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REFLUJO GASTROESOFAGICO 
COMPARACION DE DOS TECNICAS QUIRURGICAS 

FUNDUPLICATURA DE NISSEN VS FUNDUPLICATURA POSTERIOR 

INTRODUCCION 

La hernia h1atal se •::aracteriza por el desplazamiento-cefálico.de 

la lU"lión 9astroesofá9ica hasta un p1.mt..:• situado- PC!t" encima· del 

diafrag_ma. 

Esta enfermedad que nosotr?s estarnos consi.derarldo· ha cambiado !::U 

nombre en numerosag- ocasiones en los a1 timos aP'os: Hernia hiatal, 

mal funcionamiento de cardias, es6fa9it.is, y enfermedad por 

En contraste con la •.,lcfi!:ración pépt.ica la enfennedad PC•t" refluJo 

está incremerite.ndo er1 frecuencia y se está cor1virtiendo 

el .i.nicamente más importante. La más im?ortante di ferencic:1 ent.re 

estas dos es que la enfermedad por reflujo puede predisporier a 

esófa90 de Barret, el ·;:ual t1et"1e p.:.tenc1al para cambios rnalt;:nc··~. 

El mejor manejo po"sible de esta enfermedad es "'ir directamente a 

tratar las anormal i•::lades de la motil idu.d bá:;1cc:im~nte. La s~-:i1moa 

mejor opción es tratar las con~eci..~enc:ias de esta anormalidad, en 

otras palabras tratar el r·efluJo gastr·oesofágic-:i directamente. 

Esto puede ser mejor· entendido utilizando cirugía antirreflujo. 

El anélisis del r-e:sl~ltado de los pacientes ha conducido a le.. 

modificación de los métodos quir·r:irgicos y el objetivo es reducir 

la frec1..1encia de los efectos cola.terales. Con el desarrollo y ~l 

refinamiento de las pruebas de flfflción esofágica en las pasadas 

épocas~ han apan~ci.::lo modalidades de diagnóstico q1.1e permiten 

reali:ar 1..ma evaluación sistemática y deliberada da los 

TESIS CON 
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HISTORIA 

Les P.t:"1inerc.ts ·'.je!'crip•=10~··.es ·si.:ib't;e ·º~~rniiis dia_fr~grnát-icaz f•.ieron 

rea.l 1::ae18s: por Amt•ro~~o p·ar~::hac"i'a el añO. de. 158Q. Henry Bowd1tch 

en su ~·Trát_~~.i·e~i'.~ -~~~·~·~~<~~~-~-~~:~~-di-~;r¡~~~·i:~c~·.~~-::- Pll~·¡ ic~~o eí1 el- a?:o 

de 1~~7~ -~o!i!~rt~-~ la __ ,i9~~-r~a~~~a ~~~-'"'---~~~i:._-~ét~~'.os._de tratarn.iento de 

estas _afe:cciones. C 1-2L 

Mlicho se ha __ !\preti'dido ~- ce~ca ·de la fisiopatología de refli.do 

desde la descripciót"i- inié:ial ·de la enferrnedad realizada por Asher 

Winkelstein en 1935 (:J). El término de esofagitis por reflt.,J•:i fue 

introducido por Phillipe Allison de Leeds, lr19lat.en·a quien en el 

año 1951 7 diseña un procedimiet1to -=11..drúrgico, gue t.enía como 

fundarnento la reconst.rucción de la anatomía de la 1..tnióti 

esofa909ástrica. En la década de los cincuenta aparecieron en la 

literatura, inforrnes que confirrnab.an la enistencia de un esfinter 

fisio:iló9ico, que mantenía una presión en reposo y gue ::;ervia de 

barrera entre el estómago y el esófago per•:> que se relajaba con 

la de:glL~ción. En 1'358 Fyk-=: y Code desct~bt·ieron la :zona de presión 

positiva a nivel de la w-iión esc•fa909éstrica que correspondía al 

de los setentas. se aceptó que el factor primordial en la 

apari·=ión del reflr..tJo era la inc•:•rnpetencia del esfínter esofágico 

interior. Belso:y en 1955, Nissen en 1956, Hill en 1961 y 6t1an1er 

en nuestro rned10 en 1964 diser.aron prc•ced1miento:•s ·41Airl~rg1cos g•..Je 

desde enti:•nces han demostradc• ::;1A efe·=t.ividad en el tratamiento 
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i..a clas1 T.1ca';=.ió':"' :de· Aker.llwid propuesta en 1926 f1.1e po5teriorment.e 

rnodi fic~~-~ .;·p:~r ·:~,~il iS'on;:· ·el los ···C:onSidrBrán la hernia hiatal por 

de::ll izarnierito- cOffio ·la t1ernia paraesofé.9ica er1 la que el cardias 

.conserva . ,---:-.. 
·posicion normal y a la parahiatal con herniación 

9á.st.rica a tr'avé$ de un orificio independ1ent.e del hiato. 

~k·i:n'~-er~- Belsey y Rlussel en 1967 tomandc• en cuer1ta la posición 

_del 7ardias '!. con el fin de evitar confusiones las clasificaron 

en tipo 1 cuando el cardias se enc1-'entra Por- arrfb~ del d1af1·a9ma 

y c:orresponde a la hernia por des.liza.miento y tipo 2 cuando la 

Llnión 9astroesofá.91ca se .errc1..1ent.ra por det•ajo del .jiafra9ma y 

tipo mixto en la que el car':ii~s está p•:•r arribe. del die.frc-s¡rna, 

pei-o ada""s el est.óma9ij· se p·rolapsa a un lado del esófago, lo que 

es fac:t ible cuando el hiatc• es desmes1.iradi<ment.e amr:-1 io (4>. 
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EPIDEMIOLOGIA 

La enfermedad por refluJ'? 9Et.o;;tr-oesófé.9ico comi=·rende 1.m .espet:tn1m 

de desórdenes eri los c•.1eiles-el refl~_to·9C\str1Cc1 produce síntomas 

y/•:• daño de la rnuco:isa esofágica, la p1r~·sis es tradic; onalrnel"lte 

conziderada corno el s.:int:oma car•j1nal de reflUJO ~astroesofag1co. 

Mientras que una simple Pt"e91.1nta r"lo puede diferenciar la 

enfermedad esofa91ca de otras conC1ciones, ur1a cornbinación de 

dolor tonlxico, disfagia para sólidos y r"E:9W'"gitación nocturna lo 

cual incrementa la espec1fic1dad del diagnóstico por enfermedad 

reflujo entre el 95% -90%, pero la sensibilidad es sólo del 69X 

(~). Sin embargo lé! proporci On de 'pacier1tes que tienen síntomas 

de reflujo esofagit.is endoscOpicarnet1te varía de 38X a 7!5!1. (6)­

(7). Palmar <8> encot1tr6 que solc.me11te el 4. li: de 413 pacientes 

con esofagitis presentaban los síntomas clásicos de reflujo. 

La clase social baJa y la mayor edad i::iarecen estar asociados ccit"1 

1,.m incre1nento en el porcentaJe de consultas médicas pc•r sír·1tomas 

de dispepsia. Es.té bien establecido qua hay un amplio rango de 

síntomas de reflujo "atípico" qUil in.::lL~ye dolor torAxico 110 

cardiaco y rnani festa.e iones pL~lm1:·nar·>':!::. tz.le-:;; corno asma y tos. 

Es import.ante mencionar q1.1e el refl1.1jo es la rnés comi:m 

anormalidad esofágica encor1tradas en pacientes con dolor toréHico 

no cardíaco. 

La dispepsia fue el síntoma que prevaleció por más tiempo en el 

perscmas con dt;;pepzia e:<per·1m~ntab~n Pit·os1s y -sír1tomas 

abdominales altos. La pirosis sola fue reportada en 18í: de las 

pef"sonas <7>. Es difícil saber la frecr.~encia real de la hernia 
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.. •' " 
asintomáticos,::- -naerrt.t'·aS:-· _qu_e _ -- ·nn.ích_os 

9á~~.r'c,~-~~.~~~~-~~> ~~~--· ~:{~f1e·~~ ~1~í·\~-~·a·~".,Jóhri, 
. enférmos con reflujo 

Swanson y Harvey en 1944 

e11Contraroti- -~~--- u'ri --~~:~-~~~;~de:_. _·2;143 indiv1d1.tos as1ntomiiticos,. a 

q_~fer1es ---~-e ~~1e;· ~~~b~~~~c-ó\;~;r~~{·o-iogicamente hernia hiatal, una 

·e· frecuencia·-:- de·- '=Ú::~-~~::_-6·.;:~ó~:; ihformes en individuos asintomAticos 

varían· de o~s:.f al 2X.· Al- contrario, Hiebert y Belsey comunicaron 

que de 640 pacier1tes con síntomas de refl•uo, 71 no teniar1 hernia 

hiatal. De act..terdo con estos datos segl'tn Cohen y Harris, ·30 a 95Y. 

de enferrños con hernia h1ati1l t-ienen :;ini:omas de reflujo y sólc.. 

tsr. de los pacientes c9n reflLuo no tienen el def'ecto anatómico 

(4). 

En Estados Unidos se estima q1.~e 61 millones de per"sona:.;; o el 447. 

de la población experimenta pirosis una vez al mes. El 18X de 

est.os pacientes tornan medi·::arnentos para la d12pep~1a 31 rnenos d•:·s. 

veces al mes. de estos el 61X de los pacient.es con de~pepsia 

nunca refieren sus ·~ueJas al médico. En un est1.idic• reali::ado por 

Nebel C9) en los empleados de un r-.osp1tal se encc•t'ltró qi..~e el 7X 

experimentaban F'lros1s .jiar1amante, 14;..; semanalmente. y l!'iY. al 

rnenos una ve:: al mes. 

La severidad de los síntomas es 1.1na pobre guía para demostrar la 

severidad del daño de la m1.icc•sa. La sens1bi 1 idad de la m1..1c:osa al 

ácido parece estar deter1oradc• en pac:i-=ntes con esófagc de Barret. 

y ¡:oosiblernente también en aquél los pacientes · con e-:;;of:Miili tis 

et-.:•siva. Esto p1.1ede e:~plicar porqué 1..w1a c:1..iarta parte, o roás de 

los pacientes ·=·=ir-• estt·ec:hes péptica tienen pocos o nin9L'm sintolJla 



La .Pirosis. et"t el· .ernbarazo es sintoma Persistente ·y OCLWl'."e en un 

48 a 81.5:1:.de-'l~s mujere$,ca1~cás1cas. 

Se h~··. ·enco'r~tf'ádO. q•.te el porcentaje de p~c1ent.e_s'_·i::~r:i.· S1b-i:.6mas ~e 

reflLUo y"··'que'--.tienen esofa9itis endoscóp1carnente varia de 'un 38 a 

un:- 75X~ En estudios r"eal 1:ados con 1217 ___ paC:i,'entes :a ci'uienes se 

les_- ".'_Ítal _(zó endosc:opia, la esofagi t.is se encontró eri el 19X de 

los pacientes comi=•a,.ado cor1 el de la Olcer·a gástrica en el 9;:.; y 

Olcera •:tLtodenal en el 9.7~·; <10>. S+;.o~:er y asoc1ado2 (11) 

encont.raron (:sofa9itis en el 23X de 8445 pacientes a qL~ines se 

les reali::ó endc•scc•pia y ulceración péptica del estórna-;o o 

duodeno en el 15:-: de los pacientes. Bn.tnnen y colaborao.dores ( 12> 

estimaron '=IL~e la insidencia de esofa9itis severa (esofagit.is 

•.tlcerativa y estreches pdipt1ca> es del 4. 5 por cien mil 

hab1 tantes con un dramático incremento después de los 50 a.rtos. Et"'l 

•.m 9rupo de pacientes sintomátic.os la esofagitis fue encontrada 

en el 5.6:•: de los pacie1-.tes y o::n el 1.0;.: de los pacientes 

asintomát.icos. 

En adultos la insidern:ia de síntomas de reflujo se incrementan 

con la edad, y con tendencia a la severidad de la enfermedad. Hay 

avidenci~ en que la esofa9i tis puede resolverse sin tratamiento 

médico. Palmer e:::) mostró et"'l 1.m grupo de 142 pacientes sin 

este11os1s y con seg1.~1rnient•::1 de 1 a 106 meses que la esofagitis 

ernperoró en 28/;, persistió en un 20;.;, disminL~Yó en un 17/. y 

desapareció en •.m 35i'!. 

ti.ibo:i di9est1vo alto en el 6:•: de los cas•:JS (7). Adernds se presenta 

como complica•:1ones de la enferrnedad por t"eflujc:. esteno-::.is en el 

10% de los •=asos, La inciden•=ia •je est.as ci.:implicaci•:ines podría 
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ant'agoni~tas y el advenirnier1t.o del omeprazol. 

La .dilatac1.ón en conJW"lto· cor• la ter·ap1a ar•tirreflujo est.é. 

asociada con un porcentaje bajo de complicaciones de o. 6 a o. 7i'! 

aproximadamente en Lm estudio realizado de 23. 000 dilataciones 

<13). El desarrol lr..:. de estenosis esof~91ca no debería ser 

necesariamente cot1siderada como una complicac1ón catastrófica de 

la enfermedad por refh1JO, debido que la dilat.acidn es 

relativamet-.te segura. 

