k/ ’209 ;3;

S ’2%3 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

3,

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CURSO DE ESPECIALIZACION EN:
CIRUGIA GENERA

AkEFlUlO GASTROESOFAGICO COMPARACION
DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS

TESIS PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
P R E S E N T A

DR. CARLOS DURAN CHINCHILLA

Asesor: Dr. Mario Montes Corral

MEXICO, D. F. 1993

TESIS COH
FALLA DE OBIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE:

 TABLA 73,4 s

TABLA 45,50

FATORENESIS.. .. od', .
CUADRC CLINICD. cv ooy
DIAGNDSTICO. voueninnianayy
COMPLICACIONES. » v vsssssrais
ESCFAGO DE BARRET ... s sss
TRATAMIENTD MEDICO.. ... .....E. . e e32
MANEJO QUIRURGICO. <. .....s
OBIETIVIS.eeuirentenessins o468

MATERIALES Y METODOS.....0.

TABLA Sutiiiininsinerenaniint Gieiee. .81
TABLA 6. vuiuvnnenennsereasin, viiesiie..51
RESULTALDS GLOBALES. ¢ vussrasvs

BIBLIOGRAF AL o0 e’vneasunesins s i e d e reee. 59




1
REFLUJO GASTROESOFAGICO
. - COMPARACION DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS
FUNDUPLICATURA DE NISSEN VS FUNDUPLICATURA POSTERIOR
INTRODUCCION

rLa‘;iigriwia hiatal se =-aracteriza por el desplazamiéntmcef&!iyco,yde

la unién gastroesofagica hasta un puntc situado POy’

‘encima” del

diéfr_a-;_mb. : :
Esta e_ﬁfel{medad que nosctros 'esitarihvcfs cbn'svi‘dér‘a“rido"iha cambiade su
’r’ﬁombre &n numerasas occasiones en los mp':més aﬁés: Hern-ia‘hiatal,
mal- funcionamiento de cardias, ‘esofagitis, v enfermedad por
‘raflujo gastroesofagico,

En co.ntraste con la ulceracién péptica la enfermedad por reflu)o
esta increamentando er fracuencia ¥ za @std  convirtiendo
clinicamente mads i1mportante. La mas importante diferencia entre
estas dos es que la enfermedad por reflujo puede predisporer a
eséfage de= Barret, el ~?ual tiena paoktencial para cambioz maliznos,
El mejor manejo posible de esta enfermedad es "ir directamente a
tratar las arcrmalidades de la motilidad bdz:camante, La zogounaa
mejor opcidr ez tratar las consecuencias de esta anormalidad, en
otraz palabras tratar el reflujo gastroesofasico directamante.
Esto puede ser mejor entendido utilizando cirugia amtirreflujo,
El anadlisis del resultado de los pacientes ha conducide a la
modificacidn de los métodos guirurgicos y el objetivo es reducir
1a frecuencia de los efectos celaterales. Con el desarrollo y =1
refinamiento de las prucbas de funcion esofigica en las pasadacs
&pocas, han aparecidoe modalidades de diagméstico que permiten
realizar  una  evaluacidn sistemdtica vy deliberada da los

macanizmos antirreflugo,
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" HISTORIA'

Las

estas-a fﬂn:" ones: (1-2)

ML{chd'se hu aprendldo a cer:a ‘de la Fisiopatologaa de reflujo
desde “la descripcidm 1nicxal'de Ya enfermedad realizada par Asher
" Winkelstein Venr :éas (. EL término'de esofagitis por refluwie fus
introducido pbr Phillipe Allisor de Leeds, Inslaterra quien an el
afmo 1951, disefa un procedimiento quirdrgico, gue tenia coma
fundamente la reconstruccién de la anatomia de la wunion
esofagogdstrica. En la década de los woincuanta apar=ciercn an la
literatura, informez que confirmaban la existencia de un ssfinter
fisiolégico, qua mantenia una presidn en reposc y que servia de
barrera entre el =stémago v el eséfago pers que ze ralajaba con
la deglucién. En 1958 Fyke y Code descubricrom la zona d= presidn
positiva a nivel de la unidn escfagogastrica que correspondia &l
esfirter esofdalco intericr {1). En loz afos sasenta y principios
dJa los setentaz. s& acerptd qus =l factor primordial en la
aparicidn del refluo era la incompetercia del ezfinter ezofidgico
interior. Belssy an 1955, Nissen =n 1958, Hill en 1961 y Guarner
en nuestro medio en 1964 dissfaron procadimientos quirargicos que
desde =srtonces han demestrado su =fectividad en el tratamiento

del refluyjs gastroesofagico.



‘La -:las'ér'-x o’ Akerlund brﬁ#u'eéta ‘eh 1926 fue posteriormente

onsidaran’ la ‘hernia hiatal por
ento como .13 hernia paraesofagica em la que el cardias
'pésicmn normal y a la parahiatal con herniacién

a _';r'avé;—_' de un orificic independiente del hiato.

Bk nnens ‘Belsey v Russal en 1967 tomandc en cuerta la posicién

- ‘del ‘cardias y con el fin de evitar confusiones las clasificarcon
en tipe 1 cuando el cardias se encuentra por artriba del diafraama

y corresponde a la hernia por deslizamiento y tipo 2 cuando la

2

unidn gastrozsofadgica se encuentra por detajo del diafragma vy

corresponds a la hernia paragsofzsicas; desde lusgo daccriben 2l

tipo mixto en la que el cardias estd por arriba del diafragna,

pero adamés 21 estémagd se prolarsa a un lado del eséfage, lo que

es factible cuando el hiato es dezmasuradaemente amplic (47,
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. EPIDEMIOLOGIA -
La enfev‘medaﬁ par réflujc_; gaé;:@ésdf}_éico com:-r’e'nde‘!‘an ezpactrun
de des¢rdenes en 1oz n:l.f'é{eé ‘21 flr'»‘a'flu.ié-'gaétr'n:’c-‘ ﬁ»r-c-dw::a‘sintomas
y/o dafo de la mucasa esbfégica; lé,p1x'cn$is es \iradic:ohalmente
conziderada cone el =zintoma cardinal Jde refluyo aastroesofagico.
Mientras que una simple Pv'eé\.mta no puede difarencizr la
enfermedad =sofagica de otras condicianes, una combinacidn de
dolar tordxico, disfagia para sélidoz y regurgitacidn nocturna le
cual incrementa la especificidad del diagndécstico por enfermedad
reflujo entre 21 854 -90%, perc la sensibilidad es sélo del 68%
(%), Sin embargo la propercion de ’;:-acientes que tienern =intomas
de reflujo asofagitis endoscépicamente varia de 38% a 73% (6)-
(7). Palmar (8) encontrd quz solamente el 4.1% de 413 pacientas
con esofagitis pressntaban los sintomas cliasicos de reflujo.
La clase social baja y la mayor edad parecen estar asociados con
un incremento en @l porcentaje de consultas médicaz por simtomas
de dispepsia. Estd bien establecido que hay un amplio rango de
sintomas da reflujo “atipico” que incluye dolor toraxico no
cardiaco v manifestaciones pulmoinarec talez como asma vy toz.
Es impertante mencionar aus al raflujo es la mas comun
anormalidad esofdgica encontradaz en pacientes con dolor toradxico
no cardiaco.
La disrepzia fue =21 =zintoma que prevalecié por mis tiempo en el
417 de los pacientes adendz e ercontrd qus 21 S6% de las
parscnas con dizpapzia experimentaban pirasis y zinmtomas
abdominales altos. La pirosis sola fue reportada en 18% de las
perconas (7). Es dificil zaber la frecuarcia real de la hernia

hiatal. ya aue muckios individues con hernia hiatal cursan



hos ienfermos  con  refiujo

Jokny  Swanson y Harvey en 1944

25143 “individuos asintomdticos, &

ldgicamente hernia hiatal, una

krosiinformes- en  individuos asintomaticos

'Al- contrario, Hiebert y Belsey comunicaron

,C‘I’Lié ae :6407‘-,pé_;1:'1e‘n‘t'es Lé;:m :sintomas de reflujo, 71 no tenian hernia
P{;;ta;. Dve‘ aeurerrcrlror kv:c>m esios datos szegun Cchen y Harris, 30 a B5%
de an.fer.nios c:ﬁn hernia hiatal tienen =zintomac de reflujo y sélc
15% de los pacientes con refluls ro tienen =l defecte anatémice
(4.

En Estados Unidoz se estima qua &1 millonez de personaz o el 444
qe la poblacién =xperimenta pirosis una vez al mes. E1 18% de
eshos pacizntes toman medicanentos para la dizpepsia zal nmenos doz
veaces al mas, de estos el 61X de lox paciantez con despepsia
nunca refieren suz gueljas al médica. En un estudic realizado por
Nabel (9} en los empleados de un heospital se encontréd qus el 7%
experimentaban pirosis diariamante, 14X semanalmente., y 13% al
menos una vel al mes.

La severidad de 1los sintomas ez una pobre guia para damostrar la
savaridad del dafic de la wnucosa. La senzibilidad de la mucosa al
4dcido parece estar deteriorado en pacientes con esédfage de Barret
v posiblemente también en aquéllos pacientes con esofagitis
BEOTIVA, zto pueds explicar porqué wuna cuarta parte, o mnac de
loz rPacientes con estreches peplica tieman pogos @ ningun sintoma

de reflujo,



)

La piresis en

mbarazo es sintama Farcistanté v ocurie en un

-:Iﬁ las e = ‘cau-:acxca'-

En estudics realilzados con,1217 pacientes

lhzo endoscopia, la esofagitis se encontr‘é en el 19% de

‘!os pacxentes n:omparado cor 21 de la ulcera g&str;ca en el 9% y
\.‘Alcer'a duodenal en el 9.7% (1), Stoker y asociados (11)
encontraron ezofaqditis en el 23%4 de 8445 pacientez & quines ze
leg realizt endoscopia vy ulcera;cidn pértica del estémazo o
duodznce en =21 15X de 1oz pacientes. Brunnen y colaboradores (12)
estimaron que la insidencia de esofagitis severa (esofagitis
wlcerativa y estreches pdptica) ez del 4.5 por cien mil
habitantes comn un dramatico incremento después de leos 30 afes. En
un grupo de pacientes sintomaticos la esofagitis fue encontrada
en el S.6% de leoz pacientes y =n el 1.0% de los pacientes
asintomiticos.

