el diafragma primitivo.
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3,- Mesodermo dorsal del eséfago., Este constituye la porcién
medial del diafragma. Los pilares del diafragma se desarrollan
a partir de extensiones de fibras musculares hacia el mesenterio

esofégico.

4.~ Pared corporal. Durante las semanas novena a duodécima,
las cavidades pleurales crecen y excavan las paredes laterales
de cuerpo y el tejido de la pared corporal se divide en senti-

do medial y forma las porciones periféricas del diafragma, (35)

IV.- ANATOMIA

El eséfago es un tubo muscular de aproximadamente 25 cm., de longitud, que
pasa a través del mediastino, y conecta la faringe por arriba y el estémago
por abajo., La longitud del eséfago varia directamente segin la altura del
individuo., La altura o distancia entre los incisivos y el esfinter esofégico
superior suele variar entre 15 y 18 cm, Al medir la distancia desde los
incisivos al esfinter esofdgico en 40 personas, Lerche encontrd que la me-
dida era de 40 cm. en los varones y oscilabaentre 36 y 50 cm. de 37 en la
mujeres y oscilaba entre los 32 y los 41 cm, El didmetro del eséfago suele
ser de 1,5 a 2.5 cm. La luz del eséfago suele ser mas ancha en la mitad
inferior, habitualmente la parte situada inmediatamente por encima del dia-

fragma.

Relaciones.- En su porcién cervical por delante se relaciona con la tréquea
y se halla cubierta por el cuerpo tiroideo, la arteria tiroidea inferior y
el misculo esternotiroideo. Por detras se relaciona con la aponeurosis

prevertebral, con los misculos pervertebrales y con la cara anterior de loe
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cuerpos vertebrales. A los lados con el cuerpo tiroideo y con la arteria

tiroidea inferior, con el nervio recurrente.

Su porcién torécica estd en relacién por delante con la tréquea y con el ori-
gen del bronguio izquierdo. Por abajo del bronquio se relaciona con los
ganglios linféticos intertrdqueobrénquicos y mds abajo se pone en relacién
con la columna vertebral, con el canal torédcico, con las venas écigos, con

lag arterias intercostales derechas y en su parte inferior con la aorta.

En su porcién abdominal, el esdfago esta relacionado por delante con el
neumogéstrico izquierdo y con el borde posterior del 16bulo izquierdo del
higado., Hacia atrés con el neumogéstrico derecho la aorta y los pilares
del diafragma. Por su lado derecho esté en relacién con el 1lébulo de

Spiegel y a la izquierda con la tuberosidad mayor del estémago.

Musculatura del eséfago. La capa muscular longitudinal se origina en forma
de dos fasciculos distintos que se desarrollan desde la superficie posterior
del cartilago cricoides, Estos haces musculares se extienden y pasan late-
ralmente alrededor del esSfago para unirse en la cara dorsal inmediatamente

por debajo del catilage cricoides. Al unirse longitudinalmente las fibras

longitudinales forman una hendidura en forma de V por arriba y entre ellas
y el misculo cricofaringeo. Al deacender las fibras musculares longltudi-
nales forman unas masas musculares longitudinales gruesas a cada lado del
es6fago. La capa muscular longitudinal m&s fina se halla en la pared ante-

rior.

La capa muscular circular interna del eséfago es algo més delgada que la capa

longitudinal, Esta capa empieza inmediatamente por debajo del misculo
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cricofaringeo o del esfinter esofigico superior. En el tercio superior del
eséfago la capa circular estd formada por fibras de misculo estriado; en el

esbfago inferior la capa circular estd compuesta por fibras musculares lisaa.

Esfinteres esofégicos. Estos existen en las uniones faringoesofégicas y

esofagogéstricas,

£l esfinter esof&gico superior esti formado par el micule ericofaringeo, que
es la parte més inferior del constrictor faringeo inferior. Las fibras mus-
cularee que componen el cricofaringec se originan en el borde lateral poste-
rior del cartilago cricoides y luego pasan lateralmente alrededor de la

unién faringoesoffgica pera encontrarse en la parte posterior,

En el extremo inferior del eséfago, las capas musculares circulares y longitu-
dinales se hacen cuda vez mds gruesas; sin embargo, en el hombre no existe

un esfinter anatémico, El ligero aumento de grosor de las capas musculares
empiezan 1 a 2 cm por encima del diafragma y se extiende hacia el cardias

o se abre en el estSmago. Esta parte del esdfago terminal es la que forma

el esfinter esofégico inferior, Esta es la parte del esdfago terminal que
permanece contraida de forma ténica durante el eatado de reposo y que forma
la 2ona de alta presidn que separa las luces del eséfago y del estémago.

La posicidén normal del esfinter esofégico inferior se halla dentro del hiato
diafragmdtico, que esta situado aproximadamente en sus 2/3 inferiores por

debajo del diafragma.

Inervacién. El esSfago tlene inervacidn tanto parasimpética como simpética.
formada por fibras aferentes y eferentes., La inervacién del esSfago puede

dividirse en sus componentes extrinsecos e intrinsecos. La extrinseca estéd
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compuesta por el nervic vago y las fibras simpéticas derivedas de los ganglios
simp4ticos cervicales y dorsales, La intrinseca esté compuesta por los plexos
mientéricos de Averbach el cual se sitda entre las cspas musculares longitudi-

nal y circular y por los plexos de Meissner localizado en la submucosa.

Irrigacién. La parte cervical recibe sangre arterial de las ramas originadas
en las arterias tiroideas inferiores. La porcién intratorécica, por las ra-

mas de las arterias intercostales derecha y pequefias ranas arterisles que se

originan directamente de la sorta. La parte intrasbdominal esté irrigada

por ramas que sc originan en el plexo celiaco.

E} drenaje venoso de la porcién cervical suele estar en las venas tiroideas
inferiores derecha e izquierda, E} de la porcién toricica se hace hacia las
venas intercostales superiores derecha e izquierda, la vena Acigos en sl lado
derecho, la hemiacigos, una hemidcigos accesoria en la izquierda, u otras

variaciones en el sistema dcigos,

La unidn esofagogdstrica y la parte abdominal del eséfago drenan en las venas

pastricas derecha e izquierda y en las venas gdstricas cortas.

El drenaje linfdtico de la porcidn cervical se hace en los ganglios yugulares
internos, el eséfago toricico a los traqueales y traqueobronquiales

as{ como los mediatinicos posteriores y los intercostalea. El drenaje de la
parcidn inferior y del eséfapo abdominal se hace hacia los ganglics diafra~

miticos, los infracardiacos y los gastricos izquierdo.

Anatomia microscépica. Mucosa,- Esta formada por epitelio escamoso estrati-

ficado que es una continuacién del revestimiento faringeo. El epitelio nor-
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mal de revestimiento puede dividirse en capas. La capa superficial més gruesa
est& compuesta por una zona estratificada de células epiteliales planas. La
.zona basal m&s fina del epitelio estA compuesta por varias capas de células
bas6filas con nicleos oscuros. En la esofagitis secundaria a reflujo. La
zona basal se hace mucho més gruesa debido a la hiperplasia y puede integrar
la mitad de la capa epitelial; las papilas de la lamina propia se agrandan

y pueden extenderse a la superficie del epitelio.

Unién epitelial esofagogéstrica. La unién del epitello escamoso estratifica-
do del eséfapgo con el epitelio columnar del cardias del estémago es brusca y
fécil de reconocer, El epitelio escamoso estratificado del es6fago es péli-
do, mientras que la mucosa géstrica suele ser de un color rojo profundo.

Los li{mites de la unién son irregulares debido a las proyecciones hacia

abajo del epitelio esofdgico, y producen una linea irregular en zigzag. La
unién se ha denominado linea 2-7 suele estar situada normalmente en el esfin

ter esofégico inferior, tal como muestran los datos antes mencionados.

Unién esofagogéstrica.- la capa muscular de fibras longitudinales del esffago
se extiende hacia abajo y se continta scbre la superficie del estémago contri
buyendo el misculo longitudinal externo del estémago. La capa circular inter
na de la musculatura esofégica, que en este punto presenta aspecto de espiral,
‘también se continia sobre el estémago pero se divide entre la regidén del car-
dias, la capa circular media de la musculatura gAstrica y la capa oblicua in-
terna. Las fibras de esta \iltima capa pasa por el surco cardial hasta el
otro lado del estémago mientras que las fibras circulares de la capa interme-
dia pasan mis o menos horizontalmente alrededor del estémago., Asi, estas

dos capas de fibras musculares se entrecruzan en éngulo, formando un anillo
muscular que se denomina corbata Suiza, a la cual algunos autores atribuyen

una funcién de esfinter,



13.
Las fibras musculares circulares y longitudinales presentan un gradual y mode-
rado engrosamiento en la porcién inferior del eséfago, a 1 o 2 c¢m. por encima
del hiato diafragmitico y extendiéndose por el cardlas. Esta regién se ha
denominado "Vest{bulo esofagogistrico'. Se ha descrito un grupo de fibras
musculares situadas en el extremo superior del vestfbulo esofagogéstrico, el
cual se ha denominado "Esfinter esoffgico inferior", Exista o no tal grupo
especializado de fibras musculares, actualmente se ha reconocido que el ves-

tibulo se contrae y se relaja como una unidad.

As{ pues, la denominacidén de "Esfinter esofégico inferior" tiene cierta justi-
ficacién funcional y se ha aceptado para designar el extremo superior del

vestibulo.

Hiato esofagico, Cuando el eséfago atraviesa el hiato diafragmédtico se halla
rodeado por el ligamento frencesofégico, llamado también ligamento diafragmé-

tico esofdgico., Flg, 2.

Este ligamento se ineerta alrededor del hiato como una extensifn de la aponeu
rosis inferior del diafragma, la cual se continda con la aponeurosis trans-
versal, En el borde del hiato el ligamento se divide en una hoja ascendente
y otro descendente. La hoja ascendente pasa a través del hiato y rodea al
eséfago en forma de tienda. Se extiende varios centimetros por encima del
hiato, en donde se inserta en forma circular en la tGnica adventicia del ead
fago la hoja descendente se inserta alrededor del cardias en un plano mas
profundo que el peritoneo en la cavidad formada por el ligamento frenoesof4-

gico y por debajo del hiato diafragmitico se encuentra un anillo adiposo.
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ANATOMIA DE HIATO ESOFAGICO
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Fig., 2

1.~ Ligamento frenoesofégico.

2.~ Pleura.

3.~ Aponeurosis endotoréacica.

4.- Peritoneo.

5.- Brazo del pilar del diafragma.

6.~ Aponeurosis endoabdominal,

7.~ tusculares,

8.- Mucosa esoféglica epitelio escamoso estratificado.
9,- Epitelio de unién (columnar),

10,- Mucosa gastrica (epitelio columnar).
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Segin la descripcién expuesta por Low en 1907, el pilar izquierdo del diafragma
no {nterviene en la formacidn del hiato esofdgico del diafragma, Un fascicule
de fibras musculares originado en el pilar derecho, asciende y pasa a la dere-
cha del es6fago. Otro fasciculo de fibras musculares, que también parte del
pilar derecho, pero més profundamente asciende y pasa a la izquierda del esé-
fago. Estos fasciculos musculares se superponen a la manera de hojas de ti-
jeras y se insertan en el tenddn central del diafragma en esta forma todas las
fibras musculares que circundan el hiato csofégico se originan en el pilar
diafragmitico derecho. Es interesante observar que las fibras del pilar dere-
cho gue pasan a la derecha del eséfago estén inervadas por el nervio frénico
derecho mientras las que pasan a la inquierda del hiato esofégico estdn iner-
vadas por una rana del nervio frénico izquierdo, que también inerva al pilar
izquierdo. El pilar derecho del diafragma suele ser mucho m&s largo que el

{zquierdo.

Esta disposicién normal puede variar considerablemente. Listerud y Harkins
(1358) disecaron el hiato en 250 cadaveres frescos, asentando que la disposi-~
cién muscular de los pilares del hiato esofdgico varia un poco, La disposicién
mds frecuente es que el pilar derecho contribuye con todas sus fibras a la
formacién del hiato. Este arco derecho se divide cerca del hiato rodeéndolo,
otras veces pasando atras y frente al eséfago. En otras disposiciones menos
frecuentes el pilar izquierdo participa en la formacién del hiato. Se han

descrito otras miltiples variaciones en la formacién del hiato, Fig. 3

En un considerable numero de individuos se puede descubrir una variedad ana~
témica que se ha llamdo “Cambio a la izquierda". En estos casos las fibras

del pilar izquierdo del diafragma contribuyen a formar el lado derecho del
hiato esofdgico. En algunos casos el miusculo que se encuentra a la derecha

del hiato esofdgico puede originarse enteramente en el pilar izquierdo; y al
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contrario, las fibras que se hallan a la izguierda del hiato se originan ente-

ramente en el pilar derecho.

Entre el pilar y el nivel del borde inferior de la vertebra doceava dorsal
hay una banda de fascia sobre la aorta, el ligamento arcuato mediano, una
estructura muy fuerte que también sirve como fuente de origen del pilar.

(12, 33, 50).
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Fig. 3.~ Listerud y Harking (1958). Describieron 11 tipos de variaciones
anatomicas de los pilares diafragmiticos, pero el 94% se agrupan en dos
grandes categorias.

1, El pilar derecho forma los margenes derecho e izquierdo del

hiato {(tipo I}, (A)

2.= El1 pilar derecho forma ambos m&rgenes del hiato y el pilar izquierdo

contribuye a formar el derecho (tipos I1I, III, 1V). (B,C,D).
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V,- FISIOLOGIA DEL ESOFAGO,
La fisiologia del es6fago comprende fundamentalmente su actividad motora.

La funcibn esoffgica fue registrada, por primera vez, en 1883, por Kronecker
.

y Meltzer, que presentaron un informe sobre el uso de balones deglutidos y
fijados a un catéter, usados para registrar el patr6én de la motilidad esofé-
gica de los priplos autores, Muy pocos progresos se produjeron hasta la dé-
cada de 1950, cuando Code y Cols usaron tubos de miltiple luz llenos de
agua para estudiar la funcién esofdégica. Estos autores establecieron muchos
de los criterios que todavia se utilizan en la actualidad., Sin embargo, en
los Gltimos 20 sflos, aumentd la precisidén y la sofisticacién de estos méto-
dos, con la aparicién de catéteres de perfusién continua, sistemas de perfu-
eién de baja compliancila, transductores de presién largos para medir la pre

si6n en el eafinter esofdgico, y microtransductores esofédgicos.

Recientemente se ha considerado que aunque la secrecién es minima es necesa~
ria para el transporte de sustancias. Por affadidura se ha demostrado que el
es6fago secreta agua, sodio y potasio. Su funcién es diferente segin los
distintos segmentos que se estudien. Con tal fin se puede dividir al eséfa-
g0 en tres regiones fundamentales: Esfinter esofégico superior, el cuerpo

y el esfinter esofdgico inferior,

Eefinter esofdgico superior.- Como ya se habfa mencionado anteriormente es-
t4 formado principalmente por el misculo cricofaringeo, y es una zona de pre
8i6n elevada colocada entre la faringe cuya presién depende de la atmosférica,
y el cuerpo del eséfago en el que Bu presién intraluminal es similar a la

presién de la cavidad tordcica. Esta formado por fibras estriadas y el re-
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gistro eléctrico de las mismas revela que se encuentra en actividad constante,
es decir contraidas en forma ténica. Su presién de reposo fluctda entre 30
y 120 mmHg. Su longitud media es de 3 cm y no posee control voluntario direc

to. Su mecanismo principal de relajacién es mediante la deglucidn.

El objeto de la deglucién es el paso del bolo alimenticio hacia el estémago.

La primera etapa es la masticacién. Una vez que el alimento se encuentra en
condiciones de ser ingerido se inicia la deglucidén., A continuacién la punta
de la lengua impulsa el bolo alimenticio hacia la faringe se eleva el paladar
blando y aumenta la presién de la hipofaringe, alcanzando cifras hasta de

45 mmHg. En su inicio la deglucién es voluntaria y posteriormente se vuelve
refleja, El mecanismo reflejo es de origen nervioso y se desencadena por

la existancién de zonas que se encuentran desde la boca hasta la faringe, en-
viando sus impulsos a través de las ramas aferentes del nervio glosofaringeo
y la rama laringea superior del nervic vago hacia el centro de la deglucidn,
Esto da lugar a la emisidén de impulsos eferentes que se destribuyen en la
faringe a través de los nervios motores que se originan en el nicleo ambiguo,
produciende en la faringe una secuencia de contracciones y relajaciones de su
musculatura siguiendo la direccién de préxima a distante, El cricofaringeo
se relaja lo que permite el paso del bolo hacla el eséfage. A continuaciédn
se cierra el cricofari{ngeo para que la respiracién se efectue en forma nor-

mal. todo este proceso tiene una duracién promedio de 2 segundos.

Cuerpo de es&fago.- Las capas musculares del es6fago obedecen a diferentes
estimulos o mecanismos de respuesta, La capa muscular longitudinal se acti-

va medlante los estimulos de origen colinérgico, y al parecer es el (inico ti-
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po de inervacién que se encuentra en esta cubierta muscular. En el misculo
circular la respuesta principal es a través de una descarga manifestada como
contraccién breve que empieza hasta que ter;ina el dltimo de los estimulos
del esdfapgo cuando éstos se presentan en forma secuencial. A eata contrac-
cién se ha llamado respuesta "off" términc que se ha conservado en su deno-
minacién original del idioma inglés a falta de una traduccién adecuada.
Asimismo, hay otro tipo de respuesta a la que se le ha dado el nombre de

"on" y, consiste en una contraccidén que se inicia inmediatamente que empieza

la secuencia de impulsos eléctricos.

Esta respuesta es de origen mlogénico por excitacién directa del misculo.

Se considera que easte efecto 'on" proviene de la estimulacién directa origi-
nada por el plexo mientérico intramural, Aunque se desconoce el mediador de
este proceso, se ha involucrado al trifosfato de adenosina o a un derivado
purinérgico, A la respuesta "off" se le considera como esencial para el me-

canismo que daré origen a la peristélsis.

Se ha demostrado que entre la terminacién del udltimo estimulo y la aparicién
de la contraccién hay un periodo de latencia, que se sugiere puedg ser el me
canismo bAsico para que se desarrolle el peristaltismo, Por otra parte, la

musculatura lisa da lugar a una respuesta caracter{stica de la fibra longitu
dinal que consiste en una contraccidén que dura todo el tiempo que se mantie-

ne la estimulacién eléctrica y se le ha llamado respuesta de duracién.

La eficacia del eséfago como medio de transporte depende de la sucesifén coor-
dinada de la contraccién y relajacién de sus capas musculares. Al pasar el

bolo alimenticio al es6fago a través del esfinter esofégico superior se
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suceden los siguientes eventos: Se inicia la contraccién breve del misculo
circular que al reflejarse es seguido de inmediato de la contraccién sosteni-
da del misculo longitudinal y una vez que esta contracclén cede se contrae
nuevamente el misculo circular y se establece un periodo de latencia. En
esta forma se inicia la onda primaria de contraccién conocida también como
onda peristdltica primaria. Esta onda desciende a modo de onda contrictil
en direccién al estémago, y poco antes de su llegada se produce la relaja-
¢lén del eafinter esofépico inferior. La onda primaria da lugar al aumento
de la presién intraluminal del eséfapo y se registra como una conda monofési

ca alta.

La presidén que se desarrolla en la luz del eséfago es de gran importancia
para impulsar el bolo contra el grandiente de presién producido por el esté-
mago y varfa de 38 a 120 mmHg, Alcanza su presién méxima en un segundo;

se sostiene 0.5 seg. Y disminuye en un colapso de 1.5 seg. La onda se des—
plaza a una velocidad que fluctia de 2 a 6 cm por seg. y llega a 1a parte

final del eséfugo de 9 a 10 seg. de iniciada la deglucién,

La velocidad de la peristalsis depende de las propledades fisicas del belo
y de la posicidén del cuerpo en el momento de deglutirlo. Cuando el bolo
es lfquido y caliente se aumenta la velocidad de la periatalsis; en cambio

s1 éste es liquido y frio hay disminucién de' la misma.

Al ingerir el liquido en posicién de pie, éste llega al tercio inferior del
esdéfago en 1 seg. y debido a la rapidez de su tradnsito el esfinter esofigico
inferior todavia no sec abre, se tardan 6 seg, en que el 90% de este bolo,
pase al estémago. En posicién supina el liquido deglutido tarda 10 seg,

en llegar al estomAago.
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Al colocar al sujeto con la cabeza hacia a bajo y hacerlo que degluta, el eséfg
go se llena en forma progresiva hasta que se forma una columna lfquida limita~
da por los esfinteres superior e inferior, y cada vez que la persona efectia

la deglucitn, el cierre del cricofaringeo actida como un pistén que fuerza el
paso del liquido hacia el estémago en pequefias cantidades, El bolo pastoso

o s6lido requiere de varias degluciones y tarda 15 seg. o mds en llegar al

estbmago.

Hay otro tipo de ondas peristélticas conocidas como secundarias en la; que no
tienen participacién las faces oral o faringea, ni tampoco el sistema nervio-
s0 central y se presentan cuando en la luz del eséfago vacie estos residuos.
Su mecanismo de produccién es la distensidn se inician en forma de onda
peristaltica por arriba del sitio en donde se encuentra el material por expul-
sar y se desplazan hacia a bajo. En forma experimental aparecen cuando se

insufla un globo en cualquier zona del cuerpo del eséfago.

L.as ondas peristalticas terciarias se presentan habitualmente en los sujetos
ancianos o en algin estado patoldgico como el espasmo difuso del eséfago.
Son ondas de contraccién no peristalticas ni propulsivas y el estudio manomé
trico las registra como aumento de la presidén en diferentes zonas del cuerpo
del es6fago en forma simulténea, y no influye sobre el funcionamiento del

esfinter esofdgico inferior.

Esfinter esofadgico inferior.~ Es la porcién terminal del eséfago, tiene una
longitud que varia de 2 a 4 cm., esta formado por misculo liso, el cual a este
nivel presenta un grosor un poco mayor y el concepto de esfinter es funcional
derivado de los estudios manométricos que lo hicieron evidente en 1956, Esté

situado aproximadamente 2 cm. por encima del diafragma en relacién con la cavi
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dad tordcica y 2 cm. por abajo de este misculo dentro de la cavidad abdominal.
Aunque anétémicamente no se ha demostrado un esfintcer muscular, se han lleva-
do a cabo estudios de mic¢rodiseccién que han revelado que existe relacién del
esfinter y la arquitectura muscular del cardias. En apoyo de tal idea hay
estudios de motilidad que han dado a conocer que durante la deglucién al es-
finter esofégico inferior y el fundus géstrico se reflejan como una unidad.
Las funciones del esfinter esofigico inferior son permitir el paso del bolo
alimenticio hacia al estémago e impedir el reflujo gastroesofdgico., Su
capacidad de funcionamiento como esfinter se ha definido como la propiedad
que tiene su capa muscular circular de mantener una contraccién constante,
Previamente mencionamos gque la inervacidn del esfinter esofigico inferior

se debe principalmente al nervio vago, pero que también se encuentran recep-~
tores peptidérgicos, dopaminérgicos y para la histamina, Recientemente se

le ha dado mayor importancia al plexc mientérico del eséfago, y se ha encon
trado en éste que es diferente al plexo mientérico de otras regiones del
aparato digestivo y que incluso, en el mismo eséfago son diferentes el plexa
mientérico del cuerpo que el del esfinter esofdgico inferior, Asimismo, se
ha demostrado que existen diferentes gradientes a nivel de este esfinter;

De respuesta en sensibllidad y nimero de contracciones para diferentes drogas
grandiente de latencia de la respuesta "off" de la capa circular y su poten-
cial de reposo, y concentracién de potasio en el misculo, Todo esto atribu-—

ido a la densidad del plexo mientérico en esta regién.

De esta manera simplista el esfinter esofdgico inferior se abre cuando se efec
tia la deglucién su presién desciende abruptamente del eafinter. También se
abre mediante el efecto de las ondas peristdlticas. Sin embargo, el funciona-

miento del esfinter esoffgico inferior es bastante complejo, ya que en 61
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intervienen factores mecdnicos nerviosos, hormonales y quimicogs, Se ha obser=-
vado que la situacién de este esfinter en relacién a las presiones ejercidas
por el térax y el abdomen pueden influir en su competencia. Por lo que ante
un esfinter normal tanto en localizacién como en funcidn cuando aumenta la
presi6én intraabdominal aumenta a la vez la presién del esfinter esofégico
inferior; en camblo, cuando eatd fuera de sitio como en la hernia hiatal ésto
no ocurre y el esfinter esoffgico inferior se puede volver incompetente. Por
otra parte, como factor mecdnico de la obesidad predispone a la incompetencia
del esfinter esofégico inferior al aumentar el gradiente gastroesofégico.