El ,-eflujo 9astroesofát.1co hB s1dc• as.:iciad" c•:in un~ variedad d11. 

compl icac1ones pulmonare.s crótncas, las CL,ales 1nchwer1: fibrosi~ 

pulmonar, laringitis recurrente. neumonía, bronquitis. 

b,.or1q1.1ie:ctáceas, y asma crónica intr·atat:ile. 

La enfermedad pcit· reflujo esté asc•ciado con un porcentaje: de 

rn•:irt.alidéid baJa en e:l adulto, .:¡L1e en alglmas serias es de Cl.1 por 

100. 000 rr.1 l habitantes. Sin embargo si aceptamos que el esófago 

de Barret., es par·te de la ~·1ist.oria natun1.l de la enfermedad por 

re.flujo 9astroesofag1co ct·ónica las mL~ertes por adenocarcinome. 

debería ser 

TESIS CON 
FALLA DE oRlGKM 

incluida en la mortalidad total. 



TABLA~- EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO 

GASTROESOFAGICO 

Inc;iao.::t1.c(~ de -)_os_ :~irtomas pC•t' r~fl u Jo 

Síntomas de reflujo (sujetos sanos> 

Al rnenoS üna vez al rn-=:s 

Diariamente 

Semanalmente 

Síntomas de reflujo en embara~adas 

Negerianas 

Prevaler1cia de es•:ifagitis 

15-44:Y. 

4-?Y. 

10-14% 

46-817. 

9.SY. 

Es~::rut1ni•:i e::ndoscdp1co generalizado 19X 

Pacientes con síntomas de úlcera 56% 

Sujetos asintomr1t1cos 1.1:1. 

Distt·1bución por sexo 

Síntomas de reflujo Hombres m Mujeres 

Esofa91tis severa r10 estendtica 

Esofagitis estendtica 

Esofag1t1~ de Barr~t 

Distribución por edad 

Reflujo sintomático 

SuJetos Cc.ntrol 

Esofa91t1s sever·a 

Esofagitis de Barret 

Hist•:iria natural de la 

enfermedad p~r ~ef lyjo 

Hombres Mujeres 

Mujeres > Hombres 

Hombres Mujeres 

30 a Píos 

40 at-;os 

60 años 

70 at:,,:•z 



EsC·_fa9.~ t:iS·>~~-, 142:~ ~ac_1.ent.e;s. 

s~~i.i~r:nler!~O: d~.'.,1:~-4'.; rnéie~---

~rnp~or.~:;~;.~:: · 
-_ Per~-i"s·t·!·ó·: :· .;:-:: 

-.Di~i:in~i·;,~i~i-/!º', ~ 

, D~-~~~~c~-~~ió· . 
. . . 

C~mPlicaciot1e~ -de la 

enfermedad por reflujo 

PorcentaJe de mo~·tal ida? 

Cirugía excluid~ 

Cirugía incluida 

Porcentaje de letalidad 

San9rado 9astro1ntes1=-irial 

Estenosis · 

Pacientes que buscan at.enci ón 

médiCd 

Pacientes con esófa9•:-a de Barrett 

Pacientes con estenosis que 

t-ienen esófago de &an·et-t: 

Esófago de Barr·et.t 

Pacientes cc•n síntomas de r·efluJo 

Por 100.000 ~utops1as 

Inc1den•::ir. .je aden•:•carcinorna 

35:1. 

0.10 X 100.000 

O.lG X lOG.O(lfJ 

344 X 100.000 

las hernor-r69ias masivas 

arriba del 10;;: 

arriba del 50%: 

37.; 

1:5;:: - 1:441 
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FISIOPATOLOGIA 

La- et1fenñedad P~t.J~-;i.éfluJo-·· gas.troesof:i.9ico es el ¡::.asa.je d"?l 

conte1li~-~::g~::~;:~.¡~~¿> :·~~;-~-ra~~s-- del cardias dentro del esófa1¡0. Esto 
' . . . . . ' ' . 

~f i.~ i 6 Ú)9 i co normal ocl~rre postprar1dialmenf.:e 

durante 'el di.a eh sujetos normales. Monitoreo intraesof6.gico ha 

establee.ido qUe r"eflujo 9astroe:sofag1co patológico se produca 

cuando el tiempo de exposición del ácido e>:•=ecde '5:-t. en 24 horas. 

El estudio de la fisiología del esófago comprende principalmer1t.e 

StJ actividad motora~ ya que s•..is propiedades de absorción carecen 

de importancia. S1n erobargo. recientemente ze ~1a .::ons1deracdo .:i1.1e 

aunque la secreción es mínima es necesaria. para el tranworte de 

sustancias. Se ha demostrado q•.~e el esófago secr·eta ag•~e, ;;odio y 

potasio. 

estudien. Con tal fin se F'uede dividir el esófago en tres 

regiones fi.mdament.ales: El esfínter esofágico si.iperior .. el cuerpo 

y el esfínter esofá.;ic:o interior. La rnusculr.tura qua conforma la 

pared del esófago es de dos t.ipos, une c~pa interru• de fibras 

circulares y un.:. capa e:;tet"na de fibras l•:ingitudinala:s. Entre 

ambas capas rn1.1sc1.~lares se encuentra localizado el ple><o da 

cél1.~lets 9ar19lionares m1entéricas conocido ..:omo ple::o de Au~rbach. 

El tipc1 de músculo di fiero: segt:~n la ::onc del esóf'a.go que se 

revise. El esfint.er esofágico s1.1perior- y el tercio superior del 

esófa90, están f1:wrn~dos por- músci.~l·:i estriadc•; ~l terci·:i rnedio 8S 

i..ina zona de transición entre el músc1.~lo estriado y el músculo 

liso, el ti::rcio infet·ior y el o::sfinter esofé.91·:0::• inferi·:ir están 

formadc•s por ml.'isculo l 1so. 
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El coritrol nervioso del esófago 'está formado' por. ·el centt·o de la 

deglución, q1..1e se ~1¡c1..~entra:. ~·ocal i :ado ·e_11 la subst.ancia reticular" 

de tal le•· cerebral enfre· el nl..',clec·· facial· Y .Ja- oliva 1r1fer ior~ 

además. los nócleos no va.gales •. el núcleo ambi9uo, el núcleo 

motor dorsal, las viaS va9ales aferentes, las-vías va9aleS 

eferentes, inervación adrenérgic:a e inervación no col inérgica ni 

adrenérgica conocida corno pept.idérgica ( 14). 

El Esfinter Esofágico interior es la porción terminal del 

esófago, tiene 1..w1a 10119itud que varia de 2 a 4 c:rns, está formado 

por músculo 1 iso, el cual a este nivel presenta un grosor 1..m poco 

mayor. Está situado 2 cms por encima del diaf1·agma en relación a 

la cavidad tor~xica y 2 cms pc11·- abajo de este músculo dentro de 

la cavidad abdominal, Las funciones del esfiriter esofágico 

interior. son permitir el paso del bolo alimenticio hacia el 

estóma90 e impedir el reflt.Uo 9astroesofa9ico. Let inervación del 

esfir1ter esofágico inferior se debe principalmente al nervio 

Vf\90, pero tambltér"l se encuentran receptores peptidérgicos, 

dopaminér9icos y para l• hist.amina. 

El esf inter esofágico inferior se abre cuando se efectua la 

deglución, sr.' presión descieride abruptamente y no se restablece 

hasta qua la onda peristáltica primaria alcam:a el área del 

esfínter. También ze abre mediante el efecto de las ondas 

peristáltica~ secundarias. Sin ernbeirgi:• 7 el flmcior-1arniento del 

esfínter esofágico interiot· es bastar"lte complejo, ya q1.,e en él 

intervien~n factores rnec~nicos, ne1·viosos, honnon3l€!s y quimicos. 

Se ha obervado q1.,e la sit.l,ación de este esfinter· en relación a 

las presiones ejercidas por el t.Ora>: ~· abdc·•nE~t1 pueden infll1ir en 

su competencia. P•:w le• que un esfinter tKirrnal t.arlto en 



¡·· 

lo•:al1:=ac16n •=•:•rno o:n fw·1•=!.1n i:'i.tétt"1do_ awn+'i:n~~ ·1ñ· pr·esión !l.bdorninal 

aumenta a lc.. v..:;: l& pt·es1óf1 ·c.1e1-_ ezf.1nf~·r:·_esofa9Ícc1.'.inf.:it·:i·.:ir::·- eh· 

•:ambio cuando esta f1.tera -de; si t,~o:;~:orn~~;-~n>j'~: ih~~n··i .. r~:•_1-..,¡-~-ia:l. :é:sto' 

no c0c 1.1rre y el esf1nt.er· esofa.9ic1:i· tnfÉfrior. pue.de volve/7Se·_ 

incompetente. Por otra -Parte, ·Como 'factor'·mec:ántc~ )·a ··ob~~úfad .: 
predispone a la incompetencic- del esfir1t.er esofágico 'ir!ferior .. al 

é\1.1mer1tar el gradiente 9astroesofa9ico. A rnayor abundamiento, se 

ha informado ,.ec1ent..erner1te de la presencia en el es·t1nter 

e::;:ofá9icc1 de recepto:1res va9ales que responden a cambios térmicos~ 

se les ha llamado terrnoreceptores. El estimulc1 por el frío 

aumenta las cont.r·acc1ones, en tanto c:p.1e el calor leis disminuye. 

Se ha hecho énfasis q•.te 1..w1a de las principales funciones del 

esfir1ter es.ofitt.91co inferior es el de establecer 1..ma barrera de 

pres1 ón que impida el l"afluJo gastr.oesofagico sin embargo en 

•=•:ind1c1•:.nes nc•rmale= se presenta el reflujc., lo q•.t'""= p~rrn1t.e r.iue 

el esófago se encr.1entre e><P•.1esto al ácido del est.óma90 en el 2% 

del "':.1e1npo ·=uand•:i -31 sujeto se encuent.t·a de pie e• zentado; en 

cambio cuando se acuesta est.•:) disminuye ;d O. 3X. Cuando el sr~jeto 

se enc:uent:l"a de pie y alert.a, la i:·res1Crn del esfínter esofágico 

inferior e~ de 20 rnm Hg como promed1•:• y la prezión int.r.:1gástr1ca 

es de 12 rnm Hg. Al efect.1..1arse la de9lu•=1ón la presiót1 del 

esf1nte1· desciende a O, per.:1 se C•:ir1zerva la pi-es16n 

1ntragástr1ca, lo que favorece 1.:. presión de refhu•:i. Ct..rnndo el 

prez16n abdominal sobre el ezfint.:r da lu-~ar a: ·11..1•.: la presión 

awnent.e a 30 rnrn Hg con":.ervando el estóma90 -:;,1.• presión do:: 12 rnrn 

Hg. Con este lno=r . .:ro8nt·-• en gradiente de pt·~:?s1ón a favc•r del 
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paciet"l1'.:~ se encuentra dorrni•jo habi tuatmente no ~e Pf~esent:..: ia 

de•Jl1..1.:1ón •.:. o:st.a •.:icr~u~re ·en form& esporádica (14:-'15> •.-El. esfinte·r· 

ezofé91co inferior t.a'rnb1én se ve ir1fluenc1ado en si.,· .func'i-ón· en' 

relac11n a las dro•;as, ter1i~ndo en _cuent·a q1.'e hay" rnedicamentos 

que prod1.1cen contracción y ctros- que_ producen relajación. Los 

fármacos mt.is conocidos q1.1e éOntr.áen el .g.Sfiñter son la 

meto:•cloropramida, los col inér91cos~ fitü lefr ina y noradrenal inaJ 

en cambio los nitritos, alcohol, cafeína, nicotina,. 

isoproterenol, salb•.1tanol y teofi 1 ina d1sminl~yer1 el tono. La 

nifedipina por s1..1 acción al disminuir el tono del e:::finter ha 

sido usada en el tratamiento de la acalas1a del esófago (16). 

La alimentación ji..~ega •.m papel ir.iportante en la competencia del 

esfint.er esofágico inferior, las proteínas producen c::ontracc::idn, 

y el mecanisrnei prop1.~estc1 es ql.N~ induce a 1 iberación de gast.t·ir.a. 

Las 9rasa-::o Froducen relajación quio:á debido a que al llegar al 

duodeno estim•-4121. la liberación de cole•=ist.ocinina. El café r·elaja 

esta r·eg1ón por- efecto de la cafeína. Lo~ cc•r1dunentos ~l r-·C\recer 

act.l~an al prod1.;cir aumf!nto de la osmolaridad y :;e;Un su 

la liberación •:le gástr1na y trae corno consecl~encia la disminución 

en la pt·esión del esfint.er esofág1cc• inferic.r. El chocolate 

adernás de :::er muy grasoso contiene gran •:ant idad de 

rnetilxant1nas, que son \n""iibidoras de las fc·sfod1esterasa, lo que 

cícl ic•:• en las fibt·az rn1..iscl.1lares •:!el esfint.er· provocando su 

r~lajación (4-14). 
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TABLA 2. AGENTES QUE DISMINUYEN LA PRESION DEL ESFINTER ESOFAGICO 

Corn1dá':: 

Hor·mon~s 

INFERIOR 

Gr~sas 

Chocolate 

Café 

Al.:ohol 

Dieta alta en fibra 

- Jugo de nar ar1J a 

Comidas.fritas 

Ant1concept.ivo~ orales 

Teofi 1 ir1a 

Barbi tl'lr icos 

Nitratos 

Blo~ueadores de los 

canales de calci.:i. 

