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RESUMESIN

iste es un estudio comparativo,retrospectivo y longitudinal de 16
pacientes sometidos a cirugia antireflujo realizadas de Marzo de 1990
a Mayo de 1992,a fin de establecer un criterio uniforme de las técnicas
realizadas. Se realizaron 4 técnicas diferentes:Cuarner en 10 casos,
Nissen en 4,Belsey Mark 1V en 1,y Boerema en 1 paciente. A todos se -
les realiz6é scguimiento clinico postoperatorio, asi como endoscobpico, -
radiolégico y gammagr&afico al mes,3 y 6 meses de p.o. En el grupo de
Guarner hubo pirésis en 1 caso,disfagia en 3,y dolor retroesternal en
2 casos, todos con remision; huﬂo 1 easo con burbuja atrapada persis-
tente.En el grupo de Nissen hubb disfagia y dolor retroesternal en 1
paciente respectivamente, ambos éon remision, asi eomo burbuja atrapa-
da persistente cen 2 casos. El paciente con Boerema no presentd sintoma-
tologia postoperatoria.La endoscopia y serie esofagogastrica no mos -
traron alteraciones en ningano de éstos paéientes,exceptﬁando el de
Boerema que présenté pequefia hernia hiatal por endoscopia.l.a gammagra-
fia mostrdé para el grupo de Guarner un indice promedio de 2.09% para
reflujo,el de Nissen de 2.13% y el de Boerema de 3.06% siendo negati-
vos todos ellos a reflujo.El paciente de Belsey M.IV presentd disfa-
gia,dolor retroesternal y regurgitaciones p.o.,asi como hernia hiatal -
por eqdoscopia y radiologia, con grado gammagrafico de 4.76%(positivo-
para reflujo).

No fué posible realizar un andlisis estadistico comparativo por -
el tamafio tan pequefio de pacientes para cada grupo.

La c¢irugia antireflujo es eficaz si se realiza bajo las normas ya

establecidas sea cual fuere la técnica empleada.



SUMARY

This is a comparative,retrospective, longitudinal study of 16 patients
that undergoing to anti-reflux surgcry from March 1990 to May 1992,
to try to stablish an uniform criteria of the developed procedures.
There were made 4 different techniques:Cuarner in 10 cases,Nissen
in 4,Belsey Mark IV in 1 and Boerema in 1| patient. In every patients
was follow-up by clinical, endoscopic, radiological and scintigraphic
studies after 1,3 and 6 months from operation.The Guarner's group dc-
veloped heartburn in 1 case,d¢sphagia in 3,and retroesternal pain in
2 cases,all of them with forward oflsympboms.There were 1 case with
gas-bloalt syndrome that were persist}ln Nissen's group there were 1
patient with dysphagia and 1 with retroesternal pain, both (orwarded,
gas-bloat syndrome in 2 cases that were persist.The Boerema's patient
doesn't have any p.o.symptomatology.Endoscopy and barium studies does
not. show any disturbances in all patients, except in Boerema's patient
that showed a little hiatal hernia by endoscopy.The scintigraphy stu-
dies showed an average index of 2.09% in Guarner's group,2.13% in -

Nissen's group,and 3.06% in Boerema's patient with ncgative results

kfor.gastroeSOphageal reflux in all of them. The Belsey's patient de-

veloped dysphagia, retroesternal pain and gastroesophageal reflux after
operation as well as hiatal hernia showed by endoscopy and radiology
and with a scintigraphy grade of 4.76% with positivé results for g.e.
reflux. It was imposible to made a statistical and comparative ana-
lysis because the number of patients in each‘group is too small.

The antireflux surgery is safe in the majority of patientsiif'ma-

kes under the stablished rules for any technique.



. ~ANTIECEDINTHS

La primera descripcién sobre hernia hiatal fué hecha por Ambrosio

Paré en 1580(32).
En 1847, Henry Bowdich publica su "Tratado de la hernia diafragmé-
tica" haciendo énfasis en el poco conocimiento que se tenia acerca del

tema.

La primera referencia que se ha encontrado sobre esofagitis fué he-
cha por Quincke(36)en l879,describiendo una~alcera penetrante en es6
fago distal,peré sin hacer menci6én del reflujo del contenido gastrico.

Hampel(l?)deséribié los cambio patolbgicos,tanto macroscoéHpicos como
microscbHpicos de‘la esofagitis péptica en el afio de 1934.

El reconocimiento y la descripcién inicial del Sindrome de esofagi-
tis péptica, fué hecha por Wilklestein en 1935(35}.

Desde que se efectud la primera reparaciédn para la hernia hiatal -
en 1911 por el Dr.William Mayo(25),en Rochester,Minn.,se han introdu-
cido nuevas técnicas para la correcciéon de la herniaciéon del estoma-
go en el mediastino posterior.

Allison(l) y Bérret(S) introducen en forma independiente el concepto
de "reflujo gastroesofagico" en 1951 y 1952 respectivamente, haciendo -
mencién el Dr.Barret a una filcera en la linea columnar del es6fago,
mientras que Allison recalca la importancia de la membrana frenoeSo -
fdgica en el control del reflujo,desarrollando la operacién que llevé -
su nombre,y publicando un seguimiento a largo plazo en 1973(2).

Harrington(23) y Sweet(44) contribUyeron a la descripcién anatémi~é

ca de la hernia hiatal en 1955, intentando reparar dicho defecto sin -

haber tenido éxito.



Bn 1955, Skinner y Belsey(40),y Nissen(34),en 1956 introducen sus
respectivas téenicas, las cuales se convirtieron en los procedimien-
Los estandar en el manejo quirirgico del reflujo gastroesofégico.

In 1956, Fyke(18) vy cols. definen por manometria una “zona de alta
presion" en el esdfago distal.Dos aflos mas tarde, Tuttle y Gross --
man(45) introducen el electrodo de pH para uso en eséfago distal.

En 1958, Berstein y Baker(6) describen la prueba de perfusién acida
para evaluar la sensibilidad a la acidez esofégica.La monitoriza --
cién prolongada de pH del es6fago distal fué descrita originalmente
por Spencer(4l)en 1969, perfecciondndola y popularizéndola Johnson -
y DeMeester(26) en 1974.

En 1961,Hiebert y Belsey(24), documentaron la existencia de reflujo
gastroesofagico en ausencia de hernia hiatal.

