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LA INSUFICIENCIA DEL ESFINTER ESOFAGICD INFERICH

INTRODUCCTION

La sintomatologia producida por el reflujo gastrp
gsafdgico con o sin hernia hiatal se controla con tratamionto -
médico y gquirdrgico, genaralmente sl tratamianto quirdrgice se
realiza cuando ya existen complicaciones, ésto sumenta la morta

lidad y morbilidad quirdrgica.

Actuaslmente astan moatrdndose por estudios recien
tes las complicacicnes on enfermos sometidos a tratamientos mé-
dicos y que a pesar de lamajoris clinice transitoria muestran -
an seguimientos & largo plazo complicaciones silenciosas como:
el ssdfago corto, estenaais osofagica y el esdfago de Barrot,El
nimere de pacisntes que desarrollan estas complicacicnes no es
muy alto, pasro las consecuencias son graves por lo tanta no hay
que esparar gque el paciente las prasents, o bidn eatéd tomando -

madicamantos que mejoran parcialmente su sintomatologia,

En nuestro Servicic se recibieron pacientas proceg
dentes ds su clinica de adscripcidn, manejados por servicios de
gestroenterologia médica, medicina familiar; asi como paciantes
con disgndstico de 11tiasi§ vesicular o enfermadad acidopdptica
y al interrogatoric se encontrd gque ademds tenian sintomatolo--
gie de reflujo, estos Gltimos pacientes se manajaron con trata-
miento médico y medidas distétices, mostrando una disminucidn-

parcial de la sintomatoclogia de reflujo, desde el punto de vis-
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ta clinice ¥ en ocasiones no hubo modificacidn, dsto ae corrobo
rd con estudios endoscdpicos. Por dste motivo consideramos que
sl tratamiento de la inauficiencia del esfinter esofagico infe-
rior no complicado deade el punto de vista quirdrgico tisne un
lugar de mayor importancia que el cunsidarad% para evitar el re

_Flujn y sus complicaciones, en un futuro.

Se describe la técrnica utilizads en nuestro Servi

cio, manejo preoperatorioc asi como los rasultados obtenidos,
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HISTORTIA

Un grupe de anatomistas de Alejandrfa, después de
la muerte de Aristdteles, en la que contaban con hombres caomo -
Herofilo, Teofrasto, Erastritas, a quiesnes se debe sl nombre de
drganos como ducdeno, prdstata, etc.; fueron los gque pusiseron -
el nombre de ssdfago, el cual significa (el gue lleva lo que se
come. El tdrmino de cardias fue inmtroducido por Hisronymua an
1537-161%, para designar el orificio donde el esdfago abre sn -
al estdmago y debido @& su cercanfa con el corszdn lo llamd car-

dias,

Bowdich sn 1853 describid las harnias hiatales vy
del diafragma, an 1879 Quincke describid una Ulcera penetrante-
en el esGfago como un descubrimiento patoldgice y sugirid que -
podr{a ser causada la esofagitis por los jugos digestivos, Ha-
rrington sn 1945 fud sl primero en abordar sl ssagfago corto y -
tenia como punto de partida una hermia hiatal y sugirid tratar-
lo desde el punto de vista gquirdrgico por al tdrax En 1951 &l-
cirvjano ingles Phillip Allison quien sn conjunto con Norman R.
Barret introdujeron =1 concepto de raflujo, como causante de --
espfFagitis y describisron el cambie del epitelioc planc del asd-
fago por epiltelio columnar, llaméndole de Harret. Asf{ también-
Allison Fue el primero gue intentd corregir el reflujo 8 iden-
tiﬂ&:é la impertancia del segmento abdominel del esdfago y de =
la membrana frenossofdgica, desafortunadamesnte sy oparacidn ori

ginal de Allison para prevenir el reflujo, que consistia en ce-
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rrar los pilares del diafragma (el derecho) nio Fue del toda con
los buenos resultados que se esperaba, Boerema ided au opera--
cidén llamada Gastropexia anterior geniculata, qus consiste en -
Fijar el estdmago al misculo recto anterior del abdamen, con la
intencidn de mantener la unién cardicesofdgica y un sagmento ab
dominel del esdfago dentro del shdoman. Con los Fracasas de dg
tas cirugiaes se estimularon otros cirujenos a sfectuar otras -
operacionegs. As{ Belssy en Bristol Inglaterrs y Nissen en Ba--
sel Suiza oquienes intuitivamente e independientemente desarro-

lleron y perfeccionaron sus opsraciones por el afio de 1955,

Durante los afios cincuentas de este siglo, las -=-
observaciones de Belsay, fueron publicadas por Hiebert y asta--
blecisron que e) refluje gastroesofégico y la hernia hiatal son
condiciones separsdas, gue aproximadaments el B0 X de los pa---
cientes con raflujo tienen hernla hiatal y ol 20 X raestante tig
nen reflujo sin hernia hiastal. As{ también se demostrd poste--
riormente que de todos los paclientes con hernia hiatal como ha-
llazgo radioldgico, sdlo el 5 % tieme reflujo. Los estudios de
manometris fFueron iniciados por Cannon, profesor de fisiologia-
de la Universidad de Harvard, mediante al empleo de sonda3s pro-
vistas do un baldn distal continuades por Maltzer, pustarin}maﬂ
te por Ingelfinger en 1958 publica un andlisis de lo gque =& co-
noce como motilidad esofdgica normal y anormal, an 1956 Charles
F. Code y sus colegas de la Clinica Mayo, describidron al con--

cepto de un esfinter esofdgico inferior encontrads por la intro



duccidn de sus sondas de punta abiertes que actualmente se si---

guen utilizando, dste esfinter loc concidera como mecanismo de -
impotencia en el control del raflujo, Tuttle y Grossman intro-
ducen el.uso del electrodo del ph para medir la acidéz gdstrica
en 1958. En ésate miamo afio Berstein idea la prueba de perfu---
cidn de acido an un enlace entre un paciente con.sIntomasrda re
fFlujoc "prueba de Barstain". Juhnson y De Meester introdujeron-
sl monitoreo de 24 heoras del Ph en tdcnica do registro en 1974.
Kazen en 1972, introduce la medicina nuclear en la evaluacldn -
de la funcidn esofdgica y del raflujo. En Mdéxico el Dr. VYicen~
te Guarnor ofactud.loa primeros estudios para valorar la mancmg
tria an pacientes con su Funduplicatura posterior para correc--

cidn de) reflyjo en 1966, en el pre y postoperatorio.
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ANATOMIA DEL ESOFAGOD

£l es6fago comienza on al cusllo a continuacidn -
da la farings y se extisnde hasta sl estdmago, el origen correg
ponde al borde inferior del cartilago cricoides y al limite in-
ferior del miisculo cricoides a la altura de la VI vertehra cer-
vical, desde aqui descisnde en Forma zigzagusante an el tdrax,-
pasa a través del histo esofdgico dal diafragma para terminar -
en 8l cardias a nivel de la X vertebra dorsal. Os dsts modo la
caracteristica de presentar segmentos cervicasles, tordcices y -
abdomlnalgs, explica la gran variacldn de estructuras con las
qua se epcuentra relacionedo, por delante de la porcidn cervi--
cal estéd la pared membranosa da la traquea, a la cual se conec-
ta por tejido conjuntivo y algunas Fibras muasculares, eastas pa-
redes se cansidaran como une pered comin. En sl dngulo formado
por la trdques y el sséfaga se encuentra el nervio recurrente,-
por detrds se encuentran los cugrpos vertebrales y los mdsculos
largos del cuello, los lébulos de la tiroides cubren en parte -
sus parsades laterales, encontrdndoss relacionado ademds en date
segmento cervical con al conducto tordcico. En su porcidn torg
cica sigue situdndose detrds de la traquea hasta la V vertebra-
dorsal, deavidndose de mansra que el bronquio izquierdo cruza -
el gsdfage por delants, por debajo de éste punto, el esdfago --
estd separado de la auricula izquierda por el pericardio. A la
altura de la IV vertebra dorsal el callado de la aorta descisen-