Bloqueadores alfa 

Beta ag1::inista::. 

Lttvodopa 

Ben~odi&zepinas 

Ni•:oi:.1na 

Narcóticos 

Est 1· 1genos 



M1sceléneos/péptidos 

TABLA 3. 

Somcoto~tatina 

r,1w:cí9o'r1 

Secretu-.a 

Pétido Inhibitorio 

gástrico. 

Neuropáptido y 

Polipépt1do intestinal 

vasoactivo. 

Prostaglandina E1, E2. 

INFLUENCIAS NEURONALES QUE REGULAN AL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR 

Aceltilcolinar 

Adt·o::nal u-.a: 

Noradrenalina: 

Dopamina: 

Histamit1a: 

Serotom1na: 

Contracción, relajación o ambas. 

Cont.racci6n o relaJac:ión 

Contracción. 

RelaJa•=íón. 

Contracción segi.1ida de relajación. 

Contracción. 



De p:¡¡,· y 

p,~esión-

Presión 

Acostado 

Presión 

Pre~ión 

16 

TABLA 4, 

PRESION DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR (EEI) 

· Y DEL ESTOMAGO EN SUJETOS NORMALES 

déSPierto Reposo Deglución 

--
EEI mm H9 20 

Gástrica mrn Hg 12 12 

y dormido Reposo No De9luclón 

EEI mm Hg 30 30 

Gástrica rnm H9 12 12 
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PATOGENESIS •. 

multifac.torial, 
!"~ ., • •. _·___ .-:~_-.· 

corrip,le'}O-/.Y. :.1 :~0di\V):a-~ ·;i~-;Qmp~etainent:e:. en-te!ndid6. ·-EStos factores 

ff)ctyY·en~- ~e~i·~a·Eia-- -.de-- ·1os. _:.mecánismos antiref_luJo, fluido dal 

volumen 9ástf-ico, naturaleza de los 1 íquidos regurgitados, 

resistenC:ia de la mucosa esofágica al daño, y· habilidad de ln 

mucosa para recuperarse. 

Conceptos modernos le asignan al esfinter esofágico inferior eJ 

roll central en la patogénesis de la e;;ofagit.is pc•r ref1'.~jo. 

Existen •3radientes de. presión positiva e1-.tr-e el o3bdomi::n y la 

cavidad toráxica, los cuales se incrementan durante la tos y el 

estornudo. 

El refhdo gastroesofagico se sugiere ql~e ocurre El través de uno 

presión del esfinter esofágico inferio1·, 2) 

transitoria del esfinter esofá9ico inferior. 31 In·=remento 

transitorio de la presión intr·a-abdominal <17). 

La incompetencia del esfinter esofágicc• inferior cai.~sada por 

alteraciones 0jel tono, ha sido •:onsiderado corno el principal 

mec:nnismo de refhlJo 9astroesofa9ico. La ausancia de presión en 

el esfinter esof~9ic:o inferi•:ir \O a 5 mm Hg> se ha convertido 

pr•:igres1vametit.e en el mecanismo más •=omün q1.1e o::'lc1.1rre e:n el 25 al 

.30;{ de los pacientes con esofagitis severa. Estos pacientes nacen 

con lHia debi 1 idad del mi:,sct,lo 1 iso del es fintar esofé.9ico 

2nfet·1ot· o et¡ algunas veces es secund.ario a un proceso 

1r1flarnator 10 ::::ev~ro el cual no es clciro. Lo C!'-'ª s1 ez cl&ro as 



18 

q1_i.::: ld. pres1ór1 er: .;:l e~f1r1ter es•:1fé.911:0 1nfefio1· no retotT;?. a le. 

norma.l .C.ua.~9_0·_, 1.a. ~$~~~:~1t..·~~ . . e:~_.·¿lw~~~ .. ·i.::1..1c-i:-i~o ta· ·~scleroderm·i~ 
irwc1llh::·,~~ .~'i-~: ~iófa~;;, _'.i:~du·~e::·--~·.:~\-u-ie:,:.·djSmit.;u¿iÓt-1. ·de·: 1~ · ~r-·és~·óh d~1-
esf1nt~r · ~;iofági¿¿\¡¡ J;;,~ot~~:,(~i i¡:~fl~1Jo 9as~roe~ofa9ic:o es mas 
severo·. '.~··. En··1.\~;~¡i~j~·86.~:~;h7:~:a:cA~h-~~,~-~ :::;_~~·t;·:~;-~~~~~'.~~f·e~~eda'd··, por ~ r~fl_Újo 
9ast~o~i~f1~12~Gtí'J@~eF~-~I~11~l~ ~~J. ~i;in~er. esofágico inferior 
dent:'ro-:?~e~~ /i~i~?;~~r8~Ff:~~:~~~J(:~~~~=: Jo · C:üa1es deben buscar~e otros 

en- personas normales ocurre 

esi::•fé.91•:0 inferior y es el mayor· 1necat"lisrno de reflUJO en 

pacientes c:on enfermedad por reflujo gast.roesofa9ico 

presentándose en el 73;.: de li:•S episodio;:; de reflujo. El mecanismo 

de relajación transitoria no esté. bien entendido pero ello parece 

ser r·e:flejo fis1oló91co. 

La severidad de la esofagit1s está r-elacior1ada al refhdo, la 

potencia de agentes dati;inos y la duración del contact.o con la 

mucosa .:!sofd·31cet. El é.Cido cloridrico .• pepsina, ácidos b1l1ares y 

t;.ripsina han sido 2.jentifi1=ados corno constituyente del fll~ído 

·3~st.r1co y •=on llt"I pc.tencial para ca1.izar dat=io en la rnllcosa 

esofágica. El ácido clorhídrico causa esofagitis cáustica PC•r la 

desna'turaliza·=ión de las Pr•:iteinas po:::t·o sólc· cw.mdo e-:::tá presente 

en alteo.s concentracic•nes. A niveles de PH menos ác1do el t·ol l del 

peps1n<:i el c1.~al pr-odi.~ce ~:::ofasdi;,1s Pot- .j1·.:iest.16n í--'r•:•t.ei.::a. La 

dañ1na a la rnuci:-sa. Hay fetctores .:¡i.ie i::ontr-1buyen a let depu~·c.~c::.ón 

. ' 
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y la saliva (17). 

El flujo dC:i: saliva se. inC:l·em'enta· !=O.n el comién20 de la pirosis y 

b.Ct.1.:rn C.•:imi:• Ul"l .ant:J.'acfd·o~ :ef-id69er'ao ~·~tie-· Sirve CC.1rnO resp1.~esta 

protectora 
•. ; .· .~· .: ~-- :_;-·,. : -. ----'.'::_--

_er1 _ -"lOS - ·: i=:-acie~teS·'_'- con'- reflujo 
.-:~·~-- --~~,.:.;=t --

gastroesofagico 

5ir1tomát1Co, lo, cual-_--~~-···prO·du_~-e·· por ·1a alta concentración dei 

bicarbonato contenido er1"la~ saliva,· ··restaut"ando el PH esofágico ._ 

1 a normalidad. 

En al9unos estudios recientes la motilidad .:sof~·;.aca sugiere una 

correlación entre el grado de esofa9itis y la disf1.,nción 

peristáltica oc1.wrie:ndo e1-. el 25:/. de lo5 pacientes con esofa91tis 

leve y en el 48:.; da los pacientes con esofa9itis severa. 

Actividad peristáltica e!.ofa9ica anorrnal fue definida como mi1s 

del 20h de las contr·acciones anorrn~les y se enc..:it1tró que una 

tercera parte de los pacientes con enfermedad por reflujo 

ninguno de los pacientes control. 

El refli.uo 9astroesofa9ico ocurro: rnt..s fr·eci..~ente .oeostc·randialrnent.e 

qlh:: estado de ayuno. El volumen del contenido presente en el 

estomago determina la frecl~er1cia del refllUo. En el estadc· 

postprandial el volumen de 1 íqLlidcis pre~ente en el estómago 

depende de los sigr.uentes fact.ores1 Volumen de la comido. y de la 

saliva itigerida, voll1rnen de secreciones gástricas, gastroduenal y 

vaciarnientc• gé.strico. Los paciente~ con esofagitis tienen 

parámetros norma le-:. de: secrec1 ón ~cida, sin e:mbat·go, hasta un 5X 

una disminl~c16n en el vaciamiento siástrico en lm 43 a 57Y. de los 

pacientes cot1 r·efli..110. 

tlSlS C.OR 
U.tlA DE <llmii 
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Tamt•tén ~-= ~1a dern•:·::t.rado q1Ae mu':=h:12 de e~f:.o'.Z F'?.cl ~nt:.es ..:or1 

r~fll.Uo g~.=-troe:::;.;:¡fa·:;ico "t.iepen .. altei-eic1cr1es di: la mot.il1•:tad del 

antro cont.t~ ib•-~yer1d•:- c. la .f.isfc·,~at.ologia de :'.L4 -::nferrnedad. El 

vac1amient.o 9é.str 1co retardado Ptlede ser un factot· irnportat"tte qt~e: 

cont.ribuve al reflujo por permitir que la me;::cla de ·acido y 

pepsina Permar1e:c.at"~ en el estOma90 por períodos més largos de 

t.iernpr.:., Perm1t.1endo vol~rnenes 9ástr1cos mayores 11 y por indt1cir 

rela.1ac1 ón transitoria del esfinter esofágico inferior 

relacionada con la d1ster1ción 9ástr1ca. 

Recientes publ icacioneis han demostrado que la presión menor o 

ig•Jal a 6 rnm Hg, un esfinter menos. de 2 cm de longitud, y un 

se9rt1ento intra-abdom1nal corto menos de 1 c:rn det lon9i tud tiene 

una incidencia del 79i-!, 7''/. y del 80% respectivamente para 

111crement.o del reflujo 9astroeisofa9ico. Con todos estos tres 

factores presentes la incidencia f1..'e del 92;.~. 

El refhuo ac1do dentro d'21 esófago es ituciado por las •=omidas y 

puede ser docwnentado por un per í C•dC• de 1 a 4 horas después de 

c·:•in1•jas de difenmt.e tamaño. Desp1.,és del desayuno se incrementa 

el refhdo cerca de d•:-is horas, después del almt,er::::o por tres 

horas, despt1és de las comidos PC•t" c1.mt.ro a seis horas. Todos los 

pacientes con enfermedad por ref'lujo gastroesofagico tienen •Jn 

reflt1jo Postprandial mayor q1..ie en st,jet•:•s normales. rnientras que 

sólo el SO:•; al 70% de lC•":: pacie:nt.es tiene refhuo et1 la no:iche 

contrast.ar1dc• •=on s1.uet.os normales q•Jienes r·ealrnent.e no tienen 

refluJo en la noche. 

Al91.mas •=1nigía$ y condic1•:ines 1néd1·:as Prerj1sponen a enfet·medad 

por reflujo 9astroesofagico, como el embara=o en el 1.Htirn•:1 
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Del 70 ~L~ 80;.~· de lo:: pacientes coti esClerodermis tienen 

corriP:rotn1~0~·_.-a=:~~f~s11r.:O~ ~e _qÜien~s 'casi el 50~~ tienen enfermedad 

por· ref~1..1J'0,·9asi:.'roe~·:afc\9ico;ii~ e~pliC:ado por la atot-.:ia del esfínter 

esofágico inferior y d"3: la ausencia de per1steo.lsis del -::ueri:io 

esofágico. El reflujo alcalino y ácido puede ocurrir después de 

diferentes tipos de cirugía gástrica. Pacientes tratados por 

acalas1a o sonda nasogást.t·i·=a puede pred1spone1· a enfermedad por 

reflujo. 

La enfermedad por refluJo es. también un problema -.=01nún en lo:=. 

pacientes con síndrome .. de Zol l inger-El l 1son por le excesiva 

hipersecreción de ácido, y en la ne1.wc0patía de los pac1ent.es con 

t•iabetes Met.ti ti.As < 17>. 



CUADRO. CLINICO 

L.a-:: mani festac1or1es -~ c-i in.1ca.'s ·:·de·, .!'~·- .1;~:~1t a -~1i~ta"í, ezt-~n dadas 
·' : 

pru·1c1pidrnente·-.·Por e( t~ef.l_~uo /ilá~~roeS:ofa·idcc- y la esofa91t1s. El 
~ . . " - -

enfermo ~ .:~ef··{~-~e--:-·- agr_ura.s,. 

t~e9l~r9i t-~~-10~~~~:- -~6st~·i ~~:·~~ 
y piroSis, las 

sugieren fuerternente el diagnóstico, 
-_ - ---. 

el dolor retrOSternal con la insuficiencia 

corot"lar1a·,- -ra..::ón de mé.s quo: muchas veces se enc1.1entr;:,.,n 

al t.eraciones electrocard109raf icas s1..19estivas, la anernia por 

san9rado poco aparet"1te ocurre en l•'s ancianos, la hematemesis de 

mayor ma9ni tud es rara, son frect.aentes 1 as infecciones 

respiratorias de repetición como consecuencia de la 

br-oncoa'.::Plt"ación dt.irante el suei=ío; e1"l fases avan:ada$ cuando y:., 

existe est;.enos1s aparece disfagia progresiva con la consiguiente 

reperc1.,c1ó11 en el o,;!Stado nutr1c1c•r1al por la disrnin1.fción en la 

in9est1ón de nutr1ent.es. 