En 1967,Hi11(25) propone una nueva técnica para la reparacién de -
la hernia hiatal.

En 1975,el Dr.V.Guarner(20)describe una modifiacibén é la técnica -
original de Nissen como procedimiento antireflujo en aféan de disminu-
ir la morbilidad que el procedimiento original conlleva.

En 1976, Fisher y cols.(16) introducen el uso de centellografia -
radioisotdpica para la deteccidn del reflujo gastroesofigico.

El éxito subsecuente del método quirGrgico para el tratamiento del
reflujo gastroesofigico anormal durante las tres fGltimas décadas, ha
conducido a la aplicacién generalizada de los procedimientos existentes

En la actualidad se émplean tres técnicas quirurgicas, asi como -

sus modificaciones un tanto estandarizadas: la funduplicatura de -
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Nissen de 360 grados, la funduplicatura parcial de Belsey Mark IV de
240 grados,y la gastropexia posterior de Hill(son las técnicas quirar-
gicas mas empleadas para el alivio del reflujo gastroesofagico pato-

l6gico(35) ).
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rr. - OBJETIVOS

En éste trabajo retrospectivo, los objetivos son los de hacer una -
comparacién de los resultados postoperatorios de las diferentes téc -
nicas antireflujo llevadas a cabo en el servicio de Cirugia General
del Hospital "Dr.Gonzalo Castafieda” del ISSSTE,haciendo una evaluacién
a travéz del andlisis clinico postoperatorio,asi como radiolégico, en-
doscépico y gammagrafico, para establecer el método con mejores resul-
tados, que permita determinar la técnica quirtrgica con mayor ventaja
para la reparacién de la hernia hiatal y correccién del reflujo gas-

troesofédgico anormal en la poblacién de pacientes del Hospital "Gonzalo

Castafieda".



LITIL. - JUSTIFICACION

La csofagitis por reflujo,acompafiada o no de hernia hiatal,conti-
nha siendo la patologia mas frecuente del es6fago distal.

Desde mediados del presente siglo,Allison(l) disefid6 un procedi -
miento quirdrgico cuyo objetivo era reconstruir la anatomia de lav—
unién esofagogastrica para prevenir el reflujo, inicidndose con ello
la era moderna de la cirugia antireflujo.Desde entonces, se han des-
crito diferentes tacnicas, entre las mas populares usadas hasta la fe-
cha estdn las de Nissen(34),Belsey Mark IV(40),y Hill(25).

Algunas modificaciones a ¢stas técnicas,como la hecha por el Dr.
V.Guarner(20) a la técnica de Nissen, proponen una menor morbilidad
que las técnicas originales presentan;sin embargo, aunque se han esta-
blecido perfectamente bien los resultados a largo plazo por algunos-
autores en estudios comparativos, las experiencias personales de cada
cirujano tienden a la preferencia para alguna técnica en especial.

En nuestro Hospital,existen cirujanos con diferente escuela qui -
rurgica, lo que hace que en un momento dado se lleven a cabo técnicas
diferentes sin normarse un mismo patrén de conducta quirirgica para
la cirugia antireflujo,por lo que se tratara de establecer a travéz
de los resultados mediante un analisis real coﬁparativo,uniformidad

de criterios y asi definir nuestra escuela hospitalaria.
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IV. ~MARCO TEORILICO

DEFINICION:

El término "enfermedad por reflujo" se refiere a un grupo de pacien-
tes con reflujo gastroesofégico sintomatico,que presentan molestias
tales como piroésis, eructos o dolor restroesternal.

La esofagitis por reflujo constituye un subgrupo de éstos pacientes
los cuales muestran ademis, lesiones inflamatorias esofégicas.

Hasta hace poco,se han usado indistintamente los términos de hernia
hiatal y reflujo gastroesofdgico como sinénimos sin qué se haga una
clara separacidon de términos. Recientemente se han pro?uesto diferen~
tes definiciones de esofagitis por reflujo,considerandé por algunos
autores como lesiones macroscoépicas Gnicamente;no asi por otros, que
consideran su importancia de acuerdo a hallazgos histopatoldgicos(46).

La importancia de la enfermedad por reflujo estriba no tanto en-la
cantidad de reflujo encontrada en un momento dado,sino en la frecuen-
cia y en la prevalencia de la sintomatologia,lo que hace la diferencia
entfe reflujo normal y patoldgico(46).

INCIDENCIA:

En estudios hechos en E.U.,se ha encontrado que aproximadamente el
7% de la poblacién total presenta pirésis diariamente, 14% semanalmen-
te,y 15% una vez al mes, aumentando la frecuencia en mujeres embaraza-
das .en un 25% de cllas durante un dia;otros estudios Ruropeos sefia-
lan una frecuencia de 48-79% en mujeres embarazadas(3).

Se ha postulado que la hernia hiatal es una enfermedad "tipica;de‘4'

Occi@ente",debido a lo cual la prevalencia geografica de la enferme-



dad por reflujo marcada en éstas zonas,es abtribuida a causas tales -
como habitos dietéticos especificos(p.ej. dietas pobres en fibra), -
habiendo p.ej. en Africa del norte y centro prevalencias de hernia -
hiatal de 0-3%,asi como la baja incidencia de complicaciones inheren-
tes.

La incidencia de hernia hiatal y reflujo gastroesofégico aumenta
con la edad,siendo la edad promedio de 50 aftos, segin estudios clini-

R cos diversos(46). Hay una diferencia de presentacién en la relacidn
hombre/mujer en forma preponderante de 2:1 a 3:1 aumentando ésta di-
ferencia en la forma de es6fago de Barret de 10:1. Estudios recien-
tes muestran una relaciédn equitativa de 2.6:1 a 1:2.4 (46).
FISIOPATOLOGIA:

Se ha postulado la causa de la enfermedad por reflujo en relacién
al efecto de "barrera" que confiere el mecanismo del esfinter esofa-
gico inferior principalmente, aunque se involucran otras estructuras
anatdmicas de la regibén(22).