de a la izquierda y posterior, estando cublertaos ambos por la
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pleura mediastinica. La vena dcigos mayor asciende por detrds-
y. @ la derscha del esdfago. La vena acigos menor tambidn ecruza
de izqulerda a derecha detras del esdfage, 21 igual yue las 5 -
arterias supariorss intercostales derechas, aaf como con sl con
‘ducta tordcico que asciende en un principio a la derecha y pas-
terformente se desplaza a la izquierda. S5u porcidn asbdominal -
83 corta aproximadamenta 2 a 4 centiImetros, fFijada por la mem--
brana frencsscfégica. Por desbajo de la bifurcacidn de la trd--
quea, el plexo esofdgico y los troncos vagales anterior y postae
rior estan contiguos al eadfago. FE1 esdfago presenta varies --
contricciones, el primer estrechamiento estd dado por el mdscg
lo cricofaringeo y el cartilago cricoides, la segunda es por -
el callasdo de la aorta {contriccidn adrtica), inmediatamente --
por debajo hey una Impresidn ocasionada por el bronguio izquier
do y en el extremo inferior por el diafragma. La longitud del-
eaéfago en total ea de aproximadaments de 40 a 42 cms. en sl -
edulto desde los incisivos superiores hasta el cardias, de los
incisivas superiores al borde Inferlor del misculo cricoFarin-
geo es de 16 cms. siendo en total de 24 cms. la distencia de
@sdfago verdadero. En el nific las dimenclones son proporcional
ments mds reducidas. La anchyra del esdfaga varia si esta sn -
tono, el diametro mayor es al transverso debidoa que esta apla-

nado mide aproximadamente 2 a 3 cms. sn su aje transvarao.

MUsculétura del g8dfago.~- La capa longitudinal externa se origil

na en una banda de insercidn tendinocsa en la parte posterior =--
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del cartilago cricoides, a partir de agui bajan, con las del 1lg
do contrario Formdndose en su origen y cruzamisntoc una zona en
Porma de V llameda V de Lainer, limitada ésta zona en forma da
¥ en su parte superior por el miscule cricofaringeo, en el fFon-
do ocupado 8dlc por fibres ecirculares. La segunde capa o inter
na muscular es la circular, Entre las dos capas miscularas del
esdfago se encuentra una capa do tejido conjuntivo en la cual -
se sloja el plexn mientérico de Auerbach. A nivel de la unidn=-
cardioesofégica la cepa do fibras longitudinales del ssdfago se
extiende sobrs el estdmago, formdndose la capa externa longitu-
dinal del estdmago. La capa circulal interna del eadfago sa hace
en forma de espirsl y en estdmago a nivel del surco cardisl se
hacen oblicuas formando un anillo muscular denominado corbata-
Suiza, Ademds en la porcién inferior del esdfego les Flbras --
musculares longitudinales y circulares presentan un moderada ap
grosamiento. Cuando el esdfago atraviesa el hiato escfdgico se
halla rodeedo por la membrana frencesofdglca, date ligamento de
pandliente de la facia abdominal en el borde del hiato se divide
an una porcidn sacendente y otre descendente. La hojs ascen--
dente cubre 8 manere de tienda de campafia y penetrandc las ca--
pas musculares del sadfmsgo hasta la submucosa en un tramo -——
aproximado de 4 cms,., an au tramo abdominal tambien penetra en-
las capas musculares del esdfage, la membrana frencesoféglica ag
ta formada de fFibras de coldgena. En éste sogmento entre las

dos hojas del ligamentn se encuentra la zona do alta presidn --



que constituys ol asfinter ssofdglico inferior,

EYl himto esofégico sstd formada por el pilar da-
recho gque rodea al sadPago, ain embargo en ocaslonps el pilar -
izquierdo pueda colaborar en la formacidn del hiato an forma ~-
parcial o bién totsl. En la unidn del pllar darecho y 8l iz~-
quiardo, ¥y por delante de ls aorta s& encuantra sl ligamsnto ~-

arcuato gqua constituys una farmecidn de gran reaistencia.

Irrigacidn del ssdfago.- E£n su porcidén cervical por la arteria

tiroidea infericr msf como ramos accesporics de la subclavia, cé
riftide primitiva, la vertebral y dal tronco costocervical, en ~
su segmento tordcice las aviscias branquiales y los ramos asof§g
gicos de ls aprta asi como las intarcostales derechas, &n sy ==
porcidn shdaminal recibe su mports sanguinso por la rams -——
ascentente de la géstrica izqulerde, asi como de los vases cor
toa y ramos Qe la diagragmdtica inferinr lzquierda, las anasto=-
mosils entre las arterias ascendsntas con descendentss forman al
redador dal esdfago una abundante irrigacidn, pers en cceaslanes

gatas anastamosis son escasss.

Oranajs Venosg,.~ ‘Comisnza en un plexo venosa submutoso que -~

atraviess las gnpas mMusculares ¥y forma un plexo pariescfégico -
que eBn la procidn cervicsl ls sangre venoss drena en 1la vena ti
ro{daes infarier, @n 8l tronco venoso braguiocefdlien, an la por
¢ién tordcica drens & las acigos menar y mayar y ocasisenalman-
te a la vertebral, an su segmento sbdominal las vanas asaofdgi-~

cas infariores dronan a la coranaris izgquiorda patablecidngose~



- 10 =-

un circuito comunicante entre la vena cava y la vena porta.
1)

Linfdticos del eadfago.- E) esofage tiene una rica red de va--

sus linfdticoa principalmants en 1la lémina propis de la mucosa-
asf{ como en todas aus otras capss. Oesde ol esdfFago cervical,-
los vascs linfdatices drepan principalmente a los gdnglios yugu~
lares internos inferores as{ comc a los génglios traqueales su=-
periores, en su porcidn tordcica superior drenan por la parte-
anterior a los gdnglios traqueales, traquecbrenquiales, de la
carina y en la parte posterior con los gédnglios dal mediastino-
posterior, con los intercosteles, en su porcidn inPerior toréci
ca en los gdnglios retrocardiacos, infrascardiacos. En su por-
cidn abdominal drenan los linfdticos a los gdnglios de la curva
tura menor, los paracardiales y de aqu{ & los génglios del tron
co geliaco, 8in eambargo todas las porciones ds los segmentos --
esofdgicos estan comunicados por sus redes linfdticas as{ los -

gdnglios cardiales ss comunican con 1lpbs supradiafragmédticos.

Inervacidn del Esdfago.- Estd inervado por nervios parasimpdti
cos atraves del nervio vago y por al simpdtico gue tienen fi---
bras aferentes y afersntes. Las Pibras del vago terminan en el
nicleoc dorsal que contiene células aferantes y eferantes, las -
fibras que inervan sl tercio superior del esdfago que @s miscy-

lo esstriado procede al niicleo ambiguo.

Los nervioas vagos ss intercomunican desde la rae-

9idn eervicel con Fibras procedentes de los troncos parasimpdti
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cos paravertehrales, a nivel del tdrax cada uno de los nervios-
vagos suele dividirse en tres o cuatro ramas formando un plexo=-
esofdgico a una distancia variable y por arriba del hiato esofd
gico del diafragma se forman nuavamente loa dos troncos princi-

pales, el anterior o izquierde y el posterior o derecho,

Inervacidn simpdtice eotd dada por las raices an
teriores de la médula, as{ como de los gdnglios cervicales sups
riores y ocasionalmente do los gdnglios cervicales medios en su
porcidn tordcica del gdnglio estrellade o del asa del subclavio,

de los nervios espldcnico mayor y menor.