Las {nfluencias neuronales que regulan la funcién del esfinter esoféagico in-
ferijor pueden ser de naturaleza variada, seglin se estudien en forma aislada

0 en conjunto., Cuadro 1

Influencias neuronales que regulan el

esfinter esofédgico inferior

CuaDRo 1
Acetilcolina: Contraccidn, relajacién o ambas,
Adrenalina: Contraccidén ¢ relajacién.
Noradrenalina: Contraccién,
Dopamina: Relajaci6n.
Histamina: Contraccién seguida de relajacién.
Serotonina: Contraccién.

Sin embargo, hay que destacar la importancia de la funcién del nervio vago.
Sus fibras son preganglicnales y forman sinapsis con los plexos mientéricos,

los que ademds, reciben impulsos de las fibras simpiticas posganglionales,
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El papel fundamental del vago es el enviar impulsos inhibidores que reflejan
al esfinter esofégico inferior. La via nerviosa vagal termina en dos recep-
tores, uno nlcotinico y el otro muscarinico. A mayor abundamiento se ha in-
formado recientemente de la presencia en el esfinter esofdgico inferior de
receptores vagales que responden a los cambios de temperatura y se le ha lla-
mado termoreceptores. El estfmulo por el frio aumenta las contracciones en
tanto que el calor las disminuye. Todavia no se establece un patrén bien

definido de comportamiento de estos receptores.

El efecto de las hormonas gastrointestinales ha sido objeto de estudios

cuidadosos y se han clasificado en la sigulente forma:

CUADRG 2

l.- Familia gastrina-colecistocinina: gastrina, colecistocinina.

2.« Familia secretina-glucagon: secretina, glucagon, péptido
inhibidor géstrico, péptido inteatinal vasoactivo.

3.- Otras: Motilina, sustancia P, bombesina, somatostatina,

polipéptido pancredtico.

Las pertenecientes a la familia gastrina-colecistocinina; la familia secretina-
glucagon, tales como estas mismas hormonas y ademés el péptido inhibidor gs-
trico y el péptido intestinal vasoactive. Hay otras que no se agrupan en
familias y son la motilina, sustancia P, bombesina, somatoatatina y polipép-

tido pancreético.

Su acclén sobre el esfinter esofégico inferior puede ser de contraccién o de

relajacién, Cuadro 3
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Accién de las hormonas gastrointestinales sobre el

esfinter esofégico inferior

CUADRO 3
Contraccién Relajacién
Gastrina. Secretina.
Gastrina sintética G-17 Colecistocinina.
Gastrina sintética G-34 Glucagon.
Bombesina. Péptido intestinal vasoactivo.
Sustancia P. Péptido inhibidor géstrico,

De todas estas hormonas la mejor estudiada ha sido la gastrina y aunque la idea
iniclel fue de que influfa de manera {mportante aumentando la presién del esfin
ter esofégico inferior, algunos hechos ponen en duda la validez de tal efecto,
ya que no se ha encontrado correlacién entre los niveles de gastrina del suero
y la presién del esfinter; en cambio mediante el emplie de gastrinas sintéti--
cas como la G-17 y la G-34 se ha logrado aumentar la presién del esffnter, pe-
ro no se considera que sean reguladoras fisiolégicas de este esfinter. Se ha
obgervado que la respuesta del esfinter puede varlar con la edad, ya que se

ha demostrado que en sujetos ancianos la aplicacién de pentagastrina produce
hipersensibilidad de este esfi{nter, lo que se ha atribruido a la presencia de
cierto grado de degeneracién neuromuscular la accién de la colecistocinina
sobre la musculatura del esfinter es distinta si se administra sola o asociada
a la gastrina. Cuando se emplea como (inica hormona su efecto es de contraccién
del misculo liso, pero cuando asocia a la gastrina se produce relajacién ya que
ambas hormonas se inhiben mutuamente, ya que compiten para ocupar el mismo re-

ceptor en el misculo., La secretina acta inhibiendo el efecto de la gastrina
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tanto in-vitro con in-vivo, y su interacci6n al parecer es de tipo competitivo.

Las prostaglandinas dan lugar a diferentes efectos a todo lo largo del apara-
to digestivo dependiendo de su clase; éstos pueden ser secretores o motores.
En relacién al esfinter las prostaglandinas F2a dan lugar a contraccién en
tanto que las prostaglandinas E1 E2 y Az producen relajacién. Estudios re-
cientes han mostrado que la prostacilina también relaja el esfiater. El mee
canismo exacto de accién de las prostaglandinas sobre el esfinter nose cono-
ce todavia se cree que su efecto es local sobre el misculo, posiblemente me-

diado por la liberacién de un neurotransmisor no identificado.

El esfinter esofdglco inferlor también se ve influenclado en su funcién en
relacién a las drogas que por alguna circunstancia el individuo tenga que

recibir. Cuadro 4,

Accién de las drogas sobre el esfinter
esofégico inferior

CUADRO 4
Contraccidn Relajacién
Metoclopramida. Nitritos.
Colinérgicos (muscarinicos). Alcohol.
Agentes alfa adrenérgicos, Cafeina.
{Fenilefrina, noradrenalina). Nicotina,

Agentes beta adrenérgicos.
(Adrenalina, isoproterenol,
salbutamol, teofilina, dipiri-

damol}.
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Se separan en dos grupos uno formado por las drogas que producen contraccién y
y &l otro por las que relajan. Los férmacos mé&s conocidos que contraen el
esfinter son la metoclopramida, los agentes colinérgicos (Muscarinicos) y
los agentes alfa adrenérgico (Fenilefrina, noradrenalina), Las drogas que
relajan al esfinter son los nitritos, el alchohol, la cafeina, la nicoti-
na y los agentes beta adrenérgicos (adrenalina, isoproterencl, salbutamol,

teofilina, dipiridamol).

Recientemente en algunos padecimicntos ﬁel es6fago con fines terapeiiticos se
ha mencicnado al carbuterol la pentolamina, verapamil diltiazen y nifedipin,
todos ellos con efecto de relajacién del esfinter, algunos actuando sobre el
misculo directamente, o a nivel de los receptores de la membrana, o bien, blo

queando los canales celulares del calcio.

La alimentacién juega un papel importante en la competencia del esfinter
esofdgico inferior las protefnas dan lugar a contracclones y el mecanismo
propuesto es que inducen la liberacién de gastrina. Las grasas producen
.rclujuclén quizés debido a que al llegar al duodeno estimulan la liberacidn
de colecistocinina y ésta es la responsable de tal efecto el café relaja es-
ta regién por la accién de la cafefna. Los condimentos al parecer actiian al
producir aumento de la osmolaridad y segin su composicidén pueden acidificar
al antro gastrico lo que disminuye la liberacidén de gastrina y trae como
congecuencia la disminucién en la presién del esfinter, El chocolate ademis
de ser muy grasoso contiene gran cantidad de motixantinas, que son inhibido-
res de la fosfodiesterasa, lo que trae como consecuencia el aumento en la
concentracién de AMP-ciclico en las fibras musculares lisas del esfinter

provocandoe su relajacién. {1, 21, 51, 56).
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En un estudio realizado en voluntarios asintométicos de lamotilidad esofégica
los resultados reportados en un grupo constituido por 17 mujeres y 23 hombres

con edad promedio de 27 afios fué:

Faringe.- La contraccién faringea siempre produce una onda aislada de presidn,

que tiene un valor promedio de 33.6 mmHg., y un promedio de duracién de 0.46

segundos, Tabla 1.

Presién faringea

Tabla 1
X S.D.
Presién de reposo, -2.6 mmHg 1.3 mmHg.
Pico de presién de contraccién, 33,6 mmbg 7.9 mnHg.
Buracién de la contraccidn. 0.46 seg. 0.14 seg.
Nimero de contracciones. 1.0 0

Esfinter esofdgico superior., Lla tabla II resume los resultados. La presién
de reposo fué de 50.3 mmHg y el peso de presién de cierre de 96.2 mmHg. La
relajacidn del esfinter a 5 mmHg de la presién del es6fago cervical estuvo
presente en el 93% de las veces y la relajacién estuvo coordinada con la
contraccién faringea en casi todas las degluciones (mayor del 99%)}. El

tiempo de relajacién del esfinter fue de 1.3 seg. {ver la figura I)
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Presién del esfinter esofégico superior

Tabla II
X S.D,
Presién de reposo. 50,3 mmHg 17.5 mmHg
Presién de cierre. 96.2 mmHg 37.8 mmHg
Relajacién. 93% 23%
Tiempo de relajacidn. 1.3 seg. 0.37 seg.
Coordinacidn. 99.2% 2.7%

Cuerpo esofdgico. El tiempo de propagacién registrado para las ondas primarias

de deglucidn fue de 2.5 cm. por seg. en el eséfago proximal y de 2.4 cm. por
seg. en el esélago diatal mds del 96% de las degluciones iniciaron ondas peris

t&lticas primarias que recorrieron toda la zona del esofégo evaluada.

t.as presiones del pico de la contraccidn que se produjeron con la peristélsis
tendieron a ser mis altas (promedio de 63,6 mmHg.) en el es6fago distal com-
paradas con el es6fago distal (promedio de 53.2 mmHg). Igualmente, la dura-
¢16n de las contracciones tendid a ser mayor en el esdfago distal, en com-
paracién con la de la parte proximal del eséfago (5.8 y 4.9 seg. respectiva-
mente)., Se observaron ondas no peristélticas (terciaries) en respuesta a la
deglucidén en el 3 al 4 % de las mimas, tanto en el eséfago distal como en el

proximal.

En este grupo de sujetos se produjeron exponténeamente 2 tipos de ondas con-
trictiles. Las ondas peristélticas (secundarias) estuvieron presentes con

una frecuencla de 7 a 10 por hora, y la presién promedio del pico de la con-
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traccién de las mismas fue de 8 mmHg en el eséfago proximal y de 10 mmHg
en el es6fago distal. Las ondaes no peristélticas se produjeron con mayor
frecuencia, de 45 a 50 por hora y con un pico de presién contrfctil de 11

a 14 mmHg en el eséfago proximal y distal respectivamente,

Esfinter esofdgico inferior. Los resultados se resumen en la tabla III.

La presidén de reposc promedio en nuestros pacientes fue de 24,8 mmHg.

La presién intragistrica promedio fue de 7.3 mmHg, En consecuencia la
barrera de presién proporciocnada por el esfinter esofdgico inferior fue

de 17.5 mmHg. Con la deglucién es eafinter inferior se relajé hasta al-
canzar valores de presidn similares a la intragAstrica en la mayoria de los
casos {98%). E1 tiempo de relajacidn del esfinter esofdgico inferior de
9.8 seg. La coordinacién del esfinter infeprior con la deglucién fue con-
siderada normal en el 68% de las degluciones. El pico de presién de contrac

cién que se produjo después de la deglucién fue de 48,2 mmHg.

Presién en el esfinter esoffgico inferior

Tabla III

X S.D.
Presién de reposo en el EEI 24.8 mmHg. 6.8 mmHg.
Presién ghstrica de reposo. 7.3 mmHg. 2.3 mmHg.
Gradiente en el EEI (reposo EEI
reposo géstrico) 17.5 mmHg.
Presién de clerre 48.2 mmHg. 18.0 mmHg.
Relajacién. 98.3 % 4.9 %
Tiempo de relajacién. 9.8 seg. 1.5 seg.

Coordinacién. 68,2 % 24.1 %
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Se considera que los estudios esoffgicos de motilidad realizados cuidadosamen-
te, siguen siendo mis importantes para evaluar las alteraciones de motilidad
del es6fago. FEl papel que cumple los estudios de motilidad en la evaluacidn
clinica de los pacientes portadores de reflujo gastroesofégico, aln no ha

sido determinado. (3, 38).

VI.~ MECANISMOS DE DEFENSA CONTRA EL REFLUJO GASTROESQFAGICO,

Factores anatémicos, £n 1935, Winkelstein comenzé a hablar de una nueva en—
tidad clinica: La esofagitis péptica. Durante un cuarto de siglo desples
de la descripci6n de este autor se considerd que la principal barrera para
el desarrollo de esta patologfa en la poblacién normal era la disposicién
anatdmica de la regién del hiato esofégico del diafragma. En 1954. \Collins
resumié el pensamiento de la época afirmando que: "En el mecanismo general-
mente aceptado que evita el reflujo, intervienen cuantro factores. En pri-
mer lugar, la oblicuidad de la inserc¢ién del es6fago en el estémago; en se-
gundo lugar, las fibras del estdmago que actian como un lazo, en tercer
lugar, las fibras musculares del pilar derecho del diafragma, y por Gltimo
el débil esfinter del eséfago inferior. Ademds se centro la atencién en
otros mecanismos de defensa postulados como son: El esfinter esofdgico
inferior, evacuacién esofégica, saliva, defensa mucosa y factores gastro-
duodenales, de los cuales se hablard en el punto de fisiopatologia del

reflujo en forma detallada. (18)

El reflujo gastroesofigico es considerado un acontecimiento normal, y el
tracto gastrointestinal posee los mecanismos mencionados para contrarrestar

el material refluido, de manera que no se produzcan los s{ntomas.
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Via.- ETIOLOGIA

La esofagitis es la inflamacién aguda o crénica del eséfago y puede ser produ—
cida por numerosas causas. Una clasificacién actual y simple es la que apare-

ce en la siguiente tabla.

Clasificaci6n de la esofagitis
1. Por reflujo.
a.- aguda

b.- crénica
c.- Variantes: esclerodermia, Barret.

n

Infecciosas.

a.~ cadldiasis.
b.- herpética, .
c.- otras; bacteriana, hongos, tuberculosis.

w

Miscelénea.

a.- corrosiva.

b.- enfermedad de Crohn.

c.- medicacién, tetracilinas, quimioterapia,

d.- radiacién.
e.- dermatolégicas; penfigoide, epidermolisis bullosa.

La esofagitis por reflujo es con mucho la causa mds frecuente de esta entidad
por lo que se detallard mas adelante su fisiopatologia y su relacién con la

hernia hiatal.

La hernia hiatal es una entidad relativamente frecuente en el mundo occiden-
tal. De particular interés para el cirujano es su asociacién con el reflujo

gastroesofégico y con la esofagitis péptica.

La hernia hiatal puede definirse como una entidad en la cual hay una protusién
intratordcica intermitente o permanente de la unién esofagogéstrica y/o de la

porcién proximal del estémago. (15).
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En relacién a la frecuencia de la hernia hiatal las cifras clitadas por
Sonnenberg (1881) para la incidencia de la hernia hiatal varian enire S y
70%, Esta amplia desviacién se explica por la rareza de los estudios epide-

miolégicos y por la variebilidad de los criterios para confirmar el diagnds-

tico,

Distribucién geogrdfica. En el mundo occidental, la prevalencia de la her-
nia hiatal, como ya se seflalé, em alta, mientras que en el continente Afri-
cano no llega a mAs del 1% (Dyer y Pridie, 1968; Hafter, 1974 Sigrist y
Col., 1974: Ventakatachalam y cal., 1972). Es interesante sefialar que en
Norteamérica, la hernia hiatal afecta con igual frecuencla a la poblacién
negra y blanca {Burkitt y James, 1977), Cualquiera que sea la causa, la
distribucidn geografica de la hernia hiatal muestra una prevalencia de 80

a 100 veces mayor en Norteamérica que en Africa y Asia.

Distribucién sexual. La hernia hiatsl es una patolopg{a que se distribuye de
modo jgual entre ambos sexos. A pesar de eso, sl reflujo es dos veces mds

frecuente en mujeres, miestras que }la esofagitis ea cinco veces mds frecuen-~
te en el hombre. (Brunnen y cols. 1969; Bucher y col, 1978, Davidaan, 1976}

Weinbeck y col. 1873).

Distribucidn etaria. Todas las edades pueden ser afectadas perc la inciden-

cia se eleva con cada década, la prevalencia aumenta de 5 a 60% entre la ter-~

cera y la octava década.

Reflujo asociado, Las publicaciones que correlacionan la hernia hiatal con
el reflujo gastroesofigico por un lado y con la esofagitis por el otro lade,

muestran que aolo del 5 al 20% de las hernias hiatales causan reflujo, y
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que este es causa de esofagitis en el 5 al 50% de los casos. Reciprocamente,
en presencia de una esofagitis, la existencia de reflujo gastroesofégico se
observa en el 80 al 100% de los casos. El reflujo propiamente dicho se aso-

cla con la hernia hiatal entre el 95 y 100% de los casos. (Hurwitz, 1979).

Se han distinguido tres tipos de hernias hiatales de acuerdo con la situacién

de la unién gastroesofégica en relacién con el orificio hiatal:

Hernia hiatal por deslizamiento, caracterizada por el ascenso del cardias al

mediatino,

Hernia hiatal por rotacidén o hernia paraesoffgica, caracterizada por el man-
tenimiento de la unién gastroesoffigica dentro de la cavidad abdominal con

rotacidn intratordcica del fundus géstrico.

Hernlas mixtas, que representan una combinacién de los dos mecanismos ante-

riores.

La hernia por deslizamiento ocurre en el orden del 75% de los casos, la her-
nia paraesofdgica en el 20% y la variedad mixta en el 75% (Allison, 1973;

Hill, 1873; Hoffman y Sumner, 1973).

Hernia hiatal por deslizamiento. Este tipo de hernia corresponde con el elon-
gamiento de aquellas estructuras responsables de la fijacidén del eséfago, prin
cipalmente represenéadas. por el ligamento frenoesofégico. En el feto, este
ligamento es denso y esta intimamente unido a la adventicia del eséfago, El

anclaje del esdfago abdominal se relaja o afloja y al mismo tiempo el ligamen
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to frenoesofédgico es empujado hacia arriba, en direccién al mediatisno, por
acumulacién intrabdominal de tejido graso, que no existe en el lactante ni en
el adulto joven. El resultado es un deslizamiento intramediastinal progresivo
del eséfago abdominal, lo cual favorece la alteraciSn del esfinter esofégico
inferior que no funciona a la perfeccién sin no esta en su sitio anatémico

normal,

Hernias paraesofégicas y mixtas. A diferencia de las herniad por deslizamien-
to estos tipos se acompaiian d; aumento de tamafio, a menudo considerable, del
orificio hiatal. La laxitud de los ligamentos de sostén permite la protusién
de la parte superior del estémago en el mediastino, lo que puede traducirse en
un vélvuloorganoaxial o en la estrangulacién del estémago a nivel de orificio

hiatal (Hill, 1973; Ozdemir y Col, 73) (26, 37, 44).
VII.- FISIOPATOLOGIA DEL REFLUJO GASTROESQFAGICO.

Muchos estudios clinicos y experimentales indican que el esfinter esofégico
inferior constituye la principal barrera, si no la Gnica, al reflujo gdstri-
co (Pope 1967; Winans y Harris, 1967), Los valores de presién en el esfin-
ter de los pacientes con reflujo sintomdtico o de aquellos en los que es po-
sible demostrar la existencia de reflujo y/o esofagitis, son inferiores a

los valores encontrados en sujetos normales (Haddad, 1970). Sin embargo, el
27% de los enfermos con reflujo gastroesofégico demostrable tiene valores

de presién del EEI basales aimilares a los sujetos normales (Behar, Biacani

y Sheahan, 1976). Esta superposicién sugiere que deben de haber otros fac-
tores que contribuyan a la aparicién de reflujo y emofagitis. Por lo que me

ha considerado que la produccién de esta entidad pueda ser multifactorial.
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Se prononen en la literatura mundial miltiples factores que pueden favorecer

la aparicién de esofagitis por reflujo. Estos factores son:

1. Resintencia de la mucosa esofégica.
2. Eficacia del mecanismo antirreflujo.
3. Eficacia de la eliminacidn esofigica.
4. Cantidad ide 1{quido en el estdémago.

5. Composicidn del material reflufdo.

Asi, la extensién y severidad de la esofagitis por reflujo no depende de un
factor Unico, sino que como yn mencionamos, pueden ser varios los factures

que intervenpan en la aparicidn de esta enfermed .

1, Resistencln tisular, El papel fundamental d: i ~pitelio escamoso estrati-
ficado es actuar como una capa impermeable que porteja al eséfago. Lo presen
cia de grandes cantidades de nucopolisacdridos en las células superficiales e
intermedias, asf como en ¢l espacio intersticial entre las células superficia
les, puede proteger a las células epiteliales de la agresién ocacionada por

el contenido esofépico,

Se sabe que la velocidad de recambio celular del epitelio esofégico ¢s alrede-

dor de 6 dias, pero esto no ha sido estudiado en forma completa,

Se ha observado personas en las que existen episodios frecuentes de reflujo
sin que lleguen a desarrollar esofagitis. Estas observaciones sugieren que
el epitelio esofdgico tiene la capacidad de resistir la agresién del mate-

rial refluido y que esta capacidad varia de individuo a individuo.



. 38.

La mucosa del eséfago es menos resistente a los efectos dafiinos del jugo gés-

trico que otros tipos de mucosa del tracto gastrointestinal.

El epitelio escamosc normal es esencialmente, impermeable, pera la difusidn
retrégrada de hidrogenlones puede ocurrir con la exposicién prolengada de
&cido y es potenciada por pepsina, bilis y alcohol. FEstes factores pueden
actuar en forma simultdnea y sinérgica para romper la barrcra mucosa del esé

fago.

Algunos autores e investigadores piensan que la difusién retrdgrada de hidro-
geniones dentro de la pared del eséfapo puede ser un elemento importante en
la produccién de esofagitis comparable al papel que jucpa la difusién retré-
grada de hidrogenjones que causa la gastritis. Estudios en animales sugicren
que las prostaglandinas pueden favorecer los cambios inflamatorios de la ese
fapitis producida experimentalmente. la indometacina, un ugente que suprime
la sintesis de prostaglandinas, proteje a los gatos de desarrollar csofagitis

producida por dcido o radiacién.

2, Eficacién del mecanismo antirreflujo. En el humano existe un gradiente
positivo de presidn entre el abdomen y el térax. Este gradiente de presion
aumenta substancialmente durante el ejercicio, la tos, y otros sucesos aso-
ciados con contraccidén de la musculatura abdominal, cambios de posicién o
ambos. Asi, el reflujo gastroesofdgico puede ocurrir continuamente s8i no

existe una barrera fisiolégica en la unién esofagogastrica.

Los factores propuestos para explicar los mecanismo antirreflujo se agrupan

en dos categor{as generales:
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a). Factores anatémicos no esfinterianos.

b). Tono del esfinter esofdgico inferior.

Factores anatémicos no esfinterianos.- Segmento abdominal del esdfapo.

La importancia de un segmento abdominal del es&fago para el control del
reflujo es evidente en varios estudios. Bonbeck. Dillard y Nyhus describen
disecciones en cadéver humano en los cuales la insercién de la membrana fre
noesofagica en la pared esofdgica fue cuidadosamente identificada y medida
desde la distancia del punto de insercién del esdfago hastu la bolsa gis-

trica.

En especfmenes normales sin historia de sintomas de reflujo ni esofagitis,
la membrana frencesofdpgica insertada en un promedio de 3.3 cm. fué encon-
trada sobre la unidn del esdéfago tubular con el estdmago. En especimenes
que mostraron esofagitis por reflujo la insercidn promedio de la membrana
en la pared egofégica fué solo de 0.5 cm. sobre la unién del esélago y es-
témago. Hallazgos similares fueron notados en espec{menes que tenfna her-

nia hiatal.

Estas diseccliones humanas puntualizaron la importancia de la insercidn de
la membrana frenoesofégica en el control del reflujo y sugieren el papel

del segmento abdominal del es6fago en el control del reflujo.

Henderson resecé en perros el eséfago distal incluyendo el esfinter y reem-
plazé este segmento con un tubo cortado a partir de la curvatura menor del
estbmago; después de la cirugia los animales fueron estimulados para la
hipersecrecidén gastrica con una inyecci6n de histamina, FEl tubo gastroeso-

faglico fue fijado de tal forma que 6 cm. de tubo quedaron dentro de la ca-
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vidad abdominal, observéndose que en estos animales no ge desarrollé esofa-
gitis, Cuando el tubo géstrico fue fijado de modo que la abertura del es-
témago fuera colocade en el hiato eliminande as{ el segmento abdominal, la

esofagitis ocurrid regularmente en éstos especimenes.

En estudios posteriores reportados, segmentos cortos de colon y yeyuuu fueron
empleados para reemplazar el segmento esofdgico distal. Cuando la interposi-
cién intestinal es anclada bajo alguna tensién en el hiato y un segmento in-
traabdominal es dejado dentro del abdomen con una funduplicacién parcial al-
rededor de &)1 pueden ser obtenidos registros de una zona de alta presién con

relajacién en la deglucién que imita los del esdfago distal normal,

Estos hallazpos con el tubo gdstrico y el segmento intestinul reemplazando el
es6fago distal sugieren que la descripcién manométrica de la zona de alta
presiéon del eséfago distal pueda estar registrando otros factoren que ostan
en adiceién al misculo intrinseco del eséfago distal.