En adultos la insidencia de sintomas de reflujo se incrementan
con la edad, y con tendencia a la severidad de la enfermedad. Hay
avidencia en Que la esofagitis pusde resolverze zin tratamiento

mostré en un grupo de 142 gpacientes sin

médico. Palmer
estenozls y con sequimiento de 1 a 108 mes=2s que la e2sofagitis
anparaord en  ZEX, persistie en wun 204, disminuyd en un 17X y
desaparec1d er un 352,

En la enfermedad por raflujo aztreoescafazico ocurre zangrade de
tubo digestivo alto =n el 64 de los caso:z (7)., Ademas s& prasenta
como complicaciones de la enfermsedad por reflujo estenczis en 2l

10% de los =ascs. La incidencia de estazs complicaciocnes podria

QLI l enes ce
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QiEminuirs /PrAximos - afios - con. el. amplic . uso da

‘;E{'ntag'o‘ni <t el ! ~.advé;-\imient-o ' del cmeprazol,
VIi’..a'_‘vdilaééci"ﬂn an cc-n;y.iv1tc)‘ con. la terapia antirreflujo ezta
laéécia_dé:" lizi:-’;'n."'ur;;poriz'err;ntaj.e,bajo da complicaciones de 0.6 a 0.7%
:ap'iox‘imadamente en 'un estudio “realizado de 23.000 dilatacionas
€13). E1 desarrollc de estenosis esafiégica no deberia ser
Vnece:-.ariarnente considerada como una complicacidén catastréfica de
la enfarmedad por reflujo, debido a aque la dilatacidn es
relativamente segura.

El reflujo sastroesofdtico ha sido asociade con une variedad de
complicacicnes pulmonares crénicas, las cuales incluyen: fibrosis
plponar, laringitis recurrente, neunonia, bronquitis,
bronquiectaceas, y asma crérmca intratacle.

La enfermedad por reflujo estd ascciado con un porcentaje de
mortalidad baja =n €l adulto, 3us en algunas zerias &s de 0.1 por
100.000 w1l habitantes. Sin embargo si aceptamos que al esdfago
d=z Barrst, as parte de la historia natural de la enfermedad por
raflujo gastroesofagice croénica las muertes peor adenocarcinoma

dzberia ser incluida en la mortalidad total.

YESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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de los Tintomas per reflujo

&intsinas dé»reflyﬁ@l(sujetos sanos)
:'hl méﬁdéiiﬁéiVeé al‘ﬁas
biar:ament;
Samanalmente
Sintomas de reflujo er embarazadas
Caucdcicas i

Negerianas

Prevalercia de escfagitis

Ezcrutinio endoscdpice gernaralizado 19% .
Pacientes con sintomas de Glcera 56%
Sujetos asintomaticos 1.1%

Distribucidén por sero

Sintomas de refluje ) Hombres = Mujeres

Esafagitic severa no estendtica Hombres > Mujeres
Esofagitis ectendtica Mujer=s > Hombres
Escofagitis de Bartst Hombrez > Mujeres

Distribucidn por adad

Reflujo sintomatico

Sujetos Control 30 afos
Pacientes 40 afins
Ezafagitis zevera 50 afo=
Esofagitis de Barret 70 afos

Historia natural de la

enfarmedad par reflujo



" enfermedad. por refluio

Porcentaje de mortalidad

T Cirugia excluida

Cirugia incluida

Porcentaje de letalidad

Sanarado gastrointesrtaral

Eztenosis
Pacientes
médica
Pacientes

Paciente=z

que buscan atencién

con e2sdédfage de Barrett

con estencsis que

tiznen esdéfado de Barrett

Esdfaqs de Barrett

Pacientes

con sintomas de reflujo

For 100,000 autopsias

Irncidencia

de aderccarcinoma

2.10 x 100.000

S 0,16 x 10G.O00

344 x 100,000

Carribe del 6L de todaz

las hemorragias masivas

arriba del 10%

19-81%

arriba del 5%

4.5 - 204

378

1:52 - 13441
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FISIOPATOLOGIA

gégkrueéofagico es él pasaje del
-rayés;déi,éérdias dentro del eséfage, Esto
X \091:0 mﬁbrmal que oacurre pestprandialmente
dur;ﬁte’e}gdiajeh 5uje§65 normales. Monitoreo intraesofagico ha
establecide que refiliie sastrossofagico patolégico ze produce
cuando éi tiempo de expogicibén del acido aycacde 5% en 24 horacs.
El estudic de la fisiologia del esdéfago comprende principalmente
su actividad motora, va que sus propiedadez de atsorcién carescen
de impaortancia. Sim embarge. reciantamente e ha cCongiderado que
aunque la secrecidn es minima ez recesaria para el trangporte de
sustancias. Se ha demostrade que =1 esdfage zecreta ague, sodic vy
potasio.
Su funcidn es diferente zegun locs distintos zegmentos qus s
estudien, Con tal fin 3ze puede dividir el eséfaso en tres
regiones fundamentales: El esfinter esoféqgico superior. el cuerpo
y el esfinter 2scfidgico interier. La musculatura qua conforma la
pared del eséfago ez de dos tipos, una capa intarna de fibras
circulares y una capa aiiterna de fibras longitudinales. Entre
ambas  capas fmuszculares se zncuentra  localizade <1 plexo de
=élulas ganglionares mientéricas conocide come pleito de Auzrbach,
El tipo de masculo difiere zegun la zome del eséfago que se
revise., El esfinter esofdgico zuperior y el tercio superior del
rz6fago, =stan formados por muscula estriado; <=1 tercio nmedio ey
una zeona de transicion entre el miscule esztriado y al musculo
liso, el tercio inferior y =1 esfinter esofdgizc inferior a2stan

farmados por musculo liso.



'u_

El control nerviose del e=0fag esta ormada por. ﬂl centro de ia

deglucian, qun se oncuentra lo;al: ado en la euthanr;a rntxcular

“de tallu cerebral ent_ ’el nu#leo fac:al v la aliva xnfevlor.
ademads. los nticleos no vagnle el nu:len amb:guo, el nucleo
motor doreal, las vxae vaga!es «ferentes, las viag vagales
eferentes, inarvacién adrenérgxca a-inervacién no colinédrgica ni
adrendraica conecida como peptidérgica (14).

El Esfinter Ezcofdgico interior es la porcién terminal del
eséfago, tiene wuna lomaitud quea varia de 2 a 4 cms, estd formade
por miscula liso, 21 cual a este nivél presenta un grosor un Poco
mayor. Ectd situado 2 cms por encima del diafragma en relacion a
la cavidad toraxica y 2 cms por abajo de este musculo dentro de
la cavidad abdominal, Las funciones del esfinter esofigico
interior, son permitir el paso del bolo alimenticic hacia el
estémago e impedir el reflujo gastroesofagico. La inervacién del
esfinter esofagice inferior se debe principalmente al nervio
pago, rero tambiémn se encuentran receptores peptidérgicos,
dopaminérgicos y para la histamina.

El esfinter esofdgico inferior se abre cuando se efectua 1z
deglucion, su prezién desciende abruptamente y no ze restablece
hasta que la onda peristaltica primaria alcanza el area Jdel
acfinter. También sz abre mediante el efectoc de las ondaz
peristédlticas secundarias. Sin smbarac, el funciornamiento del
esfinter esofigico interior ez bastante complejo, va que an él
intervieren factores mecinicoz, rerviozos, hormorales y Quimicos.
Se ha obervado que la situacidén de ezte esfinter en relacidn a

las presiones ejercidaz por el térax y abdomen pumdan influir en

su competsncia. For lo que wn esfinter nermnal tanto an



lozalizacidn oo Zn . fumsidn

aumenta & la ven la presidn
zambio cuando:estd. fusra-de sitio

no courre 'y el asfinter-esofagico

incompetente. For otra-part : .‘dmo:faétor"niécéﬁikcp “la‘obesidad

predispone a la incompenen&ia dél esfint-er‘ esofégic;:\ 'iv;'l::f"e'r"iqr.,a:l
aumentar. 2l gradiente gastroesofagico. A mayor abundamiento, se
ha informado recientamente de la presencia en el es‘fmief
ezafdgica de recertorez vagales que responden a cambios térrﬁicos,
se les ha llamado termoreceptores, El =stimulo por el frio
aumenta las contracciones, 2n tante que el calor laz dieminuye.
Se ha heche énfasic que una de las principales funciones del
esfinter ezofagice inferior es el de establecer una barrera de
pres16n que impida el raflujo gastrossofagics zin embargo en
condiciornes normales se presenta el reflujo, lo que s:-grmxt.e Aue
el eséfage se encuentre expuesto al acido del estémago en el 2%
del tiempo cuando 21 sujeto =& encuentra de pie o sentados en
cambio cuando se acuesta esto dizminuve al 0,3%. Cuando el sujeto
s2 encuentra de pie y alerta, la rpresion del aesfinter esofdaico
inferior ez de 20 mm Hg come promedic v la prezidh intragiazstrica
aes de 12 mm Hg. Al efsctuyarse la deglutidn la prasidn del
esfintar desciends & (, pard =& congel'va la presion
intragastrica, lo que favorece la presidn de raflujo. Cuando el

r2 la posiciorn de decdbito, el aumento de la

individuc adaui
prazion abdominal sobre al esfintzr da lugar a que la presidn
aunznte & 30 mm Hg corzervando el estdmaac zu presidn ds 12 mn

Hg., Con ezts a2 fradisnte de praesidn a favor del




R

=l ?eflujo;aparece tonvmenor'frécuencxa; v, adehés, =i ‘el

esenta a

paciente & 2ncusnt dormzdo hab:tualmente no ze pr

dﬁdluhxén f ésta ocnyra ‘en formn EH POFudlCa (14Ar El¥ esflnterf

ezofigice 1nfer1or tambzén e ve 1nf1uenczado en sL

ralacisn . a.las droga tenlendo an cuenta q' hay medlramentos

que prcdu:en contracclén Y otros Aue producen relaJaCJAn. Los

farmacos nds conocidos due contrasn el asFinter e 1

metocloropramida, los colinérgxcos, finilefrlna y noradrenalina;
en cambio los nitritos, alcohol, cafeina, nicotina,
isoproterancl, salbutanol y teefiline dizminuyer el tone. La
nifaedipina por su accidn al disninuir el tono del ezfinter ha
sido usada en el tratamiento de la acalasia del eséfago (16).