Histolonfs del Esdfago.~- La mucosa que cubre el esdfage tiene-
un epitelio escamosc estratificado gue a nivel del cardias cam
bia en forma brusca y estd sefialada por una lf{nsa llamada linea
"Zeta", que demarca los epitelios estratificado del ®sSfago -
con el cilindrico del estdmago, la mucosa tiena una lémina pro-
pia de tejido conjuntivo laxo, con papilas que se proyectan en
el epitelio, le sigue la muscularis mucosa.- La submucosa con-
teniendo Fibras eldsticas y de coldgena as{ como linfocitos, =l
plexo da Meisner, vasos sanguineoc , gldndulas principalmente dg

tas a nivel del cardias.

LLas capas musculares comprende une circuelar o -
interna y una longitudinal o externa, las fibras musculares en-
su tercio superior son sstriadas en el tarcio medio del sadfago
son mixtas, es decir lisas y estriadas y en el tercio inferior-

de misculo liso, entre las dos capas musculares se sncuantra el



plexo de Auerbach o Mientdrico, ol esdPago no tlens serosa solo
eh su porclidn abdominal que esta cublerta en su cara anterior =~
por la membrana frencesofdgica asi como la reflexidn de la hoja
ascendentes de la membrana frencesofdgica gque envuslve en tian-
da de campafia a 4 cms. del e=dfago supradiafragmatico cérca de-
la unidn cardicesofdgica y dicha membrana penatra hasta la sub-

mycosa para insertarse en slla.
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FISIDLUGIA‘ESDFﬂGICR

Se .le considera un drgano de paso del boleo ali--
maenticio; por medio del acte veluntario de la deglucidn pasa el
alimento previamente masticade y humedecido por la salive a 1la
faringe y de aquf al esdéfago; en el esdfago por medio de sus op
das de contraccidn y el sistema de coordinacidn del sistems ner
vicso simpdtico, parasimpdtico y los plexcos de Meisner y de --

Ruerbach es llevado el elimento al astdmago.

Come ya se menclond en lo refarente a la histolpo
gla del eadéfago, en el tercioc superior del esdfago hay fibras-
sstriadas inervadas por el neumogdstrico y glosofaringeo, dichas
fibres nerviosas terminan en placas motoras; sin ambargo en al
tercio infarior les fibras del vago proueniantaa.del nicleo dar
sal terminan en 8l plexo de Auerbach donde existen 2 tipos de
nesuronas, unas sensoriales ergirdfilas y otras motores @ srgird

fobas de importancis para une motilldad saofdgica coordinada.

Existen en los diferentes segmentos del eadfago-
presiocnes an reposo, an condiclones basales y en face esctiva de
la deglucidn que son ds importancis para sl entendimiento ds --
Yas prusbas de laborastario esafdgicas. Se iniciaron éstss prug
bas en 1893 por Kroneker y Meltzer con el emplec de balones in-
traluminales, pereo con el transcurso del tiempo modificados, --
asf{ Ingelfinger en Boston y Code aen la Clinica Mayo comenzaron-
a2 registrar en 1950 las presiones intraluminales esofdgicas por

catdterss de punta abierta que permiten el registro de prasio--
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nes en un papel o una pantalla.

En estado de reposo los esfinteres ssofdglcos --
cricofaringeo y la zona de alta presidn a nivel de la unidn gas
troesofdgica se encuentran cerradas, existiendo una presidn de
S0 cms. de agua por arriba de la presidn del medio ambiente an
al esfinter auperior, esn el cuarpo osofdgico la presidn es ---
igual a la torécicao sea de 7 a 13 cms. de agua por debajo de
la presidn del medioc ambiente, disminuyendo adn més con la insi
pracldon v aumentande con la espiracidn. En 1956 Fyke, Cods ¥
Schlegal demostravon una zona de alta presidn de aproximadamen-
te 2 a 4 cms, por arriba de la unidn gastrossofdgica, sitio co-
rrespondientea la insercidn de la membrana frenosesofdgica la -=
cual es de 5 a 10 mms. de mercurio por encima de la presidn in-
tragdstrica {dsta ss de aproximadamente do 5 a 10 mmas. de mercuy
rio ), o sea la presidn de ésta zona es de 10 a 20 mms., de mer-
curio, misma qus aumenta con la insipracidn y disminuye con la
expiracidn, ésto es debldo a la repercucidén de la preaidn abdo-
minal con los movimientos del disfragma y la localizacldn ds la
unidn gastroesofdgica durants la insipracidn y la espiracidn.
Durante el ecto voluntario de la deglucidn se inician las ondas
peristilticas primsrias las cuales son coordinadas y se prasen-
tan con‘cada deglucién, postericrmente con la presencia dal bo-
lo alimenticio enel asdfago 38 originan las ondas esofdgicas sg
cundariaﬁ que son parecidas a las primarias. En otras condicia

rnes especialmente en estados patoldgicos el eadfago presenta --
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_contréccionea qus no guardan relacidn con la deglucidn, ni con
ls presencia de bolo alimenticio en su luz, eatas contracciones
sa llaman terciarias y son de baja intensidad, irreqgularss, in-
cordinada vy simultaneas. Las contracciones esofdgicas u ondas-
primarias y secundarias pyaden llegar a ser independisntes del-
sistema narvioso central ya que en al esdfago existen cisrto nd
mero da mecanismos capaces de desencadanar el peristaltismoesc-
fdgico; asi un liguido tarda en llegar al estdmago 2-8 segundos

y un solido necesita de 6-15 segundos.

Otra de las funciones del esdfago es impedir el-
reflujo del estdmago al sesdfago y ésto lo logra por medio de --
los siguiantes mecanismos;

Cuando aparecs la onda primaria an el tercio su-
poeriotr del eadfago se produce el abatimiento de la presidn en -
8l esfinter esofdgico inferior como anticipacidn a la llegsda -
del bolo alimenticlio, sequida de un aumento de la presidn des--
pués de que sl bolo paso hasta 20-40 mms, de mercurio, permi---
tidndo con la onda primaria y secundaria mantener el esdéfaga va
cio.

A nivel de la unidn gastroesofdgica existen gran
cantided de neuronas motoras o argirofobas que con la presencia
de dcido o alimento a nivel de la unidn gastroesofdgica desenca
dena la presencla de ondas secundarias para limpiar o aclarar
al aséfago distal; asi cusndo existe ssefaglitis por reflujo as-

te mecanismo de limpleza o aclaramiento se inhibe y llega inclu
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sc a desaparecer permitisndo la pobre o nula depuracidn ssofdgi
ca a los acidos, alcalis y enzimas dlgestivaé.

Otre explicecidn serfa la presencia del dngulo -
de His; otra teoria aplicade s8s la ley de Laplace gque Bstablecs
que la presidén intraluminal es un cilindro es directamente pro-
porclonel sl grado de tensidn en la envoltura e inversamente --
proporcignal al radic de la curvatura, la aplicaecidn de dsta -
lay al segmento abdominal del ssdfago serd que tendrd ésta zona
una alta presidn por tener un didmetro de su cilindro menor an-
comparacidn del cilindro gdstrico y al eplicarse una presidn en
sl abdamen el primero en colapsarse aera el cilindro menor (ésé
fago), ya gque an ésta zona de-alta prasidn no ha sido posipla -
demostrar desde el punto de vists anatdmico la existencla de un

segmento muscular que actud a manera de esfinter,

En @l laboratorio de experimentacidn se ha demos

trado los sigulentes hechos:t

Al resecar un cilindro muscular de 4 cms, de ssd
faga & nivel de la unidn cardicvesofdglica la zona ds alta pro~---
sidn desaparece de agui la importancia de una clerta porcidn in
traabdominal del esdfago, resulta ademds aa gran interds que la
reseccidn del terclo inferior del esdfego y la substitucidn por
un tubo gdatrico como lo demuastr; Henderson resultd en upa zo-
na de presidn positiva tanto en perros como en primates y no sd
lo dsto, sino que es capaz déste tubo gdstrico de responder a -