Ley de Laplace.~ 5i una zona de alta presién puede ser registrada en cl esd-

fago o en el tubo gastrico sin un esfinter muscular intrinseco otra explica-

cién para la zona de alta presién debe existir,

Este fendmeno puede ser una aplicacién de la ley de Laplace; ésta propicdad
fisica establece que la presién ejercida para distender un tubc con paredes
flexibles es inversamente proporcfonal al didmetro del tubo. La Inflacién
de un baldn cilindrico demuestra que la porcidén proximal es la primera en

dilatarse y que el resto lo hace en forma paulatina., Cuando el eséfago tu-
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bular o un reemplazo tubular de este organo tiene un pequefio didmetro y
abruptamente entra en el difimetro de la bolsa ghstrica, la ley de Laplace
establece que la presi6n requerida para dilatar el eséfago y permitir el re-
flujo es inversamente proporcional al radio entre loa didmetros gastrico y
esofdgico, Cuando la presibén intrinseca en el eséfago y en el estdémago es
idéntica entonces el segmento esofdglico distal tiende a permanecer corrado

a menos que la presién géastrica intrinseca llege a ser muy alta.

Por lo que se dice que un segmento de tres a cuatro cms, de es6fagoe flasido
intrasbdominal comprimido externamente por la misma impresién existente en
el reservorio gastrico es suficiente para prevenir el reflujo ain cuando

exista un gradiente de presidén superior en el resovorio géstrico.

Angulo de Hiis y Pliegues Mucosos.- Otras dos teorfas para el control del

reflujo merecen comentario, El 4ngulo de His es el &ngulo agudo entrc¢ la
entrada del eséfago al cardias y el fundus gastrico adyascente, Un mecanis-
mo de valva o trampa puede ser postulado, Botha atribuye un papel a los
pliegues mucosos gastricos que cubren el orificio del cardias basado en ob-
servaciones a través de un gastroscopio colocado por una gastrostomia, eu-
tos pliegues pueden contribuir para el efecto de la Ley de Laplace en el
cardias pero ellos son borrados durante la distensidn géstrica y sélo jue-

gan provablemente un papel secundario en el control normal del reflujo.

Funcién del Cardias.- Basados en las investigaciones fisiolSgicas y anat6-
micas realizadas en los pasados treinta afios desde que la cirugfa antirre-
flujo fué introducida una teoria unificada de la funcién del cardias, Que

puede ahora ser ofrecida y apoyada por evidencias experimentales. En huma-



42,

nos normales la existencia de un misculo esfinteriano intrinseco en el eséfago
digtal es incierto pero se asume que es importante., El tono del misculo eso-
fAgico distal parece ser controlado por el mismo mecanismo neurohumoral que
controla otros componentes del misculo gastrointestinal incluyendo el cardias

géstrico, fundus y el eséfago en si mismo.

Esfinter Esofdgico Distal.~ Aunque un esfinter anatémico verdaderc similar

al esfinter anal o miscule cricofaringeo no es identificable anatémicamente
en los primates la funcién del eséfago distal y el esfinter anatdémico estd
bien definido en otrag especles tales como el perro y la zarigueya lleva el
concepto de un esfinter muscular intrinseco que controla el cardias lo cual es
una légica 'y popular suposicién, Cuando Fyke, Code y Schlegal describieron
una zona de alta presidn en el eséfago teniendo las caracteristices de rela-
Jacién con la deglucién fué propueato y ampliamente aceptado gue esto represen
taba manométricamente la acci6n muscular intrinseca de un esfinter esoffdgico
distal, Posteriormente los estudios mogtraron una correlacién estadistica en
tre las presiones en el segmento eaofégicb distel y la presencla o ausencia
de reflujo cuando la gran poblacién fué estudiada. Las presiones obtenidas
en la zona de alta presitén pueden ser i{ncrementadas o disminuidas por infu-
siones de hormonas en el hombre y en animales de experimentacién., El estu-
dio de tiras musculares aisladas a partir de misculo esoffigico distal en
animales que tienen un eaffnter definido muestran una respuesta diferente
cuantitativamente a la estimulacién a partir del registro del misculo més
alto de el eséfago. todas eatas observaciones apoyan el concepto de un es-
finter muscular intrinseco localizade en el esdfago distal siendo el respon
sable del control del reflujo, Las investigaciones de Liebermann-Meffert

fallan pera mostrar las fibras musculares del esfinter circunferencial o
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un engrosamiento uniforme del es6fago distal; la realizacién de una miotomia
con separacién amplia del misculo cortado en el eséfago distal no elimina
la zona de alta presién esofégica. Cuando la atropina se administra a volun
tarios humanos sanos la presién esoffgica distal se reduce o elimina pero
un incremento del reflujo no ocurre. Estos hallazgos sugieren otros meca-
nismos distintos a un esfinter esofégico intrinseco muscular en el control

del reflujo.

Como en el resto del intestino, el esfinter esofégico inferior posee nervios
aferentes y eferentes. La inervaci6n eferente se divide en parasimpética,
simp&tica y componentes intramurales, La estimulacién parasimpética con
electricidad produce una respuesta bifésica, esto es, relajacién seguida de

contraccién a nivel del esfi{nter superior.

LoB cuerpos celulares de las neuronas preglanglionares simpaticas del esfinter
esoféglco inferior estdn supuestamente localizadas en los segmentos T6 a T10
de la médula espinal., No se conoce el papel de los nervios simpaticos en la
regulacidén de la funcidn del esfinter esofigico inferior. Se ha informadc que
la seccién de los nervios simphticos no produce efecto en el esfinter; pero
por otro lado, se ha reportado que la estimulacién de los nervios simpdticos

en la regulacién va a causar contraccién del esfinter,

Las neuronas motoras intramurales se presentan en el ganglio de los plexos
de Auerback (mientérico) y Meissner (submucoso). Pero no se conoce la distri-

bucién precisa en el esfinter esofdgico inferior,

Algunas de las neuronas intramulares pueden inhibir la actividad del misculo

cirular liberando un transmisor desconocido,
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Génesis de la presibén del esfinter esofégico inferior. Se piensa gque el meca-
nismo que genera la presién en reposo del esfinger es el bajo potencial de

membrana que se encuentra en el misculo liso del esfinter,

Loe estudios con microelectrodos han demostrado que las células del misculo
1{s0 del esfinter esofdgico inferlor tienen un potencial de membrana de ~40mv
comparado con los altos potenciales de membrana -50 a 60 mv de las células

del misculo liso del cuerpo del eséfago y estSmago.

Algunos estudios in vivo han demostrado que los antaguni;tas del calcio, como
el verapamil, que reduce el ingreso de calclo a través de la membrana, causan
disminucién en la presién del esfinter esofégico inferior, Estas observacio-
nes in vitro e in vivo, apoyan la hip6tesis de que la despolarizacién parcial
de la membrana del misculo liso del esfinter esta causada por la entrada de
calcio a la célula, Se ha comprobado que la despolarizacién parcial activa

las miofibrillas y causa contraccién ténica del esfinter,

Se han propuesto tres factores determinantes en la génesis de la presién del
esfinter esofdgico inferior; hormonal, neural y miogénica., Todos ellos pue-
den actuar como una via comun en la despolarizacién parcial calcio dependien

te del misculo liso del esfinter, lo que resulta en una contraccién ténica.

Eliminacién esofédgica,- Otro factor importante en la produccién de escfagi-
tis por reflujo, es la eficacia de la eliminacibn esofégica. Cuando existe
reflujo, la velocidad de eliminacién esofédgica determina la duracién de la
exposiclién esoffgica al material del mismo. La severidad de la esofagitis

estd determinada principalmente por la composicién del material refluido y
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el tiempo de contacto con la mucosa esofégica (2, 9, 25, 38, 47, 51, 60).

Se utiliza el término eliminacién de volimen para indicar la desaparicién
del liquido del es6fago y el término eliminacién Acida para indicar la de-
saparicién de los hidrogeniones libres del eséfago después de la entrada

del liquido 4cido, Pensandose que la distincién de los términos es impor-
tante, ya que la velocidad con la cual el liquido deja el eséfago no es equi

valente a la disminucién de la concentracién de hidrogeniones.

Los mecanismos que determinan la eliminacién esofAgica incluyen:

1, Gravedad.
{ 2. Actividad motora esoffgica.

3. Salivacién.

Se piensa que la posicifn erecta mejora el vaciamiento esofigico comparado
con el deciblto, se reporta que el elevar la cabeza de la cama en pacientes

con esofagitis mejora la eliminacién esofégica.

Otro factor importante en el vaciamiento esofigico es la actividad motora
del esbéfago, La peristalsis secundaria es un importnate mecanismo protec-
tor que ayuda & limpiar el es6fago de material refluido, La peristalsis

producida por la deglucitn, es el principal factor en sujetos normales.

El cese virtual de deglucién y peristalsis que ocurre durante el suefio, pue-
de causar un retraso en la eliminaci6n ce &cido, tanto en sujetos normales

como en pacientes con esofagitis.
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La saliva es el tercer factor que contribuye a la eliminaci6n esofigica.

El sujeto despierto genera alrededor de 0,5 ml, de saliva por minuto, y

este volumen es deglutido, En condiciones basales la saliva tiene un ph. de
6,7. Durante el estimulo, el pH salival y la capacidad de neutralizar &cido
aumentan. El flujo salival no es suficiente para neutralizar grandes voli-
menes de &cido. La secrecién salival normal netraliza pequefias cantidades

de Acido, alrededor de un ml.

La salivacién puede ayudar a la eliminacién esofdgica, no solo por desenca-
denar la deglucién si no también por el efecto de la dilucién y netraliza-

cién del A&cido,

Sea cual sea la causa, el retraso en la eliminacidn esofégica favorece la
expoaicién del esdfago al material refluido, Algunos pacientes con esofa-
gitis por reflujo pueden tener la misma frecuencia de epiodios de reflujo
que sujetos sancs, pero también una exposicién prolongada al &cldo a causa

de una eliminacién anormal.

Volumen géstrico.- Se ha demostrado una correlacién directa entre el volumen
de secrecién géstrica y la frecuencia de reflujo. La frecuencia de reflujo

aumenta considerablemente después de las comidas,

Con el registro de pH se ha demostrado un aumento en la frecuencia del reflu-
Jo en pacientes asintomAticos, después de llenar el estédmago con 300 ml, de

HCL al 0.1 normal.
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El volumen del contenido géstrico disponible para el reflujo, probablemente
influya no solo en la posibilidad del mismo, sino también en la cantidad,

El volumen géstrico esta determinado por varios factores:

1. Volumen y composicién del material ingerido.
2, Velocidad de secrecién géstrica,
3. Velocidad de vaciamiento gastrico.

4, Frecuencia y volumen del reflujo duodenal.

Cualquier anormalidad en alguno de estos factores, aumenta el riesgo de re-
flujo gastroesofdgico. Los pocos datos disponibles sugieren que el vacia-
miento géstrico de 1f{quidus en estos pacientes es normal, pero el vaciamien-

to de sélidos estd retardado en aproximadamente 40%.

Composicidén del material reflufdo.- Este es un factor importante para detec

tar el desarrollo y severidad de la esofagitis.

La capacidad de! jugo gistrico o de soluciones experimentales para causar

esofagitis debe de ser estudiada de acuerdo a:

1. Medicién de las concentraciones de los constituyentes,
2, Perfusi6én de sustancias conocidas dentro del es6fago de animales

de experimentacién,

Los ¢studios en animales de investigacién han demostrado que tanto el &cido

como la pepsina juegan un papel importante en la produccién de esofagitis.
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El 4cido clohfdrico a pH de 2 causa esofagitis por desnaturalizacién de las
protefnas. El 4cido también activa a la pepsina., Dependiende del sustrato-

protéico, la actividad mAxima de la pepsina ocurre a un pH supericr de 4.

Los &cidos biliares aumentan la permeabilidad de la mucosa esofdgica al ién
hidrégeno. A un ph de 2, el taurccolato causa aumento en la difusién retré-

grada del ién hidrégeno, a través de la mucosa del esdfago,

La combinacién de Acido, pepsina y salea biliares es una mezcla especlalmen-

te agresiva para causar esofagitis.

En algunos casos las enzimas proteolfticas pancreéticas como la tripsina pue

den contribuir al daflo esofégico.

La esofagitis por reflujo ocurre comuhmente en paclentes ancianos con hipose-

crecibén géstrica o alin con aclorhidria,

Esta paradoja puede ser explicada por la presencia de secreciones biliar o
pancredtica, alteraciones en la motilidad o tal vez resistencia disminuida

de la mucosa esoffigica a la agresidn.

En conclusidén se ha visto que en los lltimes afios han aparecido ert la litera-
tura, una gran cantidad de estudios relacionados con la fislopatologia por
lo que muchos investigadores sugieren que la produccién de la esofagitis

por reflujo ea un proceso multifactorial, (18, 30)
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VIII.- ANATOMIA PATOLOGIA

Las biopsias disponibles en la actualidad son endoscépicas, es decir muy super
ficiales y diffciles de interpretar, Ello explica la evolucién de los crite-

rios histolégicos de la esofagitis por reflujo:

1.- Criterios tradicionales, Con leucocitos polinucleares {(neutréfilos) y
eoslndfilos en l&mina propia; €8 un criterio sin utilidad en biopsia endoscG-

pica, a diferencia de los siguientes.

2.~ Criterios hiperpldsicos. Definidos por Ismael Beigl en 1970, tienen una
distribucién alazar en los 10 cm. distales del eséfago, y son reversibles

gino existe ulceracidén fibrosa o metaplasia gédstrica asociadas, aunque no son
patognhoménicos de esofagitis por reflujo pues se ha visto idéntica lesién en
los 2,5 cm, distales del eséfago en individuos con reflujo gastroesofégico pe
ro sin esofagitis por reflujo traténdose de una respuesta inespecifica de la
mucosa esofdgica al reflujo gastroesofdgico, por lo que adlo son diagnésticos
de esofagitis por reflujo si se encuentran entre los 2,5 y 10 cm, distales’

del es6fago.

3.~ Criterios nuevos., Winter, tras minuciosos estudios, demueatra una rela-
cién clara ante la presencia de eosinéfilos en el epitelic escamoso y el re-
flujo gastroesoféigico patolégico; esta presencia de eosinéfilos puede ser

un marcador precoz de esofagitis por reflujo (en algunos caso aprecia antes
que las lesiones hiperplésicas), y es caracter{stico de los casos méa meveros
de su existencia por encima de los 2.5 cm. distales. Este criterio, de labo-
riosa busqueda histolégica, se realizé en biopsias de nifics y de jovenes por

lo que necesita una comprobacién en adultos posterior, (2, 26, 37)
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IX.~ SINTOMATOLOGIA

Los sintomas de esofagitis por reflujo se deben al reflujo o las complicacio-
nes de la esofagitis. Sin embargo, no hay una absoluta correlacién entre la
gravedad de los sfntomas por reflujo y la probabilidad o extensién de la eso-
fagitis. Puede haber s{ntomas graves de reflujo sin que pueda demestrarse
una esofagitis por el aspecto endoscépico o por las biopsias mucosas. Los

sintomas tipicos del reflujo son:

Pirogsis.~ Sensacién de quemazén y/o dolor retroesternal que tiende a desplazar
se ascendentemente hacia el cuello irradiando raras veces a los brazos simulan-
do un origen cardiaco, De intensidad muy variable, aumenta con las posturas
{dectibito) o actividades (jardinerfa, ejercicio fisico intenso, cte.) que com-
primen el abdomen o aumentan la presién intraglstrica. Eg ¢l sfntoma més fre-
cuente de reflujo gastroesofégico y aparece a los 30-~60 minutos tras la inges-
ta agravandose por el alcochol, café, citricos y bebidas muy frias o calientes,
Dado que muchas personas 1o consideran normal es diffeil conocer su inciden-
cia (se cree que un &% de las personas tienen pirosis diaria y hasta un 36%

por lo menos una vez al mes), Los sintomas que mejoran con entidcidos en

3-5 minutos, dato diagnéstico hacen que la automedicacién sea un hecho fre-

cuente.

Regurgitacién,- Salida de contenido gAstrico a la boca generalmente en re-
lacién con cambios posturales (agacharse, declbito). El paciente refiere
despertarse con la boca llena de liquido o bien tosiendo y "ahogéndose",
observando en la almohada una mancha de moco bilis o &cido géstrico. Otras
veces refiere quemazén de lablos o sabor de boca metdlico y es frecuente el

gusto Acido bilioso en la garganta y la repeticién de los alimentos. Es
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sfntoma inequfvoco del reflujfo gastroesofigico importante y suule asociarce

con eintomas pulmonares secundarios al reflujo gastrossofigico.

Disfagia intermitente,- La disfagia o la dificulted para la deglucidn cuando
es intermitente, gsuele ser resultado de una motilidad alterada en el cuerpo
esofégico e inducida por el reflujo gastroesofégico lo que 23 mas frecuente
tras la deglucién del primer bocado de cada comida (cuando ce persistente
suele indicaer estenosis esoféglca). Esta disfagia suele ser a sdiidos, ori-
ginando una detencién transitoria del bolo alimenticio ne repurgitindose
casi nunca 81 no que tras variss degluciones o un trago de agua pasa al es-
témago notanto el paciente en ocasiones el paso del alimento por el eydfago
{"sefiala su trayectoria exacta con el dedo"). la disfagia puede cparecer

a cualquier nivel, por ejemplo en eséfapo cervical, noténdose unn sensacidn
de plenitud en garganta con dificultad para iniciar la deglucidn, que ori-
gina una excesiva secrecidén de moco y aumento de }a frecuencia de deglucio-

nes para aliviarse.

Odinofagia.- Degluclén dolorosa referida como un dolor sorde subesternal
que aumenta tras la deglucién de sélidos y liquidos y alivia con alculinos.
S{ntoma poco frecuente en esofagitis por reflujo a no ser que duta sea in-

tenga y mantenida algin tiempo.

Pirosis de agua.- (Agruras o acedfas) llenado repentino de la boca con
gran cantidad de l{quido salado y claro procedente de las glandulas saliva
les, Es un eintoma transitorio que cuando aparece ya existen otros sfnto-

mas de esofagitis por reflujo.
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Hemurragia.- Hemorragia crénica-leve; Su incidencla en esofagitis por reflu-
Jo es del 5%, presenténdose como anemfa ferropénica y tests para sangre ocul-
ta en heces positivos. B5Su origen se centra en ligeros sangrados procedentes

de erociones y ulceraciones esofégicas.

Hemorragia aguda con repercusién hemodindmica: Sintoma infrecuentc que puede
desencadenarse con pastillas irritantes; sin embargo, es el sfntoma de comicn

2o en el 30% de las hemorragias agudas por esofugitis por reflujo.

Manifestaciones pulmonares.,~ Sf{ntomas pulmonares inexplicados (jadeos noc-
turnos, tos, y ronquera matutina, camblo de la voz, faringitis crénica,
asma no estaclonal neumonitis recidivante) pueden ser la ldnica manifestacidn

de esofagitis por reflujo.

Se deben a aspiraciones del contenido géstrico hacia el tracto reupiratorio.
Su incidencia en nifios es elevada, planteando siempre un problema de dific{l

diagnéstico,

Otros sintomas que se presentan con menos frecuencia son los eructos, disten-—

cién abdominal, ndusea y vémitos, (2, 14, 26, 37, 44, 50).
X.- DIAGNOSTICO

El diagnéstico del enfermo con reflujo y esofagitis con o sin hernja hiatal
es fAcil en la mayor parte de los casos, En los Gltimos afos, un aspecto del
estudio de estos enfermos que ha alcanzado una gran importancia, y sin duda

constituye un gran adelanto, es lo que pudiéramos llavar evaluacibn del pacien
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te con reflujo y esofagitis con o sin hernia hiatal, Esta representa el
pilar fundamental para definir tanto el diagnésticc en casos dificiles como
la conducta terapedtica mde adecuada para cada caso en particular. En la
mayor parte de las ocasiones, la historia clinica constituye el punto cla-

ve para el diagnfstico,

Las investigaciones especlales de que dispone el clinico son agquellas que
permiten la visualizacién morfolégica (radiograffas, endoscopfa y cente-
lleografia esofdgica) y aquellas que proporcionan estudios funcionales,

por ejemplo, la prueba de Bernstein, la manometria y peachimetrf{a. &1
primer gripo de estudios se utillza para diagnosticar la hernia y para es-
tablecer la existencia de esofagitis y/o de reflujo, mientras que el segun-
do grupo tienen el objetivo de vincular los sintomas funclonales a menudo
de naturalez atipica, con un posible reflujo gastroesofégico y, en ciertos
caaoB, el de planear y controlar la eficacia del tratamiento quimrirgico

(Hollender y Col, 1976).

Radiografias,- El examen con papilla de bario, con doble contraste o sin
&1 y con modificacién por medio de buscapina o glucagén o sin ella, permite

1a visualizacién de la hernia hiatal y la presencia de reflujo y esofagitis.

Antes de hacer mencidn de las alteraciones eéncontradas en la eaofagitis con
o sin hernla hiatal se revisari brevemente la radiologia de la funcién moto~

ra del esoffgo.

Durante el peristaltismo primario, la onda de contraccién que oblitera la

luz provoca una configuracién de V invertida en la parte final (cola) de
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la columna de bario, 'La direccién descendente de la onda de contraccién
ge observa radiolégicamente como un movimiento progresivo de la cola, en
forma de V invertida hacia abajo del es&fago. La cola se observa cusi siem
pre cuando atraviesa rédpidamente el tercio medio del eséfago y con mis len-
titud la parte distal, especialmente si la presién intra-abdominal aumenta

por contraccién o por la maniobra de Valsalva.

B
El peristaltismo secundario provoca el mismo aspecto radiolégico que el pri-
mero, y puede ser desencadenado cuando el bario en parte detrds de una onda

primaria o refluye del estdémago y provoca distensién esofdgica,

La fluoroscopia.- Es un método simple para investigar reflujo después de
haber llenado el estémago con material baritado, es un procedimiento que
requiere de radiacién y el periodo de observacién esta limitado a unos cuan-
tos minutos, Este estudio ha mostrado una sensibilidad de 40% v especifici-

dad de 85%.

En el examen radioldgico suele observarse una hernia hiatal deslizable en los
enfermos con esofagitis. No obstante, ni la presencia o asusencia de una her-
nia hiatal ni de reflujo gastroesofégico del bario durante el examen radiolé-
gico, demuestra o excluye la existencia de una esofagitis. La esofaglitis gra
ve provoca anormalidades radiolégicas de la estructura esofédgica, de su fun-

cién o de ambas. Las anormalidades morfolégicas provocadas por la esofagitis

son:

1. Estrechamiento del eséfago.
2. Irregularidad de los contornos de la luz y

3. Engrosamiento de los pliegues o paredes esofégicas.



856,

Los trastornos funcionales demostrables durante el examen radiolégico sont
P

1. Disminucibn de la incidencia del peristaltismo.
- 2. Rotura de la onda peristAltica en el es6fago distal,

3. Contracciones no peristédlticas.

4. Falta de movilidad del eséfago distal.

5. Reflujo gastroesofdgico,
La anormalidad més frecuente de la funcibn esofdgica en la esofagitie es que
el peristaltismo primario, propagado a través del esbfago superior no consigue
atravesar el segmento afectado, casi siempre sl tercio inferior o la mitad

del es6fago.

Anillos esofagogéstrico o anillo esofdglico inferior.- Después de los traba-
jos de Ingelfinger y Kramcr, Schatzki y Gary, las publicaciones de autores
eurcpeos acerca del anillo esofagogdstrico han sido numerosas. El anillo
esofégico inferior ha sido descrito como un auténtico sindrome. Debido a
que la descripcidn de Schatzki-Gary es la mds completa a esta anomalla auele

dencminarsele "anillo de Schatzki" o sindrome de Schatzki.

Loe estudios radiolégicos, asi como las observaciones durente las operacioncs
y las descripciones histolégicas de cada caso publicado, se resumen en los si

guientes puntos:

1. Hay un anillo como un diafragma que marca la unién de la

mucosa esoféglica y géstrica.
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2, E1 es6fago es demasiado corto,
3. La unién esofagoghstrica se encuentra por encima del diafragma.

4, Una parte de el estd en el térax.