La alimzntacién juesa un papel 1uFportante en la compatencia del
esfinter esofagico inferior, las proteinas producen contraccidn,
y el mecanizmo propuesto es que induce a liberacidn de gaztrina.
Las grasaz fFroducen relajacidn quizd debidoe a que al llegar al
duodeno estimula la liberacién de eolaciztocinina. El café relaja
asta regidn por efecto de la cafeina. Loz condimentos al rarecer
actuan al producir aumente de la osmelaridad y segun su
compozicién, pusde acidificar 21 antro adstrico. lo que dizmiruysz
la liberacidn de gastrina y trae como consecuencia la disminucioén
2h la presién del esfinter ezofdgicoe infericr. El chocolate
ademas de zer muy @racsozo contiane gran cantidad de
metilxantinas, que zon inhibidoraz de las fozfodiesterasa, lo que

trag Ccomo consecusncia el aumento de la concantracion ds AMP

ﬁ

ciclicw e las fibraz musculares del esfinter provocande su

relajeozion (4-14) .

crt
[
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TABLA 21-AGENTES”QUEfDISMiNUYENJLA'PRESION DEL  ESFINTER ESOFAGICO

'INFERIOR

Grasas

Chocolate

’jﬁ%fé:f‘
’f:ﬁiéqﬁgfr
f,;ﬁiégélglta an fibra
;V’Jggo de—naranjé

‘Comidas fritas

- DProgas » . g ) Anticonceptivos orales
Teofilina
Barbitiricos
Nitratos
Bloqueadore=z de los
canales de calcio.
Bloqueadores alfa
Beta agonistasz
Lavedopa
Benzediazepinas
Nizotina

Narcéticos

Hormoras Colacistosininag
Estedg3znos

Frogesterona
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o

omatostatina

VGVV\LI wgbr

eéaﬁé;in;
- Miscelansos/péptides Pétido Inhibitoria
. » gﬁnéi'riéo. e
Neuroraptido vy
Polipéptido intestimal
vasoactive.

Prostaglandina E1, E2.

TABLA 3.
INFLUENCIAS NEURONALES QUE REGULAN AL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

Aceltilcolina: Contraccitn, relajacion o ambas.
Adrenalina: Contraccibn o relajacién
Noradrenalina: Contraccion.

Dopaminas Relajacion.

Histamina: Contraccién seguida de relajacidn.

Serctominas Contraccién,
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TABLA 4,
- _;"'?;;ESION DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR (EEI)
Y DEL“ESTOMAGO EN SUJETOS NORMALES

_xe“y"d’espvierﬁof - Reposo Deglucién

Presitn EE1 mn Ha 20 0

Presidn G‘&s'trica n Hg 12 ) ¥4
'Arcost'aai:- y dc"i'midO‘ : Raposo - . No - Deglucién
Presién EEI mm Hg. a0 a0

Precién Gastrica nm Hg 2 : 12




ehﬁ:éndi&b‘.'- ?'-Es"f.os. Factores
o3 Zmecanizmos - antirefluso, fluido dal
“’v";:l'-"“'e,n»' "r’lavturalez‘a “de '-vloysi -1 iqLu‘dos régurgitedcs;
‘r’-ésisténcria de 1a _ m/uco‘s‘a' e;cfaqh:‘a.‘ al dasie, y habilidad de la
_murco‘tsa prarrar Vr:ecupr-e'rarr'sa. 77

Conceptos modernos -le- asignan él esfinter esofagico inferior e)
roll central en la patogénesic de la ezofagitis por refluldo.
Existen gradientes de presion positiva entr2 el abdomern y la
cavidad toraxica, los cuales se incrementan durante la tos y el
estornudo.

El reflujo gastroesofagico = sugiers Que ocurre a htravés de uno
dz ectos tres mecanizmos: 1) Relujo =spontdneo o ausencia de
p.residn del asfinter esofdgico inferior, 2) Relajacién
transitoria del aegfirter esqféglca inferior. 3 Iincremento
transitorio de la presiodn intra-abdominal (17).

La incompetencia del esfinter esofdgice inferior causada por
alteraciores del tono, ha sido sonsiderade come el principal
mecanismo de reflujo gastroesofagico. La ausancia de prasién en
el esfinter esof&gico infzrior (0 a S mm H9) se ha convertido
progresivamente en el mecanismo mEE ComUn Sue ocurre en el 25 al
A0% de los pacientes con ecofaditis severa. Eztos pacisntes nacen
con una debilidad del mascule liso del e=fintar esofagico
infarior o en alguras veces s secundario a un Procasc

imflamatoria zevero el =ual rmo =5 claro. Lo que si ez claro as



ztroesofagico es mas <

: ’solgr'n%rruytreg. 'rehlya.)ac‘io'h “trangitoria  del esfinter
esafagica ir-fer!or' y.’esy‘el mayor mecanisme de reflujo  en
pacientesz con enfermedad por reflujo gastroesofagico
rresentandose e 2l 734 de los episodios de reflujo. El mecanisme
de raelajacidn transitoria no esta bien entendido pero slloe parece
zer raflejo fisinlégico,

La severidad de la esofagitisz estd relacionada al reflujo, la
potencia de agantez daXinog v la duraciénm del contacto con la
mucosa =2sofagica. El acido cloridrico, pepsina, acidoz biliares vy
tripsina han sido identificados come constituysnte del fluide
gdztrica v corm un potencial para cauzar dafe enm la mucosa
esofadgica. El Acido clorhidrico causa esofagitis cauztica por la
desnaturalizacién de las proteinas pero s6lo cuande aztd presents

oncentraciconesz. A nivelez de PH m=noz Adcido el raoll del

hy
3
o
-
o
Y
n
n

4drido en causar dafo & la mucosa parsce s2r por activacidn de la

repzita el cual produce =zofagicis ror digezbidn prote

FaPsiba aln en peduefes concentraciones pusde ser particularmente

n

dafira a la nucoza. ortribuyen & la depuracién

gel 2cido & nivel = sot la gravedad, paristalzis

pof reflijo i .



El flujo'de "saliv_a se in

actua “ca('m:-
progé;toF.ﬁ\ S8
sintomit 1’&.5, : 1o cu, S
bicarbonato ‘<A:onf,e4niao er1':la_;‘sailya_,‘_) restaurands el PH esofdgico a
la normalidad. : S : ‘

En algunos estudios recientes la motilidad zsofagica sugiere una
correlacidn entre el grado de esofagitis y la disfuncidn
parictaltica ocurriendo en el 25% de los pacientez con esofagitis
leve y aen el 484 de los pacientes con esofagitis severa.
Actividad peristdltica esofdgica anornmal fue definida como mas
del 204 de las contraccionas anormales y ze encantrd que una
tercera parte de 1oz pacientes con enfermedad por reflujo
aastroecofagicoe grevia a la citrugia perc no T2 encontrd en
ninguno de los pacientes control.

El reflu)n gastroagofazice ocurre mas frecuentez mostorandialmente
aue estado de ayuno. El velumen del contanido presente en el
estémazo determina la frecuencia del reflujo. En el estadc
postprandial al volumern de liquidos presente en el 2stémago
depende de los siguientes factoress Volumen de la comida y de la
saliva ingerida, velumen de secrociches gastricas, gastroduenal vy
vaciamierto adstrico. Los pacientez  corn asofagitis  tienen
paramatroz normales da zecreci én dcida, =in embau-ge, hasta un 5%
pueden hipersecretores. Hay algunes estudios que han damostrade

uma disminucidr ern el vaciamiento gistrico en um 43 a 57X de los
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shrado qle

Tambien

& ha dem Pmuchos de’ eztos Racizntes . com

raflin 92-.:‘::@55-:1’&:;: oo t.k-:-neri,; éltei'acx:'rﬁes de la moktilidad del

antro v:ont.r’ibuys.#'.db a fisri'opaﬁ:‘alogia de . =2=u  =nfermedad, E1
vaciamiento gastrico refgérqjado_buede' ser un factor .importante que
contribuye “al 'r"eflﬁ.io- Pﬁr & pefy;\itir' que la mezcla de ‘Acido v
pepsina, Permanezcan en ] 'é'stOmago paur périodas maz  largos de
tiempc, - permitiendo voialnar;es gastricos mayores, y por inducir
relataciodn branzitoria dal asfinter esofdgicoe inferior
relacionada con la distencién gastrica,

Recientes publicacionas han demostr‘ado que la presién menor o
igual & & mm Hg, ur esfinter manoe de 2 cm de longitud, y un
segmente intra-abdominal corto menes de I cm de longitud tiene
‘una incidencia del 79%, 734 y del &0% respectivamente para
incremento del reflujo gastroasofagico. Con todos estos tres
factoresz pressntes 1a incidencia fue del 923,

El reflujo acido dentro del esé6fago =25 imlciado por las comidas y

puade zar documentado por un periads de | a 4 horas después de
cunidas de diferente tamafo. Después del desayuno ze incrementa
&l refluja cerca de doz horas, despuds del almuerzo por tres
toras, dezpuéz de las comidas por cuatro a seis horas. Todoz lo=s
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico tienen un
reflujo postprandial mayor que err sujetas normales. misntras que
s3d8lo el S50% al 70% de leos pacientes tiene r=2flujo =n la roche
contrastando con sujetoz normales quienez realmente no tienen
refluic en la roche.