dosis de hormonas como la gastrina vy swcrsetina. As{ tambidn la
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implantacién del esdfago sn el fundus del sstdmago conservando-
un segmento ahdominel no va asociada de reflujo, Existen ade--
més diferentes hormonas que aumentan y disminuyan la presidn -
del esfinter esofdgico inferior , entre las que lo aumantan te-

namos a la gastrina, la bombecina; as{ comc las proteinas y me-
dicamentos como betanscol, metoclopramide y domperidone; entra-
las que lo diaminuyen estan aacre-tina, colecistogquinina, gluca-
gon, las drogas come la atropina, progestarona, nicotina, digo-
xina, propanolel, el alcohol, laas grasas, &l café, la menta, ==

stc...
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FISIODPATOLOGTIA

La identificacidn de la presencia de reflujo mas-
qua de harnia hiatal ha estimulado la investigacidn de la
Fislologia para dilucidar cual es la causa de gue existe re
flujo y por consiguiente esofagitis; sin embargo sdlo se =
han sncontrado hallazgos no aplicables en el 100 X ds los -
pacientes con tal alteracidn. As { los factores invelucre-

dos en la fisiopateolonia del reflujo son los sliguientes.

a).- Medicidn del reflujo.-

La moderna fisiologfa esofdgica inicia con la investi
gacidn sistemdtice de las técnicas y hallazgos manomd
tricos hechos por Code y colsboradores de la Clinica-
Mayo. Tuttld y Grossman introducen el aelectrodo de Bh
como yn método para medir lg competencis dal cardias,
siendo la manomdtria y peachimetri{a una herramisnta ba
se para analizar en parte los factores gque controlan-
el reflujo; las presionss bajas pncontradas en 8l --
@adfago distal no se coorrelacionan suficientemsnte -
con la presencia de reflujo persistente. En condi-=-
ciones normales despuds de los alimentos y con el dae
cubito dorsal presentamosz reflujo de corta duracicdn -
y limitado en numera qua guardan relacidn con la mag

nitud y tipo de alimento, sin embargo con la presen--
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cia del macanlsmo de aclaramiento esofdpleo dadn por
el paso de saliva por el sséfago, asi coma ondas pa--
ristdlticas secundarias, el dcido, el alimento, jugas
slcalinos son depurados del tercioc distal del esdfagp.

En 1966=-1967 Booth introdujo algunas observacionss sp

'bre el aclaramiento esofdglco en animales y en huma--

nos, determinando gque @s el contacto prolongado més -
qua la frecuencia de episodios de reflujo lo mds im--
portente pera causar esofagitis. Desarrollando aasi -
la prueba del aclaramento del dcido, describiesndo que
no 8dlo la toma de la preaidn del esdfago distal, ~-
sino la Funcidn motora del esdfago en general, descar
tanﬁo otra causa deo esnfermedad como ls acalasis, ga--
clerodermia, y espasmo alteraciones que pudiéran con-

fundirse y/o sumerss con los del reflujo.

Esfinter Esofdgico Distal.-

Cuendo Fike y Code describifron una zona de alta pra-
sidn due tanfa caracteristicas de relajarse despuds -
la deglusidn se propuso y se aceptd ampliaments qua -
dato representaba manomdétricamente la accidn inkrinsg
ca dol esfinter esofégico diatal. Los estudips da -
fishar, empero, han puesto de manifiesto que por lo
menos una quinte parte de los enfermos con reflujo =--
conservan una presidn normal en al cardiasi en 8l ras

te se han encontrade presiones menores de 10 mmhg, =--
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siendo desconsertente no ancontrar en la prdctica en-
todos los casos una correlacidn entre preaidn y pre-=-'
sencia de reflujo gastroesofdgico. Las disecciones -~
de Lieberman y Meffert Fallan en demostrar flbras gue
fFormen un verdadero esfinter como el cricofaringeo o
al anal, existiendo otras sxplicacionss alternativas-

como las siguientes:

Segmento Abdominal y Membrapa Frencesofdgica.-

En estudios de Bombeck, Nyhus y Ofllar, describieron-
diseccionas en caddveres humanos sn los cuales la in~
sercidn de la membrana frenoesofdgica dentro de la pg
rod esofdgica Fue cuidadosamente identificada y medi-
da, En eapacimenes normales sin sintomatologis ds rs
flujo y sin evidencia da esofagitis la membrana freng
esofdgica tenia un promsdio de insgercidn de 3,3 cms.-
y an especimenes an qus se demostrd esofaglitis la in-
sorcidn de la membrana en la submucosa esofégica esta
ba Gnicamente a 0.5 cms. de la unidn esofagogdstrica,
hailazgos similares sg han encontrado en pacientaes -
con harnia hiatal y sin ssofagitis los cuales mostra-
ron que la membrans frencasofdgica estaba insertadas -
mds de 3 ems. arriba de la unidn esofagogdstrica y en
pacientes que tenf{an hernia hiatal y esofagitis, la-

mambrana tenfa menor longitud de insercidn da la mam-
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brana frenoasofdgica en sl esdfago. Estos hallazgos-
evidancfan la importancia de la insercidn de la mem--
brana frenossofégica en 8l contreol del reflujo. Hen-
derson resacd el asdfago distal incluyendo el esfin--
ter y reemplasd dste segmento con un tubo géstrico de
la curvatura menor del estdmago, despuds de la ciru--
gia los perros fueron estimulados para la secrecidn
de dcide con Histamina y encontrd que cuande el tuba-
gdstrico se fij§ a 6 cms, en la cavidad abdominal, -
los animales moatrérun esofagitis. Skinnar efectud -
8l mismo procedimiento, perc esn monos y desmostrd una
zona de alta presidn comparada con los hallazgos pres
peratorios en el esdfago distal, corroborada manomd--
tricamente, as{ como la relajecidn parcial de dsts zg
na con la deglucidn, y la respussta a la Influcidn de
gastrina, secratina, glucagon y colecistoquinina; ade
més en estudios de Skinner con segmentos de colon a -
yeyuno empleados para remplasc dal segmento distal se
ha encontrado que el sagmento abdominal presenta zona
do alta presldn con relajacidn a la deglucidn imitan-
do como sucede en el esdfago distal, siendo de impor-
tancia el segmanto abdominal como un componenta sscen
zial an el coptrol de reflujo en los humanos y de uti
lidad tecordar éste seymento de 6 cms. en las opera--

clones antireflujo.
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Ley de Laplaca.-

§1 existe una zona de alta prssidn.an el esofago dis-
tal y no se ha demostrado un esfinter verdsdero dabe-
habar una explicacidn mas, dsta explicacidn podria --
sa8r la aplicacidén de la ley fisjca de Laplace gus se-
fiale qua la presidén requarida para distender un tubo-
do paredes eldsticas es inversamsnte proporcional =&l
didmetro del tubo estableciéndose que la presidn re-
guerlides para dilatar sl esdfago y permitir el reflujo
as inversamente proporcional a la proporcidn que axig
te entre el didmetro del tubo gdstrico y el didmetro-
del tubo raofégico, asi cuando una presidn extrinsica
similar es aplicada sobre el sadfago y el estdmago, -~
sl primero en cerrarse es sl sagmento esofdgicoy adle
sa dilatard si la presidn intragdstrice es muy alta;-
ein ambargo un monitoreo de 24 horas del reflujo de--
muestra qus las parsonas normalmente tienan un refluy
jo fisiocléalco, lnicamente despuds de los alimentos y
el decubito, debido a que se incrementa la presidn --
del-estdmago suPicientementa para vencer la prasidn -
dol segmento distal del esdfago y sl afecto dea la lay
de Laplaceno ©s certero. Las investigaciones de Lit-
tle del vaclamisnto gdstrica, muestran una fFuerte ra-
lacidn entre el vaciamiento gdstrico retardado y el -

reflujo supino. Mientras que aquellos con la posi-
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cidn erecta y 8l reflujo tienen un vaciamiento rapido
y parecen sufrir de aerofagia y pirosis durante el =--
dfa, déste retardo =n el vaciamiento gdstrico puede eg
tar relacionado con la inflamacidén periesofdgica y -

los narvios vagos.