El esfinter esofagico inferior comprende los dos o tres ultimos -

= centimetros del es6fago localizados a nivel del diafragma,con carac-

teristicas de su capa muscular asi como de su in9rvacioéon de manera -

§ ; peculiar lo que lo hace diferente del reSto del eséfago, existiendo

un predohinio de neuronas argiréfilas con funcién motora principal-
mente,asi como la presencia de termoreceptores,explicando,por su abun-
dancia de inervacién,el tono y relajacién durante la deglucién. qu
disecciones anatbmicas en perros,se'ha demostrado la presencia de un

; { esfinter aﬁatbmico(BB),mosﬁréndose en la musculatura lisa de la re-~
gidon,un alto contenido en deshidrogehasa lactica,y por microscopia

electrénica, miocitos con mé&s cantidad de reticulo endoplasmico y de
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mitocondrias.En el humano, los haltazgos de una zona de alta presion
en la unioéon esoédfagogastrica sugiere ¢l mecanismo de esfinter;la vago-
ttomfia troncular no afecta el efecto de esfinter,sin embargo,la apli -
cacién de atropina en personas sanas elimina o reduce la zona de alta
presioéon lo que sugicere el efecto colinérgico a la presiéon esfinteria-
na.

Se ha observado que el esfinter esofégico inferior responde a dife -
rentes estimulos; asi, los alimentos condimentados, caté, alimentos grasos,
alcohol, tabaco,algunas hormonas como la secretina, glucagbn, péptido -
intestinal vasoactivo, algunos medicamentos como la nifedipina, isopro -
terenol,nitritos, salbutamol y teofilina disminuyen el tono del esfin-
ter esofagico inferior,en tanto que los alimentos proteicos, la gastri-
na, colecistoquinina, medicamentos como la metoclopramida,cisaprida, -
colinérgicos, fenilefrina y noradrenalina aumentan el tono del mismo.

La funcion del esfinter esofagico inferior no es precisamente evitar

el reflujo,sino controlarlo,as{ p.ej. durante la infancia y en el a-
dulto durante la respiracion, tos o aumento de la presién abdominal -
puede haber cierto grado de reflujo.
Por otra parte,el desplazamiento de la unién es6fagogastrica hacia el -
térax provoca un conjunto de fendmenos aun sin estudiarse completamente -
los cuales dan lugar a reflujo gastroesofégico,que a su vez da lugar a
la sintomatologia de la hernia hiatal.

la importancia del segmento intrabdominal del es6fago ha sido mos -
trado en estudios de autépsias(SS),eﬁ el cual el nivel de inserciénk
de la membrana frenoesofagica se cOrfelaciona con la presencia de eso-
fagitis. Una insercién por arriba deiB.S cms de la union gastroésdfé4

gica no demostr6é esofagitis,mientras que un segmento intrabdominal -
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del es6fago de 0.5 cm mostrdé esofagitis; éstos hallazgos fueron con -
firmados por DeMeester(13).

Otros elementos de barrera deseritos(22),son la pinza diafragmética.
la oblicuidad de la union esofagogastrica,el angulo de His y la roseta
mucosa, aunque ésta tltima de menor importancia(33).

Algunos otros factores que favorecen la presencia de reflujo gastro-
esofdgico son la obesidad, embarazo(ya comentado) vy la cifoescoliosis
asi como enfermedades como la esclerodermia y polimiositis,en donde -
hay pérdida del tono del esfinter esofagico inferior,asi como la fal-
ta de respuesta a estimulos.

El vaciamieéto gastrico retardado, observado en estudios radioiso -
topicos,ha mo#trado en algunos estudios que en pacientes con reflujo --
gastroesofégiéo,el 40% de ellos lo presentan(33), aunque DeMeester(39)
ha informado que no hay relacién‘entre uno y otro evento,encontrando -
inclusive menor incidencia de esofagitis en éstos pacientes con vaéia—
miento retardado, que en pacientes gque no lo presentan.

La velocidad con la que el eséfégo vacia el material regurgitado -
(1lamado "aclaramiento esofégico") es un importante factor que deter -
mina el tiempo de contacto de dicho material con la mucosa. La porcidn
de jugo regurgitado se elimina debido a las ondas peristalticas pri-
marias o secundarias estimuladas por la deglucién o por distencién e-
sofdgica. En voluntarios sanos,el eséfago se aclara completamente»des—
pués de 10 degluciones en seco. Cuando la peristlais dismimuye o esté
ausente(p.ej. esclerodermia,acalasia),el aclaramiento esofdgico disminu—;
ve predisponiendolo a la esofagitis; sin embargo, la esofagitis seiaso~
cia mads a menudo con contracciones peristalticas débiles e incoordinaQ
cién de peristalsis después de la deglucién. Los factores gravitaqiof

nales y la secreci6n salival también juegan un papel importante en el
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aclaramiento esofagico; el primero por que se ha observado que los pa-
cientes con enfermedad por reflujo tienen mayor dafio esofdgico en po-
sicién supina,en tanto que la salivacién neutraliza la cantidad de -
Acido gastrico residual(33).

Se ha informado del papel que pueda Lener el estado de hipersecre -
cidn gastrica en la enfermedad por reflujo, reportando algunos aulores,
una incidencia del 66%-85% de hipersecrecién en éstos pacientes,sin -
embargo, Barlow(4) muestra que aunque la hipersecreci6én es un hallazd0-
frecuente en pacientes con reflujo,el defecto mecinico del esfinter -
esofdgico inferior es el factor predominante en la enfermedad por reflu-
jo mostrando que,el 82% de los pacientes con hipersecrecién mas hipo-
tonicidad del esfinter, prescentan complicaciones por reflujo,en tanto -
que el 40% de los pacientes hipersecretores sin defocto esfinteriano -
presentaban tales complicaciones.

La mucosa esofégica,que es un epitelio plano estratificado,estd -
cubierto por una delgada capa de moco, constituyendo laiprimer barrera
contra el contacto de secrecibén &cido péptica,bero a medida que haya u-
na incompetencia del esfinter esoflgico inferior,una contractilidad;—
asofagica deteriorada en forma progresiva,y exposicioén de material re-
gurgitado hacia el esdfago con mayor ticempo de contacto con la mucosa, -
habr& una destruccién gradual de la integridad epitelial, traducida en
las complicaciones vistas en la enfermedad por reflujo;desde inflama-
cién leve, hasta cambios metaplasicos de la mucosa,convirﬁiéndose en epi—?
telio columnar, mas resisteﬁte a la accibn acido péptica(Esbfagb,de -

Barret) y estendsis en sus diversos grados.
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CUADRO CLINICO:

La mayoria de los pacientes han estado sintomaticos durante 1 a 3 -
afios antes de su primera visita médica.