En otras palabras existe un esffago corto congénito o adquirido, con la unién

entre la mucosa acentuada por un collar delgado, circular, como un diafragma,

En el es6fago inferior se ve un estrechamiento delgado, parecido a un anillo.
El anillo estd presente constantemente y no cambia de posicidn, pero sélo

es visible cuando el eséfago por encima y por debajo estd lo bastante lleno
para dilatarse hasta alcenzar un calibre mayor que el didmetro del anillo.
Sin embargo, cuando el esdfago se colpsa, el revestimiento restante muestra
adn un cambjo en el dibujo de la mucosa, empezando a nivel del anillo, a pe

sar de que el anillo ya no es visible,

La distancia del anillo desde el diafragma varia segin el paciente, desde una
distancia mayor de 5.5 cm, a una distancia menor de 4 cm. EIl anillo uniforme
y concéntrico tiene generalmente un grosor de 2 a 4 mm y siempre constrifie

el calibre de la luz esoffigica al mismo didmetro en un paciente dado.

Ahora bien, en la actualidad las técnicas radiogréficas no son capaces de iden
tificar las herniam anatdmicas minimas en enfermos de edad avanzada a no ser
que puede demostrarse un reflujo libre o facilmente inducido, Un método para
una correcta valeracién de hernias pequefias o dudosas es el uso de los estu-
dios de la presién intraluminal los cuales determinaran la presencia y las ca

racter{sticas de una zona de alta presién de reposo.
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En enfermos con hernia, el calibre y la configuracién de la columna de bario
en el hiato y por debajo de él no cambia muche a pesar del ensanchamiento

del hiato, evidentemente en la intervecién quirirgica.

Aunque se dijo que las técnicas radiolégicas corrientes eran inadecuadas para
valorar el significado de pequefias hernias que pueden ser demostradas por ma-
niobras especiales, esto debe interpretarse en el sentido de que estas deben
de realizarse, No obstante las hernias grandes pueden no ser evidentas o s&-
lo son visibles 81 se utilizan algunas maniobras especiales. Los Eignos radio

l6gicos de lag hernias minimas pueden resumirse de la manera siguiente;

1, La observacién de un anillo mucoso o de muescas por encima del

nivel del hiato.

2. La demostracidn de la actividad intrinseca esfinteriana tubuloves
tibular o de una banda de contraccién localizada, anormalmente
alta por encima del nivel del hiato.

3. La presencia de una bolsa supradiafragmitica que no tiene

peristaltismo.

4, Un hiato ensanchado y un segmento sumergido borrado.

§. Una bolsa supradiafragmdtica que no estd alineada con el cuerpo
del eséfago, por e€jemplo una bolsa excéntrica o abultada para-

lela al cuerpo del eséfago.

6. La presencia de reflujo provocado por la gravedad o simplemen-

te dando la vuelta al enfermo.

~3

Pliegues gastricos tortucsos (no tinicamente pliegues en grosados),

dentro del segmento suprahiatal.
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Naturalmente, todos estos signos no estén slempre presentes en un solo caso.

El objeto del examen radiolégico es doble, si existe hernia hiatal o no y
evitar el diagnéstico equivocado de la misma, Aunque en las proyecciones
radiograficas corrientes se observa una pequefia formacién a manera de bolsa
en el &ngulo frenovertebral, incluso cuando se comunica ampliamente con el
fondo géstrico, no se considera como una prueba de la existencia de una her-

nia hiatal,

Otro caso frecuente de error es una dilatacién fisiolégica transitoria del
segmento epifrénico del es&fago, llamado la ampolla frénica. Esta dilata-
cién estd claramente aislada en un extremo hiatal y comunica con el es6fago
superior a través de una estrechez de grado variable., Esta es la ampolla
epifrénica, Durante la espiracién o respiracién superficlal, la ampolla

epifrénica desapurece y su contenido entra al estémago.

Si bien el diagnéstico radiolégico de la ampolla epifrénica no presenta nin-
guna diffcultad en la observacién fluoroscéplca con el paciente de pie, es
muy diferente interpretar radiograffas obtenidas sin controcl flucroscédpico
en posicién supino © prona donde el cardias estd bien definido y se obser-

va una protuberancia que comunica ampliamente con el estémago.
Se ha adoptado de un modo general el reconocimiento de tres tipos de hernia
de hiato, segin la descripcidn de Akerlund, la cual es vdlida desde el punto

de vista radiolégico.

El tipo I de Akerlund, o estSmagoc parcialmente intratordcico causado por un
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esdfago congénitamente corto, en realidad no se presenta una verdadera hernia
del hiato, En esta afeccidn rara, de hecho no existe hernia sino una ectopis
géstrica por falta de alargamiento del eséfago. El estémago, que nunca ha si
do abdominal, eatd unido a un eséfago extremadamente corto, que en algunas

veces acaba cerca del arco adértico.

El diagnéastico radioclégico de un eséfago congenitamente corto puede estuble-

cerse segin las migulentes caracter{stices:

™

.
En la poaicién de ple estd presente un segmento intratorécico
no reductible del estémago.

2. El segmento intratordcico del estémago es generalmente tubular,

i
!
i
]
!
i

cilindrico o cénico; si estéd distendido por bario refluido,
puede tener un aspecto piriforme o redondeado y presenta
grandes pliegues sinucsos del tipo géstrico.

3, El eabéfago es demasjade corto y recta,

4

La unién entre el eséfago y la parte intratordcica del estdmago
estd formada por un corto segmento estrechado con paredes rigi-

das y sin dibujo en la mucosa.

w1

La transicidén entre el segmento estrechado y los

gmentos
continuos es gradual, con frecuencia, en forma de reloj de
arena. En la posicién supina se observa en general reflujo
gastroesofdgico después del llenado gAstrico.

6. Frecuentemente, el segmento estrechado intermedic contiene una

ulceracidn en forma de nicho.

7

El aspecto es constante en las posiciones erecta y supina.
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Hernia hiatal del tipo II, o hernia paraesofégica, es muy rara. Es el tipo
de hernia més fécil de visualizar y diagnosticar. Casi siempre son hernias

no reductibles y, por lo tanto, se observan fécilmente en el paciente erecto
a causa de la presencia de una burbuja de aire epifrénica recubierta durante

la deglucién por una delgada capa de bario.

Las hernias del hiato tipo III, o hernima deslizantes, son gencralmente peque
fas, no mayores que el tamafio de una mandarian, y son reductibles en la pesi
cién erecta. En ciertos casos, el &ngulo excesivamente grande de Hiss y la
convergencia de los pliegues gAstricos de la mucosa hacia el hiato en la po-
sicién erecta hacen sospechar una hernia deslizante la cual se evidencia so-

lamente en la posicién supina después de un llenado géstricoe completo.

Una vez formada y llenada de bario, una hernia del hiato deslizante es una
protuberancia epifrénica de forma variable, con contornos rcyulares u ondula
dos segin sean finos o gruesos e irregulares los pliegues mucosales, El
esbfago inferior a menudo muestra signos de esofagitis. Algunas veces so
observa un nicho ulcereso en la unién esofagogéstrica, La hernia deulizan—

te estd casi siempre asociada con el reflujo gastroesofigico.

Grandes hernias del hiato, con un estdmago totalemnte o casi totalmente

en el térax, presenta aspectos radfcldgicoe ampliamente variables. A menu-
do, se encuentran como bolsas de afire paracardiacas lzquierda o cardiofré.
nica izquierda. Durante el llenado el llenado con el bario del estdmago
entd retorcido, curvado, de forma compleja. EI cardias sigue al estémago
en su posicidn intratoricica, El estémage presenta su mayor curvatura

bien hacia la izquierda o hacia la derecha, retorcido a lo largo de su eje

transversal.
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Aun con estas técnicas especiales, solamente puede establecerse el diagnésti-
co en un 40% de los casos (Donner 1976), Otras series reportan hasta un 60%

de los casos. (2, 5, 11, 16, 32, 36, 37, 47, 50).

Manometria esoffigica.- El esfinter esofégico inferior fue identificado por

primera vez por Fyke y asociados en 1956,

Pope introdujo el cateter de infusibén a mediados de los afios sesenta, y se
hizo la diferenciacién entre la presién del eafinter de sujetos sanos y de
enfermos con reflujo, Estudios posteriores evaluaron un gran nimero de en-
fermos y se encontraron variaciones importantes entre pacientes con reflu-

Jjo y sujetos asintomdticos.

La manometria intraluminal ha demostrado que alrededor ds los dos tercios de
los enfermos con esofagitis moderada tienen trastornos de la motilidad en

el cuerpo esofégico, en respuesta a la deglucién.

La anormalidad predominante es un aumento de la incidencia de contracciones
no peristflticas en el eséfago inferior, que con frecuencia son repetidas
con gran amplitud y de duracidn prolongada. Otras veces, muy pocas, se en-
cuentran contracciones no peristélticas de amplitud disminuida., La maycria
de los enfermos con esofugitis moderada no tienen anormalidades del esfinter
esogdgico inferior. Puede encontrarse la manometria tipica de la hernia hia

tal, .

Aproximadamente el 85% de los enfermos con esofagitis moderada o grave tienen

disfuncién motora esofdgica. La anormalidad més frecuente son ondas no
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peristélticas de poca amplitud, que se forman en el eséfago distal después
de la deglucién. También pueden presentarse contracciones no perlstélticaé
muy amplias y de duracién prolongada que con frecuencla se repiten. Tam-
bién se ha descrito una ausencia de actividad motora en los dos terclos in-
feriores del esbfago después de la deglucibn, lo que indica casi siempre

una esofagitis grave,

La disfuncién del esfinter esofégico inferior ocurre en el 75% de los enfer
mos con esofagitis moderada o grave. Lla anormalidad predominante después
de la deglucién es la relajacién parclial del esfinter. Alrededor de la ter
cera parte de los enfermos con esofagitis discreta o grave tienen también
un esfinter insuficiente que se manifiesta en forma de una disminucién de la

presidén intraluminal de reposo,

En conclusién este estudio permite la localizacién topografica del esfinter
esofégico inferior y también la apreciacién de la motilidad esoffgica.
{Cohen y Harris, 1970), La investigacién se correlaciona mal cun el reflu-
Jo esofégico, pero es de interés en 1la investigacién de la motalidad y de
la presién esfinteriana, (Siewert y col, 1974 Welch y col. 1980) (3, 32,

36, 37, 47, 50).

Endoscopia.~ La esofagoscopia representa uno de loe procedimientos de més
utilidad en el estudic de lae enfermedades del esdfago, puesto que permite
la observacién directa del interior del 6rgano incluyendo la dnion esofa-

gogéstrica, tomar biopsias y cepillados para estudioc histolégico y citolé-

gico, practicar dilataciones, extraer cuerpos extrafios y puede confirmar o
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complementar la informacidén que se obtiene mediante los estudios radiolégicos

y fisiolégicoes,

Existen dos tipos de esofagoscopios el rigido y el fibroscopio, este Gltimo
ha revoluciocnado la préctica clinica desde su introduccién por Hirschowitz
y col. en 1958. El primero tiene la aspiracién m&s adecuada, los fragmentos
de las biopsias son mayores y tiene ventajas en la extraccién de cuerpos ex-
trafios, aunque su manejo es dificil y las perforaciones son frecuentes. El

fibroscoplo resulta més fécil en su manejo y menos peligroso para el enfermo.

Entre las indicaciones de la esofagoscopfa se encuentran las indicaciones
diagnésticas y las indicaciones terapeuticas, En las primeras se consideran
la evaluacidn de los sintomas como la disfagia, odinofagia, pirtsis, hemorra
gia y dolor toradcico. Entre las indicaciones terapeuticas; las dilataciones
de las estrecheces principalmente., Por otra parte también son indicaciones
de investigacién la evaluacién de los hallazgos radiolégicos y la evaluacién

postoperatoria.

Las contraindicaciones para la esofagoscopia sBe encuentran divididas cn dos

partes.

Contraindicaciones absolutas.

1. Paciente agitado.

2. Infarto reciente.

3. Schock.

4, Endoscopista inexperto,
5. Instrumento defectuoso.

6. Ausencia de equipo de reanimacién cardiopulmonar.
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Contraindicaciones relativas.

Deformidades del cuello,

-

2, Bolsas faringeas extensas.

w

Aneurisma del cayado de la aorta,

B

Cirugfa reciente.

(4]

Esé6fago perforada.

La mucosa normal del eséfago es de color rosado y en su superficie se ven
pliegues longitudinales y vasos sangufneos, La linea 2 estA bien definida
con prolongaciones digitales que la hacen irregular y representa la unién
del epitelio escamoso del esGfago y el cilindro del estémago. ELl diagnds-
tico de esofapitis es demostrada por alteraciones macroscépicas en la mu-
cosa esofégica inmediatamente por arriba del cardias ¥y habitualmente se

clasifica en cuatro estadios {Savary y Miller 1877):
'

tstadio 1, corresponde a lesiones pequefias eritematosas o aftoideas que se

extienden a 1 o 2 em. por arriba de la unién esofagogéstrica.

Estadio 2, esta representado por lesiones eritematosas més extensas,

a veces cublertas por depbésitos de fibrina.

Estadiod, se caracteriza por una esofagitis exudativa circunferencial.

Estadio 4, muestra las complicaciones del reflujo-ulceracién y estenosis

esofégica,
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Siempre debe de combinarse la endoscopia con la toma de biopsias, Siempre
se tomarén por encima de los 2.5 cm. distales del es6fago evitande la con-
fusién con loe cambios histolégicos reparativos de pacientes sin esofagi-
tis por reflujo. Las tomas serdn miltiples pues la distribucién de las
lesiones no es uniforme existiendo 86lo un 40% de que una muestra (nica
sea positiva, Dado sus inconvenientes (equipo, personal especislizado, cos
to elevado, poco confortable y riesgos asociados) se reservard para los
casos en que falle el tratamiento médico intensivo, para los que tengan ra-
diologfa sugestiva de esofagitis por reflujo complicada y para los candida-
tos a cirugia antirreflujo.

~.
La sensibilidad para la endoscopia es de 68% aproximadamente y para la biop-
sla es de 77%, y la evspecificidad es de 96% para la endoscopic y 91% para

la toma de blopsia. (2, 32, 36, 47, 50, 53).

Centelleografia esofagogdstrica.,~ Un nuevo procedimiento de gabinete consis

te en tratar de demostrar el reflujo mediante radloisbtopos en una cémara
gama. Esta investigacién se lleva a cabo tras la ingesta de 150 ml. de so-
lucién fisiolégica que contenga un marcador radioactivo (tecnecio 99m).

Una cémura gema ubicada sobre el abdomen y el torax mide el reflujo del mar-
cador cuando se aplica compresién abdominal, se elevan amhas extremidades
inferiores o se etectia la maniobra de Valsalva., La sensibilidad dignésti-
ca de este mé;odo es alta, en el orden del 90% {lelsner y col, 1978),

(2, 32, 36, 37, 49, 50).

Prueba de Bernstein.- La prueba sflo muestra la gsensibilidad del es6fago

al Acldo sin determinar esofagitis por reflujo ni el volumen refluido,
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Se usa en pacientes con sintomas miltiples o atipicos para identificar un
origen esofégico de los mismos. Dada la simpleza, rapidez, tolerancia y no
necesitar equipo especial, es una prueba de uso muy extendido, estando con-

traindicada en hemorragia activa o reciente desde un proceso péptico,

Esta prueba comprende la introduccién de una sonda nusogdsrica en uno 30
cm. conectando dos sistema a ella, uno con suero salino normal y otro con
dcido clorhidrico 0, 1N, se pone de espaldas al paciente y se infunde a
una velocidad constante de 6-7 ml/min. para que el paciente no note los
cambios en la solucién, durante 15 min. la primera y 30 min. la Acida hasta
ocacionar los sintomas. La prueba es positiva cuando los sintomas del pa-
ciente o un dolor quemante subesternal aparece 2 veces con la infusién &ci-

da y se alivian con la alcalina. (2, 32, 36, 37, 52).

Monitorizacién prolongada del pH.,- Esta prucba ha servico para definir el
reflujo gastroesofdgico, asi como para observar los distintos patrones de
reflujo (el reflujo nocturno se considera mas daflino). Es una prueba es-
cencial para demostrar la asociacién scepechada entre el reflujo gastroeso
fagico y enfermedades pulmonares. Este estudio debe de reservarse para

los casos de mayor dificultad diagnéstica con sintomas atipicos. Esta prue
ba de peachimetria mide el nimero y duracidn de cada cafda del pH espontd-
nea o provocada. Alternativamente se puede usar en un perfodo de 30 min,

o de 24 hrs. en la prictica se utiliza habitualmente la prueba corta, pese

a una sensibilidad del 60% no oustante la especificidad es alta (bennett €6)

Esofagograma con técnica de doble contraste,- Consigue visualizar la mucosa

con gran detalle, observandose cambios superficiales antes solo vistos por
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endoscopia, La sensibilidad es 60% especificidad 93% (2, 37).

.

Xa.~ DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

El diagndastico diferencial de la esofagitis por refluje supone la consi~
deracién de las numerosas causas de manifestaciones; principalmente la pi-~
rosis y la regurglitacidn, la disfagia, la hemorragia gastrointestinal alta
{oculta o masiva) y el dolor subesternal. As{ el diagnéstico diferencial
comprende; acalasia, diverticulos esof&gicos, neoplasias, disfagia sidero-
pénica, membranas, espasmo difuso, causas neurdgenas y vasculsres de la dis
fagia, Ulcera géstrica o duodenales, gastritis erosiva o erosiones géstri-
cas, varices esofégicas, angina de pecho, célicos biliares, seudoangina
aerofagica e incluso el s}ndrome de Tietze. Deber{a haber pocas dificulta-
des en la diferenciacién de estas enfermedades si se emplean las técnicas

diagnésticas antes mencionadas., (26}

XX.,~ COMPLICACIONES.

Estenosis esofégica.~ En el 11% de las esofagitis por reflujo el proceso
acbrepasa la mucosa y la lémina propia estimulando la formacién de tejido
fibroso con posterior formacién de una estenonis irreversible casi siempre
localizada en el tercio distal cerca del esfinter esofdgico inferior, afec~
tando tatal o parcialmente la luz en una longitud de 1-4 cm. y originando
una dilatacién esofdgica proximal si permanece durante bastante tiempo y en
el 50% de los cascs se asocia con la demostracién de un esdfago distal re-

vestido por epitelio columnar (Palmer 1986; Savary y col., 1981)/ (2, 26,

36, 48, 50, 55).



Se describen tres tipos de estenosis (Siewert y col,, 72),

1, Estenosie alta, yace generalmente en la unién de los epltelios

2

3

mucosos y escamosos de un eséfago distal revestido por células
columnares, pero a cierta distancia por encima del esfinter
esoféigico inferior., Su causa es esenclalmente el reflujo a
través del esfinter con imcompetencia primaria y representa el

75% de los casos de estencsis.

Estenosis baja, supracardial; muy limitada en extensién no se
asocia con un esdfago revestido de células colummares y es cau
sada por el reflujo debido a incompetencia esfinteriana se-
cundaria, Esto puede deberse & una causa iatrogénica o alguna
patologfa, Este tipo de estenosis se encuentra en aproximada-

mente el 20% de los casos.

Estenosis asociada con un esfinter esofédgico inferior de tono
normal; es rara, se asocia con un eséfago revestido congénita-
mente por células columnares complicado con ulceracién y cica-

trizacidn,

En relacién al diagnéstico de esta complicacidn, ante toda
estencsis por reflujo la pauta a seguir es: a)Descartar la
malignidad, puea todas las estenosis hay que considerarlas
potencialmente malignas. b) Confirmar el reflujo gastroeso-
fagico con alguno de los metodos ya descritos. ¢} Diferenciar

entre reflujo 4cido y alcalino, pues el tratamiento varfa.

68,
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Es6fapgo revestido por epitelio columnar.- Esto se encuentra en el 60% de
los casos de esofagitis en estadio IV y se asocia en el 30% de ellos con
estenosis y en el 15% con ulceracién esoffgica. En el 10 al 15% de los
pacientes puede ocurrir malignizacién y, por su puesto, ésta es la com-
plicacién mas grave de esta enfermedad (Radigan y col., 1977). El diag-
néstico se hace con biopsia obtenida mediante endoscopfa, lo cual permi-~

te la distincién de dos tipos de lesiones:

Tipo 1, se caracteriza por una zona regular de mucosa de trangi-
cién en torno a toda la circunferencia del eséfago. Esta varie
dad se encuentra en el 30% de los casos, se observa en todos los
grupos etario, pero particularmente en la primera década, y es de

origen congénito.

Tipo 2, se caracteriza por una zona irrcgular de mucosa de tran-
sicién con inclusién de una cantidad de islas de mucosa escamosa
dentro de la mucosa de revestimiento esofégico. Esta es la for-
ma adquirida y su méxima incidencia es en la séptima década de la

vida.

El diagnéstico de esta complicacién se hace con radiologia en el 70% de los
casos en donde aparece una estenosis en el tercio medio del esdéfago con o
sin GUlcera asociada y ligera dilatacién por encima, existiendo en el 85%
de los cases una hernia hiatal. Endoscopia y biopsia es el mejor método
diagnéstico observandose la mucosa proximal edematosa y friable situando-
se el epitelio cilfndrico a distancias variables del esfinter esofégico

inferior de manera circunferencial o en islotes aislados.
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Polipo inflamatorio.~ La presencia de este en la unién esofagogéstrica es una
complicacién de la esofagitis por reflujo que cada dia se visualiza con mayor
frecuencia gracias al uso de la endoscopfa de manera precoz en la hemorragia

digestiva, ya que eBtos pélipos estén muy vascularizados y sangran con faci-

lidad.

Ulceracién esofégica,- Se describen dos tipos de ulceraciones., La primera
estd situada a nivel de la zona de transicibén que separa las &reas mucosa
y escamosa en el esdfago revestido por epitelic columnar. Puede ocurrir
una rédpida cicatrizacién y existe un elevado riesgo de estenosis, 8élo

raras veces se complica con hemorragia o perforacidn.

El segundo tipo de ulceracidn se sitla totalmente dentro del revestimiento
de células columnares del esdfago distal y cldsicamente se denomina “Glce-
ra de Barrel". Su desarrollo aln no ge conoce bien, puede sangrar (2 a
10% de casos de hematesis) pero sdélo excepcionalmente se perfora, El
diagnéstico se basard en la historia clinica, endoscopia y radiologia (en
estd con caracleristicas similares a la Glcera péptica en nicho y rodete

inflamatorio periulceroso).

Incarceracién.~ La incarceracién con o sin estrangulacibén del estdémago
es poco comin, pero puede ocurrir en la hernia hiatal deslizante, En

casi todos los casos reportados han sido en gente anciana entre los se-
senta y ochenta aftos, El tratamiento de mis &xito es resecar lejos don-
de el tejido se encuentre en obtimas condiciones, el defecto de la pared

géstrica se cierra en dos planos y se repara la hernia.
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El total de las muertes por esta complicacién ain son altas, debido al retar
do muy prolongado en efectuar el diagnéstico preciso que resulta del hecho
de que la mayoria de los pacientes son de edades muy avanzadas y debilita-

dos.

Ulcera géstrica.- Puede desarrollarse en la porcién intratordcica del est6-
mago herniado y produce serias complicaciones por la intensificacién de los
signos como perforacién y hemorragia. Ochsner en 1861 reportd que la dlce-
ra géstrica de la porcidn intratoridcica fué demostrada en 15 de 121 pacien-
tes con hernia hiatal deslizante del esdfago. todos tenfandolor epigéstri-
co o subesternal, La perforacién ocurrié en uno de ellos en siete existié

anemia crénica y en ocho sangrado importante.

Estas tlceras pueden ser pequefias o extremadamente grandes., No obstante,
se puede desarrollar en alguna frea del estémapo intratoricico, se han
encontrado més a menudo en la curvatura menor en el nivel estrecho del

hiato del diafragma y se presentan en las hernias de largs evolucién,

Casi todas las tilceras de la porcién intratoricica del estémago herniado
han ocurrido en pacientes sintomdticos. En vista del incremento de pro-
ducir serias complicaciones la demostracién radiolégica en cada paciente
con hernia hiatal deslizante es indicativo de cirugia en la cirugia la
excisién de la Glcera y la reparacibn del defecto herniado parece ser
el tratamiento de eleccidn, pero en algunos casos el tamaflo de la Ulcera

y su localizacién han requerido reseccidn.
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Prolapso gastroesofégico.~ Esta es una entidad clinica que ha recibido esca

sa atencién en la literatura. Miller en 1971 reportd que la moderna rutina
de esofagoscopfa ha revelado ser sensatamente comin. Esta es una entidad
independiente pero frecuentemente asociada a hernia hiatal. El prolapso
puede reducirse expontaneamente y recurrir Intermitentemente o puede desa-

rrollarse una incarceracién,

La incarceracién del prolapso se asocia con casi una completa disfagia pro-
longada y a menudo con hematemesis, El prolapso gastroesofégico es mis
certeramente diagnosticado por endoscopia mientras el prolapso c¢sté presen

te.