Algunas cirugiaz ¥y condiciones wddizas predizponen a enfermedad

por reflujo gastroasofagico, camo =21 embaraza =n el Gltimo

trimestre afectardo del 230X x1 S3Y de laz mujeres, resolvidndose




“esclerodermis . tienen

paciantes

. COmBr oM der_qui‘évne_si caci e'1: S50% tienen enfermedad

N F-oi‘" v;‘eF}u.w'gaisg:ro?;-:faiéicov," égrphcgdo po?rlé étorwia del esfinter
esofégu:o ithEArr:i»ori y de Hla E;UEEhrl::ia de Vperxste.lsis de) =uerpo
esofagico. ’.El reflujo élcalino y Aacido puede ocurrir despuéds de
diferentes tipez de cirugia .gdstrica. Pacientes tratados por
acalasia o sonda nasogaztrica pueds predizponer a enfermedad por
reflujo.
La enfermedad por reflujo ez también un problema cowman en loz
pacientes <on sindrome de Zeollinger-Ellison por  le axcesiva
hiperzecrecién de acide, v en la naurcepatia de log pacientes con

Diabetes Mattitus (17).



CUADRO CLINICO -

Laz. ‘manifagtaziones

prxnc:pa!m‘ ice 'y la esofag\éxs. El

reitaciones. v - pirosis, las

“oregurditaciones  Fostularas sugieren fuertemente el diagnéstico,

retro

el ‘do{or, stérnal 'pfiéina confusidn con la insuficiencia
coréﬁérlﬁf 'rézdn de mas. - que muchas veces se encuentran
.élt‘?ac{ones” electrocardicgraficas sugestivas, la anemia por
sangrado poco aparente occurre em los ancianos, la hematemesis de
mayor magnitud es rara, 50N frecuentes las infecciones
respiratorias de repeticion comne conzecuencia de la
broncoazpiracion durante 21 suefo; en fases avanzadas cuando ya
axiste estennsis aparece disfagia progresiva con la consiguiente
raepaercucidon en =l estado nutriciomal porr la disminucién en la
inaestidn de rutrientez.

La mavoria de las hernias hiatales zon la asintomaticas v puaeden

ser hallazgos en el estudio de otras patologias (16).

Exizten cuatro tipoz da hernia hiatal:

TIPO 1. HERNIA DESLIZANTE. £n la cual la unidn gastroescfagica
migra por arviba del diafragma. Es el tipo de hernia mds comun y
reprasenta el 0.

TIPG I1. HERNIA FARAESOFARICA. En la cual el fonds gastrico se
herma intratordtice vy la unién  gastroesofagica =2 mantiens
dertro de la cavidad abdoninal.

TIPZ IT1. MIXTA, Es una combinacidn de lazs hernias tipo Iy 11,



En.la eual- aricamhete se'van herniar. otros

sraanos ademds de“lr,—:-‘sto:t‘n“ago' BSTINS!

Los _s:xjrj_ﬁ;nnas mas 'carﬁunes de la hernira miatal -paraesof;agica no
eovnplicééé :sre desa?‘rolian pof io Vgene!rral en 'la vida adulta.y
conﬁst-e en aeructos, sensacion de presién en la parte baja del
térax despuds dz  habar comido y ocazionzlmante palpitaciones
debide a arritmias cardiacas. Todos eztos sintomas son causados
par- al crecimiento de la bolsa gastrica herniada al desplazar el
alimento al gas del fondo gastrico baje forma d= burbujas. En
este caso es rara la pirosis,

En la hernia hiatal por desplazamiento hay dolor urente
epigastrico o retroestermal -pirosiz- despudzs da: las comidasz o
durante el suefo, cuande el paciente se encuentra amcostado. Esta
molestie =Se alivia percial o totalmente al beber agua u otros
liquidos, con antiicidoz o en muchos zasos. al  levantarsze o
zentar<se. El dolor en ocasicnes es parecido al de la angina de
Pecho, vy el diagndstico sélo s bhard 3i se vigila el PH del
esbfago durante 24 horas. Los pacientez con regurgitacidn intensa
a menude rotificzan un zabor amarde o a9rio Que regresi hasta

faringae y baca (azaruras), en particular durarte la noche mientras
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La disfagia rpuade sar un trastorne importante
debido al edena irmflanatoric (formacidn de sstenozis) en la parte

taja del esdfagc. La dizfagia indica una =2tapa mdz avansada de la

enfaermedad v una mayor Fpozibilidad de que aparezcan
complicacinneg (12, Ung comnbiracién de dolor tordxico, Jisfegia
pata z6lidos N4 raauraitacion nocturna, incremanta la

=y ficidad del diagrnéstaico de enfermzdad por refluje en 85 al




:Hay:adem&s‘signns atipicos

y mamifesticionss




El " diagnéztico

desciitors E

préséndia: de - plieglies: :
habituai&éﬁte'iméé 3;; tres, ¢ /an;}}& Sde S;haizki, signos de
esofééitis Q la ﬁreéencia;dg'feFind;gasﬁrﬁesofag;co.conf:rman el
diagndstico.

La endoscopia muestra plieques gastricos por arriba del diafrasgma
Y Pohe en evidencia el reflujo gastroesofagico vy se aprecian
signos de esofagitis. La fluoroscopia es un método siaple pars
investigar reflujo mostrande wna sensibilidad del 40% vy una
especificidad del 854, loz estudioz com baric tiere un 68X da
falsos positivos y un 404 de falsoz negativos.

El esofaqodrama se utiliza como primer sztudic para e2xcluir otros
diagnosticoz = identificar posibles complicaciomes de reflujo
cronico como son la estenosis o la ulcera «sofagica, la cual
comuarmente estd asociado con esdéfage de Barret. Hay que tener en
cuenta quea un aesafagoarama normal no desgarta enfermedad por
reflujo.

A pzsar gque la presidén en =1 asfinter esofdgica inferior puade
diferenciar paciemtes de 1oz sujetoz rnormales. wuna sola
determinacion de la pre=zién es de poco valar diagnéztico. Las
parsonas Ques tienen presionas en repasc mayor de 20 mm Ha
dificilnznte tendran zivtonazs seoundarios a refluyo.

La utilizacién de medir el Pkl intraeseofddico 25 datecktar 2l paso
gzl &cido del estémazmo al ezéfage v se determima con el paciente

@ FOZIC1Or SuRina Yy =e raaliza en cuatro manicbras: Respiracion

TESIS CON
FALLR DF (OPHGEM



p(ofdndé.v:véléaivé el 1er”

iormente se. lleria. el

con”idera como evndencxa de.

a la l:teratura nncantramos

f cacxones antre 'las cuales encontramos
la: cual ancluye - aspectos anatdmicos,

encontramos en pacientes con reflujo’.

.,-‘Grado‘dy N héy prasencia de harnla hilatal.
- Gka&otl. Hernia hiatal pequeRa.
= Gﬁado 2. Hernia hiatal ararde.
T Gradm é. Hernia hiatal mixta (deslizante y paraescfagical, o

paraasofigica zola.

= También  encentrames determirands. 21 Ph en 24 horas  la funcidn.

zofiagica A= acuerdo cor 1oz criterios de Johnson y DeMzester.

- Grado O, No hay r=fiujo patalégico.
- Grado I. Reflujo relacionade corn las comidas.

- Grads Z. Refluic 2n eshada de ayuro.

- Grade 3. Reflujc nocturnce con o =in reflu)o en posicion de pis.

La ziouiaents la clazificacion de e2zcfagitiz 2= acuz2rde &

Savary y Miller.



© - iGrade’ los 7 S ‘dkh\ai'ida&evs “en. ‘la: mucosa

tente en lesiones

con o sin la prasencia

girf,rdin‘almente en - al aeséfago

“eon ‘gin recrasis superficial.

= Grado 3. Esofasitis circalar ‘confluente.
- Grado 4, Comblicacmﬁes de la esofagitis por reflujo (alceras

penatrantes, esterosis, fibros:is longitudinel).

Los gradoe post-quirurgicos ahatémicamente son los siguiiehtest

- Grado 0. Lcocalizacién normal de la funduplicatura.

- Grado 1, Posicidn epidiafragmica de la funduplicatura.

~ Grado 2, Disrurciér de la furrduplicatura.

- Grado 3, Funduplicatura demasiado baja en relacidn al esfinter
esofigica 1nferiar 2 deslizamiento de la

funduplicatura.
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Simtomatoloaisn intratatle,

Ezofazitas.

Hemotrragia.
Estenosis esofégica: reversible. “itrgvéfsible;
Aceortamianto essfagicoi'reveréibie dffffé?eréibie;
Pematracion o perforacitn ﬁiéefa”ésofégiéa.: ¥ ‘
Eséfage da Barret. 5 o
Alteraciones ﬁotxlidad esofdgica.

Anille contrac&ibn es6fago distal de éﬁhtgzki;
Aspiracion =ontenideo gadstrica. ' ‘

Asma.