No hay relacién clara entre la sintomatologia, la cantidad de reflu -
jo y la presencia de esofagitis. Los sintomas por episodios pueden -
ocurrir mas frecuentemente en pacientes con esofagitis,en tanto que la
sintomatologia constante se pucde presentar en pacientes sin inflama-
cién. Esto hace la pregunta de qué tan frecuente se presenta la esofagi-
tis por reflujo como una entidad aguda autolimitante, o como una anferme-
dad cronica episddica(46).

La incidencia de pacientes asintomadticos no se conoce bien, sin em-
bargo, Cohen y Harris(12) reportaron que el 80-95% de enfermos con her-
nia hiatal tienen sintomatologia por reflujo,en tanto que solo en 15%%
de pacientes con'roflujo presentan ademis hernia hiatal.

Fn el adulto,se presenta pirdsis,que es el sintoma m&s comin de re-
flujo gastroesofagico,y es debida a la irritacién directa de la mucosa
por el jugo regurgitado.Fl dolor,de cardcter ardoroso o quemante,se re-
fiere detras del esternén,algunas Qeces irradiado a dorso; en ocaciones
solamentese refiere a epigastrio,es intermitente y se presenta 30 mi-
nutos después de los alimentos,con el ejercicio,después de acostabse 0

al agacharse,y es precipitado por ingesta de comidas abundantes o el -

alcohol, cediendo con la ingesta de agua, leche, o algin antidcido. bha

pirosis puede ser tan importante que incluso llega a interferir con la
vida normal del paciente. A una serie de pacientes con pirdsis,se les
sometid a endoscopia mostrando que eén el 17% de ellos habia altera -

ciones; 14% tenfan dlcera péptica,y 1% presentaba carcinoma(l9).



Se puede presentar dolor,que a diferencia de la pirésis,es de carac-
ter punzante,debido probablemente a anormalidad motora o espasmo eso -
fadgico.El dolor usualmente es retroesternal central, pudiéndose irradiar

a abdomen, dorso, cuello o brazos,y puede ser intenso; por éstas carac-

teristicas puede haber dificultad diagnbéstica simulando afeccién cardia-

ca,de hecho, el dolor por reflujo es la causa mis frecuente de dolor to-
racico de origen no cardiaco(7).

La odinofagia se describe como una molestia transitoria de carlcter -~
quemante, referido retroesternalmente cuando se deglute alimento o 1li -
quidos sobre todo calientes, dcidos o que contengan alcohol. Es caracte-
ristico y diagnéstico de esofagitis(7).

Las regurgitaciones y el vomito se pueden présentar cuando el paciente
se agacha o se encorva y puede despertar al paciente durante la noche,
pudiendose percibir amargo o Zcido.

Se puede presentar sangrado, constituyendo en éstos pacientes el 4% -
de los casos de sangrado de tubo digestivo.Las Glceras esofégicas o -
gastricas por hernia hiatal o eséfago de Barret Sangran como parte de
las complicaciones inherentes.

Hay otras manifestaciones extraesofégicas por reflujo descritas como
cuadros de neumonia por aspiraciobdn,pudiendo ser crbnicg por reflujo -
gastroesofagico de larga evolucién.Recientemente ha habido un interés -
creciente en estudiar el reflujo como causa precipitdnte del asma brqn—
quial;no hay una explicacién satisfactoria en la relacién causal para =
algan paciente, hablindose de un efecto vagal de estimulacién esofé@iba‘

como factor precipitante del cuadro asmético, sin embargo,muchos'médi-'

cos consideran que se debe aplicar tratamiento quirtrgico antircflujq~en:
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pacientes con asma y reflujo comprobado(7).0tras manifestaciones ex -
traesoflgicas descritas son disfonia, faringitis, lesiones dentarias-

y otitis media(l4).

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de reflujo gastroesofagico de basa principalmente en
la sintomatologia y su minuciosa evaluacio6n.

Después de realizar una adecuada anamnesis,el paso siguiente es rea-
lizar una Endoscopfia esofagogastrica. Ya que la endoscopia nos da una
visién directa de la mucosa esofagica,representa el méjor método diag-
ndéstico para establecer la presencia de esofagitis.La téma de biopsia
complementaria nos es muy Gtil para diagnosticar camhio$ microscbdpicos -
en pacientes sintomiticos sin evidencia de esofagitis. El diagnéstico -
endoscépico de esofagitis se ha estandarizado de acuerdo a la clasifi-
cacidon de Savary-Miller(37),dividiendose en cuatro grados:

GRADO I: Erosiones no confluentes de apariencia de manchas
rojizas localizadas en la zona de transicién mucosa.

GRADO II: FErosiones lineales, confluentes,no circunferen-
ciales, localizadas desde la zona de.transicién,extendién~
dose distalmente.

GRADO 111: Erosiones longitudinales, confluentes,circunfe-
renciales y facilmente sangrantes.

GRADO 1Va:Ulceraciones unicas o maltiples,en la zona de
transicién mucosa que se puede acompaﬁar o .no de esten6b-
sis o metaplasia.

GRADO 1Vb: Presencia de estenésis sin evidencia de ulcera-

cién o erosiobn.
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A su vez, la estenosis se clasifica en tres grados(47):

GRADO I(leve): Diametro mayor o igual a 12 mm;el endos-
copio de 36 Fr pasa facilmente.

GRADO II(moderada): Didmetro mayor de 10 mm y menor de
12 mm; el endoscopio de 36 Fr pasa con dificultad.

GRADO III(severa): Diametro menor de 10 mm; el endoscopio
de 36 Fr no pasa.

Los pacientes con cambios histoldgicos de epitelio columnar en es6fa-
go,mayor de 3 cms por ariba del cardias,se diagnostican como es6fago -
de Barret(9).

El ex&men radioldgico con fluoroscopia constituye un método relati&a—
mente de poca sensibilidad para mostrar reflujo gastroesofagico.La e;o—
fagitis leve raramente muestra cambiios vistos fluorosc6picamente. |

Los hallazgos anormales observados pueden ser estrecheces luminales, -
paredes adelgazadas, contornos irregulares de mucosa y‘ulceraciones.Se
puede detectar reflujo,pero tnicamente el reflujo esponténeo puede con-
siderarse anormal.El bario liquido es el material de contraste de elec-
ciéon.La presencia de hernia hiatal no es sinb6nimo de reflujo gastro - |
esofagico y la competencia del esfinter esoffgico inferior no depcnde -
de la localizaci6n del mismo(42).