La meyoriEl de las hernias hiatales son la asintomáticas y pueden 

ser halla:gos en el estudio de ott·as pat.olo9ias (16). 

E>:isten cuatro tipos de t·1ernia hiatal: 

TIPO l. HERNIA DESLIZANTE. En la c<1al la unldn gastroesofagica 

m19ra por arriba del diafragme. Es el tipo de hernia rniis corni.:1n y 

representa el 90%. 

TIPO II. HERNIA F'ARAESOFA1::1ICA. En la cual el fond 1:0 gástrico se 

hernia intrato1·á:!1co y la 1.H'"iiót"l gastr.: .. :sofa91ca ;;e rnantiene 

dentro de la ·=av1dad abdoninal. 

TIPO III. MIXTA. Es lW1a combinación de las hernias t.ipci I y II. 
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TIPO IV •. En .1a et.tal ~i'ritratora~!icamr1ete se van herniar otros 

6r9ar1os a'dern~s del . ~stóma90 ( 18)., 

Los sintornas más com~mes de la _hernia hiatal Para.esofágica no 

complicada se desarrollan por lo general er¡ la vida adult.a y 

consiste en eructos, sensC:i.ción de presión e:n la parte baja del 

tórax desp•.~és d.a haber comido y ocas1oneolmente palpitaciones 

debido a arritmias. cardíacas. Tc•dos estos síni:.•:imas sc•ri ca1.,sados 

por '31 crie:cimiento de la bolsa gástrica t"1ern1ada al desplazar el 

alimento al gas del fo11do 9ástr ico bajo forma de burb1..uas. En 

este caso es rara la pirosis. 

En la hernia hiatai' por desplazamie1·1to hay dolor 1..irente 

epi9é.str1co o retroest~ernal -p1r-os1s- de-::,:-ués do;: las •:omic.Jas o 

durante el sueño, cuando el paciente se encuentra acostado. Esta 

rnc•lest.i.:- se alivia Péirc1al e• t.otalment.e al beber agua u ._-.tros 

l iqL:ia•:is, con antiácidos e• en muchc•s .:as.os. al levantarse o 

sentarse. El dol<:.r en ·:i·=asiones es par~c1do al de la angina de 

pecho, y el diagnóstico sólo se haré s1 se v191 la el PH del 

esófa90 dLH"ante 24 horas. Los pacientes con ra9ur·91tac1ón intensa 

a menudo r1ot1fican un s.ab•:ir amargo o ~gr10 q1..1e regrese:\ ha.=;tc 

faringe y b·:ic,:,: (a·:ww·as), en particular durante la noche mientras 

están acostc-d·.:i~. Le disfagia i=·uede ser un trastorno importante 

debid•:i .:.1 ederna J.nflarnat•:•r1 1:• (forrnación de estenosis) en la part.e 

t:.aja del es0fa9c•. Le:, disfagia it·1d11:a LW1a .:tapa rná:=: avar1::ada de la 

aparezcan 

c.:impl:;.caci•:ini:!S (l'?l. Una i: 1:irnbinac1ón <:te dolor t .. •:·ráx1co, disfagia 

·_:¡ólidoo;:: y resu.tr·:n t cic i ón la 
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90X, y w1a·:sens1b1l1dad.·de:-l 68)!. (:;:i), Hay ademA: 5i9nos atip1cos . . ·,· . ' 

ql1e ir;·=·l,..4Yeh~"d0.i"or. ·t.Ol·áX"ico .r10 1=árdi:aó:1 y mar11fest"ac1onez 

Putrñ~na·~:~~ :'.~;Or~~::·_;a~~-~,>·Y~~:~~Os:> .... 
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DIAGNOSTICO 

t:l diagnóst.lco: :de'be '>s~~~~¿~·~·~·~·:i ·· P,ºr -·e1 
. ~·: '.' 

El· ~- e~f~~-i~ · -:~:~·~:~·~i.;d_ó~~~~Kd~-:~;~~J.::: '.:~~é~~-f~~~'. 
cuadro clínico a1-.tes: 

descrito: Y __ estómago la 

dS - ~i\~~~i~~s-- :;--~~~t~/i-~~-~-- ~;,.~or'.;~ -~~-riba"· --del diafragma, 
--. . -- . _; -~_,,_:_--=-- --- ·; 

presencia_ 

habitualmente más de tres,, el.· anillo ._de Schatzki, signos de 

esofa9it1s: y la presencia.de. rieflujo 9astroesofa91co.conf1rman el 

diagnóstico. 

L& endoscopia muestra plieques 9ástr1cos por arriba del diafra9rna 

y pone en evidencia el refli.ijo '3astroesofagic:.:"i y se aprecian 

signos de esofagitis. La fluoroscop1a es •.m método SllilPll! paro 

investigar reflujo moSt.rando una sens1bi 1 idad del 40i: y unr,. 

especificidad del 85í;, lc•s estudios con bat·1.:.• tien~ •.me.o:~ de 

falsos positivos y un 40h de falsos ne9ativos. 

El esofago9rama se •..it.iliza como primer e:::tudio para exclt.dr ·~tros 

d1a9nóstic•:•s e identificar posibles complicacior1es de refhuo 

corn•:mmente está asociado cc•n esófago de Barret. Hay qua tener en 

cuenta que un esofa909rame. riormal no d9scarta enf'et"medad por 

reflujo. 

A pesar que la presión en el esfinter esofágica inferior PLtede 

d1 ferenciar pacier1tes de los -:.Lijet;.os normales. 1.ma sola 

det.e1·minac16n de la presión es de poco valor ·1iagnó:;;tico. Las 

personas que tienen presiones en r·epc•so rnaycw do:!! 20 mm H~ 

di f:ic\ lrnente i-.end1·.:tr1 sint·:•l11é1s se1=•.1ndat·ios a r-::flUJ•:•. 

La L'tili:ación de medir el r-·t·1 intrao:?sof&gico es detectar el paso 

del &cido del e~.tómago al e:;-ófago y se det.errnina con el paciente 

USIS CON 
FALIA DE O??SEN 



p,-ofi..mda. V~lsalva,: 11luel ler y Tos~ Pos ter i ormerrte s~. l l~na el 

est.óm.:0•30 O. 1 'normal 
._ •. •· .,, - :_-·; f .,:_·.- .. ·:·. - ; '.-.·> . - -~ . .. ..-_ ;·,- ' 

rnan~-Ot-~·~/i. ; ·~·':''!~·~ ~~.d.1:."r~·~'nü~"i6t~.:~·:de1 :~fl1 ::~~".:if'.~fgi"c;~:.--, ~ ·-~~enc.-z·' de. c•.f:o.t.r·:· en 

:~tr~fa. ~cclsi·.~:~e~;/-·p·o·~~ <ic;_~ ·--~~h6·s;~· ··se· :'~Onstde~a como ev-idencia de 

ref\.·~-J~·: .. ~a~~;~-~~i.Ótá'~;i·~~~ :.:-¿~~:~~~~~~-d~- a-· la 1 i ter atura et"icontramos 

iJr~~-: ~s-éns}b f i'.iCi~i{~'ete¡-~)~-:,t~~ 

Ex~S.ten ·-~dii~~~~~~~~; ~-lá;~:í ficaciones entre las cuales encontramos 

ia 'de 0 :· Ban~~W-lc~,--~ (l.7)·· la cual 1nchiye aspectos anatómicos, 

f·~incio~_ales ':-~ ~-~t~/~-~~-cas, encc0ntramos en pacientes con reflUJO 

gastroesofagico.-: La clasi f1caci ón anatómica de acuerdo a 

hallazgos en~oscópicos es la siguiente: 

_,Grado O. N~· hay presencia de hernia h1atal. 

- Grado -1. Her11ia hiatal pequf:l?ia. 

- Grado 2. Hernia h1atal ·~war1de. 

- Grado J. Hernia t-.ic-.tal mi><ta <desli::ante y paraesofágica> ~ o 

paraesofé91ca sola. 

Tarnbién encontramos determinando el Ph en 24 horas la f•.mción 

esofágica de acuerde· ccw1 los criterios de Johnson y CieMeester. 

- Grado O. Ne• hay t·efhljo patológico. 

Savary y Mil le:r. 
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Grado .. ·o;. No ,):·r~~.~r.cia _ de :' atior'mal idades en la mw:osa 

·-rnac1~oscópicamerlte. :- · )".'- ... ~·" 

~l~r~dé'.1 ··i~:· :-:·k~~~-t:~:~~i~:i:~~ ·;:'rri-~,~~6~·có'~-~-~~~'-::: c?·ns.iSteñte en lesiones 
,, .• ,_>;''' .. - -

-':-~Í-SÍ'á:da~:\e~·:;~i:X~'Só~~go'\:~ÚSt.~1>« con o sin la presencia 
·;!; :.;~ .,._ 

:~ ::::d-~)~Jt~~f~~~i~~~~~:~~~}~-~)~~;~~--~.:<-:··' - --. -
- ,_Grád_O-~ 2.-:-~.: ~es1one-s·:./rúi·e'a1e-s_-1'. ~l_O~gitúdinalmente en el esófago 

con o - sin necrosis superficial. . . . 

- Grado 3. ;É:s~fa9i.t1s ·c;'i:rc:úlar corl1'luente. 

- Grado 4. Complicaciones de la esofagitis por reflujo (Ulceras 

penetrantes~ est.er>osis, fibros1s 

Los grados post-quirúrgicos anatómicamente son los si91.fi~11tes1 

- Grado O. Local1;;::ación normal de la fundupl1ca.tura. 

- Grado 1. Posición epid1afra9m1ca de la fundi.~pl icat.ura. 

- Grado ..:?. Disn.iPc1ón de la fLWPj1.ipl 1cat•.ffa. 

- Grado 3. Funduplicat1.u-a demasiado baja en relación al esfinter 

esofé91c•:i 1rifer1or deslizamiento de la 

fundupl1catura. 



COMPLICACIONES DE REFLUJO GASTROESOFAGICO 

"' S1r,tr::·rn~t.olo-;r:ia intrat.at.le. 

t= Es.o:ifé\31 tis. 

:f. Hemorragia. 

~ Estenosis esof~91ca: reversible-o··irrev~rsible. 

·• Acort~m1ento es•Jf.a9ico: reversible o·--1rreversibl~~ 

* Penet.rac1ón O:• perfor&.ción 1.'llcera_ esofágica. 

* Esófago de Barret. 

*' Alteraciones moti 1 idad esofágica. 

* Anillo cont.racción esófago distal de Schtazki • 

.t: Asp1r~·=ión contenido gástrico. 

* Asma. 
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ESOFAGO OE.BARRET 

,- - " _-· __ ,. '.:> ' - , ., - ' • - .. ~ 

La mi..,cO::a de Bart"et· es_: 1.nia-, ,rno;tapla~:;i~, postrreflujo que invoh.,cra 

el esóf,a9;·,inferior· en:éO-~{it1¿i~~~~'~,~~~--:~{':~~t·Ó.~a90- proximal en el .. 
-- - ' ..,~___ . -.:,;-;:- ~·~ .- ,'.; 

(20). 

La pr·esenc1a de muc•:isa si mi lar a la del estómago y ulceraciones 

pépticas por efecto del reflujo y esofagitis crónica, se ha 

denominado esófago de Bat-ret C16). 

El reflujo del cont:.enido g~strico, especialmente de ácido1 es 

probablemente~ el factOr más importar-.te que coritr ibuye en el 

desarrollo de esófago de Barret. También el retardo en la 

depuración del material refhlido, seclmdario al deterioro de la 

motilidad esófa91ca 1 lo 1:1.,.;.l p1.¡e:de contrib1..¡ir a 1.ma prolongada 

exposición de ácido en el esófa9c •• 

Estudios endoscopic:os han demostrado migración de la m1..~cosa 

columnar hacia arriba, en presencia de reflujo gastroesofa9ic:~, 

con erosic•nes y 1..~lcet·a.c1ones del epitelio:• ezcarnoso:-•. 

El esófago de Barrat es considerado como un mosaico de ctUules, 

glándulas, y tipos arquitectónicos los cuales muestran grados 

variables de maduración hacia un epitelio 9é.strico e intestinal. 

La displasia en el esófago de Barret varía de leva a sever1 .• Hay 

argwnent.os '=!lle •=or1s1derar1 a la d1spla=.1a sevo:ra come:• 1..ma lesión 

prernal igna. Estlldios de pacient.>E!s con esófago de Barret han 

dernc•strado displasia en apro>dmadamente el 90% de los casos. Hay 

estudios los cuales han mostrado grade• alto da displas.ia el cual 

pued•? ~star pres-:nte pot· más de 3 a 4 a:í'ios sin evidanc1r:i de 
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carci r1oma. inveo.sívo, sido dernostr·~do PC•t" 

1...1ltrasonografia · endoscopica y/o cirt.~9i.a. No se ccnocen reportes 

en la cual el adenocarcinOma puede aparecer directamente de t.~na 

displ~z1a leve. 