La mucoza de Bary _poé vrreﬂujdi‘que involucra

L el eséfyago»

e ags proximal en el

cual- el-"epitelio’ Colunnarireemplaza el zpitalic escamoso normal

(201. 7
Lya Presencia de- mucosa ziruil_ar_' ar'yla del estdmago y ulcaraciones
_Pep.ticas por efecto del refluin y esofagitiz crénica, se ha
denominado eséfago d= Barret (16), -

El refluje del contenido adstrico, espe‘:ialment; de dcido, ez
pfobablemente, 2l Factor mas importante que contribuye en el
desarreolle de eséfago de Barret. Tambidn el retardo en la
depuracién del material refluido, secundaric al deterioro de la
motilidad =3dfazica, le zuaxl puede contribuir a wna prolongada
exposicién de acido en =21 esé6fagc.

Estudios endoscopicos han demostrado migracién de= la mucosa
columnar hacia arriba, en prasencia de reflujo gastroesofagice,
con 2rocicnes y wlceraciorez del eprtelic eszcamoso. .

El =séfago de Barret ez considerado como un mosaico de células,
gléndulas, Yy tipos arquiltecténicos los cualez muestran grades
variahles de maduracién hacia un epitelic gastrico e intectinal.
La displasia en el aséfago de Barret varia da leve a savers. Hay
arqgumantos quez consideran & la displazia severa <ome una lesion
premaligma, Estudiosz da pacient=z con esdéfaaoc de Barret han
denoctrade displazia en aproximadamente el 90% de los casos. Hay
estudios los cuales han mostrado gradce alto de displasia el cual

pueds astar precente par mads de 3 a 4 aRes ecin evidancia de
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carcinems, fmlyéjsriv‘o, S1e il Fha sxdo dewostiada  par
) u1trasonpg.|'éf,ia“ end_oséop‘iéé ‘ y/é_ c‘xruéila-.‘ Ne se c'eﬁoceh raportes
en "’la; cua;‘:el édé‘natééciﬁ&mé _'F;uec‘ie‘ aﬁ#réﬁer directa.mente de una
7"di\=prlvasrxa;. EE o : R leve.
El adenocarczinoma an el azéfags de¢ Barret es freécuentemente vizto
en hombras con un pPromedioc ‘de edad de 55-60 afos, con. un
rorcentaje hombre-muier de S5.5:1, la incidencia de adenocarcinoma
en al eséfago de Barret ez de aproximadamente del 10%. La
disfagia es el sintoma prominente repartado en el 70 al 95% de
los. pacientes. Perdida de peso e'st.a prasente en el 42 a 63%,
sangrado en el ti al 36XZ. En 2] momentc de diagndstico el tumor
estd usualmente avanzado, con infiltracién de nodulos en el S5 al
74%. lLos resultados de la esofagectomia por carcinoma de Barret
es comparable, & los obtenidos por otros carcinomas de esdfago.
La penatracion de la pared y la infiltracion a los nodulos
linfaticos influencian en el pronéstico, coﬁ un pPromedio de
supervivencia a S5 afos de 7 al 22X.

Cuando el tumor se limite a la mucosa o submucosa sin invacidn a
nodulos linfaticeos, el prondstico es conciderablamerte mejor v se
pueda obtener la curacidén completa.

La deteccién del carcinoma est& relacionado al incremente en la
severidad de la displasia. En general hay amplia variacidn en el
tiempo de desarrollo de displazia a carcinona.

Hay mucha conbroversia con respecto al papel de la cirugia
antirraflule an a1 eséfage de Barret, debide a 4que se ha
demostrado el desarrolle de rcarcinoma después de la cirugia
antirreflujo, ademiAs que otros estudios muestran que pPraviens el

ircrenente de la severidad de la disglaszia,  Otroz astudios
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mu2stran regresion.despuds’ Jde n;n'iagia_ “angarrealuye Ny de ‘mariEjo
médico a ‘large Flazo,  con . tratamiento’ supiesive de:acidd-con.

omzpraanl 63 mgy (22),

ESOFAGO DE BARRET
DETECCION DE LA DISPLASIA

RECONFIRMACION DEL DIRGNLS’HCO POR OTROS PATOLOGOS
TERAPIA MEDICA INTENLA POR 8 A 12 SEMANAS

l

REFETIR ENDOSCLFIA Y BIOPSIAS
{

ALTO GRADD BAJA A MUDlRADA DISPLASIA NO DISlLASIA
ENDOSONOGRAFIA VIGILANCIA VIGILlNCIA
REPETIR ENDOSCOPRIA CADA ARO CADA 2 ARCS
CAbA 3 A 6 MESES HASTA L0S 70 ARGS HASTA L0S

o 70 AROS.
RESECCION ESOFAGICA



acostarse  después i de:l

“anticolinérgicas, tranguil i-:antes

alcohol, cafaeina, tatacc, 'etc‘.' ; L
Cuando existe hernia hiatal y r'eflLaj;D, 'ademas de 1a;=. medidas
antes mencionadaz, deben instituirse un tratamiente
inddi1=o-dietéti1co; es necesarioc que el enfermo baje de pesae, la
dieta debe ser blanda en 5 o mas tomas de menor cuantix: levantar
de 25 a 30 cm la cabecera de la cama para evitar el refluja
nocturne (16).

Como resultado de racientes avances en el manejo médico de la

enfermedad por refluje el medico puad

[

ahora en primera
instancia, curar <l episodic d= escofagitiz y dar Lerapia de
remicién médicamente. La teraria médica de mantanimiznto 23 una
alternativa a la cirugia para el manejo de la =nfzrmedad pPor
reflujo gastroezofagico severa.

Er algurnas publicaciones el manzio de la enfermedad por reflujo

aztd dada =n fagez:

- Fase |. La terapia =m esta fase incluye alteracionszs 2n el
estilo de vida vy el uso regular de antidcidos, Esto

genaralmente ayuda a mejorar la sintomatologia Fero raranente

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




do de egofagitizy

‘redhice lat sacrecién

ntaje ‘de “zuracién en 6

Lde’; aﬁtago'nx s

_ slﬁn_riés Apro-ximadamer;;f,e' 80 ‘nf 75% ”yr' 7sri‘ Vg‘es recezario ce debe
coﬁtinuar la crerapiar Pésr tr;ers ‘ar Vsrei:rs'rr/r;ese's o dar altgs décis de
ranitidira 300 mgs dos veces al dia el cwal di porcentajes
acertables da curacién.

Alternativas para incramentér el tond -del EEI, majorar la

depuracidn eso»faglca. Yy merjorar el vaciamiento gadstrico, con

ant:colinergicés, mstoclopramida, .o domparidona, han sido menos
axitosos;'- Sin ambargo al n;és;nv.tevo agente’Procinecico,, comb - 1a
cisaprida .es al menos tan afectivo c-:;mo los antagonistas H2 y ur;
comparable porcentn_y‘e'de ecuracibn también ha sido reportado con
el sucralfato. Ninguna .t:arapia da 1a fase X'I sin embarge ha
padido ser tan efectiva ton respécto a loz sintomas ©*esicnes de
la mucosa como  la reciente 1ntrpduceidén de thibidorles de la

bomba de &cido, como 25 el omeprazol a doéis diarias de 20 mgs a

40 mos ha mostrado qua produca porcentajes de curacién del 75 a

95% de 4 m 8 semanas da tratamiante, _ademés- ‘eas afectivo en casos

de esofagitis resistente a loz antagonistas d= los receptoraes HzZ,

zin embargo, enfermadad mas severa puede ocasionar raquerimientos
diarios de 60 a S0 mgs.

El porcantaje de rzcalidaz de escfagitiz varia de 45 & 204 a los 6

meszzs  de ;—:uspensiénv terapia médica continua, después de la

curacidn complsta. Azl la curacidén a corte plaze no protege

contra subsecusntes recaidas wune ve: la terapia mEédice e ha
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mas . bajos "q‘n.x‘é o placebo.. En

icos notiza ‘demostré. alta. désis, . en contra de

duienes’ presentaban. porcentaje de recaidaz de:37.5% con

Fahiiidhﬁa‘a}, désiz de - 300 maz 'y no  mostraron diferencia

'Sllgmvficétiva con respecta a la recurrancia con Placebo auz Tus
'&el-&s.lz; Estudios a doble ciegc indicanm aue la cizaprids puede
;E-roport:ionar efectiva profilexic demostrade en un sstudio a 12
meses con un  porcentaje de recurrencia de  27.5% auienes
racibieron 10 m9r dos vacez al dia y Z2.4% auienes recibieron
placebo. Los aue recibiaron ciéaérida una var al dia mastraron
menos efectos colaterales que los qua recibieron tratamiento dos
veces al dia.

En pacientes con esofagitis curada la terapia de mantenimiento a
£, 12 y 2‘; meases con omeprazel 20 mgs diariamente conduje
porcentajes da.rackida da 17%, 26% y 337 raspactivamenta.