Un prolapso incarcerado puede reducirse por la instrumentacién endoscépica,

Un prolapso irreductrible requiere de tratamientc quirirgico.

Complicaciones pulmonares.~ Ocurren con frecuencia en paclientes con hernia

hiatal deslizante, el mis comin es la neumonitis por aspiracién, con o sin
subsecuente formacién de un absceso pulmonar, que es mis probable que ocu-
rra en pacientes en quienes la obstruccién del esSfago es el resultado del
desarrollo de una extructura cicatricial, de la incarceracién o estrangula-
cién de la hernia. Se han reportado severas atelectacias debidas a la com-
presién pulmonar por una excepclonalmente grande hernia hiatal, El derra-
me pelural y la fistula gastropleural secundaria a una asociacién con una

Glcera g&strica ya ha sido mencionada,

Otros desordenes desconocidos frecuentemente asociados con la hernia hiatal
es la llamada triada de Salnt en donde se encuentra asociada la hernia con
colelitiasis y diverticuloais del colon reportandose en el 10 al 15% de los

casos.
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Groves y Effler reportaron 12 casos de carcinoma del cardias géstrico asocia
do con hernia hiatal deslizante y mencionaron la frecuencia de esta asocia-
cién., Palmer reportd 786 pacientes con hernla hiatal cinco de los cuales
tuvieron carcinoﬁa del eséfago y diez carcinoma ghstrice y uno con sarcoma
ghstrico. La pregunta que se menciona o se hace es si existe una interre-
lacidn causal entre la esofagitis por reflujo y las enfermedades malignas.

(2, 6, 26, 37, 50, 55 ).
XII.- TRATAMIENTO MEDICO.

El tratamiento médico comprende junto con la medicacién modificaciocnes en
el estilo de vida y en los hibitos. Esto sera concebido para reducir la
acidez géstrica, mejorar el vaciamliento esofégico, aumentar el tono del

esfinter esofdgico inferior y finalmente proteger la mucosa del estdémago.

Medidas_fisioldgicas, Son simples pero eficaces, siendo las mas dtiles:
a) comidas frecuentes {5-6 por dfa) y poco copiosas no acostdndose hasta
pasadas tres horas tras la ingesta, eviténdose el aumento de volumen gés-
trico a refluir y la mayor frecuencia y nocividad del reflujo gastroeso=
fégico por el deciibito. b) adelgazamiento sl el paciente esta obeso,
obtenléndose una mejorfa gracias al descenso de la presién intraabdominal
0 a la restriccién dietética de grasas. c) Elevacién de la cabecera de-
la cama unces 15=20 cm. (cqlocando taco a ladrillos en las patas delante-
ras lo que aumenta el gradiente de presién eséfago-estémago, disminuyendo
la cantidad de material refluido que se expone al eséfago (efecto compro-
bado) d) Evitar cualquier aumento de la presién intraabdominal (prendas
de vestir apretadas, estrefiimiento, esfuerzos fisicos intensos, embarazo,

ascitis),
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Restricciones dietéticas y de medicamentos.- Se evitaréin:

a) Alimentos que descienden la presidén del esfinter esofégico inferior como
chocolate, carminativos tipo menta, alcohol y grasas (éstas ademés enlente-
cen el vaciamiento ghstrico); las protefnas aumentan la presién del esfin-
ter egoffigico inferior. b) Productos con efecto irritante dependiente del
pH sobre la mucosa esoflgica inflamada, aumentado la pirosis y en relacién
con la elevada osmolaridad de los mismos (jugos cftricos, productos del
tomate, liquidos muy frios o calientes) c) Cafe aunque su accién sobre el
esfinter esofégico inferior es contradictoria si aumenta la secrecién pés-
trica de écido, d) Tabaco, pues dieminuye claramente la presién del esfin
ter inferior (Probablemente debido al efecto anticolinérgico de la nicoti-
na)., En peneral los alimentos se ingerirén lentamente y muy masticados.

e) Supresién de farmacos que disminuyen la presi6n del esf{nter inferior
come progesterona teofilina, prostaglandinas (Al El y E2 ), agonistas beta-
adrenéricos (Isoproterenol}, antagonistas alfaadrenérgico {Fentolamina),
diacepan, dopamina, morfina, meperidina, bloqueadores de los canales del
calcio, salicilatos (también aumentan la secreci6n géstrica 4cida y die-
minuyen la barrera mucosa esofégica) y anticolinérgico (también disminuyen

la salivacién y peristalsis esofégica asi como el vaciamiento géstrico.

Antidcidos, Durante muchos afios ha sido el tratamiento bdsico de la esofa-
gitis por reflujo gracias a sus efectos neutralizantes del dcido (el que au
mente la presién basal del esfinter inferior y desclendan la frecuencia de
episodios del reflujo gastroesofigico que esta en discusién}. La dosis se-
réd de 30-60 ml, de hidréxido de aluminio y magnesio (no usar los prepara-
dos con calcio), una hora tras las comidas y al acostarse, Su eficacia co-

mo tratamiento a largo plazo para el control de los sintomas leves o mode-
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rados de esofagitis por reflujo y prevencién de complicaciones no parece

cuestionable, aunque falta aclarar si este efecto es verdadero o placebo.

En la mayoria de casos de esofagitis por reflujo la respuesta a las referi-
das medidas es satisfactoria, pero si fallan se utilizaran otros tipos de

medicamento,

La secreciSn Acida géstrica se reduce con la administracién de bloqueadores
del receptor H2 ya asea cimetidina o ranitidina y se ha comprobado que ademés
de ser superjores a antidcidos y placebo, es la medicacién mis eficaz junto
con la metoclopramida o betaneccl en el tratamlento de la esofagitis por re-
flujo. En un estudio realizado en la universidad de Portland en 60 pacien-
tes en la utilizacién de cimetidina y metoclopramida contra placebo y anti-
4cidos, se encontrd que los sintomas disminuyeron en el 51% de los tratados
con cimitidina y metoclopramida y 25% en los tratados con antifcidos y pla-
cebo. Las dosis recomendadus de cimetidina son 400 mgrs. cada 8 hrs. duran

te 8 semanas, y de la metoclopromida de 10 mgrs. cada 6 hrs.

El aumento del tono del esfinter esofdgico inferior se logra con el uso de
agentes parasimpaticomiméticos o con metoclopramida, El uso de betanecol
es un agente colinérgico que aumenta la presi6n del esfinter inferior (dis
minuyendo el reflujo) siendo de gran eficacia en el tratamiento de la ego-
fagitis, aunque los estudios existentes en la actualidad son pocos, Las
dosis recomendables es de 25 mgrs. cada 6 hrs. Los efectos secundarios de

este medicamento son diarrea, dolor abdominal, visidén borrosa y polaquiuria.

La proteccién de la mucosa esofdgica se logra con la administracién de algi-

nato de sodio, carbenoxolana, mucaina, y reclentemente se ha usado las pros-
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taglandinas E2 las cuales pueden ser de valor. (Johansson y col. 1980}

{2, 17, 20, 26, 30, 34, 37, 46 ).

XIII.- TRATAMIENTO QUIRURGICO.

A esta face exclusivamente quirGrgica llegan el 5 al 10% de los pacientes

con esofagitis con reflujo que no han respondido.a las medidas médicas.

Son candidatos a cirugfa algunos de los pacientes que presentan las siguien

tes caracter{sticas:

1., Sintomas intratables medicamente con reflujo gastroesofagico
demostrado (lo mis frecuente).
2, Hemorragia masiva secundaria a esofagitis por reflujo.

3. Anemia crénica secundaria a esofagitis por reflujo {si no

se demuestra otra causa potencial)

B

Pacientes asintomdticos con hernia hiatal deslizante no requig
ren tratamiento a menos que la hernia sea excepcionalmente gran
de,

6, Pacientes con una hernia grande o con una hernia tipo 1I que

pueda causar obstruccién, estrangulacién o dilatacién géstrica
aguda.

6. Pacientes con hernia hiatal demostrable, con esofagitis por re-
flujo comprobado y falla en la respuesta al tratamiento médico.

7. Pacientes con hernia hiatal irreductible y con reflujo compro-
bado.

8. Pacientes vistos por primera vez por un médico que tiene s{ntomas

caracteristicos y pruebas objetivas de reflujo gastroesofégico,
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con evidencia de esofagitis, con estenosis no dilatable, son de

primera instancia para tratamiento quirirgico.

o

Complicaciones de la esofagitis por reflujo: Glcera esofégica,
estenosis esofégica, es6fago de Barrett, pdlipos inflamatorio,
enfermedad pulmonar crénica o recidivante, laringitis crénica,
pélipos o tlceras laringeas.

10, Esofagitis alcalina tras gastrectom{as o vagotom{a.

El tratamiento quirirgico debe de estar encaminado a alcanzar los siguientes
objetivos: a) Desaparicién completa y permanente de los s{ntomas y sus
complicaciones, b) Regreso del paciente a una vida normal y satisfactoria,
Bin la administracién de medicamentos, dieta o terapia postural, c) Capa=~
cidad para eructar y vomitar cuando sea necesario. d) Curacién de la eso-

fagitis demostrable por medio de la endoscopia.

Los procedimientos quirGrgicos disefiados para evitar el reflujo gastroeso-
fégico debe cumplir ccn las caracteristicas siguientes: 1.- Crear un seg-
mento de esdfago intabdominal. 2. Formacién de un manguito de estémago con
el fundus gdstrico alrededor del eséfago para la construccién de una espe-
cie de vdlvula antirreflujo. 3. Modificar el éngulo de entrada del esffa-
go al estémago. Estos hechos han sido ampliamente estudiados a nivel ex-
perimental y clinicamente y son los responsables de la zona de presién po-

sitiva en la unién esofagogastrica.

La via de abordaje puede ser abdominal o tordcica y en casos especiales
toracoabdominal. Las ventajas del abordaje addominal es el permitir el

tratamiento quirirgico de otros problemas intaabdominales coexistentes,
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entre los que se debe de mencionar a la colelitiasis y la idlcera duodenal,
Evita la compresién pulmonar y el uso de drenaje postoperatorios del térax

y ademés es blen tolerado en pacientes con riesgo mediano,

El abordaje tordcico es adecuado porque permite una fAcil y wmds extensa mo-
vilizacién del egbfapgo facilitando la colocacién del cardius bajo el dia-
fragma; la exposici6n es mds fAcil que la abdominal en los pacientes obesos,
y es menor el riesgo de hernia posincisicional. Este abordaje es preferible
cuando hay una hernia grande y fija en el térax que requiera una considera-
ble diseccién por arriba del diafragma. También se a preconizado en las
esofagitis severas y en la recurrencia de la hernia hiatal (Skinner y Zui-

dema) .

En algunas situaciones es necesaria la exposiciédn toracoabdominal. Pueden
utilizarse dos incisiones separadas para mantener la integridad del diafrag
ma. Por otra parte el cierre de las incisiones es més facil, La incisién
toracoabdominal es deseable cuando es necesaria una exposicién grande del
esbfago. Sin embargo limita en forma importante las maniobras en el tra-

tamiento de otras patolog{as intraabdominales. (26, 36, 37, 44, 50)

XIV.- TECNICAS OPERATORIAS

1. REPARACION TRANSTORACICA DE ALLISON,

No fue sino, hasta la segunda mitad de este siglo, cuando varios hechos con-

dujeron por el camino correcto a la solucién de este problema., En 1951, el

Dr. Philipe R. Allison de Leeds, Inglaterra, disefio un procedimeinto quirir-
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gico, que tenia por fundamento que el reflujo gastro esofdgico en pacientes
con hernia hiatal era debido al desajuste de las relaciones anatémicas de
las partes de la regidn hiatal, que conduce a la elevaciébn del cardias por
arriba del diafragma y perdida del cierre anatémico normal del cardias re-
lacionado con el pilar derecho, debido a una ampliacién del hiato y debili
dad del ligamento frenoesofigico que causa perdida del éngulo esofagogds-

trico.

La operacién intenta la restauracifn de las relaciones anatémicas por la co
locacién de cardias por debajo del hiato, en cuya posicién es mantenido por
suturas de las adherencins gistricas al lipamento frencesofdgico hasta la
superficie inferior del diafragma y estrechamiento del hiato por aproxima-
cién de los pilares con suturas colocadas posterior al eséfago para restau
rar el curso anterior del 6rgano y de su éngulo agudo al unirse con el es-

témago.

Cuando fué introducida esta operacién se hizo un procedimiento amplismente
usado para reparar la hernia hiatal., Sin embargo una alta recidivancia

de la hernia y de casos ocacionales de herniacién a través de la sutura de
contraincisién en el diafragma y la no prevencidn del retlujo en otros ca-

gos aunada a descripcién de métodos recientes la desminuyeron en popularidad,
1a. ABORDAJE TRANSABDOMINAL DE LA OFERACION DE ALLISON.
Puede lograrse un excelente acceso a través de una incisién abdominal media-

na o paramediana superior. El paciente debe ser colocado en la posicién

de Trendelenburg invertida; unc de los separadores aurocestéticos diseflados
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especialmente, que empuja hacia adelante el borde costal anterior da excelen
te acceso. Se secciona el ligamente triangular del higado del lado izquier-
do y el 1lébulo izqulerdo de ese 6rgano se repliega hacia la derecha., El es-
témago es replegado hacia abajo y se incide el peritoneo que cubre el eséfa-
go abdominal. Esta parte de la diseccién es simplificada si se pasa un tubo
esoffigico de grueso calibre; esto facilita 1a palpacidn del es6fago, en este
momento se diseca el e¢séfago abdominal liberando sus inserciones diafragméti
cas, conservando con cuidado el nervio vago, y se rodea con un cabestrillo
tubular de goma., Se disecan las fibras del pllar diafragndtico derecho,
Luego se pasan tres o cuatro puntos de nylon del O uno tras otro entre los
pilares por detrds del eséfago replegado, cuando estén todos colocados, se
anudan, cerrandec el orificio herniario., Alternativamente los pilares dia-
fragndticos pueden suturarse por delante del eséfago del mismo modo, La
presencia de un tubo esofépico de grueso calibre tiene la ventaje adicional
de asepurar que la apertura esofdgica reconstrujda del diafragma no quede

demasiado estrecha. El tubo se retira después de cerrar el abdonen, Fig. 1

El resultado de esta operacién en 553 pacientes son los sigulentes, Las

complicacicnes se encontraron en el 51.5%, la competencia del cardias ade-
cuada en el 80.4%, alivio del dolor en el B2%, la flatulencia persistid en
el 12%, la regurgitacién en el 9%, la disfagla en el 11% y la recurrencia
fué del 49%, y el reflujo comprobado por estudios combinados de manometria

¥ pH fue del 54%. (26, 31, 50)

2. OPERACION DE BOEREMA.

El ohjetivo de esta operacién es fijar el cardias en su porcién intraasbdomi-

nal correcta y combinada con la reduccién de la hernia hiatal y el cierre
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Técnica de Allison, pasos quiridrgicos.

Toracotomia i2q. en 8a. egpacioc intercostal.

Liberacién de la hernia y de un tercio del eséfago,

Frenotomia,

Apertura del saco herniario.

Reduccidn de la hernia a través de una incisién en el diafragma.
Fijacién subdiafragmética de la membrana frencesofégica suturando

la parte superior del saco herniario a la cara inferior del diafragma.
Cierre del hiato esof4gico, con puntos sueltos en su parte posterior.

Sutura de la frenotomfa y cierre de la toracotomia,

81.
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de los pilares posterior. Fig. 2

Esta técnica comprende la movilizacién del es6fago abdominal y del cardias,
luego la sutura del tercio proximal de la cara anterior de la curvatura me-
nor géstrica a la pared abdominal anterior por medio de una serie de puntos
separados, La principal ventaja de esta operacién es su relativa simplici-
dad y su baja mortalidad quirdrgica. No obstante, los resultados obtenides
en 500 pacientes {22 infantes) fué: Una recurrencia del 5% de la hernia y

una recurrencia del 0% del reflujo, y como complicaciones, estasis glstrica
eh 8 pacientes tratadas posteriormente con piloroplastfa en uno y antrecto-

mia en los restantes.

Otras estadisticas muestran una incidencia no insignificante de recurrencia

del reflujo, en el orden del Z0% (Lortat y Jacob y col. 1962). (37, 50}

3. REPARACION TORACOABDOMINAL TIPO COLLIS,

En 1854 los doctores Collis, Kelly y Wiley en un estudio anatémico de 64
especimenes frescos concluyeron que: &) El reflujo esta controlado por dos
mecanismos que producen un mecanismo de esfinter en el extremo inferior del
esbéfago o un estrecho éngulo entre el eséfago y el fundus ghstrico. b) Que
la efectividad de la accibn del esfinter Inferior depende sobre una resls-
tencia del esfinter reforzado por el mecanismo de pinzas de una doble entre
cruzamiento de las fibras musculares del pilar derecho que lo hace mds efec-
tivo cuando el hiato sano con un estrechamiento normal alrededor del eséfago
lo contiene y que es débil cuando el hiato estéd dilatado. c¢) El mantenimien
to del &ngulo agudo gustroesofagico depende solamente de la traccién de las

fibras musculares del pilar derecho y de las fibras en cabestrilla del esté-
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Fig, 2 ,

2, Operacién de Boerema, el tercio proximal de la parte anterior de la
curvatura menor del estdmago se sutura a la pared abdominal anterior.

En el diafragma superior se muestra como es la reparacién,
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3, Gastroplastfa de Collis con reconstruccidén del mecanismo antirreflujo
para el eséfago corto irraversible. El mecaniemo antirreflujo suele
recontruirse mediante una funduplicatura de Belsey o de Nissen por

torax.
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mago, si no también de la entrada del eséfago dentro del estémago para per~
mancer fija en lo més lejano posible de la porcién posterior del hiato don=-
de puede cursar oblicuamente hacia adelante para unirse a la situacién mds
anterior del estémago en un &ngulo agudo proporcionando as{ un profundo

lecho sobre la superficle del diafragma, Fig. 3

El abordaje de esta técnica se hace toracoabdominal, con reduccién de la
hernia hiatal, cierre anterior del hiato esofdgico y la sutura del esté-
mago atrds, bajo la superficie del diafragma y extendiendo la plicatura

hasta la insercién del ligamento triangular del higado.

Los resultados de eston técnica en 200 pacientes en un lapso de 4 afios fue;
Mejoria de los sintomas en forma total en un 76% (159 pacientes). Presen-
cla de algunos s{ntomas en el 21% (42 pacientes) y sin mejor{a de su sin-
tomatologfa en el 3% (6 pacientes), Reflujo, leve o Bin presencia de éste
en el 78% (156 pacientes), moderado en el 10.5% (21 pacientes y severo en
el 9.0% (18 pacientes, Recurrencia de la hernia en el 2,5% 5 pacientes}

{13, 50)

4. REPARACION TIPO HERMANN,

Hermann, puntualizdé que una de las ventajas de este procedimiento, es el
tratamiento de las enfermedades concomitantes del abdomen, la vagotomia y
1la piloroplastf{a cuando los asfntomas de esofagitis son severos. El pro-

blema mayor de esta cirugfa es la adecuada exposicién en pacientes obesos.

La técnica consiste en la reduccién de 1a hernia hiatal con cierre del hia-

to desde el apex anterior del pilar. La seguridad es debida al desarrollo
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més firme anteriormente cerca del tendén central.

La recoleccién del eséfago posteriormente restaura la unién esofagoghstrica
en un éngulo agudo con el fondo ghstrico en la prevencidn de la esofapitis
por reflujo. Estas son opinios totalmente similares a las previamente

expresadas por Collis, {50) Fig. 4

5. OPERACION BALANCEADA PARA LA HERNIA HIATAL (BERMAN)

Esta técnica fue introducida ¢n 1959 por Berman y Berman para el tratamien-
to de la esofagitis asociada con hernia hiatal, Fué disefiada para el res-
tablecimiento normal del hiato y del éngulo agudo gastroesofdgico, ademés
para reducir la acidez géstrica y facilitar el vaciamiento géstrico., La
operacibn consiste en reducciénde la hernia hiatal, vagotomia bilateral,
reparacién del hiato, esofagogastropexia, piloraplastia, colecistectom{a

u otro procedimiento indicado. Fig. &

los resultados de esta técnia en 68 pacientes fue: Recurrencia de la her-
nia en el 6%, reflujo postoperatorio en el 3%, en relacién a la evolucién
clinica los resultados fueron excelentes en el 94% {46 pacientes, buenos

en 16 pacientes, fella en 2 y pobres en 2 pacientes, {50)

6, REPARACION TRANSTORACICA BLESEY MARK 1V,

La operacién de Belsey Mark IV fue desarrollada en 1955 para crear un seg-
mento esofégico por debajo del diafragma y un soporte contra el cual pueda
ser comprimido por la presibén intraabdominal y de este modo restaurar el

esfinter esofégico inferior en un ambiente que le proteja la influencla de
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Operacidén balanceada de Berman y Berman.

Reduccién de la hernia.
Vagotomfa bilateral,
Reparacién del hiato.
Esofagogastropexia.
Piloroplastia,

Colecistectomfa u otro procedimiento indicado.

as,
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la presién negativa del térex y ayudarle en su actividad por las preesiones

entre las ramas del pilar,

Los principios esenciales de este procedimiento incluyen:

[

» Movilizacién completa de la unidén esofagogéstrica o cardial;

sin lo cual no es posible la reduccién completa.

2. Restauracién de un dngulo agudo esofagogéstrico por la apli-
cacién del estémago al eséfago,

3. Restauracién de un segmnento abdoqinal del eséfago.

4. Un clerre ajustado del hiato esofdgico por detrds del esé-

fago por aproximacién de los pillares abiertos.

La colocacién de una sonda nasoghstrica queda a eleccién del cirujano, para
la identificacién del eséfago durante las cirugfa y posteriormente para

descomprimir la cémara géstrica.

Tecnica: El paciente bajo anestesia inhalatoria se coloca en decibito late-

ral derecho con elevacién del brazo izquierdo.

Se efectiia una toracotomia del sexto espacio intercostal izquierdo. Un
segmento de 3 cm, de la séptima costilla es resecado alrededor de la fascia
lumbosucra y del tenddn sacroiliaco para facilitar la exposicién sin fractu
rar la costilla. El paquete intercostal es dividido y ligado en esta re-
gién, El diafragma es despegado de su periferia de 10 a 15 cm, de la pared
eanterolateral del térax y a un cm. de la franja del diafragma despegado pa-

ra unirse al final de la operacién,
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La pleura mediastinal posterior es dividida para exponer al eséfago subya-
cente junto con los nervios vago. Se rodea con un tubode penroz para

traccionar y mantener aisladas estas extructuras. El eséfago inferior con
los nervios vagos son movilizados hacla arriba hasta el punto que los ner-
vios vagos se juntan con la raiz del pulmén y hacla abajo hasta la hernia
o hasta la membrana frenoesofégica si la hernia no estd presente los ner-

vios vagos son cuidadosamente preservados.

La membrana frenoesofigica y el saco herniario son incididos, El eséfage
distal entero, la unién esofagoglstrica y la parte proximal del estémago
son liberados por divisién de todas sus adherencias, incluyendo uno o més
de las arterias gastroesplénicas, tento para.el fundus y parte del cuerpo
del estémago para que puedan ser llevados hacia arriba a través del hiato.
Aplicando traccién en la porcidén central del diafragma se hace a la por-
cién tendinosa del pllar derecho f&cilmente identificable. La moviliza-
cién completa del cardias es esencial, no solamente para reducir la her-
nia sino para completar la reparacién. Se toma con cuidado para evitar
la abertura del espacio pleural, pero si esto llegara a suceder inadverti
damente se cierra inmediatamente, no siende necesario el drenaje del

térax.

El 4drea de adherencias del ligamento frenocesoffgico es limpiada por arriba
Yy por debajo hasta la cara anterior muscular del eséfago entre los nervios
vagos. Esta drea contiene un grueso cojinete relativamente avascular el

cual puede ser completamente removido hasta los nervios vagos a cada lado
para permitir adherir en la plicatura el fondo del estémago sobre el esé-
fago inferior, Una vez restablecido el segmento esofdgico inferior intra

abdominal es unos 3 a 5 cm., se procede a dar puntos sueltos en la parte
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posterior del hiato esofigico sin anudarlos ain. Posteriormente se reali-
za la funduplicaci6n parcial de 240c dandose 2 hileras de sutura de colcho
nero verticales: La primera lfnea de sutura consta de 3 puntos uno a la
derecha, otro en el centro y otro a la izquierda de la cara anterior de la
unién gastroesofégica, a 1-2 cm. por encima y por debajo de ésta. Al anu
dar esta la. lfnea de suturas, el estémago sube y cubre la parte anterior
del esdfago distal. La segunda hilera de sutura consta de otros 3 puntos
y coge ademés de la cara anterior del eséfago y estdmago, también la por-

cién tendionoso del diafragma, a 1 cm., de los bordes del hiato esofégico.