El adenocar•:inoma en el s:=:ófago de Barret es frecuentemehte visto 

en hombres con un promedio de edad de 55-60 años, con un 

porcentaje hombt·e-rm.uer de 5.5: 1. la incidencia de adenocarcinoma 

en el esófago ,je Barret es de apro}:imadamente del 10%. La 

disfagia es el síntoma prominente reportado en el 70 al 95¡.; de 

los pacientes. Perdida de peso est.t.i presente en el 42 a 63:'.l. 1 

sangr-ado en el 11 al 36i':. En el momentc• de diagnóstico el turnor 

está usualmente avanzado, con infiltración de nodulos en el 55 al 

74)!, Los resultados de la esofagectomia por carcinoma de Barret. 

es comparable, & los obtenidos por otros carcinomas de esdfa.90. 

La Penetración de la pared y la infiltración a los nodulos 

1 infAticos inflw.?ncian en el pronóstico~ con un promedio de 

supervivencie a 5 años de 7 al 22X. 

Cuando el tumor se limitt. a la 1oucosa o submucosa sin invaciOn a 

nod•Jlos 1 infáticos, el pn:•nóstico es cor1siderablemente mejor y se 

PW9da obtener la curación completa. 

La detección del carcinoma est& relacior1ado al incremento en la 

severidad de la displasia. En general h~y amplia variación en el 

tiempo de desarrollo de displasia a carcinoma. 

Hay mucha controversia con respecto al papel de la •=irugía 

antirrafllUO en el esófago de Barro:::t, debido a qLie se ha 

demostrado el desarrollo de carcinoma despt.¡és de la ciru9ia 

antirreflujo, a.demás que otros estudios muestran ·=1ue previene el 

it"1ct"emer1tc• de la severidad de la displasia. Otro-;: estutj1i::is 
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médico a largo pla:o, con t.rat.amiento· supres1vo di!: ei.c1do ·con 

ISOFAGO DB BARRET 

DETECCION DE LA r>ISPLASIA 

RECONFIRMACION DEL DIAGNlSTICO POR OTROS PATOLOG06 

TERAPIA MEDICA INTENiA POR 8 A 12 SEMANAS 

REPETIR ENDOSCt·IA Y BIOPSIAS 

ENDOSONOGRAFIA 
REPETIR ENDOSCOP 1 A 
CADA 3 A 6 MESES 

o 
RESECCION ESOFAGICA 

BAJA A MODlRADA DISPLASIA 

VIGIL1NCIA 
C:ADA AÑO 

HASTA LOS 70 AÑOS 

VIGILlNCIA 
CADA 2 AÑ0-3 

HASTA LOS 
70 AFiOS. 



TRATAMIENTO MEDICO, 

Los et~fermo_s: ,~?~' ~\~_t:~.1~~\-_hÍ'~~·~{:,;_:_;,~.~-;~~~-~~~~~f·~:~§~. :.!~? .. ~~~;/t~·n níng•.'1n 

t~at-~mieri~9::~ ::;1n -~m-~ar-;~~ ·:e~< :_a~~~s~J,ab·~:i, '-~i:9·(1_ár,~ -~-~.t~~-~~~'l~~¡t1t~~, a 

es t-~~-~ en~~~:~·~~; .:V<~-~ t~~ ~ ~~s~~ ~~}~-~~~¡~~~~::;~~r ;ry~r)~IS~ ~;f;_~S~~~, f~~;~º
1

:.:~-< ,:·{<: 
ta obesidad;:· ~~-b-~ra::.;s·'..'- ~~,:1 t'i Fh ·ei\:- .~~';:\·~-~.Ji1:{t.~t-iC·:i ~s- .?q~~<~0:favoi~~zi.:a,., 

- ·<· -:·.: . . : ' ; ; . :.o-.· --=:-¡."r·-co-.·~-'---~-'~~:.:;_:;...:; --{---.~~,;--i5~~~-<~'.o't.(:·,:_--"~é;;-'.-,-,-·c- ~ 

et aumento· de-- pres ion -i_ ~~tc·~~)~tj~~-~~~~{~-i-~_:{i'..~:C#_~íq~~~~--.. l~-t;~-~B~~te·~-, 
,: ".•''.'" -~ ';-

acostarse desp1.,és de 1a 1flg~sta ':<de~- -Úl'ii~-~ht:~!(;</~~~s_táné.~ás .. 

anticolinér9icas, 

alcohol, cafeína, tabaco, etc. 

Cuando eKiste hernia tiiatal y nefl1..Uo, además de las medidas 

antes mencionadas, debet1 instituirse 1..m t rat.amiento 

méd1·=0-dietét.1c:o; es necesario q1..~e el enfermo baje de peso, la 

dieta debe ser blanda en S o más t..:•rnas de menor cuantía; levantar 

de 25 a 30 cm la cabecera de la •=ama para evitar el refhUo 

nocturno ( 16>. 

Como resultado de recientes avances en el manejo médico de la 

enfermedad por refli.do el médico pr.tede ahora en primera 

inst.ancia, ci.war el episodio de esc•fa9i tis y dar t.erapia de 

remisión rnédicamente. La t.erap1a médica de mantenimiento es Lma 

alternativa a la cirugía para el rnaneJo de la enfermedad por 

reflujo 9astroe:ofag1co severa. 

En alg1..mas pi.,bl icaciones el rnaneJ•J de la enfer-medad ¡:•or refhd•:• 

está dada en fas•2s: 

- Fase 1. La terapia en esta fase incl1..,ye ~lteracic•nes en el 

est.i lo de vida y el uso reg1..~lar de antiácidos. Esto 

generalmente ayuda a rnejorar· la sint.omatologia per•:i rat·arnent.e 

TESIS CON 
lALIA DE ORIGÉIJ 
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,T~r~é.1.~ ~6·t:i :-~,_1,t:a·~~ri.~fta H2 'Ió· .cU~·l .·,.e·d,_;ce l~ secreción 

aci:da: l~ .:·.~:~j~(';~~ .:~~;6J~'d-b-:''ii./-. ~~,~?: ;·~~~~6'~-~:;: :·Pa~~t:1cú~·arrn.ente en la 

l iber~~ió<n·-d~::·:Í¿~~.::':~;~~~J~~::~ '.. ·~·1·r.:\~mb~:·~-~·¿ la dósis convencional 
.,, ' '/, 

de ant.ago"nis~as_·-~~ --~-r:odtl5~· ,~-~~-n·_.:<._i:'~~f·~_nt~.J~e d~ ·=uración en 6 

semanas aproximadamente 30 a' ·75;1. y:: si' es necesario se dabe 

continuar la terapia por tres a seis meses o dar altas dósis de 

ranit.idina 300 mgs dos veces al día el ci.,al dé porcentajes 

aceptables de curación. 

Alternativas para incrementar el tonó:-:. dQl EEI, m&Jorar la 

depuración esofagica, y merjorar el vaciamiento gástrico, con 

ant1col iner9ic:os, metoclopramida, ~fi domperidona, han sido m~nos 

exitososJ'1: Sin ambargo 81 Más~ n1.1evo aoent~~:i:-roc:1ne-c1co,, comO. la 

c:isapr·1da es al meno» tat·1 efectivo como los anta.gonist.aa H2 y un 

comparable pot'centaje de curaci óñ 
4
también ha sido reportado con 

el sucralfa.to. Ninguna \e.rapia de la fase ÍI sin embargo ha 

podido ser tan efectiva con ret1~4!ctó a los si.ntómas -o~esione:!s da 

la mucosa como la reciente 1.ntrpducc:ión de ~nhibidor~s de la 

bomba de ácido, r.:ornc• es el orneprazol a dosis diarias de 20 mgs a 

40 rngs ha mostrado qua produce porcentajes de Curación del 75 a 

95X de 4 a e semanas de tratamiento,. _ademáz ea &fectivo en casos 

de esofagi tis resistente a los antagonistas de los receptores H2, 

sin embargo,. enfermedad más severa pued8 ocasionar requerimientos 

diarios de 60 a 80 mgs. 

El pon:ent.aJ~ de n::caí.das de esofagitis varía de 45 a 90:•: a los 6 

rneso:::s de si.~spenz i ón terapia médica ·=•::intin1.~a, despw~~s de la 

c1.,r:ición compli::t.c. A'Eii la curación a c:ot·to plazc· no protege 
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.. .. 
s.uspen_did?•. c:~·· .. :t..~~éo.F'i_a .cor~~n':'éo. .d~ mantenilni9n_to _con.dósis b"a.jas 

·de~ -~nt·~9of1ise~s ;_ H2-- ;~Q- h~- · F't".Odu~'fd~·-·:~~·r¿~!"'\~Je~; ·de recurrencia 
'.. ·.· . . . 

5i9t~·ificc\'tiV°a.~ileht:e. más bajos q1..1e lo~ :,,vist·Os ·con· placebo. En 

~!~sa·y~~- ~~¡iti:Sént/ic:os no.-·sa demostró al~a dóS~?, . en contra de 

.Pa.cil!rlteS>~üi enes presentaban por~"e~t.~je de recaídas de 37. 51. con 

ra11itidit1a a dósis de 300 m9-:: y no mostraron difiet·'2i;ic1a 

·si9tü fica:tiva con respecto a le. recurrancia <:c·n placeb•:• '=tLH fu:!: 

del 45. lX. Estudios a doble ciego indicar1 que lE\ cis~Pr1da i:-1.1ede 

proporcionar efect.i va profi lE<.xis demost.rado en un estudio a 12 

meses con 1.m porcent.aje de reci.ffrencia de -:!.7. 5Y. quienes 

recibieron 10 m9r dos· vece$ al dla y 28. 4:1. '1Uienes rec1b1eron 

placebo. Los que recibieron" cisa~rida una ve::! al día mostraron 

met"!OS efectos colaterales que los que recibieron t1·atarniento dos 

veces· al dia. 

En pacientes con esofagitis c•.n-ada la terapia de mantenimiento a 

6, 12 y 24 meg.es con Ofnept"azol 20 mgs diariamente condujo 

porcet"!tajes da .rece ida de 17~. 26Y. y 33:1. respectivamente. 

En otros estudios q1.~e rnLiestrar1 tratamientos diarios con ornepra:ol 

a dósis de 1 O mg:.: prodLlCe pc•rcentajes de recaídas a 6 meses del 

21i~ en comparación con d6sis de omepraz·:il de 10 mgs 3 

consecutivos días por sem&nas con porcoant.aja de recaída de 54X. 

Sirni larment.e, el omept·azol a dósis de 20 mgs, por día, condujo a 

porcet"ltaJes de recaída a 12 meses del 1 !Y., •=ornparadas con 1.in 

p•:ircentaJe de 1·-:cL1rrencia del 687. cor1 i:-.mepra:·:il 20 rng-: a 3 dius 

consecutivos por semana, y 75X c:ot"l ranitidina a d6s1s de 150 rngs 

dos veces al día. 
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Ef'ect·:iS' c61a-r..erales •. La c.·isapr1da· ocas1ona1mer1te produce, diarr~a 

ir1t.-010ra.~t.·e_ t"'l_e.i::::~~i·t.anho '·si1sPensi6r1 de la terapia, sin embargo no 

han sido reportS:1:Jos. otros efectos colaterale$, ni al taracidn con 

ott·os medicamento$. Los antagonistas de los t ec~ptores H2 han 

mostrado record de seguridad muy buenos en terapia a corto Y 

largo pla~o (22>. 

Et"I la esofagiti5 por r·eflujo, los índices de =icatrización sot-¡ 

bajos (32% a las 4 sem~nas y de 49X a las 8 semanas>, con el uso 

de ranitidina. Cot-. cimetidina la ctcatr-izac16n en la esofagit1s 

es el 24% i:\ las 4 semanas y 50X a las e semimas.. Con famot1dina 

cual es ·de 43r. y 62:1. a las 4 y 8 semanas respectivamant.e. 

En este estL~dio anc.;int.ramos cicatii'i:-!ac:ión 

significativamente super fe.res C4 semanas 67Y. y 8 semi;l.l"las ·.;.:s;o, 

el omeprazol que con la ranit.idina, 77% y 36:<' a las ... '!&emanas 

respectivamente (.23}. 



MANEJO'OUIRURGICO 

del PH esofagico er,__,i~:;-:.-h-~:~~:_~~f~.~:t-i·~~-~- -~.la' rn~s alta sensibilidad y 
_., -~-.<· :'.;~·. 

QSPE:Ctf1dad para la detec:é:; ón 'de· Ía &r-,fel·medad pOr reflujc.• 

9e.stroesofa9ico. Est.ci _ p~rqu_~ _ )1i los , síntomas, t'li los hal la.:9os 

E:J"Jdos.cópicos >:1 ~a histolo9i11 dé los. da?ios de la muc:osa son 9u:iC\ 

digna: de r.:onfian:o:a para determinar la '!nfet·medad por reflujo 

gast.roesofa9ico~ 

La mediciót"l de PH sin embar90 no de.termina la razón par-a la 

exposición incrernentada de 6.c:ido. 

Se conocet"I 3 caus&s de incremento de la eMPOsic:idn del jugo 

gé.strico al esófago en P&.Cientes con enf'ermedad por RGE: El 

primero es un defecto mec:.inico del E:EI, el c:ual ocurre cerca del 

SO al ?OX de la enfermedad por RGE. Las C:•f:.ras son 1..m vacíamiento 

ésofag1co 1nef1ca::: del refhuo 9ástr1co y anormalidades del 

rese:rvorio gá.strtco, los cuales a1..1mentan e.1 reflr.ljo fisíoldgic:o. 