£n otros estudios que muzstran tratamientos diarieos z:ov'm amneprazol
a dosis de 10 mg=z produce porcentajes de recaidas a 6 mesaes del
217 an comparacién  con désis de omeprazal de 10 mgs 3
corsacutivos dias por semanas con porcentaja de recaida de S4%.
Sinilarmente, el omeprazol a dbézis de 20 mgs, Por dia, condujo a
porcentajes de recaida a 12 mesezg del 11%, comparadas cor un
porcentaje de zcurrencia del 68%4 com cameprazol 20 maz a 3 dias
consecutivos por semana, y 754 con ranitidina a désis de 150 mgs

doz veces al dia.
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‘Efectos coli La.cizaprida’ ocasionalmente produce, diarrea

irtolerant zhsfensien de la-terapia, =in embargo no

ortades. atros efectos ‘colaterales, ni altaracidén con

‘ hat sxdo r
'5fv;osvméﬁicah\an€65. Los antagoﬁistas de los t eceptoras H2 han
"masi;r'adt‘: ré(:c-rd dav Vseguridad muy buenos en terapia a corto V
large plazo (22).
Erm la asofagitis por reflujo, los indicas de cicatrizacidn son
bajos (324 m las 4 semsnas y de 49X a las 8 semanas), con el uso
‘de ranitidina. Con cimetidira la cicatrizacién an la essofagitis
es el 24% & laz 4 zemanas ¥y 50X a las & semanas. Con famotidina
es simlar a la ranitidina en e} porcantaje de cicabrizacidn el
cual as 'de 43% y 62% a las 4 vy 8 semanaz raspectivamunte.
En este m1zme estudio ancontramos cizatrinacidn
significativamente supericres (4 semanas 67% y & semanas 354),
ademas 21 alivio de la pirosis as significativanente superior can
el 'omeprazol qua con la ranitidine, 77% y 36X a lac 4 semanaes

resgectivamente (231,



Urna  axtarsas e;t}:g:rxehci confirmado’ que- 21 moni torec

del’ PH esafagi;:a.g ‘ a't:l'ta"‘sensibilidad' v
especifidad para ‘”l'a :; -::iet‘ = = ‘én‘fej}"'n’\edabd pér reflujo
gastrogsofagico. Este ,;ﬁi?rq-;m ni ;oé ‘;sintbmas; 'ni ‘los hallazgos
endozcdpicos o la histoloéia*_;’é losc-':ia'ﬁo.&.s de la mucosa s;n éuia.
digra de =onfianza pPara 'det’errriir%érg la’ anfarmedad por.feflujo
gastroesofagico. :
t.a medicién de PH cin embargo r%o determina la razdn paraila
exposicion incrementada de acido, '

Se& conocerr 3 causas de incramento de la expozicidn ‘del jugo
gastrico al asdéfage en pacientas con anferme'dad por RGE: El
primerc es un defecto mecanico del EEI, al cual ocurre carca del
S0 al 70% de la enfermedad por RGE. Las otraz son un vaciamiento
esofagico 1neficax del refluye gastrico y anormalidadezs del
resarvaorio gastrico, loc cualez aumentan =1 reflujo fisioldagica.
Loz factores importantes en vaciamiento esofagico szon la
gravadad, la actividad motora del eséfazo, la salivacidn vy el
fijamiente del =236fade distal en =2l xbdomen. Las anormalidades
Qastricas que incrementan la exposicién del juge gastrico al
esofage. son  incremente en la presién  adstrica, excesiva
dilatacion gastrica, increments < la Tecrecidn de 4dcido gdsztrico
v/0 un parzistente raserverio securdario o vaGianiento giastrice
retardads. Cuando se 1ncrementa la exposicidn ds Acide er ezéfagoe
. eg debido & vaciamiento esofagico 1neficaz o anormalidades

gastricas, y eh este case no astd  indicamds un procedimiento

antirreflujo, debids & qus fFueds nducir dizfadis y diztensidy



‘- DEFECTOC

i
~

Fdztrics

ECANICT DEL ZELV CEn: Pumaras. 1a 'r'esxstehc_‘ia al-reflujo

réz‘l'xfz'ar;l UEEL depende sde .13 preczién. ‘del  ezfinter. su

haltud del -esfintar expuesto n la prasién

2= ‘Una “lormitud media del esfinter esofagice inferior a la

presién ‘pozitiva del _abdemen da2 menos d2 un centimetro,

3.~ Una.iongitud total del esfinter de mencs de 2 cms.

La. postprobabilidad de incremento d=l jugo gaztrico an 236faao es
del 634 a 76% s1 uno de estos componentes del esfinter es

amormal, &5% =z 898%, s1 dos componentes som anormales, vy 92¥% si

todos los 3 son ancrmales.

Esto indica que la falla de uno o dos de estos componentes puede
ser compehnsado pot un vaciamiernto esofagico =2ficaz. pere la falla
de 3 cemponentes invariablements conducirad a expeosicidn esofagica
al jugo gastrico. De acuerds a la definicién srriba mencionada el
defecto en el EEl es encontrada en el S92 de loz pacientesz con

exposicidn egafagica al Jugo gastricoe.

i

e ha encontrade «aue 2l desarrollo de complicaciones de
enfermaedad por RGE 2ztd relaciornada con defecto mecdnics de EEI,

la cuwal indica Aaue el defecte d=1 esfinter zs el mayor factor en

"la patoginesis de las conplicacicones. Enfermedad por RGE (ERGE)

pet

=1r canflicaciones mozbterd un e defecto mecanico de EEI,



s necezario

- detndd & un

."iﬁé;‘oméﬁtd.de:_l‘éb e:;;:v‘:os;.i_t:mrjal da1 :Jugn. gdstrico a Bivel: ésc-f_&gico:
secundario a defecto dél EEI, lo cual requieré mahit;oreo del PH
eéqfaglco an 24 horas. y manomaéria. Los estudios de funcién
asofagica deberian ser realizadeos 3i el paciente persiste con
sintomas o no hay mejoria da las lesiones de la mucosa asofagica
desFrués de 8 a 12 semanas de terapin.de supresion scida, ademas
tambidén deberian ser aestudiadoz quienes responden a la terapia
médica pero tienen recurrancia da sintomas dentro de las 4
semanas de suspensién de la terapia.

INDICACIONES PARA CIRUGIA ANTIRREFLUJO:

1.~ Persistencia ¢ recurrencia de los sintomas y/o complicaciones

después de 8 a 12 semanas de terapia de supresion acida.

2.~ Incremento da 1la exposzsicién del #acido gastrico a nivel
esofagico, realizado por PH esofagico 24 horas.

3.~ bocumentacidn d= defecto mecanico del EEI manomebtr icamentz.

8i el monitoreo dal PH esofagico en 24 horas es mnormal en
pacientes con esofagitis endoscoricamente, la posibilidad de
reflujo alcaline, esofagitis inducida par drogas, o ezofagitis de
retencidn deberdn =er considerada.

Si el esfinter es manocretricamente normal =i pacientes con
incrementc de jugo gastrice en esé6fago, =l paciente deberia ser
evaluado por ura causa gastrica o esofagica del 1ncremento a la

exposicidn Acida. Pacientes con incramente en lz exposicion acida

TES1S CON
ALLA DE ORIGEN



Y ‘defecto neCanico

la » enf‘{armeﬂdad" auienes.. Fesponden a. la~ terapia madica,

: i'equiriencjo dehénd_éncja_n ‘de;drogals,’_"_‘s’erf‘de'lizerrira darsele la opcidn
Tde 'cin.agx‘ia'ﬁ : v'com'ob . a!iekh#tivn costo veneficio.
- 'La presancia de esofagitis »endoscoéi‘:a en un pacisnte sintonatico
‘con -defecto mecénico del EEI debaria alentar terapia auirurgica
Forque =stos pacientes comurmente reciben pocos bereficios da ia
terapia médica a largo plaze. Si el paciente responde
sintomaticamente & la terapia médica, per> rersiste esofagitis
endoscopicamente, se deberd raalizar cirugla. La razén es que
astos pacientes puaden progresar a desarrollar eztenosis o
aesdgago de Barret. En asta situacién, un procedimiento
antirrefluje, corriga el defecto mecanico; praviniendo la
fermacidn de estenosiz o es¢fage de Barret, y cura la escfagitis.
El desarrclio de ectznosis en pacientez con defecte necznico del
esfintear, es usualmente asociado con Pérdida de la
contractibilidad esofagica. Esto representa una falla de la
terapia médica y es una indicacién para ciruzia antirreflujo.
Previa a 1la cirugia, wna eticlogia maliana de la =stenosis
daberia ser excluida y la estenosis se dilatard progrezivamente
con bujias hasta 60 French. Cuande falla la dilatacidn, la
mejoria da la disfagia as aevaluada y sa debera rvealirar
manometria para daetermirar la adecuada peristalsis del eséfago
distal. Si la diefagia 2z mejorada y la anplitud de la
contraccion esofaoica 25 adecuada, e deberz realirar
procedimiente antirreflujo.” Si la amplitud de la contraccion
esofagica es pobre, se debe tener precaucidén da realizar ura

funduplicatura cemplzta vy se  considerard wuna fundiplicacién



an

Fundupl icatura i 'complata “y ze w_:an'sic‘ierfa'u',é.

par,.:inyl.‘ Si1a disfagia perziste v la anplitud

es. ' .deficlante, se debera -realizar ’res’ég:ci‘on'

transposizién de celon. Ern raras o-:asiones:'l’a""dxs'fa‘gxa pets

pes'ar de la presencia de adecuzdas conbr:«:cr.ior‘wes;esqf'agr
recomianda monitorec de 1a acti;/idad motm‘av e.sofaéica_ 't.lfai:élndq y
evaluar patologia mokora mo reconocida previa a reéli:actdﬁ de’
procedimiento antirreflujo.

En pacientes con moriitoreo del PH en 24 horas al cual es nérmal.
la estrachez Probablemente es se;:undarin a ‘ingastidén de
medicamentos., v la dilatacidén probablamente seca tode lo que éaste
paciente necesite.

El eséfago de Barrat 2sta ziempre asociado con zevero defecto de
EE1 desde el punto de& vista mecanico y con pobre contractibilidad
del cuerpe asofagice. Los pacientes con eséfago de Barret tienan
el riesgo de progresidn cefdlica de las anormalioades de la
mucosa, con formacién de estenosis, heamorragia por ulceras de
Barret vy el desarrollec de adenocarcinema. Un procedimiento
antirreflujo puede datensr la Frogresidn d= la enfermsdad, curar
la ulceracifn y resolver la =zsterosis. Ademds puede detener el
grado de pleomorfisme vy anaplasia.

Si las biopsia de la muzosa muestra gavera displasia o carcinoma
intramucoso, se debe realizar reseccién escfagica.

L=t {1 D]

L.os pacientes con zintomaz de reflujo atipicos v crén
dolor toraxico, tos, neunonias recurrentes, episodics de ahogo
nocturno, o que al levantarse tengan contenido aastrico en la
boca o en la alwohada, son candidates a realizar procedimiento

quirurgico.