Una vez terminada la funduplicatura, se baja al abdomen reduciendese la
hernia, en este momento se anudan las suturas del hiato para: evitar la
recidiva de la hernia y mantener intraabdominalmente los Gltimos cetime-
tros del es6fago disteal, Finalmente se coloca un cateter de drenaje en el
térax izquierdo por contravertura y se conecta a un sello de agua. La

toracotomia es cerrada de manera usual.

En los cuidados postoperatorios debe vigilarse la reexpancién completa del

pulmén, Se vigilard la presencia o ausencia de disfagia

6a. MODIFICACION TRANSABDOMINAL DE LA REPARACION DE BELSEY.

Lind, Burns y Mc Dougall en 1965 describieron una modificacién a la técnica

de Mark IV para ejecutarse por via transabdominal.

Técnica,~ Se realiza una incisién en la linea media que se extiende desde

el xifoides al ombligo, Se realiza seccidén por planos hasta llegar a la
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cavidad, se identifica el ligamente triangular izquierdo del higado el cual
eg seccionado y se rechaza el 16bulo izquierdo del higado hacia a la derecha
para una mejor exposicién del &rea hiatal, el estémapgo es rechazado hacia
abajo para reducir la porcién herniada del estémago y del cardias a través
del hiato, El esSfago es inspeccionado y palpado para determinar su con-
dicién patolégica. El saco herniario, el ligamento freno esoffgico y la
reflexién peritoneal del diafragma al cardias son divididos sobre la cir-
cunferencia anterior del esdfago. Los nervios vagos se dejan intactos.
Queda expuesta la cara anterior del es6fago, excepto por un pequefio coji-
nete graso entre los nervios vagos, el cual es cortado, se coloca un pen-
rose alrededor del! esdfago para traccionarlo hacia abajo, anteriormente

y ligeramente hacia Ié tzquierda. Las fibras musculares del defecto hia-

tal en el pilar derecho son liheradas de susadherencias,

El hiato es cerrado posterior al eséfago con suturas interumpidas de mate-
rial inabsorbible separadas a 1 cm, Se hacen generosas tomas del pilar,
cuidando de no lesionar la aorta subyacente y la vena cava, Las suturas
son atadas holgadamente para evitar estrangulacién y corte de las fibras
musculares, pero lo bastante fuerte para oponer los arcos del pilar y
excluye al tejido retroperitoneal graso. El hiato es cerrado hasta que

la punta de un dede pueda pasarse por el hiato a lo largo del eséfago.

El fundus del estSmago es ahora envuelto alrededor de la postercomedial en
circunferencia del eséfago, dicha posicién es mantenida por suturas inte-
rrumpidas de material inabsorbible los cuales son unidos a la pared medial
del eséfago, Estas suturas incluyen la capa seromuscular del estémago y

la muscular del esélfago evitando llegar a luz de los 6rganos,
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La mitad del fundus géstrico es ahora colocado en la cara anterolateral del
esbfago y suturada a la pared lateral del mismo y de la misma manera. En
este paso el fundue se envuelve alrededor de los tres cuartos anteriores,
lateral y posterior de la circunferencia del eséfago, con el cuarto medial
de la circunferencia entre la linea de sutura izquierda sin cubrir., Esto
preserva el angulo agudo gastroesofagico igual que en el procedimiento
transtordcico pero aqui no se sutura el diafragma para abrazar el cardias

debajo del hiato como en el procedimiento mencionado. Fig. 6

En relacibén a los resultados con esta técnica, en el ailo de 1967, Skinner y
Belsey publicaron los resultados obtenidos en 632 pacientes operados median
te este procedimiento, 219 fueron seguidos durante 5 aflos y se observé una
recidiva del 11%. En 1971, Orringer presenté 892 casos con una mortalidad
del 1% y las fallas alcanzaron un 12% a loe 7 afios operados y los buenos re

sultados en el 84% de los pacientes,

Entre las complicaciones de este procedimiento se han informado perforacién
y necrosis del eséfago, lesiones vagales y arteriales, La disfagia y el
s{ndrome de bloqueo son pocos frecuentes. Los estudios menométricos han
demostirado un esfinter esofdgico inferior adecuado y reduccién de las cifras
de acidez, Donde el Belsey ha resultado un verdadero fracaso es en el tra-
tamiento de los eséfagos cortos donde las recidivas se elevan hasta cifras
del 50%. Otras complicaciones mencionadas en la literatura son la neumonia

y atelectasia, (2, 7, 14, 37, 43, 50, 55)

7. GASTROPEXIA POSTERIOR DE HILL,

En 1960 Hill describi6 otra técnica de funduplicacién tembién eficaz como

mecanismo antirreflujo, y publicé sus experiencias en 1967 en un grupo de
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Fig. 6
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Funduplicatura Mark IV de Belsey; pasos quirirgicos.

Restablecimiento de un segmento intrabdominal de 3-5 cm.

Se dan puntos sueltos en la parte posterior del hiato esof&gico sin
anudarlos,

Funduplicatura parcial (240°) (ndcleo central de la técnica) se dan 2
hileras de sutura de colchonero verticales:

3.1.~ La primera linea de sutura consta de 3 puntos: uno a la derecha,
otro en el centro y otro a la izquierda de la cara anterior de la
unién gastroesofdgica a 1-2 cm. por encima y por debajo de ésta., Al
anudar esta la. linea de suturas el estémago sube y cubre la parte an
terior del eséfégo distal.

3.2.~ La 2a. hilera consta de 3 puntos y coge ademis de la cara ante-
rior del esdfago y estémago, también la porcién tendinosa del diafrag
ma a 1 cm, de los bordes del hiato,

Se baja la funduplicatura y se anuden las suturas,
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pacientes seguidos durante 8 aflos.

Técnica,- Se utiliza incisién paramedia izquierda supraumbilical hasta lle
gar a la cavidad la cual se explora en forma sistemdtica y cuidadosa, el pa
80 siguiente es la identificacién del ligamento triangular izquierdo del hi
gado, llevando el lébulo izquierdoc del higado para el lado derecho del pa-

ciente. El epiplén gastrohepdtico es seccionado y con &l algunos ramos del

nervio vago derecho y ramas de la arteria géstrica izquierda.

El eséfago intraabdominal se identifica y se moviliza por seccién de la mem
brana frenocsofdgica anterior. Se reduce la herniacién de la unién de la
unién esofagogéstrica a la cavidad abdominal, pasando alrededor del eséfago
un tubo de penrose para utilizarlo de traccién, En este momento se explora
el esbfage para tratar de determinar el grado de lesién, y también la canti
dad de adherencias hacia las estructuras adyacentes, El Area hiatal es
cuidadoBamente disecada hasta delinear y exponer el pi{lar derecho, la fas-

cia preadrtica y el ligamenteo arcuato mediano.

El hiato esof4gico es cerrado posterior al eséfago con 3 o 4 sutures no ab-
sorbibles en guarismo de 8, que incluya a la fascia y algunas fibras muscu-
lares del pilar, el cual es ajustado alrededor del eséfago, dejande un o8-
pacio suficiente para que pueda pasar por el hiato el dedo indice. Esto

asegura un espacio suficiente para que el es§fago pasa sin compromiso.

Es de mucha ayuda colocar las suturas en la fascia preaértica antes del cie-
rre del pilar debido a que 8i se hace inversamente la maniobra es imposible,

Después del cierre del hiato, el estémago es ratado anteriormente procedien
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dose a colocar suturas profundas en este y en el epiplén gastrchepético

¥y el ligamento frenoesofégico, asf como la capa seromusculer del estémago
a lo largo de la curvatura menor, Una pequefia espAtula es colocada deba-
jo del ligamento arcuato medio para no lesiopar la aorta, la sutura colo-
cada en la curvatura menor del estémago es entonces llevada profundamen-
te dentro de la fascia preadrtica, cuando esta es débil las suturas son
colocadas en el origen del pilar derecho., La colocacién de estas ameri-
ta un cuidado importante para evitar leasionar el conducto torécico que
entra al térax por el hiato adrtico por debajo a la derecha de la aorta

y recargado en el pilar derecho. En este sitio se colocar 2 o 3 suturas
en forma de B, Se atan firmemente para aproximar la unién gastroesofé-
gica a la fascia preaértica, Al momento de atar estas suturas un dedo del
cirujano se coloca en la unién gastroesofégica para calibrar el lumen del
eséfago palpando la sonda previamente colocada, De esta manera se propor
clona una tensién sobre las fibras musculares en collar del cardias que
refuerzan el mecanismo del esfinter y acentlan el &gulo gastroesofégico
creando una vilvula que puede palparse a través de la pared géstrica, Dos
suturas adicionales son colocadas en el &ngulo gastroesofégico del eséfago

al estbmago, para asegurar la permanencia de la valvula.

El l6bulo izquierdo del higado es colocado en su posicién normal mediante
sutura del ligamento triangular bajo el diafragma., La pared abdominal se

clerra en forma comin. Fig. 7

Los resultados publicados por Hill en 149 pacientes demuestran que no hubo
mortalidad ni recurrencia de la hernia, s6lo 5 pacientes presentaron mani-
festaciones postoperatorias que variaron de heterotipia géstrica a trastor

nos de motilidad esofégica.



Figs 7 Procedimiento de Hill;

A) Movilizacién del eséfago distal transabdominalmente.

B) Clerre de los pilares en la regién del hiato esofégico.

C) Sutura de la unién gastroesofégica al ligamento medio arqueado
D) Sutura del fundus géstrico al eséfage inferior.
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Diez de los 28 pacientes a los que se les realizd vagotomia y piloroplaétia
presentaron sintomas relacionados con el procedimiento, 17 de los 149 paclen
tes habian sido operados previamente por reflujo con técnica de Allison, So
lo en un paciente se comprobé reflujo de los 100 pacientes a los que se les
realizé estudio combinado de manometria y pH. Esta operacién no se recomien
da en los casos con presencia de estenosis o eséfago corto donde las fallas

estan por arriba del 17%. (14, 37, 43, 50, 55)
8.~ GASTROPEXIA TRANSABDOMINAL ANTERIOR {NISSEN 1)

Rudolph Nissen de Basilea, empleé la simple gastropexia anterior para el tra
tamlento de emergencia en pacientes viejos con alto riesgo portadores de her
nia hiatal parsesofdgica incarcerada. Debido a los buenos resultados la uti

1iz6é posteriormente para el manejo de la hernia hiatal deslizante.
Técnica.~ La técnica sdlo es aplicable cuando la hernia es reductible.

La incisién utilizada puede ser paramediana izquierda o media, se coexiste
padecimiento vesicular puede utilizarse la paramedia derecha. Después de
entrar a la cavidad abdominal, se papla el &res hiatal para determinar la

presencia y el tamafo de la hernia.

La gastropexia se ejecuta colocando tres pinzas de Allison a intervalos de
4 cm, y a lo largo de la curvatura menor del estdmago. Una fuerte traccién
hacia abajo es ejercida sobre la pinza superior, que permita confirmar por
palpacién que el peritoneo protuido estd evertido y el cardias y la parte

superior del estémago estén fuertemente tensadas. La pinza superior es
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retirada hasta que se ha colocado una fuerte sutura de seda que una un plie-
gue seromuscular gdstrico, a lo largo de la curvatura menor con el punto m&s
alto a la vaina posterior del recto. Se mantiene la tensién hacia abajo con
las dos pinzas restantes mientras se colocan de 5 a 7 suturas a intervalos
de 2 cm. en forma similar a la primera. Las pinzas ae retiran cuando se anu
dan las suturas. Se debe tener especial cuidado para el cierre de la pared
abdominal para evitar eventracién posterior. Los pacientes puede quejarse

de clerta tensién en abdomen superior que desaparece paulatinamente,

Los resultados de esta técnica reportados por Nissen en el afio de 1960 en
40 pacientes seguidos por un lapso de 3 afos fueron; curacidén sintoméitica
y radiolégica en 33 pacientes (82%), recurrencia en 7 paclentes (17,5%).

4 presentaron solamente signos radiolégices pero sin sfntomas c¢linicos, 2
(5%) tuvieran recurrencia radiolégica y sintomaticamente y uno (2.5%) tu=
bieron sfntomas clinicos sin presencia de signos radioléglcos, Ziperman
(1963) reporté 34 pacientes operados con esta técnica seguidos por un lap
so de 2 afios 7 meses de los cuales 27 pacientes tubiercn persistencia de
sintomas, Dos tuvieron cvidencia radiolégica de recurrencia de la hernia

con preeencia de reflujo pero asintom&ticos, (50)
9,~ REPARACION DE NISSEN TIPO II (FUNDUPLICACION)
E]l desarrollo de esta técnica fue en base al hallazgo incidental eobre una
técnica de una anastomosis esofagogdstrica en 1936 que fud efectuada en un

paclente que emerité reseccidn esoffigica.

El es6fago fue anastomosado por Nissen de manera semejante a la insercién

de un tubo de la técnica de gastrostomfa tipo Witzel, Quince afos después
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la paciente no mostraba datos de reflujo gastroesofdglco en contraste con
los pacientes a los que la anastomosis fué hecha termino-termianl, conclus
yendo que la protecci6én contra el reflujo se apayaba en la construccién de

una vélvula,

Inicialmente Nissen complementé la funduplicacién con la gastropexias ante~
rior para mantener {ija la funduplicatura, sin embargo posteriormente fué

anulada.

El principal prop6sito de la operaci6én de Nissen es prevenir el reflujo me
diante la exageracién del dngulo agudo de entrada del eséfago sl estémago.
Esta operacidn pucde efectuarse tento por via abdominal como torAcica, sin
embargo la v{a preferida es la abdominal por la frecuencia con qus coexig~
ten otras patologias con la hernia hiatal. E1 abordaje trastordcido estd

especialmente indicado en aquellos casos donde existe es6fago corto, este~
nosla cicatricial, sospecha de céncer esofégica, hernia recurrente u obe-

gidad extrema,

Técnica.~ {Abordaje transabdominall}.- La incisién puede ser subcostal iz~
quierda, sin embargo la incisién supraumbilical es la mis versdtil ya gue
permite un acceso adecuado para el tratamiento de otras patologias concow
mitantes, Se procede a ¢xplorar la cavidad abdominal para determinar el
tamafio y reductibilidad de la hernia y la presencia o no de otras patolo-

giss que deben ser tratadas antes de intentar la funduplicacién.

Para facilitar la exposicién del hiato, se divide el ligamento triangular
izquierdo del hfgado y el 1ébuloc izquierdo se rechaza a la derecha del Pk

ciente, el eatémago se tracciona hacia abajo manualmente para evitar la
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reflexién peritoneal que forma al saco; este es incidido transversalmente
hasta que la pared anterior del eséfage intrabdominal quede expuesta. Por
diseccidén roma el eséfago es liberado de los tejidos blancos circundantes,
rodeandolo con un tubo de penrose para traccionario. Los nervios vagos
se dejen intactos al igual que la porcién superior del gastrohepético y
los vasos superiores a la arteria gastrica izquierds se seccionan y ligan,
de manera que el es&fago intrabdominal quede libre en toda su circunferen
cia sobre una longitud de casi 10 cm. Las caras anterior y posterior,
as{ como la curvatura mayor y menor y el fundus son completamente movili-

zadas para rodear posteriormente al esdéfago distal,

El siguiente paso es llevar el fundus géstrico desde el lado izquierdo

al derecha del paciente y por detrds del esifago abdominal hasta que el
borde del fundus géstrico aparesca a la derecha del es6fago, Es tomado
en este momento con pinzas de Babckok para mantenerio en esa posicidn,
mientras se colocan suturas interrumpidas de seda calibre 00, que toman
una porcién de la capa seromuscular del extremo del fundus colocado al
lado derecho del esSfago pasando a la pared gdatrica situasda a la izquier
da del eséfago, tomando entre estos dos puntoe y con la misma sutura una
porcidn de la pared anterior del eséfago. Esta sutura, estémago-eséfago
estSmago, debe colocarse de tal manera que al tensarse no debe estrechar

la luz esofégica.

Tres o cuatro suturas similares son colocadas a intervalos de 1 ¢m. pro-
gresando hacia abajo. Una o dos de estas suturas pueden tomar una por-
cién de la capa muscular del eséfago para fijar el mango fundico al esd-~
fago y prevenir el deslizamiento hacia abajo, Ninguna de las suturas se

atan hasta que se han colocadas todas y momentineamente tensadss mientras
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un dedo se coloca debajo del mango findico a lo largo del eséfago ferulado
por la sonda, como prueba para hacer una certera calibracién de la luz esd
fagica y que el espacio de expansién durante la comida no quede comprometi
do y entonces se atan las suturas. Esta maniobra completa la funduplica-

cién.

Nissen y col no utilizaron el cierre del pilar del hiato por aproximacién
del pilar, sin embargo existe el riesgo que la fuduplicatura se desplace
hacia arriba por lo que algunos cirujanos cierran el hiato posterior al

es6fago en forma semejante a la técnica de Allison y Belesy.

9a, .~ ABORDAJE TRASTORACICO DE NISSEN TIPQ II,

56lo difiere del enterior en el orden de los componentes se hace una tors
cotomfa izquierda, la pleura posteromedial suprayacente al esSfago es
ablerta, El esbéfago y los nervios vagos identificados son rodeados con

un tubo de penrose para hacer traccién., Se moviliza desde la vena pulmo-
nar inferior hacia abajo y atravez del hiato, cuidando de preservar los
vagos, La unién esofégogastrica es atrida hacia el térax donde el saco
herniario y el ligamento frenoesofigico con circuncidados, se realiza una
incisién en el margen del hiato para permitir el paso del estédmago proxi-
mal; después que el fundus y la porcidén proximal ghstrica sean llevados al
térax; se procede a envolver la porcién inferior del esSfago con el fundus
y se sutura la pared géstrica y esofdgica igualmente que en la técnica in-
traabdominal. Finalmente el eséfago se debe colocar en la cavidad abdomi-
nal en la cual queda fijado por suturas de los margenes hiatales por de-

bajo del eaéfago.
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Fig. 9.- Procedimiento de Nissen: A) Movilizacién del esSfago y divisién

del lipamente gastroesplénico; B) Transposicién del fundus del estémago
a través del agujero del epiplén menor; C) Plicatura del fundus alrededor
del eséfago inferior con suturas a través de lapared esofégica D) Plicatura

i del fundus del estémago sobre si mismo.
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Safaie y Shirazi disefaron una prueba simple transperatoria para establecer
lo adecuado de la funduplicacién, mediante una sonda nasogéstrica colocada
a un nivel arriba de la funduplicacién, se inatalan 250 ml., de solucién sa-
lina y manualmente se ocluye el pfloro y se comprime el estémago., Si el
cardias es competente no puede aspirarse la solucién desde el es6fago. En

caso contrario se desmantela la funduplicatura y se recontruye nuevamente.

En otros estudios el Dr. Humberto Hurtado Andrade y col evaluaron la utili-
dad de la sonda de Hurst en la operacién de Nissen en el Hospital 20 de no-
viembre en donde se utilizé la sonda en 20 pacientes dentro del es6fago an-
tes de la funduplicacién y 18 en los que no se uso. Los resultados obteni-
dos fueron disfagla postoperatoria en 3 pacientes (15%) en los que se uso
la sonda y 5 {27.7%) en los que no se uso, La estenosis postoperatoria se
observé en 2 pacientes en los que se uso la sonda (10%) cinco del otro gru
pa (27.7%)., Concluyendo que aunque no hubo diferencia estad{sticamente
significativa entre ambos grupos hubo mayor tendenclia a la estenoais posto-

peratoria en el grupo que no se uso la sonda. (24)

La operacién de Nissen no estd excluida de complicaciones 1as cuales pue=
den ser transoperatorias entre las que se reportan la aparicién de dlcera
gldatrica de forma temprana y tardia, el mecanismo de esta no estd bien de-
finido, aunque se culpa la éstasis géstrica con la consecuente compresién
e isquemia del vago o si éste es incluido en las suturas, lo cual puede
producir perforacién gdstrica e incluso fistulizacidn a bronquies cuando

la funduplicacién se encuentra intratoracica,

El cierre de los pilares en esta técnica se ha considerado importante para
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prevenir el deslizamiento cefilico de la funduplicatura al mediastino poste-
rior, lo que puede producir incarceraciédn y obstruccién de ila salida géstri-
ca y para prevenir la complicacidén més peligrosa que es el desarrollo de una
hernia paraesofigica que contenga el esSfago distal u otra viscera abdominal,
En caso de presentarse éstas debe praciicarse una intervencién inmediata re-

duclendo al abdomen el contenido de la hernia y cerrando los pilares.

La movilizacién de lu curvatura gdstrica se lleva a cabo mediante la seccién
de varios vasos cortos supericres y es, en este momento cuando existe el ma-
yor riesgo de herir inadvertidamente el bazo lo cual constituye otras de las
complicaciones de este técnica la cual triplica la morbilidad de la fundupli

cacién.

Es esencial realizar la plicatura sin tensién, yu que 8i se constrifie excesi
vamente aparecen varias complicaciones como la disfagia inhabilitante la
cual en un estudio realizado en el afio de 1984 en Toronto, Ontario, Canada,
en donde se estudiaron 208 pacichtes tratados quirlrgicamente por hernia
hiatal en un 16.3% (34 pacientes) presentaron disfagia dominante; en otro es
tudio realizado en la Universidad de Tampere, Finlandlia en 345 pacientes tra
tados con la funduplicacién de Nissen durante 10 afios encontraron que todos
los pacientes presentaron diafagia de 1 dfa a un aflo, 44% presentaron disfa-
gla tardia por lo que alguno de ellos cambiaron sus hébitos de masticacién

y deglucién, La disfagia postoperatoria pienzan que se deba a edema y a
desnervacidn del eséfago por la movilizacién realizada, La disfagia tardia
puede deberse a un factor mecdnico por estrechamiento del cardias o por la
hiatoplastfa con dificultad peristaltica en esdfago bajo. En este mismo

estudio el 38% presentd incremento en el meteorismo abdominal el cual se dice
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que se debe a aerofagia puesto que el obstéculo relativo de la funduplica-
cién requiere mayor frecuencia en la deglucién de aire, influyendo también
factores psicoldgicos. Un 31% y un 39% presentaron vémito e incapacidad
para eructar respectivamente., 12% dolor abdomiral en cuadrante superior
derecho lo cual fué atribuible a un estrechamiento del fundus o cardias

por suturas o adherencias. 10% presentaron dispepsias que es producida
por disfuncidn del tracto algo, adherencias, o a un obstéculo en el vacia-
miento géstrico o duodenal, Otros sintomas que se han reportado son la
sensacidn de plenitud posprandial, ardor epigastrico; Sindrome de dumping
¥y la explicacién de éste es la teorfa hipovolémico osmética esto es una
comida rica en carbohidratos dentro del intestino delgado, atrae plasma
;ausando conigesLién abdominul, incrementando 1a peristalsis y sintomas de
hipovolemia. La rapida absorcién de glucosa con hiperglucemia temporal

es seguida cn algunoscasos por hipoglicemia reactiva una a tres horas més

tarde (Dumping tardic) 10, 19, 22, 23, 38, 29, 42, 43)

Publicaciones recientes han informado que errores en la técnica pueden dar
lugar a dehiscencia y deslizamiento en la plicatura ademds de perforacién
de esbéfago y absceso sufrénico, a ruptura de la plicatura con recurrencia
de los sintomas de reflujo ocurre peneralmente en el primer afio tras la
operacién y afecta hasta un 10% de los enfermos en algunas series de fun
duplicacidén de Nissen. Un factor contribuyente puede ser la distensién
glstrica en el postoperaterio inmediato, que compromete la integridad de
la plicatura recien construida. Su incidencia puede disminuirse usando

una sonda nasogzdstrica hasta que reaparesca el peristaltismo.
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En 1966, Guarner y cols demostraron aumento en la presién del esfinter
esofégico inferior en los enfermos operadoa con funduplicatura. Las ci-
fras de pH en este procedimiento se encuentra por arriba de 4 sin embar-~
go hay persistencia del reflujo en un 5 a 10% de los enfermos operados.

(55).