Loz factor-es importantes en vaciamiento esofagico son la 

9ravadad~ la actividad rnotora del esófa90, la salivación Y el 

fiJaml'=ntc• del esófago distal en el ¿¡bdomen. Las anormalidades 

gástricas q1,1"'=!! incrementan la exposición del jugo g~st.rico al 

es6fagc•, son Jncre.mento en la presión gástrica, excesiva 

d1 lataci ón 9ástr Jca 1 inct·ement•:. ~,-, l;. -;e.::rec:i ón de ácido 9ástr1cc' 

y/o un ?IS!rs1st~nte. reser-vc•rio se•::1.w1dar10 o vaciamiento gástrico 

es debido a vaciamiento esofagico ineficaz o anormal idco..des 
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üEFEC_TO "MECAN!CO DEL. ~EI. Eti f'"11.un.z.t"l~S la - t•es1 ~tenci3. al ref llUO 

rec:,J·1za~?':> po,;~_ el. EEI deper1de ·.:ie 1a pres{ór1 del esfint.er, su 

lon;ituo =tota.1 y- 'la,--Ton9itud del -esfinter- exp•.iesto a la Presión 
_'·'- --/ ·_ ·-,, .·. '. -

pos1_tiva :-_'d~i-·-:~-abdo_mer1, ___ }~ cual -~s-:-c.di~9f'.IO_st_ic:ad_"?- P:C•r ma1·1omet.r1a : .· '· ';,'_>-·><:- ~ . .-·- .-: --. . _-· 
esofa'91ca· ... :·se ·_.-c_;~Srdera·':;:fef-~cto rriec&ríico -del 1

' EEI qui en -tiene uno 
·.,_~"- - '¿ .. ,:·,~·-' -~·-.;,~.- ;_~··, 

o -más_. ·de·,: los_-.-·s·igu_ientes:· 

1. - ur;a·~-~r-~-~-i-ó~ ·medta ·del ---~sfint-er eS~fa9ico · in-fet·1or de menos de 

6.mrn ·de Hg • 

.z. - Una lor1~itud rnedia del esfi.nter e:sofa91co ir1ferior a lEI 

presión po'3it.iva del abdomen de menos d-= wi •=ent.imet.ro. 

3. - Una.longitud total del esf1nter de menos de 2 cms. 

La postprobabi lidad de incremento del jugo gástrico en esófago es 

del 6;Y. a 76:1. s1 t.mo de est•:is componentes del esfínter es 

at1ormal, 65/. a SBX, s1 dos •=omponer1t.e:: scw1 anormales, y 92!1. ·si 

todos los 3 son anc•rmales. 

Esto 1nd1ca gue la falla de uno o dos de estos componentes puede 

ser compensado pot· un vaciamier1to esofagico efica:, peri:• la falla 

de 3 componentes 1nvar1ablemente conducirá a e}:pc1s1c1ón es•:ifagica 

al J•..190 gástrico. De acuerd 1:• a la defuución .:.r·riba mencionada el 

defecto en el EEI es encontrada en el 52:'1. de los pacient.es con 

e:1pos1ción esofa91ca al Jugo gástrico. 

Se hz1 encontrado ·=11.~e el desarrollo de complicaciones de 

lo ·=•.Jal indica ·:iue el defecto .jel esfínter es el mayor factor en 

'la patogénesis de las ·::·:·rnpl 1·=acic0no::s. Enfermedad por RGE <ERGE> 



miet~tr~S -~ue la .. éBli~ _Ccwi, e7of.Et·~-~~·¡·~- rnostt-.1f t.ifl 
~.; 

65Y.~. la ERGE con 

es't.enoSi$ "'~re~·e·t~t-ó" - Un'. $9% ~-"·Y::, -la~·- ~~E;:r~1::1E.~\~maS ~-~·"EJarr·é't'.. Ut1~'. :3-;.r.~ 

de realizar ~s nece"~ar io 

debido a un 

incremento dec la exposición- del J~l9o 9á.striC:o a nivel- esof.19ico, 

secundar-io a defecto del EEI11 lo cual requiere monitoreo del PH 

esofa91co an 24 horas y manometria. Los estudios de fi.~nción 

esofa9ica deberían ser realizados si el paciente persiste con 

sintornas o no hay mejoria da las lesiones de la mucosa esofagica 

despt.~és de 8 a 12 semanas de terapia de supresión l).cida, adem6s 

tarnbién deberían ser estudiados quienes responden a la terapia 

médica pero tienen recurrenc1a de l'iintomas dentro de las 4 

semanas de suspensión de la teraF'ia. 

INDICACIONES PARA CIRUGIA ANTIRREFLUJO: 

1.- Pers1stet1cia o recurrenc:1a de los síntornas y/o complicaciones 

deSP'.Aés de 8 a 12 semanas de t.erapia de supresión á.cida. 

2. - Incremento de la exposición del •cido 9á.strico a nivel 

esofagico, real iza.do por PH esofa91co 24 horas. 

3. - lloc:1.~menta•=ión d>2 defecto rnec:án1co ,jel EEI rnanornetr 1carnent:.e. 

Si el monitoreo del PH esofagico en 24 horas es normal en 

pacientes con esof'a9itis endo..scopicamente, la posibi l 1dad de 

reflujo a leal ino, esofagi ti s inducida por drogas, o e'.:.ofag1 tis de 

retención deberén ser o:onsiderada. 

Si el esfinte1· es rnc.nc•rnet.r1camente nonnal en pacientes cc•n 

incremento de JiAgo gástrico en esófago, ~l paciente debe:r·ía ser· 

evaluado por tina ·=al1Sa 9ást::.r1c:a o esofag1ca del incremento a la 

tESlS COH 
1 AIJJ DE ORIGfilf 



y defecto rn.::canicc• ,·de'Í EEI ~ quienes n•:. tienen complicaciones de 

la et"lfermedad ~· - q1.4fene$' resp0nden a la terapia médica, 

,-ee¡uiriendo deper1der"lcia de' dr·6·~a·~, :se debería dársela la opción 

de como alternativa costo beneficio. 

La presencia de esofa9itis endo'!:copiCá en un p&c1ente sintorné.tico 

con -defecto mecánico del EEt debería alentar te,..a.p1a q1.4irürgica 

porque estos paciet"ltes c•.:imunmer1te reciben pocos beneficios de la 

terapia médica a largo plazo. Si el paciente r-esi:-onde 

sint:.omáticamente a la terapia médica, per.:. persiste esofa9it.is 

endoscopicamente, se deberá real izar· cirugía. La ri!l'zón es que 

estos pacientes pueden progresar a desC1rr•:il la1· estenosis o 

esógago de Barret. En esta situación, un proc:edJ.micnto 

antirreflujo, corrige el defecto mecánico, previniendo la 

formación de estenosis o esófago de Barret, y c1.1ra la eso'fa9;t1s. 

El desan·ol lo de e~t.::nosis et"i pacient.e.s cc•n def'ecto mec~nico del 

esfinter, es usualmente asociado pérdida de la 

contractibilidad e:sofagica. Esto representa una falla de la 

terapia médica y es una indicación para cirugía ant1rreflujo. 

Previa a la cirugía, 1.ma etiología mcligna de la esten•J.=:is 

debería ser excluida y la estenosis se dilatará p1·ogresivamente 

con bujías hasta 60 French. Cuando falla la dilatación, la 

mejot"ia de la disfagia es evalu~da y se deberá. reali:!ar 

manometria para determinar la adecuada perist.alsis del esófago 

distal. Si la disfagia es mejorada y la amplitud de la 

contt"accíón es•:.fag1ca adecuada, se deberéi realizar 

procedimiento anti.rreflldo.· Si la amplitud de: la contracción 

esofa91ca es pobre, se debe tener precaución de real izar ur1a 

f1.md1.~pl1catura ·::i:1mpl-=:t.a y ·:::e considerará una f11nd1pl1caciót"l 
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.· . . ... -· ·. " .. 
fun_dupl 1catura· completa y "ª considerara - 'una 

parcial. Sí Ía. d1sfa9ia .persiste~· Ía arnp11t~d·· .:f~·-1a-·.c:"ot.,t.r:acc:~ó~ 
\" . .--.:. _. 

es deficiente,, 5-e deberá -real i::.ar res'ección esofa9ica y·-

' -- -
pesar de 1 a presencia de ade:c1.Jadas contracciones __ esofa~-~~tl,_5:'· .se·:-

rec:omienda mon1toreo de la actividad motora esofagic:a_ tr:at.8.nd~ 

evaluar pci.t.;1lC19ia motora n•:i r·econocida previa a reali~ac1ón de 

procedimiento ar"lt.i rreflujo. 

En pacientes con monitoreo del PH en 24 horas el Cl1al es normal, 

la estrechez probablemente es secundaria a ingestión de 

medicamentc.s. y la di lat.ación probablemente saa tc•do lo c¡1.1e éste 

pacient.e neces1 te. 

El esófago de Barret está siempre asociado •=on severo defecto de 

EEI desde el pL,nt.o de vista mecánico y con pobre cont.ractibi l 1dad 

del cuerpo esofagico. Los pacientes con esófago de Barret tienen 

el riesgo de progresión cefálicé\ de las anormalioades de la 

mucosa, con formaci 6n de estenosis, hamorragia por- úlceras de 

Barret y el dasarrol lo de adenocarc1noma. Un procedimiento 

antirrefli.Uo puede detener la ¡:::orosn-esión de la enferrnedeod, CLffar 

la ulceraci6r1 y resolver la esteriosis. Adernás PL'ede detener el 

carado de pleomorfismc• y anaplasia. 

Si las biopsia. de la mLKosa rnuestra '3avera displasia o carcinoma 

intrarn•.1coso, se debe real izar resección es•:•fagica. 

dolor toráKico~ t.os 1 r1ewnoní~.~ t·ecLirr·entes, episodic•s de ahogo 

nocturno, o que al levantarse tengan contenido gástrico en la 

boca o en la ;:drnohada, son car1didatos a realizar procedimiento 
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En los. Pac1.:nte·s COt:"' ;Motutoreo':del Pt-Cesofagico- en .0::4 horas, él 

0:-:1.Ji"-.l .cot1f{;:ma -~,f-ü:1c~o::ir.ent.~ ·d~--~Í-a:.eXpo~lc:1órJ á.c¡da en el eso fago) 

;\deu:it~ .d=': ~-~f~~t.S-~:r'ne~~h·{~-~~ d~t-~_~E-~J ~ --~-~ ·í~~~: ,ffio~i _l 1dad_ del cuet"PO 

e~óf~9Íco: .. o:'t1 ~~·.rna'ti~rnét:r1~-.~--~:es_:~a:. i-t~d1~ado· realizar,- procedimiemto 

quir"Of-gico ;con):~u,~-6~s_;:~es_~-~-~-a~oz:~----.1':fO.-_~.es üs~al. en -estos pacientes 

' ... -.. ¡ ' --

el cual tier1de a·- proP~1S'ar el ·-~·atet"ial ~ást.rico refluido, hacia 

ia farin9e. En ai·9u~~s -de .. ~stos. pacientes las anormalidades 

rnotoras podrían desaparecer~ por- cirug1a éint.1rrefli.Uo. En ot.ros el 

desorden rnotot:. podría persistir y causar· er1 el i=-ostoperatorio 

aspiración de comida y saliva tragada. Los resultado;; de 1..m 

procedimie11t.o· antirreflujo en p~c1entes con desórdenes rnct•:-re~ 

del cuet"po esofa9ico sor1 variables. 

La disfagia, re9ur9itación o el dolor torá.xico al ingerir 

antirrefluJo, estos síntomas son usualrner1te relacionados a la 

presencia de herni-?I paraesofa9i•=a, estómago intratc•rax1co, o lma 

pequeña hernia h1atal, con aru l lo ::e S•::hat:k l e• •.m hiato 

diafra9rnaticc• estrecho. 

La presencia de R•?!E después de la d1 latac1ón o:n los pacientes con 

acalas1a es 1.ma 1ndi·=ación de ·=irt1'3ia tempré\na ter1iendc· .an cr.1ent.a 

.:iue el reflUJ•:• en la presencia de desórder1es motores progresa 

rápidarnent:e a esofagit.1-s con fc•nnación de esten.:i·5is. Una 

peristalti•::a y est,_;:;: prc1cedimientos perrn1t:.en un caso con poca 

resistencia al fl1.1J•;i. Una ve= la est~nos1s -:.e ha desarroll.:odc1 
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ba.Jo e5Ú\S ··.·:c·n~íc1or1e'5," Se "debe_ r"ealizat" resección eaOfa9ica y 
- . --..... ·- ---·-' 

_trc.t1-=:r;.o~fcÍ"Ó~-í- .~~~·¿¿,i,on .'P-árá -·-ree~~ab)_oi:ce~·-_:·. la, a_l i-,~~r1ta~iór1. 