La prucba de perfusidbn acida de Berstein(6) se aplica,ﬁnicamente pa-
ra evaluar la sensibilidad de la mucosa esoffgica y provocar sintomato-
logia la cual indiba que puede ser por reflujo y se realiza con pérfﬁ -
ci6n de HCl al 0.1m en el eséfago,a velocidad de 7 ml/min por 30 min.
Si el paciente prcsenﬁa molestia, la perfusién se cambia a NaHCO3 al -

0.1m haciendo una revaloracidn. En pacientes con reflujo,el dolor se -
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presenta habitualmente a los 1% minutos.Algunos estudios muestran una -
estrecha correlacion entre la presencia de pirfsis y esofagitis centre un
79% a 82% de positividad, pero sin relacionarse con la severidad de la -
misma.

LLas investigaciones por manometria permiten la identificacion del -
riesgo de desarrollar reflujo gastroesofagico en un momento dado.Hay -
una relacidn inversa entre la presibon del esfinter esofagico inferior en
reposo ¥y el reflujo: una presién por debajo de 10 mm/Hg se considera ti-
pica de pacientes con incompetencia del esfinter esofégico inferior;sin
embargo puede haber cierto grado de reflujo con cifras menores de 30 --
mm/Hg.La mediciétn manométrica permite identificar reflujo gastroesofa-
gico en el 32% de los pacientes por lo menos.La manometria también per-
mite evaluar la actividad motora del cuarpo esofégico y su capacidad de
aclaramiento.

La determinacibn de pH se utiliza perfundiendo 300 ml de HCl al O.l h
hacia el estéomago por sonda nasogastrica;posteriormente se coloca un -
sensor de pH a 5 cms por arriba del cardias.la prueba'se rgaliza con el
paciente eh posicibn supina, provocando mediante maniobras de esfuerzo -
(Valsalva o Mueller)reflujo. Mas de 2 lecturas de pH por debajo de 4 se
considera como prueba positiva. Kaul y cols.(27)reportaron una sensibi-
lidad del 70%.

Una variante de las pruebas de reflujo,es la centellografia gastroeso-
fadgica,en la que se administra al paciente 50 ml de material radiactivo
compuesto de Tc99 en 250 ml de jugo.La prueba se realiza en decubito -
pino antes y después de maniobras de esfuerzo.Se utiliza una cdmara de ?

centelleo gamma para hacer un conteo de la actividad en la parte supe-
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rior del estomago y es6fago a intervalos de 15 a 30 seg. Kaul y cols. -
reportaron una sensibilidad del 86%(27).

La informacién de la incidencia de reflujo y la cuantificacién bajo
condiciones fisioldgicas se puede obtener mediante la medicién ambula -
toria de pH en 24 horas; dicha medicibén se¢ realiza mediante un sensor de
pH en miniatura colocado a 5 cm por arriba del cardias, con un monitor -

portatil, el cual graba muestreos con una frecuencia de 10/min. Los da

tos almacenados se analizan por computadora. Los pacientes se estudian
en condiciones de vida normal; se estima entonces la severidad del re -
flujo y la presencia de sintomatologia que el paciente presenta durante
las comidas,al beber y al dormir. La Unica variable de tiempo de un pH -
por debajo de 4,ha mostrado una alta sensibilidad(87%) y una alta espe -
cificidad(97%), en comparaciéon con otras pruebas para reflujo.

Schindlbeck(38) encontr6é una sensibilidad del 93.3% y una especifi-
cidad del 92.9% con éste método,

TRATAMIENTO:

Las medidas terapéuticas para tratar el reflujo gastroesofégico depen-
den de la duracib6bn y la severidad de la enfermedad. El reflujo solamente
se tratard si hay sintomatologia o si se sospecha esofagitis. El plan-
terapéutico en pacientes con reflujo se lleva a cabo en tres fases:

Fase 1.-Medidas generales.
Fase II.-Tratamiento medicamentoso.
Fase I11.-Tratamiento quirtrgico.

Medidas generales: la elevacion de la cabeéera de la cama del paciente

de 15-20 cms constituye un efecto gravitaciohal con el fin de evitar el |

reflujo y favorecer el aclaramiento esofégico durante la noche. La re -
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ducciotn de peso es un componente teraptultico Lradicional en enfermos con
reflujo gastroesofagico, reduciendose con ello la presidn intrabdominal.

LLos factores dietéticos se recalcan en afan de suprimir aquellos ali-
mentos que provocan relajacion del esfinter esofégico inferior,a saber,
el chocolate, condimentos, café, grasas, tabaco y alcohol, todos ellos ya
comprobados bajo estudios controlados como coadyuvantes del reflujo gas-
troesofagico.

Tratamiento medicamentoso: éste se administra con el fin de aumentar
la competencia del esfinter esofagico inferior, favorecer el aclaramien-
to esofagico, mejorar el vaciamiento gastrico y la competencia piléri-
ca paraiprevenir el reflujo duodenogéstrico,mejorar el estado de infla-
macién gisular,y sobre todo,reducir la secrecion &cida del estémago.

Dentroéde los agentes procinéticos estudiados, la cisaprida incrementa
en ctapas interdigestivas la presién del esfinter esoféagico inferior,e
incrementa la peristalsis esof&gica y gastrica por estimulacién selecti-
va de neuronas postganglionares de los plexos mientéricos mediante la ~
liberacibn de acetilcolina mientérica; incrementa ademds la respuesta a
los antagonistas H2. La cisaprida ha demostrado ser superior a otros -

pProcinéticos como el betanecol,metoclopramida y domperidona.

l.os protectores de la mucosa son usados frecuentemente por el efecto -

benéfico.de disminuir la sintomatologia del paciente. El sucralfato es
una sal activa de hidroxido de aluminio; su uso en pacientes con reflujo
gastroesofidgico se basa e¢n la capacidad de formar una barrera fisica -
contra el &cido,pepsina y bilis al adherirse al'material proﬁeico de.la

mucosa.