Angulo de His.-

La insercidn oblicus del eséfago en el estémego condi
ciona la existencia ds un éngulo entre el fundus gds~
trico v la pared lateral izqulerda del esdfego infra=
diafragmético, Bl aumento de la presidn gdstrica smpu
ja el fundus géstrico contra la pared esofdglcs y se
cierra el cardias, al comprimir el fundus dsta pore--
cidn del esdfago aumenta la presidn en dsta zona. En
cambio, si se pierde. dste dngulo hace que la fuerza -
ajercida por la presidn intragdstrice sn un estdmago-
y e8sdfago en smbudo abra sl cardias con mayor faclili-

dad,

Otros mecan{smos de menor importancis.~

La presencia de un hiato osofdgico abierto que permi-
ta el deslizamiento de la unidn cardleoesofépica al to
rox, éste hasllazgo no es de gran importancia, si la -
mgmﬁrana fronoesofdgica tiena una insercidn suficisen~
te en el extremo distal del esdfago no existird raflu

jo. En la aperacidén de Allison que consistfa excluai
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vamante en cerrar los pilares del diafragma los resul
tades fuesron males en su intentoc de corregir el reflu

jo.

As{ pues cuando fracasan unc o mas de los facto--
rea contra 8l raflujc como son la incompetencia del esfin--
ter esofdglico inferior, el sclaramiento esofdgico dadoc por-
la deglucidn de saliva y laa ondas secundarias en el esdfa-
go, asi como el retardo en sl vaciamisnto gAstrico por Fac-
tores pildricos o antrales, las substancias nocivas como la
pepsina, sales biliarss, sl dcido, se ponen en contacto du-
rante tiempo prolongado con la mucosa ssofégica produclendo
cambioa. La mucosa normalmente impermeable a loes lones hi-
drogeno ss trensforma en permeable, permitiendo la difucidn
de hidrogeniones desde la luz hacie las cdlulas, con dsta -
difucldn retrograda se producen cambios que van desde el -
aumento de la actividad mitdtica en la capa hasal del apitg
lio escamosn, hasta la necrosis epitelial con infPiltracidn-
de polimorfonucleares y eosindfiles. La estimulacidn irri-
tativa crdnica de édste tipo, también determina un aumanto -
adn mayor de la actividad mitdtica de la capa basal y por -
lo tanto aumanto del espesor de la capa formada por dstas -
cédlulas, aumenta le irrigacidn a la mucocsa. Eventualmente,
8 la produccidn de nuevas celulas no puede compensar la das
trucecidn celular. E€n éste caso se producirs vleceracidn su-

perficial y en un estadio maés avanzado, ulceracidn profunda
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y axtendidndoss el procasc imflamstorio a todo ol espesor -
de la pared ssofdgica y pueden ocurrir postariormente tres-
hachos:

En primer lugar si el estimulo cesa o se modifica

ol epitelio escamoso crece y cubre el daFecﬁo.

En segundo lugar, la cicatrizascidn pusds producir

a0 por formacidn de tejido clcatrizal y aestrechaz.

En tercer lugar, el defecto puede cubrirse con -~
formacidn de epitelio columnar, originado de mucosa gdatri-

ca que cubre el defecto dafiado (eadFfagc de Barret).

La nueve mucasa tiene la misma resistancia qua la
gdatrica al contenido de dcido, existiendo tendencia a la -
aparicidn de esofegitis y ulceracidn en el epitelioc sacamo-
so que se encuentra por encima del nusvo resvestimiento co--
lumnar del easdfago, E1 spitellc de Barret se desarrolla -
aproximadamente en el B % de los pacientes con esofagitis -
cronica y de todos es conocido el potencisl maligno del api
telio columnar va gue s8 informan cifras que van de 8.6 X a

45 ¥ de cambio de epitelio normal al adenocarcinoma.
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MANIFESTACIONES CLINICAS,.-

€1 diagndstico del enfermo con reflujo y esofagi-
tis ss Pdcil en la mayor{a da los casos, sin ambargo en al~
gunas ocaslonea pueds poner a prueba al clfnice como wun re-~
to diagnistico, Las menifestaciones clinicas principales -
son:

Pirosis, regurgitaciones, disfagia y menos comun-~

menta, anemia y sintomatelogia pulmonar inexpliceble.

Pirgsis.- Sensacldn de quemadura o dolor retroes
ternal que puede simular el dolor de tipo anginoso con irra
diacidn hacia el cusllo y brazo, que aumenta principalmentsa
an el postprandia, pero puede estar presente toda el dia, -
aumenta can los ejercicios o maﬁinbras gue aumantan la pre-
sidn intraabdominal, se‘agraba con la ingeata de cafd, ci{--
tricos, menta, bsbidas alcohdlicas; disminuye con la inges
ta de antidcidos, dsto hace que la sutomedicacidn sea fre--
cuente. E£stos enfermos tienen tendencia a deglutir fracusp
temente saliva y aire se vuelven saerdfagos, en un esfuerzo-~
del paciente pesra depurar el dcido del esdfago. La pirosis
se presenta por el contacto del dcido en un esdfPago dafiado-
por el reflujo, ya que los pacientes que tienen rafluje crg
nico desarrollan papllas vasculares ques se extienden hasta-
8l interior de la capa escamosa y se ha sugerido que las =--

mismas posesn terminaciones nerviosas en la submucasa mucho
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mas cercanas al contenido de la luz escfdglca, lo gue las

transforma més accesibles a la estimulacidn por el dcide.

Requrgitacidn.- La salidas de contenido gdstrico-
a la boca, generalmente en relacidn con los cambios postura
les como el agacharse o el dacibito, el paclente reflere --
daspartar con laboca llana de-ligquido écido o bfan tosiando
o bien obaervar le almohada con liquldo regurgitado, dste -
es un sfntoms inequivoco de reflujo gastroesofdgico y suele

asociarse a sintomas pulmenarss secundarios.

Disfagjia.- La dificultad del paciente para la de
glucidn as en su iniclo a los sdlidos y no guarda relacidn-
en cuanto al defic al esdfago, no as necesario que exista ya
una sstrechez o estenosis para la presencia de disfagia, =--
quizé resulte una respuesta motora del esdfago a la agre---
aidn del dcido, la disfagia puede aparecer a cuslquisr ni-~
vel desde la regidn cervical o bien sefialarla 8l pacients -

en todc el trayecto del esadfago.

Manifestaciones Pulmonaras.- Sintomas pulmonares

inexplicables camn tos, ronquera, cambios de la voz, farin-
gitis crdnicas, asma no estacionaria, neumonltis recidivan-
te. La posibilidad de gue el reflujo cause asma, se estd -
analizando reclentemente v hay estudios con radiocisotepos -

que han demostrado, @sta relacidn.
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Hemorraqia sguda o cripnica.- Causando anemia por

la ulceracidn del epitelic ssofagica.

Llega tamblén a acontecer, en algunas ocasiones =
que el reflujo lleve un curso tal que sl enfarmoc no se hace
conciente y lo conduce a una esofagitis a veces complicada=
incluso con hemorragia por ulceracidn, hasta estenosis sin
pasar por los sintomas cldsicos de la esofagitis. Todas d3
tas razones que hacen posible la aparicidn des dolor esofégi
co en ausencia da cambias endoscdpicos apgastivoa de esofa-

gltia.