El 

s i tüas"ió t'.i ~ -~-~-;~ ~ i -~'-1_1\~-~~:met,1~~- ;:: ~-i f i ~:·i:l :·:.~~bi~~ -'~-< 1 ~ - . ~u~enc í. a cornp l ~ta 
de--~ EEI -Y -~ia_ ;:of~t.r~ct.ibi l úf~-d-.--e~~---.-~í ·:--~S~t~90- dist.a1. ;Una terapia 

.. ';· :<,-
-médica ,' in't:ensi'va debe ser uiada-·· hu cia.lmer,t.e hasta que los 

síh~oM'a-s '.cJ:~ 0 esofa9it.is zevera no puedan ser controlados md.s 

~--t.'~einpá.- Cuando esto ocurre una fundt,Plicat•.wa parcial en 

a.sociaciór1 con 9astropla.st1a se debe r-=:al iza,- para reducir la 

e>eposic:ión de ácido, pero sin reducirle· a 11' nc-nn~l. 

En est.os casos la. .gastn,pl~stia se adiciona por el ac.-:irtam1ent;.o 

del esófago qu& ocurre cerno consecuencia dQ la enf.annedad. Cerca 

del .so>.: de los pacientes reciben bt.~erios •:• e>:celentes reg,1.1! f:.adc•s 

con e:st.e proc:edim1e11t.o~ .z:l resto pueden t·e~uerir· rr:-~mpiaz:o 

9astrectomia COt'\ 

La presencia de i.in dafe•:t.o rnecán2cc• del EEI después de una 

del esó"f"a90. Est.e problo.=ma es 1.¡sualment<:! rnett11 festado pc•r sínt~mas 

de br·onc:oaspirac:ión, solo o par<!\ el i::•:introl del ref'luj 1:, alca! ino 

y ácido, y ;;.e debe real1~ar un ptocedimiento de desvil\ción 

biliar,. stn reconst.r·ui:ción de el cardias~ el cual es qn poco 

procedim1erito de desviación biliar si hay reflujo 

duodeno9ástrico. 
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~ '.': -: -;-~; - . , <.:'-', 

Ha:.· ··.m::. ·~.ar ie .de· faéto/éi ·:qde .. ~l~vi~;~~ .. J·i·~-: ~i:;'~-~·1d~;-~,~<:~~e-~'io: a 1.tn 
'···<·-· ,_,,,,-,' 

proced1 rnient-~~~ q .. -;·i (ü~·9{;;0-;:?~ :~~-b~~~~:-~~~~~?Pi~-~~~r,6·~----;~-y~-1-~~r-; ia tUerza 

PrC•Plllsiva del- ~-uo:ú_~poºc:__~·e-~ofa9·ic·O·_:"'"-p&ra.~ :~~-~~j:Jñiffa-r -:-si -- ~ien~ el 

sa~ficiente "f,ó'de~ par~-.-P;:~-~~i~:~r '~-~'.-\;_~·lo_-:~~ ~-~~~i·d~_, a traves d~ 1.1na 

valvula m.1eva re:cor1st.r:u1da; ·-e~to puede soa1· realizado con 

manornetria esc•fa9ica. A los F'acientes c:c•n contraccior1es 

peristal t .. 1cas r1c•rmales se les debe realizar 1.ma fundi.ipl 1°:atura 

t-ipo Nisseri. Cuando la per1stal~i-s est.A siu~t::nte, con desórdenes 

severos, o de baja rnagnit1.¡d Cpicc•s de arnplit:.1.ld por .j.;;obaJ·~ de ZO 

rnm Hg) ~ lt\ f 1.mduplicación parcial e=- de pref~ra:nci&. f:st:.e es 

usualmente caso en paciente~ con esteno:isi;:; •J esófago de Barret. 

la habilidad paró i·e~lizar LWré< adecuada reparación ::in tensión y 

esofa91co es identi ficadc• radiológicarnent:e por una hernia tu atal 

esofa909ást.ricci e:ndoscóp1carn~nte. Cliando e::1stE;! es6fa90 c.:;rto, se 

.jabe evaluar la rnot111 .. :iad del c1.iet"PC• e~ofagico cu1dad.:1sarnent.e y 

contracciones baj~s~ o aquél lo:: con varios prc•cedimientos 

n.srn C.úH 
F J!Jl JJ Ji~ O'P.1i?f'J~ 
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Terc~ro, el •:1n1Jano,_ det:ua ·_et·_~9t.U)ta_i· ~l._ pa~--i~~~-t.:; .F;'Ó~t-: -~.:1(~ej~s de 

d,:ilor· epi9ástr1Co, n=-1..1seas;: '-~órnlt-.:is y Pérdidci·:·,·de:::·~peti.to·. los. 
' .··,_ .. ':·.:· ..... - .. -. ·_ .. ·• 

1:1.iale:.. pueden ser :.~et·:i._do __ ; ó ~~fl·~~jO -·~eu~-a~-,);bgá~t/i-·:6::·;· el_ ·=ual 

ocut·re en cet-6a del ZSi. 'de- los-~ oar.:·1ente! :_con_~_·e~f~t~ri\ed~d.-.-~o~. RGE. 

E::t~ problema .;~ u~1.1alm·:mte V1st·~ en Pa.~{ent.-~S --:i"~-¡e.;~;¿ ·har tenido 

previamente cirugía gast-,.t·oir1t'3'st.inal alta y et:' e~os 1=>ac1e:r1tes. 1~ 

corrección de solo la 1ncompeter1cia- del cardia podría llev~r a 

malos resultados individt.~ales. debido a ~ue m1J1:hos pacientes se 

quejan de nauseas y dolor epi9éstr1co al comer. En estos casos el 

moni toreo del PH eti 24 hcoras del estómago puede ay1..1dar a 

detectado con 9ama9r·af1a c.;:in Tc9'3-HIVA. 

S1 la cirugía es r1ecesaria para controlar el RGE y si se presenta 

reflUJo 9astroduodenal, se debe considerar realizar Clt"u9ía par·a 

real1::aciOn de dt·enaJe del fluj 1:i bil1ar. 

Cuarto, aproximadamente el 30X de los pacient.es con RGE 

documentado, por rni:ini toreo del PH en 24 t-"1..,;·1·as. tendrát1 

hipersecre~ión al aná.lisis gástrico. I'1o~ al 3X de los pacientes 

qu1er1es. tienen 1.1na cir·1..19ía ar·,tirreflujc. podría desarrollar 1..ma 

ülc:era 9é.str1ca o duodenal. Estos fa.=tores pueden modificar el 

proced1mier1to antirrefh1jo pre.puesto por la adición dia una 

vagotc•rnia altamente seled:.1va. 

Ot.1into, vaciamiento 9ástric•:1 r·etardado es encontradc• en 

9astrec•esofa91co y F'·1Jede contribi.lir a síntomas postoperat.cirios 

después de la reparación antirreflujo. Sin embargo leve5 sirados 

de retardado:• r::i:irreg1dos 



r-1··.:i~:ed1m:.eht:~ y sé.le 

·~~ · váci~·mfe!nt.ó. !.e•1eros- ~:~~~-;:~~~e~~~ida~:- ~~~·:~~~~·. P't·o~~-di·r~·ter°'t~: gástrico 

~d1;~1.,.~;~,;·. ~~¡,.'-~:·j~~~~~~:·~:,d~ ,::~:~ -:':;~-~.~~~:iciót1. · ·:·.~.:.· ... :,. '. .-. . , .'.,-. ..~ .•. ;: ..... -·:-- .-· __ 
<,_>: _:'~{\· }::~;.: --,,./\ ;~·/, >. -

RESIJLT~DOS}DE H ~~RUClIA i'.ÍiTIRRllFLU~o.; ;Ú•c_lr'-<gia 1ant1rr'efluJo es 

'-'n,~·-_ -~-áiidá\.·:·~·i.t;;,;~~t-~~~i·: .. :~J;i\;:~~~'.:~~t:~P~:~ ·- rn'édi•=a--· en_ pa~1erites cor·, 

í ne r e~e~,t.C:; ~~~~~;i á j ~'~~-J-~~i ~,1:ó~," ?~~~:f ~:·i'-2:l- al -- j L190·-- 9-á S t-r-1 (:(", -debido a 

defecto rn~~á~-.\'.co: -J~í'.J}E'i:i"~·).:· t."eni'e'nd0 ·_la t.erapia médica rnalos 

rE!su1t~~9~-\~~rfr~:~{jf~~-1't:~~-·~,6~-cé;;.t'.·aje'.·~·de.-~fQl.ia.: y ~recurrencia. A~m ~n 
io~- c~~O~/-¿~i.'.-::~-:~ ¿~-~~Í\'.i:-~:-.:-~~~~~:/a 0-m·éd1-:~~·-e!S·,~t·~-c:tiv-a .en_ la curación 

defecto mecá.nic:•:., hace que: 

t"'ec:1..~1~t~e -"·1-~: ... 'i,e~·l.Ón_:. d,;. i:a-:mucc•sa tan· pn:mto cc•mo se de'$cont.in1..te lé\ 

ter&-?ia _:·Mé~ú:a; .. por lo cual la c11·u9i~ corr19~ el defecto 

mecánico~ y ·provee lm efec:tivo y durtlde:ra mejoría del reflujo de 

c1..tal'q1.t1er cont.enido gástrico. 

P<ira el r.::ont..rol doa los síntomas de reflujo a ti) a?ios fué de 91%, 

(24). 
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, OBJE:TI,VOS 

1.- Estudio Rei:f'.".,;Pe~\iY,C),~;51i~;;ay1v§ d~:~ós,téc:i,~.::as qu11 .. :ir9im 
en ; i ~~~~j;ffd·~<::h~r~~:,i· ~:~~.~-·~·¡ ~t~ :1 :~y~ :,:~:~J·~¿~:; __ ~a~~tr:~~s~-?-~-9 ~ ~~' -. en.; 

el 1-joipi tal :&e?le~&l:,¡~~ria'N;:·~·2;¡<del r". ,.¡; M. s.. .. . .. 
--. -. · .. ·:~" -:;:_~·:: : ' ;:.;-;·.~ ' . ·o:\'.-:_' _: -~ -'·. '· ·, - . _· . . . . : 

tJL~ra!"te!ün .. :p_e·r~-~:cro 0 ~~-0ct~1bre de 1~S? ¿t Diciembre d-e 1991. 

2.- Cor11par~c10n de dos técnicas ·:tuir1..'1r9icas: f1..md1.1plicat1..wa tipo 

Nissen Vs fund1..~pl icatura Pciste:rior-. 

Evaluación de sint:.omat.ologia ¡:·t·eoperatoria., postoperatoria~ 

comp 11 cae iones y r e:su 1 t.ados con cc-.da uno de los 

procedimientos q1,,n rúrgicos. 

3.- Estudio comps-t'ativo de nuestra e;:periencia con otras series 

publicadas. 
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· MATERIÁLES' Y METODOS. 

So: rev?. S=troÍ"! 

d1ciembria-;_ 9-~; 1991 ;Ú,:~~i~·-~" ¿:~-f,1~T~:_:~~~~~t~.~esOf~9_'i~o~~ es~fagitis y 
o : __ , '.l.,:-:_-_--:· -~· - ·-= - ,_-_-

hern "1 a ~i{at'.~í\:~;'-~t~ \~T::;-H~SPrtat~'i::ieñe"r-á1'-.-dé ~-=o-r;a-o~~f0/'.:-24 ,-,~a._ ci1.11enes 

'.ha~~ ar~,. :,~~~-i-~-~:~~~-~ =)~rq~~d~-rni e~1tc0s y se 
-~-- -

c_~rop~~a~:~~Ó -~~~i ·:;~~,~_c_,{i~a~;-iqü·r_~-~~g_i'·c~~~,. c·O~o ~.i~_~roñ -~ f1.ind_up1 icatura 

tipo-: Ni ~~~~::;:Y-::·_ f~;~~~~r¡-~~-~:Jt~-~--~,~P·üs_~e~--1~r .•. -

Se ·re'viS·~~~~~;d~t'bz:·_,~-lí~:ico~:, riadiológicos CSEGD), y endoscopia, 

a"derñás ·-·~E{ ·t;é~~¡~-~--- ~u~-~~~::~9~~~~~' slntomatolo9i'.a post-operatoria Y 

c~mpl icací~re~~ ~'·~ 



CRITERIOS, DE ,_INCLUS!ON 

Mjss.en y 

pt·ocedirnientos 

fundupl icat1..ra 

CRITERIOS DE EKCLUSION. 

de 

ciuirúr9icos: 

Posterior. 

• Pacientes que present.ab'°.n e~:pediente inc-:irnpleto y no cumplían 

con los requ1s1 t.os del pt·esente est.1.~dio. 

• Paciente::. que fueron intervenid•:•s quir•:.rgicarnerite Pero r10 se 

en·=c•ntraron Sl'S e:<pedier1tes por haber sido depurados en 
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ESTA 
SAUR 

CRITERIOS DE NO INCLUSION. 

TESIS NO ílf:i1E 
DE Lfi BIBLIOTECA 

• F'aciet·1tes -que fl,.o/eron _sometidos 2' procedtmientos_quin.'1.rgicos y 

presentaban enfermedad ácido pé~t.ica asoc:ia.de. C~astr'itis,. 

\'.'1lcet·a gá$t.t·ica .-Y· ólCera d1.Jod'enal). 
' -- •, ::;_ - '<~'.; -'..". 