El papel de los antiZcidos,usados mas frecuentemente para tratar la

v
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A
pisbésis,ha sido bien estudiado. Fl tratamiento con los antagonistas H2 -
se basa en su capacidad de disminuir el pH gastrico,disminuir el voliumen
del'contenido gastrico y disminuir la produccidén nocturna de secrecion
dcida. Se ha demostrado alivio de la sintomatologia con ranitidina y ci-
metidina. La curacién de la esofagitis es un proceso lento por lo que es
conveniente usar éstos agentes durante por lo menos 3 a 6 meses.

El omeprazol(un benzoimidazol),es un inhibidor de la bomba de protones
cuyo efecto resulta en una disminucién de la secrecidén acida gastrica
basal,y comprobando su eficacia de curacion de la esofagitis péptica --
hasta en un 90% (15).

LL.a tendencia del tratamiento medicamentoso es cobinar una agente Pro-
cinético con un agente antiZcido,con un porcentaje de curaci6én reportado
entre 53-57% , en términos generales.

Tratamiento quirGrgico: éste lo consituye la cirugia antireflujo,cu-
yas indicaciones son persistencia de la sintomatologia después de un
tratamiento médico por espacio de 8 a 12 semanas,o aparicién de cual -
quier complicacién debida a reflujo. Unicamente el 5-10% de los pacien-
tes con enfermedad por reflujo se someten a tratamiento quirﬁrgico(22).

Dentro de las técnicas quirurgicas antireflujo, la operacién de Nissen
(Fig.1l) ha sido la mads utilizada y consiste en un abordaje toracico o
abdominal, aunque casi siempre se prefiere peste ultimo. Se realiza una
plicaﬁura del fundus gastrico de 360 grados en forma de manguito,alre-
dedor del es6fago,dejando una longitud de plicatura de 4 a 6 cms vy cali-
brandose a travéz de una sonda intraesofficade didmetro por arriba de-
40 Fr; con O0sLo se crea ung vond de alta presién y una valvula mucosa -

que evita el reflujo.
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La modifiaci6n a ésta técnica hecha por Guarner(Fig.2) consiste en
una funduplicatﬂra parcial de 270 grados por detras del segmento abdo-
minal del es6fago, colocando de 4 a 6 puntos del fundus gastrico al eso-
fago de lado derecho e izquierdo,con material de sutura no absorbible;
con ésta técnica los pacientes tienen mayor capacidad para eructar, -
vomitar y ademas,no presentan disfagia postoperatoria controlando efi-
cazmente el reflujo.

L.a operacién de Belsey Mark IV(Fig.3) se realiza por via transtora-
cica; se moviliza la unibn esofagogastrica, se recénstruye el angulo eso-
fagogdstrico con una plicatura del est6tmago sobre el eséfago de 270 -
grados, cerrando el hiato esof&gico por aproximacién de los haces del -
pilar derecho del diafragma.

La técnica de Hill utiliza la via abdominal; consiste en una disec -
cién amplia del ligamento arqueado y la fascia preaértica,cierre del -
hiato esofdgico y sutura del ligamento frenoesofagico anterior y poste-
rior del es6fago a la fascia preaértica.

La técnica de Boerema(Fig.4),diseflada desde 1964, es una gastropexia
anterior fijando el estémago a todo lo largo de la curvatura menor -~
desde cerca de la unién esofagogastrica hasta la incisura angularis,a
la hoja anterior de la vaina del masculo recto anterior del abdomen me-
diante puntos separados de seda y acompafiada de reconstruccién del --
hiato por detras del es6fago.

Otras técnicas propuestas menos empleadas son la descrita por’Toupet
que es una funduplicatura modificada de Nissen a 180-200 grados; la
téenica de Lortat-Jacob(29) en la que se colocn una hilera de puntos-

del fundus gastrico a la pared izq. del esdéfago,y una pexia del res-
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to del fundus a la pared inferior del diafragma, acompanandose del cie-
rre del pilar derecho.

La técnica de Allison utiliza Unicamente el cierre del hiato esofa-
gico con una alta incidencia de recidivas, actualmente encontrandose en
deshuso.

La prétesis de Angelchik(29) es un dispositivo colocado alrededor -
del segmento abdominal del es6fago,el cual neutraliza la alta presién
intragastrica. Actualmente no se emplea por su alto indice de recurren-
cias.

Un procedimiento alterno en pacientes con es6fago corto es la opera-
cién de Collis, la cual se puede combinar con una funduplicatura(Ni -
ssen o Belsey) y consiste en el alargamiento de la unién esofagogés-
trica con la creacién de un tubo gastrico de 5 cms de longitud.

El momento apropiado para la cirugia de la enfermedad por reflujo es
controvertido. Muchos estén de acuerdo en que optimamente el tratamien-
to quirargico debe preceder a la aparicibén de esofagitis intensa y este-
nosis para evitar al paciente la molestia de los sintomas y la altera-
cién de su vida normal. Ademas, la interferencia temprana con la evolu-
cién natural de la enfermedad aumenta las posibilidadés de éxito. El
criterio apropiado fué sefialado por Allison(2): una operacién debe -
realizarse antes que haya complicaciones. Para justificar la interven-
ci6én temprana,debe haber una eficacia documentada,un riesgo bajo y una
menor morbilidad a largo plazo. Un estudio cuidadoso realizado por -
DeMeester en pacientes con retlujo gastroesofagico patoldéaico que no
progresaron a sus complicaciones, consbituye esta juxtifiuduimn,mmu -

trando un indice de morbimortalidad operatorio bajo.
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LLas mediciones objetivas y subjetivas del control del reflujo gastro-
esofdgico fueron excelentes durante un periodo de 10 aflos y la fre -
cuencia de los efectos adversos de la funduplicatura fueron aceptable-

mente bajos(35H).



V. -TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio aplicado, comparativo,clinico, longitudinal,

retrospectivo y abierto.

VI. -UNIVERSO
Se estudié a todos los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico
antireflujo en el Hospital General "Dr.Gonzalo Castafieda" del ISSSTE

en el periodo comprendido de Marzo de 1990 a Mayo de 1992.

VII.-CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico antireflujo.

VIII.~-CRITERIOS DE EXCIL,USION
Pacientes cuyas hojas quirdrgicas no se encuentren disponibles por

extravio o elaboracién inadecuada.