En nifios puede aer causa de muerta subita por la
aspiracidn del contenido gdatrico a las vias aereas, siendo
de consideracidén tomar el diagndstico sn aquel lactante con

sintomas reapiratoriovs de repeticidn,
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DIAGNOSTICODO

En la mayoria de las pcasliones la historia clini-
ca constituye el punto clave para el diagndstico, existen -
enfermos en quienas predomina el dolor retrcesaternal y el -
raflujo de contenido no son da} todo claras y 88 en ellos -
en gquienes resulta del todo necesario realizar pruebas de -
gabinete:

Serle esofagogastroduodenal.- Se debe realizar-

al inicio de todo paciente con raflujo gastroassofdgico sintp
mdtico, principalmente para descartar otras enfermedades -
gue se encuentran frecuentemente asocipdas, comp Ulcera dug
denal, gdstrica; proporcionéndonoa ademds informacidn sobra
ol contorno del eséfago, la sxlstencia de sstenosis del asg
fsgo, ls presencia da hernia hiatal, de un 336f§g0 corto, -
con maniobras de Valsalva la presencia de reflujo en un 20%
de los casos., Su. normalided nunce descartard reflujo gas--

troesofdgico.

Endoscopia.- Constituye el método mds usado para
diagnosticar esofagitis por reflujo, vy es positivo an dos -
,tercios de los pacientes sintomdticos, siendo inecesarias en
ocasionss su confirmagidn histoldgice; sin ambargo con la
toms de biocpsia tiene una senaibilidad de B5 a 90 %. Cuan=-

do se trata de un grado ligerv de esofagitls la muegs: sdlo
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mostrard enrojecimiento, dato evidente subjetivo que con -

frecuencia no siempre guarda correlacldn con la biopsia.

clasjificaciones de gsofagitis.~-

Tipo I.- eritema, sdema mucoso, friabilidad ligs

ra,

Tipo II.~ Erosionas, o ulceraciones superficia--
las rsdondas o longitudinal, can exudados blanguecinos y ad

heridos,

Tipo Ill1.- \Ulceracidn en sacabocado, estenosis de

la luz esofdglica.

La tipe I es de dificil interpretacidn, y la to=<
ma de biopsiz en forma radiada es de utilidad, ya gque no es
raro cbservar una mucopsa de apariencia normal y desde el -
punto de vista microscdpice presente cambios histoldgicos-
tales como el engrosamiento de la capa germinativa y alarga
miento de las papilas, Sstos cambios iniciales son de esofa

gitis péptiean, en respuesta de la mucosa al contacto con --

irritantes.
Redioigotupnos pera detectar reflujo.- Consiste en

la instalacidn de 300 ml. de aolucidén fislolégica con un -~
isftopo no absorbible como sl sulPuro coloidal de tecnocio-

99, y caon una gamacdmara ubicada sobre el abdomen y el td-~
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rax mide el refluje del marcador cuando ss aplica compra---
sidn abdominal o se efectla miniobras de valselva, la sen-
aibllidad, segln diferentas autores va de 50 - S0 %, as de
gran valor dsta prueba sobre todo en nifios en caso de aspi-
racidn pulmonar ya que no necesita de sondes es muy Fisiold

gica, la radiacidn es muy inferior a un estudio radioldgico

Prusba de Berstein.- Prueba que nos as Util pa-

ra confirmar que los sintomas del paciente se deben & raefly
jo gastroasofégico. Se introduce una sondes de 30 CMS ., cﬁ-
nectada a dos sistemas, uno con suero Fisioldgico y otro --
con dcido clor{drice al 0,1 N, y con la perfucidn de la so-
lucidn de dcide el pacienta presenta el dolor o sensacidn -
guemante retroesternal gue sede con la instalacidn ds solu-
cidn fisioldgica; d&sta prueba se utiliza en pecisntss con
aintomar miltiples o at{picos para identificar su arigen --
ssafédgico, #atéd contraindicada en ceso de hemorragialactiva
o proceso peptico recurrente. Los resultados falsos positi
vog aparecen tardiamanta, por 1o que la aparicidn da las -
aintomas en loa 10 primeros minutos de las perfucidn de dci-
do es muy sugestivas de esofagitis, Resultados negatives no

axluye esofagltis.

Manometr{as esofdqice.- Ea una prueha de escaso -

valor, dado la gran coinsidencia de valores bajos de pre---
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sidn con individuos normales.

Monjtorizacidn Prolongada del Ph.- Es una prusba

que se debe reservar para los casos de mayar dificultad -«
diagndstica como son sintomas atipicos, sintomas tipicos no
demostrados por los demds métodos y cuando se plensa que -
los si{ntomas pulmonares son secundarios a reflujo gastroesg
Fagico.

La prusba llevada a cabp 80 los afios 1974 por Joh
ngen y de Messter consiste en introducir un electrodo a 5 -
cent{metros por arribe de la unidn, lo conecta a un sistema
de grabaciﬁn que corre a una velocidad de 15 cms./hora, per
mitidnde al pacients ciarta movilidad, proporciona uns in--
formacidn mucho mds amplia en lo que se rafiere sl reflujo-
da dcido y la capacidad del ssdFago para liberarasse del idci-
do, ya que la determinecidn del Ph &s en ayunas, con la in-
gesta de alimentos, an sl decibito, durante el suefio etc...
Sa conaidaera que existe refluje cuando el Ph desciende por-
debajo de 4. con una sensibilidad ésta prueba de 8B % y -«

una egpecificidad da 96 %X.

No existe prusba ifinica ni en combinacidn que nosa
de un 100 X de sggurided para separar a los pacientes con -

raflujo gastroesofdqgico de loa normales.

La combinacién de la clinica aunada @ estudios -
contrastedos, sndoscdpicos y con toma de biopsia constitu--

yen para Pines précticoes los de mayor utilidad para detec--
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tar la gran mayoria de los pacientes con refluje gastroaesa-
fdgico sintomdtico as{ como para descartar las patologias -
adyacentes. ODevidndoss reservar los estudlos mds sofistica
dos para los pacisntes con sintomatologfa dudosa de reflujo,

asf como pare descartar enfarmedad coronaria.
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TRATAMIENTO MEDICO

La patogenasis de laaenfermadad responde a mdlti--
ples factores que se debsrdn reconocer para un tratamliento-

médico adecuadao.

Los pacientes con reflujo frecuentemente sa auto-
madican por los comentarios de campafias publicitarise de la
radio y televisidn, acudidéndo un ndmero reducido de pacien-
tes para su manejo por el médico. Las medidas que se deben
tomar son an su inlcio higlenico-diatétices como son:

El avitar alimentos qua disminuyan sl tone del eg
finter escfégico inferior como el cafd, the, chocolste, gra
sas, menta, asi como bebidas con Ph dcido como Eocacola, --
Pepsi-cols, 7 Up, jugo de naranja, jugo deo tomate; otras ma
didas como evitar ropa apretada en el abdomen, como fajas,-
disminuir de peso, elesvacidn de la cabecera de la cama ya =
qus Pagilita la evacuacidn del esdfago del material rteflui-
do, suspender medicamentoas 31 as posihle gue disminuyan la
presidn dal esfinter esofdgico inferior tales como:

Teofilina, progestagenos, propsnolol, verapamil,-
digitdlicas.

Suspender la ingesta de bebldas alcohdlicas, y de
tabaco,

£n caso de que Bstas medidas primarias no den re-
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sultado se debord someter al paciente a una aveluacidn to--
tal y sa sdministrardn los medicamantos segin los hallazgos
sncontrados asi; si el_paciante tieans reflujo y una sevacua-
cidn esofdgica deficients, se usard Betanecocl, cuando el -
asfinter esofdgico infarior estd hipotdnico se usardn anti-
dcidoa, matoclopramida, betanecol; si am tiens hiparsecre--
cidn de dcido agregar bloqueadoras do los receptores H2, si se
tiene demora en el vaciamiento gdstrico usar metrocloprami-

da o domperidona.