Er . loz pacxént‘éé con 'mohxtc- 20 del. PH ezofagico- en 24 horas, el
mms oﬂ 4cida en-el ésofago.

adexnéz

al cual t‘xe'nde" éroéul ar el matenal gastnco refluado. hacia

ia" far’in;;e“. En “alaunes’ de APstos P:«cientes las ancrmalidades

motzot‘ae podr:an desapal;'e'-er por cxrugia antwraﬂ-uo. En otros el
desorden motor podnar persxstxr ' c%nt;ar en =21 poztoperatorio
asﬁiracidn.dg comida ..y ‘sal.i\)a tragada, . Los ‘resultado: de wun
procedimienta’ antirreﬁujd en  pacientes con dezsdrderez metorer
del cuerp;:u esofagico son variablgs.

La‘ disfagia, regurgitacion o el delor teraxico al ingerir
alimeviwtos. puedsr:  ser  tambidn  indicaciomez  de  procadimiento
antirrefluje, estoz sintomas. son usualments relaciorados a la
Fresencia Jde hernia paraezofagica, a2stdmage intratoraxice, o una
pecgueﬁa hernia  hiatal, con  arillo =& Schatzkl o un hiate
diafragmatico estrecho,

La presencia de RGE despuds de la dilatacidn =n loz pacientes com

acalasiz 25 uma indicacién de o

rugia temprara temiendc = cuenta
que el reflujs en la presencia de dezdérderes motores pragresa
rapidamente a esofagitiz con formacién de estencsis. Lna
fundupliicacidm parcial como la tyipe  Belsey Mark IV deberia

realizarse detdde a que 2l cuerps 2sofagico no tizme actividad

peristaltica vy estoz procedimientos permiten un caso con poca
resiztencia al flujo., Uma vezx la estenosiz 2o ha desarrollads

oaje =ztas condrciarzes sz debs re2alizar e z16n escofagica vy




Az : -

realizar

réesseei ér esofagica 'y

inicialmente hasta -due los

sintomas. lde ﬁésnfggitié Tevera no’ puedan ser aontrolados mag

a‘s’njcxac'io'n‘ con gastroplastia se debe realizar pars reducir la
gxpositién de Acide, pero sin reducirlc a 1o nermal.

En estos éasos la gastroplastia ce adiciona por el acortamisnto
dex'esm’agn que ocurre como consecuencia de la enfsrmedad. Carca
dal 50X de los pacientes recibzr buermos o excelentes resultades
con este procedimiento, =1 resto pueden requerir reempiazo
ssofagico  como terapra zatisfactoris. vy oome albzrnabivae una
gastrectomia con reconstussién 21 Y de Raowsg
La  presencia de un dafesto mecdnics del EEI después de una
vagotomia y reseccidn gastrica o piloroplastia, el zual puade
permatir reflujo de sezrecidn adstrics v pancreaticond liar dortes
del esdfago. Este problema ez usualmente mxnifestado por sintomas
de broncoaspiracién, solo o para €l ocontrol del reflujs alcalino
y Acida, y =ze debe realizar un procedimiento de desvincidn
biliar, sin reconstruccion de el cardias. el cual 23 un poco
bendfico praviniendns los sintomas de aspiracidon.

La aprapiada terapila auirdrgica ez wuna oparscidn antirsraflujio con
wr procadimiento de desviacidn biliar si hay raflujo

ducdenogastrico.



BATLCAnE

sbarrdaje

Hay e

valvula -nueva 'rbconstru;da “plade ger  realizado con

manomnetria es\.-Fagxca. "_A Cles paciantes ~ ‘cot - contracciones
peristalticas raormales se Vles debe realizar wria funduplizatura
tipo Nizsen, Cuando la peristalsis estd auzente, con desdérdenes
severcos, o de baja nagnitud (picos de amplitud eor debajs d2 20
min Hg), la furduplicacién parcial =z Jde preferanciz. £zte es
usualimente caso en pacientes con estendsiz o eséfago de Barret.

Seaurdn el acertamiento zpatdmico d2l ezédfaan mueds conpromnetar
la habilidad para realizar una adecuada reparacidn =in tension y
corducir a un irncremento  =n la incidencia  de  falla o
desplaramiento tordxice de la  reparacién. E1 acortamento

esgofagico es identificado radiolégicamerte por una hernia hnatal

daglizante la cual no ze reducird en posicidén de ples o una
medida Ay dz = cing arure el diafragma Yy la wrién
espfagoadztrica endoscépicamanta. Cuanda eniste eséfago corto, se

debe evaluar la motilidad del cuerpo esofagico cuidadosamente vy

W

i ez adecuado se& debe realizar una aastroplastia. En les
pacientesz  Con comtraccicones, intarrupcién de mas del S04 o
cortracciones bajas, o aquélloz con varios procadimientos
anbirraeflujo  pravios. z2 debe conderar Zomo  alterrativa laz

1 0t

STaILCE,

TESIS ooy
FEIYR PS ﬂp}‘«'ﬂ



Tercara, -al.

>r|.|:q‘ 'ah’f:n.v, debe - B
dalor. ;ep‘:lisyasvth'l’:c-‘ e
7-:;.na'al.e'5" pueden - ;er
ocurre en:c

2392 Paciantes, la

Previaments cirugia gashr‘onnt‘eft’.i‘naly#l,:l:a v
'correccion de cclo la 1ncompetencia:del\ Lcart\:liraipodria llavar a
malos resultados individuales. debido a que muchoz pacientes se
Squejarn de nauseas y dolor epigastrico al comer. En estos cases el
monitoreo del PH en 24 horas del estémage puede ayudar a
cuartificar 21 rafluje gastroducdenal. el zual bLambirdrn Fuadz ar
detectade con gamagrafia con Tc@I-HIDA.

Si1 la zirugia es necezaria para controlar el RGE vy zi ze prezenta
reflujo gastroduodenal, se debe considerar realizar cirugia para
realitacion de drenale del flujo biliar.

Cuarto, aproximadamente el 30X de los pacientas con RGE
decunentado, por monitoreo del PH en 24 hevas, tendran
hipersecresién al andlisis gastrico. U[os al 3% de los pacientes
quieres tisnen uha cirugia antirreflujo podria desarrollar unz
ulcara gastrica o duodenal. Egtos factores puaden modificar el
procedimiente antirreflujo propueste por la adicién dz una
vagotomia altamente =el=sctiva.

Quinto, vaciamiento géstrico retardado es encontyadao =
aproximadamernte 40% de los pacientes con enfermedad por reflujo
gaztrecesofagico y ruede2 contribuir a sintomas postoperatorios
después de la reparacion antirreflujo. Sim embarge levesz grades

de vaciamiento gastrico retardada =on corrzaldos Far



FroeedL 5 de’ dasdrdanes

“ocadimients. 9ASLF1co

agia ahbirr?eﬂujo’ ‘es
aritas - car
dstrice Hebido a

arapia  médica malos

allay {ra;:g.lr're;u:ia.' Aur =
5 fectlva an la. curacién
’ : &e%ecé:‘;v m'eég‘mic-n, thace Que
a'tmuc'c-sa tan B pft:ﬁﬁo zemo ge dazcomtinue la

1o cual ~la cirugia’ corrige el defacto

‘vﬁej:épxco! szpknvée‘ wn efective vy duradera mej;ar'ia del reflujo de
.cué lﬁt.(xgr‘- conﬁen;do ; Qastrico.

Actualmante loz sorcentajes a4 éxits de la sirugia snbirerertlojo
‘pavra él control da los sintomas de reflujo a 10 alos fué de 214,
. Vlra ”c:'uai TP ':c-mpetir con nringuna forpa oe Lararis medica

(24).



2.~ Comparacion de dos tecnicas guirtrgicaz: funduplicatura tipo

iszen Vs funduplicatura Pasterior.

z

Evaluazién de sintomatologia rreoperatoria, postoperatoria,
complicaciones vy rasultados con cada uno de los

procedimientos quirdraicos.

T 3.~ Estudio comparative de ruesztra experiencia con otras series

Publicadas.
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. INCLUSION -

siguisntez . procedimientos

funduplicatura T Missen Ly fundupl icatura

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Facientes que presentaban axpediente incomrleto

con logs requicitoz dal prezente estudio,

encantraron  sus  expedientes pot habar  zido

archive.

" [intervencidn - quirargica,

quirursicos:

Posterior,

y no cumplian

depurados

Facientzz que fusron intervenidos Jguirdrgicaments pero ro se

ar




T médico vy no fueron candidatos 3 ‘eirvgd

presentabarn’

ESTR TESIS RO DESE
SALIR BE 1a BIBLIOTECA

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

49

Pacientas “qlie’ fuerom . zometidoz a procedimientos. quirdrgicos vy

enfermedad” acido. . pdptica’ asociada: ‘_(qn‘ist'r‘it‘is. i

U I‘Eeira .‘c:!{.:od‘en‘ail-) NS

Pacientes que se les realizé procedimianto Zantéi-?reﬂiub v

otros procedimientos ror otra patologia agragada.



s0.
" DISERO EXPERIMENTAL Y TIPO
“ . DEESTUDIO.

Retrozpectivo: conparative,  clinice quirdrarce:

UNIVERSO DEL TRABAJO

RECURSOS HUMANOS,

Se incluyeron en el prezante estudio, treinta y ocho racientes
sin cirugia previa en la unién gastroesofagica, & quienes =ze
realizaron cirugia para reflujo gastroesofagico. Los
procedimientes realizados fueron funduplicatura tipe Nissen vy

funduplicatura Fosterior, durante un periode de cuatre afcs.



st

" TABLA 5T

" S{ntomas Precparatorios.