Pacientes a quienes por cuestiones personales no pueda realizarse un

seqguimiento clinico, radiolégico, endoscépico y gammagréfico.
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IX. -MATERTAL Y METODOS

Bn ésta investigacién,se incluyeron 16 pacientes sometidos a trata-

miento quiriurgico antireflujo dentro del Hospital "Dr.Gonzalo Castafie-

da" del ISSSTE,durante el periodo de Marzo de 1990 a Mayo de 1992,

De todos se obtuvo

las siguientes variables:

-edad

-Sexo

-técnica quirtrgica empleada
~tiempo quirtrgico
-complicaciones transoperatorias

-¢cirugia adicional concomitante

A todos se les realizd6 un seguimiento clinico postoperatorio a 1,3~

Yy 6 meses, consigandose en la hoja de recoleccién de datos las siquien-

variables:

ros sintomas consignados Yuveon: picosis digtagia,dolor retroesternal, .

rogqurgitaciones y siadeom? de burbuja atcapadal incapacidad para eructar,

l.-Tiempo de postoperatorio.

2.-Sintomatologia en grado subjetivo aproximado y
siendo: |

~asintomitico

-leve(sintomatologia facilmenpe tolerable).

-moderada(sintomatologia que interfiere con la vi-
da normal del paciente).

~-severa(sintomatologia incapacitante,que impida la

vida normal del pacieate de manera importante).

vomitar o presencia de distenciodn).

Pt
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3.-Clasificacion clinica de Visick,siendo:

VISICK [: mejoria notable de la sintomatologia en compara-
cién con el preoperatorio.

VISICK [I: mejoria moderada de la sintomatologia en compa-
racién con el preoperatorio.

VISICK III: no hay diferencia sintomdtico en comparacién
con el preoperatorio.

VISICK IV: sintomatologia mas intensa en comparacibébn con
el preoperatorio.

Posterior al estudio clinico,a todos los pacientes se les realiz6é en-
doscopia es6fagogastroduodenal, serie esb6fagogastroduodenal bajo control
fluoroscéoépico y centellografia gastroesofagica.

El estudio endoscébpico se realizéd con el paciente en ayuno minimo de
8 horas utilizandose un panendoscopio Olympus GIF Qx10; se colocod al
paciente en decubito lateral izquierdo,previa aplicaci6n de lidocaina
spray en orofaringe,y en alqgunos pacientes, sedacién con Nubaina o Mida-
zolam, consignandose las siguientes variables:

-presencia de reflujo gastroesofégico

-presencia de hernia hiatal

—intégridad de la funduplicatura

-presencia de esofagitis manifestada en grados(de acuerdo a
la clasificacién de Savary-Miller).

La serie eso6fagogastroduodenal se realiz6 con el paciente en ayunas

1

cia o ceomtrol Fluoroseapico v ooon olacas al acecho, administrando por via
G bacio somiosceso. Pnotodos oo ponliga wenichea de esfuerzo ya -

Sea con compresion diioctl o Maniobra de Valsalwva, consignandose:
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-presencia de reflujo gastroesofagico

-presencia de hernia hiatal

-presencia de esofagitis

La centellografia se realiz6é mediante un estudio cuantitativo de -

reflujo gastroesofagico,con una camara de centelleo marca Siemmens
mod.Scintiview(ZLC-3700S),utilizando un colimador de alta resolucién
y baja energia. Se adquiri6 el estudio con el programa HISTOADQUISI-
TION(cuadro No.l).Todos los pacientes se encontraban en ayuno minimo de
4 horas como Gnica preparacién.Se administré6 5 minutos antes del es -
tudio 250 ml de jugo por via oral, que contenia 200 mCi de 99mTc coloi-
de de azufre,o bien de 99 mTc-DTPA; se coloc6d al paciente en decibito -
supino con una banda en regidén epigastrica,a la cual se introdujo el
manguillo de baumanémetro. Durante el procesamiento se seflalaron zonas
de interés con lapiz magnético alrededor del estbdmago(zona 1) y del esbd-
fago(zona 2); se obtuvieron curvas de actividad/tiémpo en ambas zonas,
La férmula que se utilizé para obtener la cuantificacién del reflujo -
gastroegofégico fué:

RGE = CUENTAS_ DE ESOFAGO X100
CUENTAS DE ESTOMAGO. + CUENTAS DE ESOFAGO

(NOTA: las cuantas se obtuvieron por medio de integrales en
tiempos determinados).
Se consignd el estudio como positivo o negativo para reflujo gastrof
esofdgico, considerandose positivo con porcentajes iguales o mayores -

del A%,
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X. - RESULTADOS

En el periodo comprendido de Marzo de 1990 a Mayo de 1992, se sometid
a cirugia antireflujo un total de 18 pacientes,de los cuales 2 se exclu-
veron del estudio:l de ellos por haber fallecido en el postoperatorio
tardio por causa ajena a la cirugia,y el otro por no haber completado
el sequimiento postoperatorio, quedando un total de 16 pacientes.

Se efectuaron 4 técnicas antireflujo(Fig.5):Guarner en 10 pacientes,
Nissen en 4,Belsey Mark IV en 1, y Boerema en 1 paciente.

El rango de edad en general fué de 25-52 afios,con un promedio de -
38.0 afios,siendo para el grupo de Guarner de 25-52 aftos(p=38.0 a.),
Nissen de 28-52 aflos (p=37.0 a.);Belsey M. IV con edad de 48 afos, y -
Boerema con edad de 33 afios.

Hubo 7 pacientes de sexo masculino(43.7%) y 9 pacientes de sexo fe -

" menino(56.2%),con una relacién H/M de 0.7/1 ,habiendo en el grupo de

la técnica de Guarner 6 mujeres y 4 varones,en el grupo de Nissen 1 -
mujer y 3 varones,en la técnica de Belsey M.IV y de Boerema, 1 mujer -
respectivamente.

Bl tiempo quirurgico consignado fué de 1:30 hr a 5:35 hrs‘con un pro-
medio de 3:05 hrs, siendo para el grupo de la técnica de Guarner de -
1:30-3:20 hrs(p=2:00 hrs),Nissen de 1:45-4:30 hrs(p=3:30 hré),Belsey
M.IV de 5:35 hrs,y Boerema de 2:20 hrs.