Cuando existe falle en el tratamlento mddico, o -
bidn los sintomas son de repaticidn Frecuente, se tiene com
plicacionss del reflujo como esdfago de B rret, esdfago cor
to, hemorragia por la esofagitis que ocasiona anemia, 0 Bs~-
tenosls esofdgica por reflujo, ol tratamiento deberd ser --
quirdrgice. Ya que en paclentes con asofagitis incluso no
complicadas vy espfagitis de repeticidn la mortalidad es de
cero con cirugia antireflujo. Ademds ss podran efectuar -=-
procedimientos guirdrgicos para enfermedad acidopdptica o
vesicular agregadas a la enfermadad por reflujo, qus fre---

cuentemante se ascocian a ella.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para el-
manejo del paclente con reflujo gastrossofdgico con o sin
hernia hiatal, sobre todo para pacientss con complicacio-=-
nes por 8l raflujo o bien cuando falla sl tratamianto con=-
sarvador, las indicaciocnes para tratamiento quiridrgico en
ocasiones debido a tratamientos conservadores prolongados,
qua a pesar gel uso de medicacidn como cimetidina, metoclg
pramida y la mejorfa hay enfermos que puedan desarrollar-
gsffago de Barret o bidn un asdfago corto; por tal motivo-
el lugar que ocupa la cirugia en sl menejo del paciente -
con reflujo no deberd ser solo para pacisntes con complica
ciones por el reflujo.

Se exponen algunas tdcnicas guirdrgicas :

Operacidn ds Hill.- Mediante ésta tdcnice quirdrgica ss -

alonga el ss6fage abdominal, reconstruyédndose sl hiato con
clerre de los pilares dsl diafragma y fijando la unidn cap

dioesafdgica al ligamento arguato,

Opsrecidn de Belsey Mack IV.- Se efactda a travds ds  una

toracotom{a izquierda, medjante puntos sesparados se hace -

descender varios centimetreos el fundus gdstrico por datras
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del esdfago y Finalmente, ss raeconstruye el hiato por de--

trds del esdfago.

Funduypliceturs de Nissen.- Que consiste en invaginar unos

centimetros de esdfago distal en el estdmago a manera de --
tintero entre las paredes anterior y posterior dal estdma-
go (en el Fundus gdstrico). Esta cirugia puaede aar lleva
da a caho por via abdominal o bien por via tordcica; aun-=-
que la via abdominal as preferible por muchus, ya que es =~
Frecusnte sncontrar asoclado al reflujo dlcera péptica o -
bién padecimientos guirdrgicos de vesicula que se podrén -
resolver por la via abdominal,y en enfermos de edad avanza
da disminuir problemas respiratorios pustnperagnrics. Es
uno de los procadimientos quirdrgicos que mejores resulta-
dos postoperatorios ha dado, perc tiene al inconveniente -
postoperatorfc del sfindrome de atrapamiento de aire, impo-
éibllidad para eructar, disfagia que se presenta sobre to-
do con pacientes con esofegitis seovera, dificultad para ve
mitar. Pera evitar dstas complicaciones de disfagla, difi
cultad para eructar o vomitar se aconseja apretar la fundu
plicatura colocando dantro del esdfago una sonda de Hutts-
del nimera 44-48, sl riesgo de perforacidn del esdfago por
la diletacidn do la pared esofagica en presancia da esafagi
tis severs durante la introduccidn de la sonda, es muy al-

to.
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Funduplicatura Posterior de Gusrner.- Procedimiento que se

‘realiza con la cara anterior del Fundus dastrico. Pasdndo-
se 8l fundus gdéstrico detrds del esdfago y a la derechs hag
ta colocarlo an un circulo imaginario a les 120 grados., La
Fijecidn del fundus gdstrico al esdfago se llava a cabo con
puntos separados de seds 000, hecho gue evita al desliza---
miente del esodfago sobrea el estdmaga y asegure su fFijacidn

dal esdfago dentro del abdomen.

FUNDUPLICACION MIXTA.- Procedimiento guirtirgico que desda-~

hace 10 afios sae ha realirado an nuestro hospital por la Dra.
- Martha Elena Cortina Quezada, que cemple caon los principios
para sfectuar un procedimiento antireflujo conserdndose un
sagmento abdominal de 4-6 cms., segmentoc nacesario para que
la presidn abdominal ejerss sl aPecto sobre la pared esofd-
gica. As{ ademés cumple con la Lay de Laplace, la cual mar
ca que sl doa circunferencias son someatidas & una misma pre
sidn, la menor tenderd a colapsarse méda pronto gue la da --
didmatro mayor, al igual que la da Nissen tiene la Forma de
un tintero, hace mds agudo al dnguleo de His y al aumentar -
la presidn gdstrice empuja el fundus gdstrico contro al esg
Fago, adaméds queda fijs en el cardias y svita al desliza---
miento del gsdfago y ciearra el cardias avitdndo el reflujo-
gaatroesofdgica.

La Funduplicetura Mixta consiste en llevar el Fun

dus gAstrico detrds del esdfago en un tramo de ssdfago de -
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4-6 ema, y dar guntps separados ceon seda 000, toméndose la
cara posterior dal fundus y el borde laterasl deracho del -
ssdfago, s nivel de la unidn ceardicesofégica se dan dos pun
tos separsdos con sada DDD, tomdndosa pared postarior del
fundua géatrico, unidn cardiomsafdgica y cara anterior de
estdmaga, & éste nivel de la unidn cardlossofigica deberd -
pasar la punta del dedo indice de modo de no dejsr apretada
la funduplicatutra, pasdndose ol indice entra la Funduplica-

ture y la pared lateral del esdfago.
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RESULTADEEGS

A continuacidn se describirén los resultados obtsg
nidos en 28pacientes tomados al azar, postoperados conm la Fun
duplicatura Mixta, en el Servicio de Cirugfa General del -~
Hospital Gensral "Dr. Dario Farndndez" del 1 5§ 5 S TE , en

la Civdad o México, D. F,

La edad de presentacidn mds frecuente fue antre -
los 30 a 40 afios en 18 pacientes, el sexo que predomind Fue
el famsnino en una proporcidén de 3 : 1 (2% - 7 Fem.). Den
tro de los antecesdentes de importancis encontramcs que 5 pa
tlenteas estaban silendo manejados en conjunto, el Servicio -
de Psiquiatria y Gastroenterologia por colon irritable, o
colon espdstico, otro de los antecedentes encontrados ss -
quse aen 6 pacientes se habia efsctuado colecistectomia, en 2
como procedimiento de urgencla por colecistitis aguda y an
4 pacientes como colecistectomia programada, refiridndose -
6stos dltimos mejorfa parcial de su sintomatoclogfa preopera
toria, motivo de su cirugfa; al sfectuarse =srie esofagogas
troduodenal y andnscupfa se sncontrd essofagitis; despuds -
de efectuarsse su funduplicatura su sintomatologia cedid.
Estos dqs hallazgos nos muestran la importancia de descar--
Far enfermedad asociada al treflujo con padecimientos vesicy

zras vy coldnicos, o viceversa el descartar reflujo en pa-
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cientes con padacimisntos de vesfcula y de colon irritable,
con le Finslidad de ne vplver a operar al pacients programa
do pare cirugis electiva, otro de los antscedentas dea impor
tancia gue ancentramos fuye la anfermedad scidepéptica fra-~-
cuentamente asociada y con mayor Frescuencia en pfloro o pri
mera parcidn del dusdeno, esociada en pecientes con reflujo
gastroescfdgico.