=

Firos

Redgliraitacion:

“:Delor Toraxico

“STDA

TABLA 6
COMPL ICACIONES
Complicaciones Nissen Postaerior
Hernia Incizional 0 2
Infeccién herida 1 1
Abceso Rezidual 0 g .
Esplenectomia 0 0




e
bsiis

. RESULTADOS -

] 1ferentes: procedinientos
Juarar e Coctubre:de 1987 &

- dici embr

al” IMMS depuralos expedientes del

€1 - flujo de paciéntes-expedientz.

18 ‘éacienteg éqe se excluyeron no cumplian com los
'réqui;itos por habérseles realizado procedimientos quirtrgicos
&omﬁ Pelsey Mark 1V, cierre de pilaras unicamente, antrectomia
corn gastraoyeyuro amactomosis y funduplicatura Posterior mas
Qagotomia y piloroplastia, funduplicatura Nissen m&s vagotomia y
piloroplastia y otras patologias concomitantes, las cualez ro

facian la muestra verdaderamerte comparaktiva.

El estudio se realizé com 38 pacientes a los cuales no se les
habia realizado cirugia previa antirreflujc. Se le realizéd
funduplicatura tipo Nissen a 19 pacientez:z (S50M) y furnduplicatura
Fosterior a 19 pacientes (50X), Todos los pacientes habian tenido
szintomas con o zin complicacionez de raflujo 9astroeszofagico con
(53] Promedio de &,4 afoz an el grupo Nissen y 5.6 alos =n el grupo
de funduplicatura Fasterior. Todos los pacientes fuzron evaluades
clinicamente, radicldédgicaments (SEGD) y endoscépicam=nte antes

del procedimiento.



Pos£er1c-rf al: prd

valarads segin’

I grupo Niszen 57.89%

La edad oscilé’entre

.5 afios. | La edad media para

1a: fu‘n@uﬁlicapu‘ra- NJissehi _frl.‘géwde 8.7 aRos v parz 'la

fﬁnd(:{:lin:atura Posterior. ﬁlé de,4f__).3(6- atos,

El diagndstico fué clinico vy apoyado en radiodiagnéstico (SEGDY 'y
erndoscopia- en el 100X de los pacientes. Bicpzia esofagica se
realizé 2n el 217 de los pacientes. Todos laos procedimientos

fueror realizados por via abdominal.

Las evaluaciories rostupsratorias se realizaron desde uno a =Zinco

afos, los siguientes fueron las valoracicnes segun Visick.

VISICK NISSENMN 1 =}t 11 57.894
I = £ 31.57%
111= 1 S.2%
v = 1 5,24
VISICK POSTERIOR 1 iz £3.15%
11 4 1. 09%
It 3 15.78%
v " U

RESLS 00
BRLLA D5 Jrril



L ESOFAGITI

"ESOFAGITIS POSTERIOR| "

g.-= 2 10,524
1= 6 31.57%
11 = [ 1. 574
I11i= = 26,317

INCIDENCIA POR EDAD
i1 - 20 pRos 2 5.2 %4
21 - 30 adoz ) 21.05%
3t - 40 akos 13 34.21%
41 - 50 afos 7 19,424
=34 &0 afos 4 10.524
£ - 70 afos 4 10.52%




Sg.o@sgtVaroh_reéultados excelentes y bucnos en ol grupo Nissen
”.enrel'89.46$‘y'se consideraron resultados no satisfactorios
enrel 5.2%; y malos de 5.2% Un paciente catalogado Visick I11
present6 disfagia moderada por lo cual reciblié manejo en el
servicio de endoscopia con dilataciones con buenos resultados
Ademés se presentd Ulcera gastrica en regién proximal del esto-
mago a los 7 meses de post-operado, la cual no habia sido evi-
denciado en la endoscopia previa a la cirugia, y fué manejado
medicamente. Este tipo de Ulcera gastrica post-funduplicatura es
poco comiln y se presenta en el 1 al 3%, considerandose que se
debe a isquemia local y trauma mecanico y puede ccurrir una se-
mana desplies de la funduplicatura.

Otro paciente catalogado como Visick IV present6 disfagia severa
y se le consider6 cirugia para desmantelamiento de la fundupli=
catura, pero sin aceptar el paciente recibiendo manejo con dila-
taciones por pericdos prolongadoscon resultados aceptables.

ANo se presentd sindrome ded la burbuja atrapada en los pacientes
estudiados.

En el grupo de funduplicatura posterior se presentdé excelentes y
buenos resultados en el 84.2%. Regulares resultados en el 15.78%
presentando sindrome de bloqueo y disfagia moderada, recibiendo
manejo con dilataciones con resultados satisfactorios.
Consideramos que los resultados del presente estudio son excelen=
tesdebido a la cerencia de materiales simples como sondas de

Hurst al igual que PHmetria y manometria.



al se operan los

pacientes con hernia- hlatal, - mencionando en diferentes pubncaciones y

porcentajes variables del 10 al 40%. :
‘La indicaci6n del tratamiento quirtGrgico lo. da basicamente la per-
sistencia de RGE, cuyas manifestaciones clinicas no es posible contro-
lar con médidas conservadoras.

En el presente estudio comparativo retrospectivo de dos técnicas qui. ~
rargicas, como son la funduplicatura posterior y la funduplicatura de
Nissen mostré los buecnos resultados que se presentan en diferentes se-
ries, por ser considerados actualmente,como dos de los mejores procedi-~
mientos anti-reflujo. Se encontré excelentes y buenos resultados con
la funduplicatura de Nissen en el B89.46% y en la posterior en un 84.2%
¥ los resultados en general dependen de la habilidad del cirujano para
realizar estos procedimientos. Visick en 1948 cred una clasificacidn
para comparar los resultados quirargicos y posteriormente en el afio
1976 se le egregs una modificacién a la original. Fueron clasificados
como grado I cuando los resultados quirurgicos eran perfectos y no
habian sintomas. Grado II cuando las condiciones del paciente son exce
lentes, pero los sintomas pueden ser obtenidos por interrogatorio.
Grado III con sintomas leves o moderados, pero el cirujano y el pacien-
te estan satisfechos con los resultados. Rl grado IV sintomas leves o
moderados con paciente y cirujano no satisfechos.

Los resultados fueron evaluados a partir de los 6 meses de post-ope -
ratorio, teniendo a la disfagia leve que se presenta posterior a fun~

duplicatura durante los 2 a 3 primeros meses y es de casi el 100% de



los pacientes, considefandoél 6ptimo:para evaluar los resultados en

estos pacientes.

-La funduplicatura tipo Nissen es el pfocediﬁlentd anti-reflujo mas fre
cuentemente realizad_gy para .la enfermedad por reflujo, teniendo resul- .
tados- 6ptimos que van del 67 al 89% seg(n diferentes bibliografias de-
pendiendo de la seleccion del paciente, depurada técnica quirtrgica,

y un buen conocimiento de la cirugia anti-reflujo. El aspecto mas im-
portante de la cirugia es la construccién de un anillo peri-esofégico
a nivel de la unién gastro-esoflgica, de 360 grados., constituyendo la
esencia del mecanismo anti-reflujo. La cirugia debe incluir una gene-
rosa diseccién del fondo gastrico, que permita construir una fundupli-
catura floja con un manguito tan corto como sea posible menor de 3 cms.
y la fijaci6én adecuada del manguito en el lugar correcto sobre el es-
finter esoféagico inferior.

La cuidadosa observacién de estos principios evita la disfagia post-~
operatoria, las alteraciones gastrointestinales funcionales, y logra
el control del reflujo a largo plazo. Si la funduplicatura a nivel de
linea de sutura es mayor de 3 cms. o muy apretada, la incidencia de
disfagia post-operatoria o sindrome de burbuja atrapada es inevitable-
mente alta. La funduplicatura tipo Nissen produce una competencia del
cardias primeramente por la restauracién de la presién la cual es do-
cumentada por manometria. Donahue ha demostrado que la creacién de

una funduplicaturacorta menor de 2 cms. la cual es holgada y floja
puede conducir a una significativa reduccién de la disfagia al igual

que las molestias para deglutir, siendo teoricamente suficiente 1 o



‘éstudinsfios;cuales

“han_ demostrade’ una’ disminuciontdel 112,73 ‘por cam-
‘bios‘en'la longitud de;la‘fuhhupljdatur deid

 El calibre de’la bujia qu cilizastra

“biarse 'de 36-a 60 Frénbh;;ldfzﬁqupgéducé,d{ﬁhiﬁﬁé;bﬁ de 1as molestias
para deglutir de un 83 a " 39%; al 1§ualyqué Ql diéminﬁir la'lonqitud

de la funduplicatura estas molestias disminuyen'de un 21 a 3%, y el
sindrome de bloqueo caracterizado por la dificultad para vébmitar y eruc-
tar baja obstensiblemente con estos cambios.

En el afio de 1964 Guarner y Cols. introdujeron a México el procedimien-
to de Nissen, observandose una alta frecuencia de sindrome de bloqueo,
lo cual basicamente llevb6 a ensefiar un nueveo procedimiento anti-reflu-
jo que llamé funduplicatura posterior, la cual es una modificacién de
la funduplicatura de Nissen, a diferencia de éste, utiliza exclusiva-
mente la cara anterior del fundus gastrico, formando un fondo de saco
posterior, que desplaza el f4ngulo de hiz 110 grados. Esta maniobra
cambia la entrada del esofago en el estomAgo y aumenta la longitud in-
tra-abdominal del primero. En 1980 Cuarner en estudios a 10 afios de
seguimiento encontr6 basicamente que el sindrome de bloqueo disminuye
del 60 al 2% con la realizaci6én de la funduplicatura posterior, demos-
trando que la recidiva de la sintomatologia fué semejante en ambos
grupos alrededor del 5%, lo cual significa que el procedimiento de
Nissen y la funduplicatura posterior fué efectiva en un 95%. La dis-
fagia se observé en el 12.5% en los pacientes con funduplicatura Nissen
mientras que no se observé en los operados con funduplicatura posterior.

L.a mortalidad de la funduplicatura posterior fué del 0.3%.
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