En relacién a los resultados obtenidos por esta técnica reportados en 1966
por Rossettl en 109 pacientes fueron; eliminacién de los sistomas en los
pacientes (96%), recurrencia en 4 paclentes, complicaciones de fistula
gastrica en 2 pacientes, lesién esplénica en un paciente, disfagla posto-
peratoria severa en 2 pacientes y alrededor del 10% tuvleron manifestacio
nes de distencidén gastrica y moderada disfagia la cual desapareci6 en el
término de 6 semanas, La mortalidad reportada en este estudio fué 4 pa-
clentes con abordaje transabdominal (5,3%) y 5 pacientes con abordaje
transtordcico en el (16.6%). En otro estudio realizado por Rossetti en
1973 en donde public6 el resultado de 1231 casos la mortalidad fué de

0,6% (13, 14, 31, 36, 37, 44, 50, 55).
10, FUNDUPLASTIA POSTERIOR. (TECNICA DE GUARNER)

En el laboratorio de cirupfa experiemnteal, Guarner y cols, disefiaron un

procedimiento antirreflujo efectuando exclusivamente con la cara anterior
del fundos géstrico y el es6fago, Los fundamentos para dicho procedimien-
to son los siguientes: Si en 1la unién esofagogéstrica se traza un circulo
imaginario que tenga cono centro la interseccién de% eséfago. con el estémg
go, la relacién entre esdfago { fundus tiene lugar en condiciones normales
en un angulo de mas de 45°, En las hernias hiatales, al descender el fun-

dus, a medida que la unién esofagogdstrica se dirige al térax, el éngulo
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que se forma es de menos de 45°.

Técnica.~ La incisién de eleccidn es la media supraumbilical, Se explora
en su totalidad la cavidad abdominal, especialmente la regién hiatal. Se
secciona el ligamento triangular izquierdo del higado, desplazando el lobu-
lo izquierdo a la derecha del paciente; se libera el fundus géstrico y se
ligan los vasos cortos para permitir el desplazamientc de la pared posterior
del estSmago. Medjante traccién manual hacia abajo se retrae la unién esofa
gogéstrica y se diseca de sus adherencias circundantes teniendo cuidado de
no lesionar los nervios vagos. El es6fago queda denudado en una longitud de !
& cm. para permilir el siguiente paso que es desplazar el fundus géatrico de

bajo del es6fago hasta que el extremo superior quede colocado a la derecha

del es6fago. En cste momento se colocan dos hileras con puntos interrumpi-
dos de material lnabsorbible que toma la cara anterior del fundus gastrico

al borde derecho del eséfago.

La segunda hilera se coloca en el borde izquierdo del eséfago a la cara an-
terior gastrica colocada izquierda del eséfago. Una maniobra adicional es
el cierre de los pilares con material inabsorbible hasta que permite sola-

mente el puso ne un dedo.

Durante la plicatura gistrica el fundus es llevado hasta un éngulo aproxi-
mado de 120° sobre una circunferencia imaginaria, situada en la unién eso-

fagogéstrica. Fig., 10

En 1980, Guarner y colaboradores publicaron los resultados a 10 afles de se-

guimiento, de 135 pacientes operados mediante este procedimiento los resul-
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10. Funduplastia posterior (Guarner).

1. Relaciones del fundus géstrico con el eséfago a los 45° de un efrculo

imaginario. (A)

2. Se pasa el fundus por detras del es6fago.

externo {(der) y el aspecto que Loma la entrada del eséfago en la sec—

cién (izq).

Obsérvese el procedimiento

109,
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tados obtenidos fueron: efectividad del 95% de los casos la recidiva de la
sintomatologia se observd en el 5%, la imposibilidad para vomitar y para
eructar fue de 12,2% y 2.9% respectivamente y un 8% de disfagia postopera=-

toria. En cuanto a la mortalidad ésta ha sido de 10.3% (29, 43, 50, 55, 57)

11. FUNDUPLICATURA MODIFICADA TIPO MENGUY.

Esta técnica trata de solucionar los problemas que sc presentan en la fundy
plicatura de 360¢, [l propésito de esta operacién cs mejorar los resulta-
dos de la funduplicacion por inecorporacién en una sola cirugfa los concep-
tos técnicos importantes de los procedimientos descritos por Nissen, Bel=-
sey y Hill, Los pacientes somelidos o este procedimienlo son uquellos con
reflujo comprobado por endoscopia, radiograficamente u otro procedimiento
en los cuales el tratamienlo médico ha fracasado y la cesofogitis es de gra

do importante.

Técnica,- Se inicia con una incisidn media supraumbilical se procede a 1i
berar el fundus pastrico medjante la seccldén y ligadura de los vasos cor-
tos, el ligamento triangular de higado es secvionado y rechazado el obulo
izquierdo hacia la derecha del puciente. E} cardias es movilizado cuida-
dosamente por seccién del ligamento gastroesplénico proximal entre pinzas y
lipadura. la disecci6n se lleva por el lado izquierdo del es6fago y por de

bajo de este,

El epiplén menor es desinsertado de la curvatura menor del estémago en for

ma semejante a la vagolomia altamente selectiva pero iniciando a unos 2
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cm. de la unién gastroesofdgica. La linea de diseccién es llevada anterior-
mente a través de la unién gastroesofdgica para unir la linea de diseccién
previamente hecha en la curvatura mayor, del fundus y del cardias. La disec
cién se lleva lo bastante profundo para permitir al paquete neurovascular
del epiplén menor retraerlo hacia a la derecha. El paquete neurovascular del
epiplén, que contiene los nervios vagos anterior y posterior, es |iberado del
borde derecho del esdfago por arriva del nivel del hiato. Un tubo de Ewld
#32, es pasado dentro del estémago, Se hace una pequeia gestrostom{a denlro
de una sutura en bolsa de tabaco, justo por debajo de la unidén esofagogéstri
ca, A través de este orificio se introduce un dedo hacia al eséfapo y s8i hay
esetenosis es suavamente dilatada, ocupandose después ol dedo como gufa para

la sonda y pasarla al estémago,

Ya liberado el eséfago inferior, se procede o colocur el fundus pastrico de-
tras del eséfago, de manera que ¢l borde del fundus quede a la derecha del
eséfago, Se coloca una linea de syluras que van de la capa sewromuscular del
estomago a la cara posterior del esofagoe. Consecuentemente se colocan dos
hileras de puntos ininterrumpidos de material inabsorbible, una que va del
borde derecho del es6fapo al extremo del fundus, la segunda hilera en el

borde del esdfapo a la cura anterior del estémapo.

Tres suturas de anclaje se designan para asegurar la unién gastroesofédgica
al ligamento arcuato mediano separadas 0.5 cn. En el lado gastrico se to-
man sucesivamente porciones de la pared gastrica anterior cerca de 1 cm,

medial & la curvatura menor, en seguida la pared esofagica anterlor y la pa
red gastrica posterior cerca de 1 cm, medial a la curvatura menor, No sola

mente esta sutura proporciena un buen mantenimiento de la unidn esofagogés-
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trica, sino también cuando se atan hacen una miniplicacién alrededor de la

unién,

Los dos ramos del pilar derecho y el ligamento arcuato mediano son fécilmen-
te expuesto en individuos delpados a través de la abertura creada para desiﬂ

sertar el epiplén de la curvatura gistrica menor.

Terminada la cirugfa, se retira la sonda de ferulizacién esofdgicu y se reem
plazn por una sonda de levin para descomprimir el estémago dos a tres dias

en el postoperatorio., (39} Fig. It

12, HEMIFUNDUPLICACION TIPO TOQUPET.

El Dr, toupel describid ewta téenica en 1963 con la intencién de muntener
una zona de presidn alta que impida el reflujo, al mismo tiempu que permita
al paciente vomitar y eructur librewente, evitando el sindrome de atrapa-

miento de afre y prevenir el deslizamiento de la funduplicatura.

El principio de esta técnica es la formacién de una valvula del fundus gds
trico por detris del eséfago. La valvula envuelve al esélago de 180 a 200
grados y se fija en los paguetes musculares del hiato {tanto pilar derecho

como izquierdo). (54) Fig, 12
XV. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES DE LA ESOFAGITIS.
La eatenosis esofdgica es la complicacidén mas grave del reflujo gastroesofd

gico, afortunadamente es una complicacién rara gracias a que hoy en dfa el

diagnéstico y el tratamiento del reflujo se realizan tempranamente.
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11.- Funduplicacién modificada tipo Menguy.

1.~ Se pasa el fundus pastrico detrds del eséfago para realizar la fundu
plicacidn.

2.~ Tres puntos de sutura de anclaje se designan para asegurar la unifn

gastroesofdgica al ligamento arcuato mediano separados 0.5 ¢m,
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Ante la presencia de una estenosis péptica deben analizarce las siguientes
situaciones. 1. (Es dilatable el es6fago? 2. yDesciende éste por debajo
del diafragma. De la combinacidén de estos dos hechos surgen una serie de
combinaciones y de situaciones que dicta la pauta en el tipo de abordaje

y el tratamiento quirdrgico de esta afeccién debe de ir encaminado a:

1.~ Restablecer adecuadamente el trénsito esofagogastrico y; Reaiizar un
procedimiento antirreflujo que rompa el ciclo reflujo-esofagitis-estenosis.
Para tal fin se han diseflado una serie de procedimientos que podemos divi-
dir en dos grups. 1.,- Métodos antirreflujo "conservadores" que han sido
analizados en la primera parte de este trabajo y 2.- Procedimientos plés-
ticos y resectivos que son las técnicas de Thal, Collis y las interposi-

ciones del intestino.

El tratamiento inicial de toda estencsis péptica debe ser la dilatacién lo
que permite por un lado, mejorar las condiciones generales del enfermo y

por otra valorar si ésta es dilatable o no. Aunque el diapgnéstico de es-
tenosis se establece por medio de la radiologia y la endoscopfa, la deci-
8i6n del procedimiento a utilizar se toma en la sala de operaciones ya que
solo en nse momento es posible determinar; la longitud, extensién, grado y

dilatabilidad de la lesidn.

Cuando el esGfago es dilatable y desciende por debajo del diafragma el tra
tamiento de eleccién debe de ser un procedimiento antirreflujo con dilata-

cidn transoperatoria y postoperatoria cuando sean necesarias,

Hill en 1970 publicd los resultados de esta lesién en 36 enfermas, combinan
do las dilataciones con gastropexia posterjor, con buenos resultados en el

95% de los casos.,
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En el servicio de gastroenterologifa en el hospital general del Centro Médico
la Raza, Guarner y Col colectaron 12 casos de estenosis severa a los que des
pues de ser dilatados se les hizo funduplastia posterior intraabdominal (8
casog) y funduplicacién de Nissen intratordcica (4 casos). Ocho pacientes
requirieron dilataciones por un corto periodo después de la operacién. Los

resul tados fueron buenos en el 82.5% de los casos.

Si el eséfago es dilatable pero no desciende por debajo del diafrapma las
obciones quirGrgicas son las siguientes: 1.~ La funduplicaci6n de Nisscn

2.~ La gastroplastfa de Collis,

Safaie~Shirazi publicé en 1975, los resultudos de la funduplicacién en 26
pacientes con burnos resultados en 24. £n fechas recientes han aparecido
publicaciones llamando la atencidn en relacidén a las complicaciones con los
que este procedimiento puede cursar cuando es dejado intratoracice y van
desde una gastritis y hemorragia hasta Glceras gastricas y perforacidn de
éstas, Ante esta situacién Skinner recomienda ser cauteloso cuando se uti-
liza este tipo de operacidn, debiendo tener especial cuidado en el manejo
de los nervios vagos ademés de dejar un hiato amplio para evitar las obe~
trucciones de la funduplicacién. El estdmago debe ser susturado al diafrag

ma para que no se produzcan herniaciones.

Desde que Collis en 1957 publicé la operacién de gastroplastia cn la cual el
es6fago es elongado con la creacidén de un tubo de la curvatura mayor del es-
témago continudndolo con el esdfago distal han aparecido en la literatura
numerosas publicaciones acerca de la utilizacién de esta técnica a la cual

se han adicionado procedimientos antirreflujo como el Belsey o el Nissen.



117,

Segiin estas comunicaciones los resultados han sido buenos entre un 60 a 77%
de los casos Collis-Belsey contra un 89% del Collis=-Nissen. La gastroplas-
tfa eatd contraindicada cuando la estenosis no es fdcilmente dilatable o

cuando los enfermos tienen operaciones previas a nivel de la unién esofago-
gastrica. La gastroplastia de Collis combinada con el Belsey o el Nissen

deja por encima de la vAlvula antirreflujo una poblacién celular en la linea
mucosa del remanente gastrico que puede producir suficiente secrecién dcido

péptica capaz de causar ulceracién fibrosis y estenosis progresiva,

Los problemas més complejos surgen cuando la estenosis no es dilatable en
estos casos sea el eséfago corto o no los procedimientos a elegir son:

1,- Parche de Thal adicionado de un procedimiento antirreflujo 2.~ Reseccion
de la estenosis con interposicién del colon o yeyuno y 3,~ reseccién de la
estenosis y esofagogastroanastomosis, Segin la longitud del esdfago el pro-

cedimiento quedard abdominal o torédcicao.

Thal. El procedimiento de éste fue creado para seccionar la estrechez mds
que para dilatarla. En descripeién original de Thal se seccionaba la estre
chez y se usaba el fondo glstrico para cerrar el defecto. Se agregaba un
ingerto de piel para proteger la serosa del estdmago. Este procedimiento
provocaba reflujo grande, ya que la funduplicatura era sdlo de 270°, Woodward
modificé esta operacién realizando una funduplicatura total de 360°, que pro-
porciondé un efectivo control del reflujo. Esta técnica aplica los mismos -
principios que el procedimiento de Nissen {ntratorédcico y esofagogastrecto-

mia con invaginacidn,
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Debido a la posici6n intratorfcica del estémago existe el riesgo de retencidn
de la secrecién con ulceracién hemorragia y perforacién. Otro riesgo es de

herniacién a través del hiato diafragmitico. Para evitar estos problemas es
‘necesario crear un hiato diafragmiticoampliary suturar cuidadosamente el es

témago a la pared del mismo,

Thal en 1965 publicé su técnica realizada en 22 pacientes de los cuales obtu
vo buenos resultados en 16 (72%), sin embargo hubo un alto porcentaje de reci
divas de estenosis., Tomando en cuenta este hecho Guarner en 1971 publica los
resultados de un estudio experimental y clfnico donde el procedimliento de Thal
adiciona la funduplicacién de Nissen obteniendo un 75% de éxitos. En este es-
tudio la principal causa de los fracasos fue la presentacién de fistulas a ni-
vel del parche gdstrico. Demostré que el epitelic escamoso del eséfago crece
sobre la serosa del estémago colocada como parche sobre la plastfa del eséfa-

go.

En 1976, el mismo autor publica los resultados del mismo procedimiento lleva-
do a cabo en 13 pacientes con eséfago de Barret, donde cbtuvo un 72.5% de bug
nos resultados y recomienda que la funduplicacién debe extenderse m&s alld del

epitelio columnar, toda vez que éste puede tener capacidad secretora.

Hollenbeck y Woodward operaron 45 pacientes con éste método obteniendo un 85%

de éxitos.

La reseccién de la zona estenosada y la interposicién del colon han sido pro-
puesta por Belsey y Skinner desde 1965 y la recomiendan en aquellos casos de

fibrosis esofdgica y mediastinal o bien cuando dos o mis operaciones previas
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han fallado. Es un procedimiento que tiene una mortalidad del 6.5%, sin em-
bargo se obtienen buenos resultados en un 85% de los casos., Se contraindica
cuande hay alteraciones vasculares padecimientos inflamatorios o enfermedad

diverticular del colon.

La alta incidencia de reflujo, esofagitis y estenosis en los casos de resec=
cidn de la lesién y esofagogastroanastomosis han hecho que este procedimiento’

se encuentre practicamente abandonado.

En un estudio realizado en la universidad de Helsinki en finlandia en 6 pa=-
cientes con persistencia de esofagitis recurrente después de funduplicacién
de Nissen en 6 pacientes reallzaron gastrectomfa parclal con reconstruccién
en Y de Roux en donde los resultados fueron evaluados clinica y endoscépica-
mente durante un lapso de 1 a 3 aflos después de la operacidn obteniendo bue-
nos resultados sin complicaciones por lo que recomiendan esta técnica como

una alternativa en el tratamiento de la esofagitis progresiva por reflujo

después de la funduplicacién de Nissen. (4, 7, 25, 27, 31, 41, 43, 48)

XVI,- JUSTIFICACION

Las causas que justifican la realizacién de esta tesis son:

A.- E1 conocimiento més amplio, conciso y general de los resultados obteni-
dos con las técnicas antirreflujo, en este caso los reportados por'la
funduplicacién de Nissen y sus variantes nos llevarid a una mejor obten-
cién de resultados en los pacientes con reflujo gastroesofégico y hernia

hiatal en los cuales ha fallado el manejo médico; lo que redundard en una
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- morbilidad menor de las complicaciones producidas por estas técnicas

y también en la mortalidad producida transoperatoriamente y postope-
ratoriamente, Lo cual rebercutira en beneficio del paciente con la
curacién de Bu enfermedad, y en beneficio de la unidad hospitalaria
con la disminucién de los dfas de estancia hospitalaria, as{ como la

répida integracién del paciente a sus labores de trabajo para el pais,

Que el médico especialista que vaya a realizar el tratamiento quirdr-
gico tenga presente que tipo de cirugfa va a practicar de acuerdo al
tipo de paciente, de los antecedentes de éste y de los hallazgos en-

contrados transoperatoriamente.

Que los interesados en este tipo de trabajos tengan informacién a

cerca de nuestras casuisticas intrahospitalarias las cuales se apegan

‘alas de otros pafses,

XVII,~- OBJETIVOS

l.-

Demostrar que la técnica de Nissen y sus modificaciones son el trata-

miento quirirgico de eleccién para el manejo del reflujo gastroesofé-

2.~

3.~

gico y hernia hiatal en los cuales ha fallado en manejo médico.

Aumentar el conocimiento hacia la enfermedad en estudio y la efectivi-
dad obtenida por las distintas técnicas antirreflujo y sus principales

complicaciones asi como el manejo de estas.,

Mejorar el entrenamiento de la técnica quirirgica practicada disminu-

yendo asi las complicaciones transoperatorias y postoperatorias.
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XVIII.- MATERIAL Y METODO.

El presente trabajo es un estudio restrospectivo comparativo longitudinal de
las técnicas quirirgicas antirreflujo realizadas en la Clinica Hospital Tacu
ba ISSSTE en un periodo comprendido entre agosto de 1983 y agosto de 1986,
las cuales se practicaron en 26 pacientes con reflujo gastroesofégico y her-
nia hiatal, que fue comprobado mediante la historia clinica, radiologia y
endoscopia, y siendo manejados primariamente a base de tratamiento médico y
medidas higiénico dietéticas, decidiendose el tratamiento de tipo quirdrgi-
co debido a la falla en la respuesta al manejo primario y a la persistencia

de la sintomatologf{a.
Las técnicaus quirdrgicas utilizadas fueron de cuatro Lipos:

1. Técnica en la que se utilizd el abordaje abdominal con incisién
oblicua que abarcaba desde la linca axilar anterior del lado iz
quierde sobre los dos Gltimos arcos costales y extendida hasta
la linea media clavicular derecha 6 cm. por debajo del reborde
costal; realizandose vagotomia troncular, piloroplastifa tipo
Heincke Mickulicz clerre de pilares posterioral eséfago y tres
puntos de sutura inabsorbible distribuides de¢ la siguiente for-
ma. a) Un punto que abarca el fundus ghstrico, dlafrag;a y la
paced lateral izquiefda delleséfago. b) Otros dos puntos del

fundus a la pared lateral izquierda del eséfapgo.

2. Técnica de Nissen 360° con abordaje abdominal e incisién en la

linea media.
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3. Técnica de Guarner con cierre de pillares posterior con abordaje

abdominal e incisién en la linea media,

4, Técnica de Hill con abordaje abdominal e incisién en la linea

media,

Se tomaron como parametros de comparacién: Edad, sexo, grupo y RH, fecha de
inicio del padecimiento actual, sintomatologfa preoperatoria més frecuente,
tipo de tratamiento médico, tipos de estudios para el diapgnéstico y resulta
dos de estos, técnica quirirgica empleada, tipo de incisién, complicaciones
trans y postoperatorias, dias de estancia hospitalaria y control postopera-
torio mediante interrogatorio directo dirigido, endoscopfa y toma de biopsia
unicamente a los pacientes que lo aceptaran y esofagograma y se excluyeron a

los pacientes que no aceptaron ninguno de los estudios ya mencionados.

RIX.- RESULTADOS

A.- Frecuencia en relacién al sexo:

De los 26 casos recopilados 16 resultaron ser mujeres y 10 hombres, o sea
una relacidén de 2 a 1 con un porcentaje de 61.5% para el sexo femenino y
un 38.46% para el masculino en la relacién a la presencia de hernia hiatal.
En relacién a la esofagitis la distribucién del sexo fue la sigulente B
hombres de los 26 ‘pacientes representando un porcentaje del 30.76% y 7 mu-

Jjeres con un poreentaje del 26,92%. Tab, 1. 2,
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B.~ Frecuencia en relacién a la edad,

La edad que predominé para el sexo femenino fue de 31-40 afios representado
por 7 pacientes y un porcentaje de 43.75% el resto se distribuyd de la si-
guiente forma 4 pacientes entre los 41 y S0 afios o sea un 25%, otros 4 en-
tre los 51 y GO afios representando 25% y un paciente entre los 61 y 70

aflos reportandoc un 6.25%,

La edad promedioc en el sexo masculino fue tamblién entre los 31 y 40 afics
(40%) representado por 4 pacientes, otros 3 entre los 20 y 30 afies un 30%
y los ultimos 3 entre los 41 y 50 afios dando un porcentaje de 30%. Tab.

3y 4.,
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3. Frecuencia de RGE y hernia hiatal en relacién

a la edad en el sexo femenino,
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4, Frecuencia de RGE y hernla hiatal en relacién a la

edad en el sexo masculino.

C.- Frecuencia en cuanto al grupo sanguinec y Rh,

La distribucién del grupo sangufneo fue representada por Lres grupos: El

grupo A positivo conté con 9 paclentes dando un porcentaje del 34.61%, para
el 0 positivo se reunleron 3 pacientes con un porcentaje de 11.53% y el Gl-
timo grupo de 14 pacientes para el 0 posjtivo representando el mayor porcen

taje el 53.84% de un total de 26 pacientes. Fig. 5y 6.
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5. Distribucién del grupo sanguineo y Rh.

. D.- Tiempo de evolucién del padecimiento.

La diatribucién de la evolucién de padecimiento se englobd en 10 grupos,

teniendo como tiempo minimo de 1 mes y como maximo de 30 afies:
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6, Distribucién del tiempo de evolucién del padecimiento

actual.

126
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E.- Sintomatologia preoperatoria més frecuente.

La sintomatologfa preoperatorfia fue considerada en 14 grupos distribuidos de

acuerdo a la mayor frecuencia. Tab. 7

No. casos Porcentale
1. Dolor epighstrico 22 84.61%
2. Agruras 16 61.53%
3. Diatensién 16 61.53%
4, NAuseas 15 57.69%
5. Vémito 14 53.38%
6, Pirosis 13 60.00%
7. Reflujo 13 50.00%
8. Melena 6 23.07%
9. Acedias a 15,38%
10, Disfagia 3 11.53%
11. Eructos 2 7.69% :
12, Hematemesis 2 7.69% '
13, Diarrea 1 3.84%
14, Plenitud géstrica 1 3.84%

7. Sintomatologia preoperatoria mis frecuente,
F.- El tratamiento médico.

Se manejaron a los 26 pacientes en base a 4 medicamentos principalmente;
loe cuales fueron, cimetidina, gel de hidroxido de aluminio, metoclopramida
y butil hiocina y medidas higiénico dietéticas, durante un lapso de 6 sema-
nas como minimo y 2 afios como méximo, representado en la siguiente forma.

Tab, 8
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8, Distribucién en tiempo del tratamiento médico,

G.- Métodos de gabinete para comprobacién del diagnéstico.

Los estudios preoperatorios realizados fueron: Serie eséfagogastroduodenal

y endoscopfa, los cuales se realizaron en la siguiente forma.

La SEGD se realizé en 20 pacientes y en 7 no, reportando 14 pliegues géstri
co supradiafragmiticos y corroborados por endoscopfa; 3 en hernia hiatal y
tlcera en bulbo duodenal, reportando la endoscopia 3 pacientes con hernia
hiatal sin tdlcera y tnicamente con gastritis; 2 con hernia hiatal, anillo
de Schatzkl y dlcera bulbar, reportando la endoscopfa hernia hiatal y dlce
ra bulbar duodenal, y un paciente en donde la serie se reporté como normal

y a nivel endoscépico se diagnosticé hernia hiatal,

La endoscopia se realizé en 26 pacientes reportando en todos los pacientes

pliegues gdstricos supradiafragmbticos y con presencia de 2 llceras en bul



129,

bo duodenal representando un 7,69% de los 26 pacientes y 16 con gastritis
de I grado hasta III grado representando un 61,53%. En 10 pacientes se

encontro RGE representando un 38,46%.