Tambidn encontramos que 4 pacientes habfan sido -
canslizados sl Servicio de Cirugfs por Cardiaelogfa, donde -
se lesdisgnaaticd su herpia histal y reflujo, en su inlcio-
en ol Servicic de Cardiologfa sp len diagnesticd angina de
‘pacho, las pacientes ademds rafercfan palpitacidﬁbs precor~-
diales, mansjados con medicamentos como prepranslol, isor--
bid, verapamil; madicementos gue aumantaban los aintomas de
reflujo gastroesofigico, sintsmatologis que cedld porterior
a ls funduplicatyra. Dentro dal sndlisis de la semioleg{a-
preoperatarie los pacientss refirieron pirosis vy regupglta~
ciones en 27 de los 28 casas con uyn tiempe de evolucldn que
varld da 2 mases hasta 17 afiss con la mismas sintomatolog{a,
mana jades todos con medicamentos como gel de hidraxido ds -
aluminio y magnecio, cimetidina, ranatidina, misoprastel, -
an 1a Conaulta Externa de su clinica y Servicios de Gastro—
enteralégis, Cardlialegia, y Cirugiq,medicamentus que dismi-
nufan, parcial o en forma nula su sintomatologfla de raflujo,

en los enfermas que presentarcn mejoria parclal, la ingests
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de alimentos irritantes les reprodujo la sintomatolegia de
reflujo, los s{ntomas que con menor Frecuencia se presenta-
ron Fusron en 10 pacientes siaiurraa. S pacientes aarofagia
2 paclentes disfagla, 1 paciente con melnna y hematemesis;-
mostréndose que ahte un paciente con plrosis y raegurgitacip

nes las probebilidades de reflujo son altas.

Ltos hallazgos endoscdpicos preoperatorios son des esofa
glitis grado ?tan 10 pacientes, esofagitis grado II en 10 pa
cientes, ésu?agitis grado I11 en 3 pacientes y ssofagitis -
grado 1V dn 1 paciente, esdfago normal en 2 paclentea y sin
espacificar el grado de esofaglitis 8 2 pacientes; en 26 de
los 28 pacientes se encontrd hernis hiatal aspciada a la -
esofagitis por raflujo. Otros hallazgos en la eandoscopia -
praoperatoria fueron dlcera ducdenal en su primer porcidn -
en 3 pacientes, deformidad por cilcatriz en piloro en 4 pa--

cientes, gastritis en 2 pacientes.

De loas procedimientos guirdrgicosa que se afectuaran en
conjunto con una Funduplicacidn fuercn los siguientea:

En 3 paclentes colecistectomfas por colecistitis crdni
ca litidsica y colesterolosis, en B8 enfarmos vagotomia tron
cular con piloroplastia, en 7 pacientes con dlesra duode-
nal o proceso cicatricial an piloro o raglﬁn del bulbo duo-
denal que dificultabs el veciamiento gdstrico. En dos pa--

clentes se demostrd un vacliemiento gdstrico rapido, uno de
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los cuaies cedid cen diata, el otro parsistente, un pacien-
te en un principle 8l presentar diarrea se peansd en tal en-
tidad, pero se descarts al damgstrar paraslitasis y cedar 1la
diarres con trastamientc mddico antiparasitario. Se gncon--
trd por lo tanto mayor frecuancia de ascclacidn de dlcara -
péptica a nival del p{loro o bulbo dundenal en ) pacignte-
con reflujo gastroesofdgico, -Ninguno de los pacientes con
vagatomia y plloroplaast{a presentd sintomatologis de reflu-
jo, corroborado por endoscaopiai as{ mismo sa demostrd que
a pasar de gque un paclente despuds de sfsctuar an su primer
cirugia piloroplastia y tener reflujo alealino a esdfago, -
con cuadra da esofegitis deospuds de la funduplicatura cadid
la esofagitis a pesar de continuar con reflujo por el pilo-

TO.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

Una porforacidn ssofdgica, une lesidn de bazo gue
ampritd esplenorragis, otra lesldn de dapsula dal bazo gue

cedid la hemaorragia con camprasidn,

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

£1 seguimiento sn 8l postoneratorio en piso, dos

pacientes presantaren slza tdrmica m) So. dia postoperato-
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rio por Flebitis, otro al 6o, dia por hematoma ds parsed que
se drend, un sdlo peciente se manajd con antibidticos por
perforacidn del esdéfago, un paciente preaentd salida de san
gre Prasca por la sonda nasoggstrica en su primer dia de --

postoparatorio.

El promedio de esstancis hospitalaria fue da 7 -~

dias con una minima de 5 dias.

En el seguimienta an la Consulta Externa se encon

traron los siguientes datos:

3 pacliontes presentaron diarrea dosa por vacliamien
to rdpido y otro par parasitesis, 4 pacientes presentaron-
disfagia, miame que cedid de la sagunda a la quinta semana-
de postoparatoric; do dstos 3 pacientes cedid en la segunda
aemana y el otro paciente hasta la quinta samana, llamando-
la atencidn gue dstos pacientes Fueron catalogados como sap
fagitis grado I11-]V por endoscopia en su preoperatorio, --
éstas disfagim quiza astubo condiclonada por la esofagitis -
sevara oxistenta as{ como la manipulacidn del esdfago durap

te el acto quirdrgico.

El sindrome de atrapamiento de aire ss encontrd -
en su preoperatorio una esofagitis grado 111, pero cedid anm

6 samanas y an otre persiste.

-

En 20 de los 2B pacientes se encontrd que rafe-
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rian sensacidn de cuerpo extrafio retroesternal sin causar--
les molestiss, éata sensacidn miama que se presentaba prin-

cipalments después de la ingesta de los alimentos,

En 15 pacientes se las efectud serie esofagogas--
troducdensl no demostréndose reflujo. solo una paciente rg
firid pirosis y regurgitacidn, Ninguno de los paclentes re-

firld dificultad para el vdmito.

€1 seguimiento de los pacientes varld de 4 meses-
a 5 afios, todos con cite ablerta a 1a Conuulta de Clrugfia -

en caso de plrosis o -egurglitaclones,
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CONLCLUC IONES

Las pacientes con reflujo gastrossofdgico Frecuen
temente sa acompafian de enfermedad vesicular, péptica, cold
nica misma que se deberd descartar cuando una u otra ests -
presente para evitar segundas operaciones inacesarias para
8l paciente. En los pacientaé can reflujo fFrecuentemente -
se abusa en el tratamiento mddico expectante con cimetiding
gel matoclopramida que se usan por largos perfodos, sin -
mejoria de la sintomatologia. Medicamentos que a nuestra -
consideracidn son de utilidad a corto plazo., Creemocs que -
el tratamiento quirdrgico no se debard reservar sdlo para
pacientes con complicaciones por el reflujo o falla al tra-
tamiento médico, laos cuales en ocasiones son demasiado pro-
iongados para el pacients cuya sintomatologia es recurrente
con éstos medicamentos. Asd en paciantes con esofagitis -«
grado I o bidn @sofegitis grade II se ven curados con al --
procedimienty antireflujo mixto con una estancia miniﬁa de
seis dias en gl hospital, una mortalidad de cero y poder vi
vir wna vida sin la sintomatologda de reflujo o complicacin
nes a largo plazo o a Futuro cercano, que podrian llegar a
presentarse en dstos pacientes. Dentro de la morbilidad w-
practicamente an todos los pacientes cedid al cabo de 6 se-

manas, maximo.
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Comparada con otras tdcnicas quirdrgices sus re--
sultados son mejores, no tiens dificultades técnicas y las-

complicaciones trasoperatorias son minimas.



FUNDURLICATURA  MIXTA

Esofago

4 Puntos de la cara posterior
del Fundus géstrico rotado a
- 1a pared lateral da

esdfago.

Segmento Yo 6-4 cm.
dol abdomdn y bajo
sfacto de

Funduplica

Oos puntos qua toman Fundus
géstrico, unidn cardicescfégica
y pared anterior de estdmago.
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