• Pacientes con proce .. ~ÚmL~ntos: anti· .. _r:~efi'tJ~« ·~·;eJ}6s--~I~~ 
'._ ;:;;::_--·.·}\"'. o~-:oo .O>+~ _, __ -~, 

Pacientes con reflt.do 9astroesÓfa9Í .. Co---~~~ -~~:~s~~~,~~'i:~·;;.:;~-~~ 
_- - ·. :. -.::.~;.-_ !'-- ·:--"~-·-_-,: ~ .. 

médico y no fueron candid':'tos ~ _c:Jr~~~:í~:- ~ 

• Pacientes que se les real lZÓ Pr-_ciced1rniento anti-rreflluo y 

otros procedimientos por, otra patologia ag,.:e;9;:.da. 
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DISERO EXPERIMENTAL Y TIPO 

DE ESTUDIO. 

Ret.r.:•SP-!Ct1vc ... _comparat l ve., el inico qu1 rr:n·91co~ 

UNIVERSO DKL TRABAJO 

RECURSOS HUMANOS. 

Se incli..~yeron en el presente estl~dio, treinta y ocho pacientes 

sin cirugía previa en la unión gastroesofa91ca, a quienes se 

realizaron cirugía para reflujo 9astroesofa9ico. Los 

prcu:edimientos r~alizados fueron fi.mdupl icatura tipo Nissen y 

fundupl icatw·a PQsf:.el° ior, d1.ire-.nte un periodo de c•.~atro años. 
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'TABLAS 

PiroS.is 

.Re9ur9it.ación 

Vc·lof- Torá){ico 

STDA 

Neumopatias Broncoasp1ración 

TABLA 6 

COMPLICACIONES 

Complicac1ones Nissen Posterior 

Hernia Incisional 2 

Infección herida 

Abceso Residual 

Esplenectomia 
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De los 11~0 . pa~.i~nt.~~- <:.pp~~·.~,~?:~} ,~.9.'7. ":'._~:~:_f~:~·~.n~~~. ~.~~Cedimien:..c1s 
·=lU1 rü-r91~.~~ --j'h-t:"i;/;;~)Üi:;"b ~--;ji:fr~ht~"-t~r::~'p'e~i6dóz:,de· . .-cictUbre de t ·~87 a 

-·- . ·-/-.·, ~e~·-;.( .f.L~~- --':"-~~-G' 

diCieriibre:-~de-~1991.';~.; s~'1c1~:setr:ecaba~on;·5i:·'é)1peci{ent.es- -d~ tos éua les 

15 º eXped(~~t~~ -~h·~·-~;~~~:-~"'i~:Í~~~~~::~,:Co~~::~-· }'OS~~ ~éq1.~i si tos de ·1a presente 

-;:·e·v1°s1'Ó;n'~:'..: .. s~',5{~;~.,.~\·é~~f~S·i~'~ ... qJ:~::.· é'i:._, IMMS' depura los expediéntez del 

fte·. Jos "'15 ',pacier.t.es que se excluyeron no cumplían con los 

req1.nsit.os por habér·seles rea.1 i::!ado procedimientos q1.1irúrgicos 

como Belsey ~13rk IV, cierre de pi lares unicamente, antrectomia 

con 9astroyeyuno anastomosis y fund1.,pli1:at1.~r-a Posterior mas 

va9ot.omia y pi loroplastia, fund1.~pl icab.1ra Nissen más vagotomia y 

piloroplastia y otras patologías concomitantes,. las c1.~ales no 

hacian la muestra verdaderarnent:e comparativa. 

El estudio se realizó con 36 pacientes a los cuales no se les 

había real izado ciru9:í.a previa anti rrefl1.ljo. Se le real izó 

fund1.lPlicatura tipo Nisseri a 19 petcient.es <so:..:> y f1.1nd1.1plicatura 

posterior a 19 pacientes (51)/.). Todos los pacient.es habían tenido 

síntomas con o sin cornpl icaciones de rafll1jo gastrc.esofagico con 

un promedio de 6. 4 años en el gr1.~po N1s:en y 5. 6 ahos en el gnipo 

de fundupltcatura Posterior. Todos los pacient.e:s fl.h~ron evaluados 

clínicarnente, radiológicamet"ite CSEG[l) y endoscópicament.e antes 

del pro•=edimiento. 
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al P•:cu::edlmi':'"t..o é¡u,fr.:.r9,i<:o;·,, la .. si~t.~matol
0

09ia fúé 

VEilo.rada' s~g(~n ta· cle:::i ~~·~a~;~ó~-~ ·;:~~.·:.:_~·:i·if·~;2-; ar .. ~~\~oSº -~:--rn~ie-:: 
P?St•!irf9r a ·)_E\ ¿-¡ ri.i~~:--~/~<~~- _:~}j:~ --):·~-~,:~. ::~~-~< <.:;_; '. :· 

PosterH··r 

En el 9~up6. ft1;dllpl:;¿J;~,f~.:;~j~U~~~ i;J{5;;6;r.Sfu1ron- muJai'es Y 

el 47.3Ú+J~,;.;,;~) h;,;~;~~~;~i"~l~a~·~~ue :en .. el 9rupo Nissen 57.S9r. 

_f~tet~.i;i~;·:"1li/~i~~;~--~/-· er:.-42.' 1 O;(:,fderorl.·:hombres. L6 ·edad OSci tó entt"e 

18 y·:?o.::~~~~·,º: ~~~ .E!Óad:-~:;~-~-~~~di~ :d~ ~39·.·5 ·a.Píos. La edad mediá. para 

la fU~d1.1Pl ica~ura: J'lissen f1.4é de 38. 7 años y par~ la 

fundi.tplicatura Posterior fue de 40.36 at\os. 

El diagnóstico fué el inico y apoyado en radiodia9nóstico <SEGD> y 

endoscopia en el 100,; de los pacientes. Bic•ps1a esofa9ica se 

realizó -::n al 2n; de los pac1ent.e-:.. Todos 1-:.s procedimientos 

fueron reall::ados por via abdominal. 

años~ los siguientes fueron las valoraciones se9~n Visick. 

VISICK NISSEN 11 57.89X 

1 I 6 31.57r. 

111= '5.2,; 

IV = 5.2:-: 

VISICK POSTERIOR 12 63.15r. 

ll 

111 15, 78:,; 

IV 
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.3 ¡~ •• 78:,; 
'"'--'-~~~.:..;..e,_:.:___:;;.;.;.¡--'~-'+· 

6. 31.57X 

4 ::1.us;;, 

31. 57:% 

ESOFAGITIS POSTERIOR o = 2 I0.527. 

1 = 6 31.:sn 

lI = 6 31.57Y. 

llI= 5 26.317. 

INCIDENCIA POR EDAD 

11 - 20 aR'.os 2 5.2 ,. 
21 - 30 año~ 8 21. 05% 

31 - 40 a?;os 13 34. 21;.: 

41 - 50 años 7 1B.4Z:...: 

fü 6D af\os 4 10.52;.; 

61 - 70 a Pi os 4 10.sz;.; 



Se o~st!_rvaron _resultados excelentes y buenos en el grupo Nissen 

en el 89.46% y se consideraron resultados no satisfactorios 

en el 5.2%, y malos de 5.2% Un paciente catalogado Vislck 111 

presentó disfagia moderada por lo cunl recib16 manejo en el 

servicio de endoscopia con dilataciones con buenos resultados 

Además se presentó úlcera gástrica en región proximal del esto­

mago a los 7 meses de post-operado, la cual no habla sido evi­

denciado en la endoscopia previa a lo cirugía, y fué manejado 

medicamente. Este tipo de úlcern gástrica post-funduplicatura es 

poco común y se presenta en el al 3%, considerandose quo se 

debe a isquemia local y trauma mecánico y puede ocurrir una se­

mana despúes de la funduplicatura. 

Otro paciente catalogado como Visick IV presentó disfagia severa 

y se le consideró cirugia para desmantelamiento de la fundupli• 

catura, pero sin aceptar el paciente recibiendo manejo con dila~ 

taciones por periodos prolongadoscon resultados aceptables. 

No se presentó sindrome de4 la burbuja atrapada en los pacientes 

estudiados. 

En el grupo de funduplicatura posterior se presentó 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 excelcn• 

tesdebido a la carencia de materiales simples como sondas de 

Hurs t a 1 igual que PHmetr i a y manomctr in -



O l S C U S !'O N, 

Es dificil conocer la frecuencia real con· la cual se operan los 

pacientes con hernia hlatal, mencionar1do en diferentes publicaciones 

porcentajes variables del 10 al 40%. 

La indicación del tratamiento quirúrgico lo da basicamente la per­

sistencia de RGE,cuyas manifestaciones cllnicas no es posible centro-

lar con médidas conservadoras. 

En el presente estudio comparativo retrospectivo de dos técnicas qui- -

rOrgicas. como son la funduplicatura posterior y la funduplicatura de 

Nissen mostró los buenos resultados que se presentan en diferentes se­

ries, por ser considerados actualmente,como dos de los mejores procedi­

mientos anti-reflujo. So encontró excelentes y buenos resultados con 

la funduplicatura de Nissen en el 89.46% y en la posterior en un 84.2% 

y los resultados en general dependen de la habilidad del cirujano para 

realizar estos procedimientos. Vislck en 1948 creó una clasificación 

~ara comparar los resultados quirúrgicos y posteriormente en el ano 

1976 se le agregó una modificación a la original. Fueron clasificados 

como grado 1 cuando los resultados quirúrqicos eran perfectos y no 

hablan s1ntomas. Grado II cuando las condiciones del paciente son cxce 

lentes, pero los slntomas pueden ser obtenidos por interrogatorio~ 

Grado III con síntomas leves o moderados, pero el cirujano y el s:>acien-

te estan satisfechos con los resultados. El grado IV sintomas leves o 

moderados con paciente y cirujano no satisfechos. 

Los resultados fueron evaluados a partir do los 6 meses de post-opc -

ratorio. teniendo a la disfagia leve que se presenta posterior a fun­

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



los pacientes, considerandos.~. 6ptJm9· par.a evaluar los resultados on 

estos pacientes. 

La funduplicatura tipo Nissen es el procedimiento anti-reflujo más fre 

cuentemente realizado p~ra la enfermedad por reflujo, teniendo resul­

tados óptimos que van del 67 al 89% seqún diferentes biblioqrafias de­

pendiendo de la selección del paciente, depurada técnica quirúrgica, 

y un buen conocimiento de la cirugia anti-reflujo. El aspecto más im­

portante de la cirugia es la construcción de un anillo peri-esofágico 

a nivel de la unión gastro-esofágica, de 360 grados, constituyendo la 

esencia del mecanismo anti-reflujo. La cirugía debe incluir una gene­

rosa disección del fondo gástrico, que permita construir una fundupli­

catura floja con un manguito tan corto como sea posible menor de 3 cms. 

y la fijación adecuada dol manguito en ol lugar correcto sobre el es­

fínter esofágico inferior. 

La cuidadosa observación de estos principios evita la disfagia post­

operatoria, las alteraciones gastrointestinales funcionales, Y logra 

el control del reflujo a larqo 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 síndrome de burbuja atrapada es inevitable­

mente alta. La funduplicatura tipo Nissen produce una competencia del 

cardias primeramente por la restauración de la presión la cual es do­

cumentada por manometria. Donahue ha demostrado que la creación de 

una funduplicaturacorta menor de 2 cms. la cual es holgada y floja 

puede conducir a una significativa reducción de la disfagia al igual 

que las molestias para deglutir, siendo teoricamentc suficiente 1 o 



dos s~turas pr,i~~a: nlcanzur-;' nuestro· objéti·~a::· Hiiy ·B~tudios. los. cuales 
. . . ·. - ~ . -. ~.(·.: .. --~ ..... , ....... :·. 

han demosÚndci una disinir;~ÓiÓr; d~; la dtsfagiiL del, 21 :al 2.'/% por cam-

bios en la longitud de la fundu~l.i~~~~r~ de 4 a· 1 cms; 

lll calibre de la bujia que s.i üt¡Ú~J: tra~s~pe~~t~riamimte, debo cam­

biarse de 36 a 60 French, lo ounl :produce di.Sminuci6ri de las molestias 

para deglutir de un 83 a 39%; al igual que al disminuir la longitud 

de Ja funduplicatura estas molestias disminuyen de un 21 a 3%, y el 

síndrome de bloqueo caracterizado por la dificultad para vómitnr y eruc-

tar baja obstensiblemente con estos cambios. 

En el ano de 1964 Guarner y Cols. introdujeron n México el proccdimlen-

to de Nissen, obsorvandosc una alta frecuencia de sindrome de bloqueo, 

lo cual basicamente llevó a ensenar un nuevo procedimiento anti-reflu-

jo que llamó funduplicatura posterlor, la cual es una modificación de 

la fundupllcatura de Nissen, a diferencia de éste, utiliza exclusiva-

mente la cara anterior del fundus gástrico, formando un fondo de saco 

posterior, que desplaza el ánqulo de hiz 110 qrados. Esta maniobra 

cambia la entrada del esofago en el estomágo y aumenta la longitud in-

tra-abdomlnal dol primero. lln 1980 Guarner on estudios a 10 ~nos de 

seguimiento encontró basicamente que el sindromc de bloqueo disminuye 

del 60 al 2% con la realización 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-

fngia se observó en el 12.5% en los pacientes con funduplicatura Nissen 

mientras que no se observó en los operados con funduplicatura posterior. 

La mortalidad de la funduplicatura posterior fué del O. 3%. 
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