La presencia de esofagitis y reflujo fue encontrada de la siguiente forma:

Tab., 9

Esofagitis grado I-III ..,.s.4..7 pacientes (26,92%)
Esofagitis grado 1I-III ........3 pacientes (11.53%)
Esofagltis grado III-IV ,.......6 pacientes (23.07%)
Sin esofagitiB..ivievsiaasis 10 pacientes (38,46%)
Reflujo GE ,eivuvsevusnsnraess 10 pacientes (38,46%)

100%
9Q
80 |
7]
60|
5Q]
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30|
2q| o 3.07

o | ||

Con I-I1 1I-IIT III-IV  Sin Con RGE

10 10

9. Halluzgos endoscépicos en veintiseis pacientes.
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H.~ Procedimientos quirirgicos practicados.

Las técnicas quirdrgicas ejecutadas fueron de cuatro tipos las cuales se
aplicaron de la siguiente forma: a 13 pacientes se les practico cierre de
pilares posterior y tres puntos de sutura inabsorbible distribuidos de la
siguientes forma: a.- un punto que abarca el fundus gastrico, diafragma y
la pared lateral izquierda del esdfago., De éstos,a 10 pacientes sc les

practicé vagotomia troncular y piloroplastfa tipo Heilneke Mickulicz, re-

presentando este tipo de técnica un 50% del total de cirugias realizadas,

Téenica de Nissen 360°, mas vagotomia troncular y piloroplastia tipo

Weimberg en dos pacientes dando un porcentaje de 7.69%.

Técnico de Guarner con cierre de pilares posterior en ocho pacientes con

un porcentaje de 30.76%.

Técnica de Hill, en 3 pacientes acompafiada en up caso de colecistectomia

por patologfa litiasica vesicular, dando un 11.53%, Tab, 10

I.- Complicaciones transoperatorias en las distintas Lécnicas.

Las complicaciones transoperatorias reportadas fueron una con perforacién
esofdgica y gdstrica y otra con perforacién esofégica, ambas durante la di
seccidn para circundar el eséfago abdominal, las cuales se presentaron en
la técnica de clerre de pilares posterior con tres puntos de material inab
sorbible de fundus al diafragma y pared lateral izquierda del esbfago y los
otros dos puntos del fundus a la pared lateral izquierda. Las otras técni-

cas no presentaron complicaciones transoperatorias. &1 porcentaje de las
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2 perforaciones fue del 15.38%, Tab. 11,

1002
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10. Distribucién de las técnicas quirirgicas practicadas

Tab, 11

o= Técnica #1 vusieeverervaress15,38% de complicaciones
transoperatorias.

2.~ Técnica de Nissen «....ev.., 0,00% "

3.~ Técnica de Guarner y.ivevese 0.00% "

4,- Técnica de Hill.,eeuuyovus.. 0.00% "

11, Complicaciones transoperatorias en porcentaje

J.- Presencia de disfagia postoperatoria y dificultad para eructar,

La presencia de disfagia postoperatoria inmediata en la técnica de cierre

de pilares posterior de puntos del fundus al diafragma y a la pared lateral
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izquierda del es6fago, flue en 15 pacientes con un porcentaje de 38,46% y la di-
ficultad para eructar en 3 (23.07%) y 5 pacientes sin estas molestias dando

un porcentaje de 38.46%. ({Técnica #1)

En la técnica de Nissen 360° s6lo un paciente presentd disfagia postoperato

ria inmediata 50%.

La técnica de Guarner presentd 4 pacientes con disfagia postoperatoria inme
diata (50%) y 2 con diflcultad para eructar y 2 asintomfiticos dando un por-

centaje de 25% y 25% respectivamente.

La operacién de Hill se reporté en todos sus pacientes sin disfagia y sin

dificultad pars eructar (0%), Tab, 12

Téenica quirdrgica Disfapla postoperatoria Sin eructar
Técnica #1 5 pacientes (38.46%) 3. (23,07%)
Nissen 360° 1 paciente  (50.00%) 0%
Guarner 4 pacientes (50.00%) 2. (25.00%)
Hill 0% 0%

12. Porcentaje de disfagia postoperatoria y dificultad para eructar.

K.~ Dias de estancia hospitalaria promedio.

El total de dfas de estancia hospitalaria de 13 pacientes para la técnica
de cirre de pilares posterior y puntos del fundus al diaefragma y pared late-
ral izquierda del eséfago fue de 102 con un promedio de 7,84 dias por paclen

te. (técnica # 1)
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Para la téenica de Nissen 360° el total fue de 14 y un promedio de 7 dfas

por paciente.

La operaci6n de Guarner totalizé 67 dlas en B paclentes con un promedio de

8.37 por paciente.

La técnica de Hill 22 dfas para 3 pacientes con un promedio de 7,33 por

paciente, Tab, § 13

8 8.37
7.33
7 7,84

6

5 et
4
3

2od

1

Técnica # 1 Nissen 360° Guarner Hill

13, Promedio de dias estancia hospitalaria.

L.~ Complicaciones en el tipo de incisién.

Se utilizaron dos tipos de incisién; una oblicua que se iniclaba en la l{nea
axilar anterior sobre los dos Ultimos arcos costales y extendida hasta la
1fnea medio clavicular derecha 6 cm. por debajo del reborde costal; ésta se
realizé en los 13 pacientes a lus que se les practico la técnica # 1. Con
esta incisién 6 pacientes refieren presentar hasta la fecha dolor en la pa-
rrilla costal dando un 46.15% y 7 pacientes no refirieron ninguna molestia

(53,84%)
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La operacién de Nissen 360° los pacientes no refirieron ninguna molestia

0%, La incisién fue media supraumbilical.

La plastia tipo Guarner reporté un paciente con presencia de hernia inci-

sional (12.5%)y 7 pacientes asintométicos (87.5%)

Le técnica de Hille presenté un paciente con hernia incisional (33.33%)
y dos pacientes sin problemas (66.66%). Al igual que las dos técnicas

anteriores también la incisién fue media supraumbilical. Tabla 14,

Téenica § 1 ivevseie.s.6 pacientes con dolor en vuseeees.s. {46.15%)
parrilla costal
izquierda.

Nissen 360° «..evvvevveas0 pacientes sin molestias,

GUATNEY vevsssssornrssserl paciente con hernia in- iveseerens (12,95%)
cisional.

HIll sossvennnisnaesssasdd paciente con hernia in- oioeiue, s (33.33%)
cisional.

14, Complicaciones de acuerdo al tipo de incisién,

M.- Sintomas postoperatorios presentes actualmente.

Este punto se recopild mediapte interrogatorio directo dirigido en todecs
los paclientes, En la técnica # 1 se encontrarén 6 pacientes con sintoma-
tologfa moderada (46.15%), y 3 con sintomatologifa leve con un porcentaje

de 23,7% . Los sintomas postoperaterios en orden de frecuencia fueron:

1.~ Dolor epigéstrico .......4 pacientes (66.66%)
2,- Regurgitacién ....v......2 paclentes (44.44%)
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3,= DIArrea teeievesesrsesss 2 paclentes ., {44,44%)

4,- Distensién abdeminal ... 2 pacientes .. {44,44%)

6,- Llenura posprandial .,,, 2 pacientes .. (44.44%)

6.~ NAUSEB +evuevvssnrevaass 1 paciente ... (11,11%)
1

P VOMILO s enrnenrnnns paciente +.. {11.11%)

De los 2 pacientes operadoe con plastfa de Nissen 360° més vagotomia tron-

cular y piloroplastia tipo Weinberg se encontré un paciente con sintomatolo
gla postoperatoria peraistente moderada {50,00%). Y el otro asintomético.

Los sintomas postoperatorios en orden de importancia para el paciente fue-

roni

1.~ PIrosis s.evvurrinieriniatcneasess 25,00%
2.~ Dolor epigfstrico ..ivevivenveesss 25,00%
3.~ Regurgitacidn (iverervennroranesss 26,00%
4.~ Distensidn abd, .. ,ivvesiiieseess 26.,00%

Con la técnica de Guarner fueron opersdos B pacientes de los cunles 2 pre-
sentaron sintomatologf{a postoperatoria leve (25%), y otros 2 con sintomato
logia moderada., (25%). Y los otros 4 pacientes se reportaron asintomiticos

{50.00%). Los sintomas en orden de importancia para el paciente fueron:

1.~ Dolor epigéstrico ,........ 3 pacientes ... {42.B5%)

2. ABPUTAS 4isivanssserscseess 3 pacientes .., (42.85%)
3.- Distensién abdominal...,... 2 pacientes ... {2B.57%}
A.= NAUBEAB . evvsresevnsnrsesss 2 pacientes ... (28,57%)

Bu- VEMIto suvivsnesasnessirsss 1 paciente ... (14,28%)
6.~ Pérdida de peBO .sivevvseess L pacliente ..., (14,28%)
7.- Llenura posprandial........, 1 paciente .... {14,28%)
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La plastia de Hill fue practicada en 3 pacientes de los cuales 2 paclentes
presentaron sintomatologfa leve (66,66%), Los sintomas en orden de impor-

tencia para estes pacientes fueron,

1.- AEIUPAE «vsvivresssrrieread pacientes.,,(66.66%)
2,- Dolor epigistrico .v......1 paciente .,.(33.33%)
3.- Distensién abd. ..........1 paclente ...(33.33%)

Técnica Sintomas leve Sintomas moderados Asint,

Técnica # 1 ......v... 3 pacientes ... (23.07%) 6 paclentes..(46.15%) 7 (53.8%)
Nissen 360° .,.....,,. O pacientes .,. (0.00%) 1 paclente...(50.00%) 1 (50,00%)
GUABENEr +ssesenvarerss 2 pacientes .,. (25.00%) 2 paclentes..(25,00%) 4 (50,00%)
Hill sevuevnrenennviss 2 pacientes ... (33,33%) O pacientes.,(0.00%) 1 (33,33%)

15, Sintomas postoperatorios presentes actualmente representados en %.

N.- Complicaciones postoperatorias tard{as.

Las complicaciones tardfas presentadas en la técnica # 1 mas vagotomin y pi-
loroplastia tipo Heineke Mickulicz, se presentaron en 2 pacientes manifesta-
do por cuadros diarreicos intermitentes y persistencia de la sintomatologia

(15.38%) .
La plastia de Nissen 360° no reporté ninguna complicacién tardfa. (0,00%).
La operacién de Guarner presenté 2 pacientes con estenosis esofégica corro-

borada por endoscopf{a y persistencia de la sintomatologfa preoperatoria,

(25.00%). Y 1 pacliente con hernia incisional {12,.5%).
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La técnica de Hill s6lo report6 un paciente con hernia incisional la cual

ya fue mencionada anteriormente.

1.~ Técnica #1 svvvsvse. 15,38% de complicaciones tardias.
2.- Nissen 380° .,......., 0,00% de complicaciones tardias.
3,- Guarner .eieesesavse. 25,004 de complicacicnes tardias.

A= W11 toviivvirnnseesas 0,00% de complicaciones tardfas.

16, Complicaciones postoperatorias tardias en porcentaje.
0.~ Conformidad de los pacientes con la cirugia que se les practicd.

Mediante interrogatorio directo, se les pregunté a cada uno de los pacientes
s8{ se sentfan curados con la cirugia realizada, y los resultados fueron los
siguientes: De los 13 pacientes operados con la Técnica # 1, nueve quedaron

inconformes (69.23%) y cuatro conformes (30.76%).

De ios dos pacientes operados con la técnica de Nissen 360° uno quedo satis

fecho (50%) y otro no {(50%).

Con la técnica de Guarner, cinco pacientes estuvieron conformes (62.5%) y

tres no (37.5%).

Con la operacién de Hill todos los pacientes estuvieron satisfechos., (0%)

Tab, # 17,
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0.00%

17. Porcentaje de pacientes inconformes con la cirugia

realizada,

P.~ Tiempo de realizadas las técn.cas antirreflujo.

Las técnicas antirreflujo reportadas en este trabajo fueron practicadas entre

un lapso de 2 meses a dos

50_|
40

a0 34.61%

20

aflos ,

11,53

Tab, 18

53.84%

i

14

Meses 2 5

6

1 aflo 1

2 afios

18. Porcentaje del tiempo de realizadas las ciruglas.
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Q.~ Control radiogréfico y endoscdpico de los pacientes operados con

técnicas antirreflujo.

Los controles tomados fueron mediante un escfagograma el cual se realizé en
todos los pacientes y endoscopia a 16 pacientes que aceptaron este estudio

¥ los resultaedos reportados fueron:

Para la técnica # 1 de los 13 esofagogramas realizados,B reportaron reflujo
y en tres de ellos hiato amplio sin presencia de hernia hiatal (61,53%) y
los otros 8 sin alteraciones. E1 control endoscépico se realizd en solamen
te 7 pacientes, reportando reflujo en 4 y sin éste en‘trea. en ninguno se

encontro datos de esofagitis macroscépice ni evidencia de hernia hiatal,

La operacién de Nissen 360°, en los doa pacientes se realizé esofagograma
reportandose uno solo con reflujo y en ninguno de ellos presencia da her-
nia ni estenosis, la endoscopfa. reporto un paciente con reflujo y atro no,
en ningune de los 2 pacientes se encontrd evidencia de esofagitis micros-

copica ni hernia. (50.00%)

La técnica de Guarner de los 8 esofagogramas realizados en tres se encontrd

reflujo y en 1 de estos astenosis. La endoscopfa encontré un paciente con

estenosis grado I y reflujo y otro con estenosis importante y reflujo,

De los 2 pacientea operados con téenica de Hill 2 esofagogramas fueron nor-
males y uno reporté reflujo (33.33%), La endoscopfa sélo se préctico en 2
reportando un paciente con pliegues géstricos supradiafragméticos minimamen
te insinuados y sin datos de esofagitis macroscépica y la otra sin alteracio

nes.
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R.,~ Junte con la endoscopia se practicd toma de biopsia.

Se practicaron 16 biopsias las cuales reportaron 14 con presencis de acanto-
Bis, lo cual es un engrosamiento del estrato basal del epitelio esofégico
ein datos de esofegitis o de actividad, y dos casos en los cuales las biop-

siag fueron de estémago reportanto gestritis crénica,
XX.~ CONCLUSIONES

En los Gltimos afos han aparecido en la literatura médice una gran centidad
de eatudios relacionados con la fistopatologia y diagndstico de la enferme-
dad por reflujo. En este estudio retrospectivo, se ha visto que el reflujo
gastroesoffglro es un acontecimiento normal y gve el tracto gastrointestinal
posee mecanismos para contrarrestar el materiml refluido de manera que no se
produzcan sintomas. Pero sl estas defensas contra el reflujo fisivlégico

fracasan {1.- Cuando el esdfago fracasa en la evacuac{én del material reflu-
ido normal de manera que esta en contacto prolongade con la mucosa esofédgica
2,- Cuando desaparece la resjatencis de la membrana mucosa del eséfago a los
digtintos materiales exintentes dentro de la luz; y 3.- Cuando el material

reflutdo contiene sustancias particularmente nocivas para el eadfago) se pro

duce un trastorno clinicoe de importancia.

La enfermedad por reflujo también puede ser resultado de caentidades anorma-
les del materisl refluido, lo que se produce por: 1.~ Fracaso de la barrera
anatémica al reflujo, 2.~ Fracaso de la barrera fisiolégica al reflujo y

3.~ Aumento del contenido gdstrico disponible para el reflujo.
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En conclueién podemos decir que las causams del reflujo pueden ser consideradas
de fndole multifactorial, por lo que perduran todavia considerables diferen-
cias de opiniones respecto a la etiolog{a, fisiopatologia y métodos de valo-

racién,

La aparicién de sintomas por el reflujo gastroesofégico es un hecho comin en
la poblacién, La mayoria de los pacientes que acuden al médico tienen sinto
mas de tan escasa gravedad; que pueden ser aliviados mediante medidas simples,

Sélo una pequefla parte requiere manejo médico intenso o de tipo quirirgico.

Se ha visto en la literatura mundial que la esofagitis producida por reflujo
gastroesofégico puede ir o no acompafiada de hernia hiatal o presentarse solo
esta Gltima la cual se considera un padecimiento con manifestaciones varia-
bles; y que generalmente su tratamlento es médico - dietético, pero cuando

este fracasa o mparecen complicaciones el tratamiento debe ser quirirgico.

El diagnéstico de estas dos entidades va a estardado b&sicamente por una bue-
na historia clinica y la corrcboracién mediante estudios de gabinete los cua

les dan un alto porcentaje de efectividad,

Para valorar la utilidad de los diferentes procedimientos de estudio que se-
guimos en el paciente con reflujo gastroesofégico y con esofagitis parecen
indicar que las determinaciones de pH, combinada en algunces casos con la prue
ba de Bernstein y la esofagoscopia con biopsia, alcanzan 95% de positividad
en el diagndéatice y este valor es mayor que el que pueda conseguirses con

cualquier método, en forma atslada,
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La endoscopia se realizé en los 26 pacientes, reportando en todos presencia
de hernia hiatal, en el 61.5% esofagitis de distintos grados y en 38.46%
presencia de reflujo. En la literatura se reporta que la asoclacién de her-
nia hiatal con esofagitis es muy baja, lo cual en nuestro estudio resulté

ser muy alta.
Los resultados comparativos de las técnicas antirreflujo fueron:

La presencia de complicaciones transoperatorias sSlo se reporté en la técni=-
ca # 1 (15.38%). La disfagla postoperatoria predominé en la técnica de fun-
duplicacién y sus modificaciones (50%) y para la técnica # 1 (38.46%) y 0%

para la Hill. La imposibilidad para eructar se presenté también para la téc
nia de funduplicacién y sus modificaciones y la técnica # 1 25% y 23.07% res
pectivamente. La estancia hospitalaria fue mis prolongada para las técni-

cas de funduplicacién B.1 dia promedio y para la técnica # 1-7.84 dfés prone
dio; la técnica de Hill reporté el menor tiempo de estancia hospitalaria pro

medio (7.,33%).

La presencia de complicaciones en la herida quirlirgica se presenté con mayor
percentaje en la Téenla # 1 (46.15%), para la Hill fue de 33,33% y para las
funduplicacianes ge 12.5%, aunque en estas dos Gltimas técnicas fueron de
mayor trascendencia ya que eran defectos incisionales. Las sintomas postope
ratorios fueron de mayor importancia en la técnica # 1 (46.15% moderados y
23,07% leves}, las técnicas de funduplicacién reportaron 50% moderado y 25%
leve y la operacién de Hill no presenté sintomas postoperatorios. Por lo
que se concluye que la sintomatologfa tardfa reduce el éxito de la técnica,
aunque el camblo de los hébitos alimenticios y una técnica gquirdrgica cuida-

dosa son factores en la prevensién de ésta.
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Las complicaciones postoperatorias tardfas en la técnica ¥ 1 (15,38%) la cual
pensamos que es secundaria a la realizacién de vagotomia y piloraplastia, lae
técnicas de funduplicacién y sus modificacionee presentaron un 25% siendo es—
tas de mayor repercucién en el paciente (estenosis) y la técnica de Hill no

reporto ninguna complicacién tardia,

En nuestro estudio en relacién a la epidemiologia de la asociacién de estas
dos enfermedades, hubo mayor predileccién hacia el sexo femenino con una re-
lacién de 2 a 1 {61.53% nmujeres y 38,46% hombres). La edad oscilé entre los
20 y 60 afios con un promedic entre los 31 y 40 afos en ambos sexos; también

se tomé un nuevo parémetro que fue la relacién con el grupo sanguineo y el

Rh siendo mayor la frecuencia en el O+ (63,48%) contra un 36.61% del A+ y
11,53% del B+, Estos resultados obtenidos no varian a los reportados en otras

casulsticas,

El tiempo de evolucién del padecimiento oscildé entre ! mes y 30 aflos, con una

media de 4 a 5 aflos englobandc a estos problemas como subagudos,

Los sintomas preoperatorios en orden de importancia para el paciente fueron:
dolor epigéstrico (84.,61%), agruras (61.5*). distensién abdominal (61,53%),
nduseas(57.6%), vémitos (53.38%), pirosis (50%) los cuales corresponden a la
. Bintomatologfa reportada por reflujo, tanto‘la distensién como el espasmo
muscular o irritacién de la mucosa pueden causar el dolor epigdstrico y la
pirosis en los pacientes y el resto de la sintomatologia es producida por

la incompetencia del esfinter emofdgico inferior,

El tratamiento inicial utilizado en los 26 pacientes fue a base de 4 medica-

mentos en asoclacién y medidas higiénico dietéticas durante un tiempo minimo
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de 6 semanas y mximo de 2 afios, En todos los pacientes se reporté falla en
la utilidad de éste, lo cual constituye una de las indicaciones del tratamien
to quirirgico. Como se ha reportade en la literatura la patogénesis del re-
flujo responde a miltiples factores, que deben de reconocerse cuando 86 pla-
nifica el manejo médico, Por ejemplo, la falta de conclusiones sobre el uso
de agentes que promueben la evacuaclén géstrica pueden estar relacionados

con el hecho de gque s6lo una minima parte de estos pacientes tenfan problemas
de evacuacién géstrica en ler. lugar, igualmente, puede ser irracional tratar
con cimetidina a pacientes que ya tienen una disminucidn de la secrecidn Acida;
y en los paclentes que tlenen presién normal del esfinter, pocos beneficios
pueden esperarse administracién de férmacos que aumentan la presién de dicho

eafinter,

Los estudios diagndésticos practicados en nuestro estudio fueron de 2 tipos;
SEGD la cual mostré una efectividad del 95% en el diagnéstico de hornla hiatal.
En 5 pacientes de los 20 se reportaron sdle dos con presencia de (Glcera al
realizar endoscopia, en los otros 3 no se encontrd evidencia de Glcera {40%

efectividad para diagnosticar otras enfermedades asocladas).

En relacién a la no conformidad con el tratamiento quirlrgico recibido por
los pacientes, los resultados fueron més notorios para la técnica de fundupli
cacién y sus modificaciones 50% y para la técnica#l 69.23%, todos los opara

doa con Hill quedaron conformes,

En el control postoperatorio con SEGD durante el estudio dindmico con fluo-
roscopia, se comprobé reflujo en el 61.53% en la técnica # 1 y en el 50% en

la técnica de funduplicacién y sus modificaciones,
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La de Hill reporté un 33,33%. Ademés se encontrd una paciente con estenosis
en la modificacién de la funduplicacién. En ninguna de las técnicas se en-

contrd recidiva de hernia hiatal,

La endoscopfa nu mostrS tampoco presencla de hernia hiatal, en la técnica # 1
de 7 endoscopias se encontrc un 57% con presencia de reflujo, la funduplica-
cibn y su modificacién de 7 s6lo 3 lo presentaron (42%) y en dos reportd apar

te estenosis {18.5%) y la técnica de Hill no reporté presencia de reflujo,

Las blopsias de eséfago no reportaron ningin caso de esofaglitis o de activi-
dad, unicamente presencia de un engrosamiento de la capa basal del estrato,

lo cual se interpreta como una etapa en probable resclucién.

Por lo anterlormente expuesto podemos concluir que los mejores resultados a
nivel de la literatura mundial se han obtenido con la técnica de funduplica-
cién y sus modificaciones y que en nueatro estudio junto con la técnica # 1
tubieron una efectividad muy baja con presencia de sintomatologfa tardfa
persistente y de complicaciones postoperatorias importantes lo cual redujo
en forma importante su efectividad en comparacién con la téenica de Hill con
la cual se obtuvieron los mejores resultados en esta unidad hoepltalaria aun
que no es de tomarse en cuenta ya que el nimero practicado no es significati-

vamente estad{stico en comparacién con las otras técnicas realizadas,-

Los bajos resultados de estas técnicas pudiera deberse a que la mayorfia de
estas operaciones son realizadas por gente que no cuenta con la experlencia
adecuada o habtlidad y conocimiento de la patologfa en s{, y as{ como proba-

blemente un mal estudio del pactente, A pesar de estos resultados obtenidoa
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pienso que las técnicas de funduplicacidén y sus modificaciones son las idea-
les para el tratamiento de esta enfermedad ya que en miltiples casufticas

los mejores resultados se han obtenido en &stas.

Una forma de disminuir esta baja efectividad de las técnicas antirreflu-
jo realizadas en nuestra Area hospitalaria serfs el uso de una sonda de Husrt
para la calibracién de la funduplicacién ya que en la literatura se han repor

tado buenos resultados con el uso de ésta.

Para concluir, podfamos decir que de los pasos evolutivos por donde han cami
nado a través de los afios la historia de la hernia hiatal y el reflujo, po-
drfamos finalizer con esta frase que dice "lo que hoy es clencia, mafiana pue-
de ser un error", es declr, que lo que en el presente se diagnoatica y trata
de una manera, en el futuro puede que sea diagnosticado y tratado de manera
diferente, siempre en funcién & la transformacifén por la que hayan atravesa-

do los conocimientos sobre esa enfermedad.
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