En 5 pacientes hubo cirugia asociada: 2 colecistectoias con la téc-
nica de Cuarner vy 1 junto a la técnica de Nissen; 1 vaqotomia con pilo-
optastia junt o oon o toenica de Cuarner,y 1| con la téeniea de Niaoor, o

Gabnd L Udag con aeeidente LradSUperu£0rio(6.25%)‘conSixtche.aﬁ'un
desgarro hepatico grado [I,donde se realiz6 hepatorrafia,sin complica-

ciocnes en ¢l postoperatorio,
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RESULTADOS CLINICOS:

El grupo de Guarner presentd al mes de postoperatorio,pirodsis en 1
paciente(10%), remitida posteriormente; disfagia leve a moderada en 3 -ﬁmﬁ
pacientes(30%), igualmente con remisidn; dolor retroesternal en 2 pacien-
tes(20%),con remisiéon a los 2 y 4 meses de postoperatorio; requrgita-
cion leve en 1 paciente(10%) sin remisidn; burbuja atrapada en grado -
leve en 3 pacientes(30%),2 de ellos con remisién a los 3 meses,y 1 con
persistencia a los 12 meses. Los 10 pacientes presentaron Visick T(100%)
a los 3 meses.

El grupo de Nissen no presentd pirésis ni casos con regurgitacioén -
postoperatoria; al mes hubo disfagia leve en 1 paciente(25%) y dolor re-
troesternal en 1 paeciente(25%),remitidas posteriormente; burbuja atra-
pada en 3 pacientes en grado leve a moderada(75%) remitida en 1 caso a
los 3 meses,y persistiendo en 2(50%) a los 12 meses de postoperatorio.
[Los 4 pacientes(100%) phesentaron Visick I desde el primer mes de post-
operatorio.

El paciente sometido aéBelsey Mark IV no presentd pirésis ni sindro-
me de burbuja atrapada,sin embargo,preséntb disfagia, dolor retroester-
nal y regurgitaciones en grado moderado a los 9 meses,con una clasifica-
cién clinica de Visick IiI.

El paciente sometido a:Boerema no presenté pirbéis,disfagia,dolor re-
troesternal, regurgitaciones ni burbuja atrapada,con una clasificacién -
de Visick I.a los 3 y 6 meses (100%).

RESULTADOS ENDOSCOPICOS:
En el grupo de Guarner ningtn paciente presentd reflujo gastroesofa;

gico; hubo 2 pacientes(20%) con presencia de hernia hiatal pequeila,y -
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al mes 1 paciente(10%) con esofagitis grado TI. Todos los 10 pacientes -
(100%) presentaban integridad de la funduplicatura.

IEn el grupo de Nissen, no hubo pacientes con reflujo gastroesoféagico, -
hernia hiatal o esofagitis, habiendo en todos ellos{4(100%) 1], integridad
de la funduplicatura.

El paciente sometido a Belsey M.1IV presentd reflujo gastroesofagico,
presencia de hernia hlatal y esofagitis grado TII,persistiendo a los 9
meses. No presenté integridad de la funduplicatura.

El paciente sometido a Boerema no presentd reflujo gastroesofagico -
ni esofagitis, observiandose al mes pequefia hernia hiatal. Presento inte-
gridad de la funduplastia.

RESULTADOS FLUOROSCOPICOS POSTOPERATORIOS:

El grupo de Guarner no mostrd reflujo gastroesofagico ni datos de eso-
fagitis. En | paciente(l0%) se observd hernia hiatal a los 9 meses de -
postoperatorﬁo.

En el grupégde Nissen no hubo evidencia de reflujo gastroesofaqgico, -
hernia hiatalzo esofagitis.

El pacienteéde Belsey M.IV mositrd reflujo gastroesofégico‘a manio ‘-
bras de esfuerzo,hernia hiatal y datos radiolégicos de esofagitis atn
a los 9 meses.

El paciente de Boerema no mostré evidencias de reflujo gastroesofagi-
co,hernia hiatal o esofagitis.

RESULTADOS GAMNAGRAFICOS POSTOPERATORIOS:

Se cuantificd por centellografia el grado de reflujo,siendo en el gru-

po de Cuarner de 1.29% a 3.50% con promedio de 2.09%, con resultado nega-

t.ivo para reflujo del 100%.

et



En el grupo de Nissen fué de 1.28% a 2.90% con promedio de 2.13%, -
§W" con promedio de 2.13%,con resultado negativo para reflujo del 100%.
El paciente de Belsey M.IV reveld una cifra de 4.76% considerandose -
positivo para reflujo gastroesofagico.
El paciente de Boerema reveld una cifra de 3.06% considerandose ne-

gativo para reflujo gastroesofagico.
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XEL. - DISCUSTON

A partir de los ultimos 20 afios, el tratamiento quirargico de la -
hernia hiatal y reflujo gastroesofagico ha cambiado,con la tendencia
actual de mejorar las condiciones fisioldgicas basadas en el concep-
to de que el reflujo gastroesofagico es la anormalidad que resulta

de un defecto fisioldgico,mas que anatémico(2l). A pocos afios después

‘de que se introdujo la reparacion de Allison, hubo una alta inciden-

cia de reflujo persistente aun sin hernia hiatal recurrente(ll). Po-
co tiempo después,se realizaron algunas técnicas para corregir la in-
conpetencia del esfinter esofdgico inferior; de éstas, la funduplica-
tura de Nissen ha tenido la més amplia aceptacidén; sin embargo, aun -
con resultados clinicos satisfactorios para ésta cirugia,se observa-
ron algunos sintomas secundarios postoperatorios reportados por algu-
nos autores(10,30,38,49),con una morbilidad que va del 9% al 33%, re-
portando principalmente disfagia en un 33% de pacientes,y sindrome de
burbuja atrapada en un 10% a un 78%. Esta alta incidencia de efectos
secundarios ha llevado a algunos autores a modificar la técnica ori-
ginal de Nissen,en la que se identifican como factores que contribu-
ven a su elevada morbilidad,una funduplicatura demasiado "apretada",
calibracién esofAgica inadecuada y una longitud amplia de fUnduplica-
cién,enbre otros detalles técnicos. Algunos cirujanos realizan una -
funduplicatura mas laxa o modifican la circunferencia de funduplica -
cién,como en la técnica de Toupet,a 180-200 grados(en lugar de 360 -

grados que tiene la técnica de Nissen).

El Dr.V.Guarner(20),en estudios clinicos y experimentales propone -
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una modificacidén con una fundup1asbia(funduplicatura posterior) pa-
sando el fundus gastrico por detras del esdéfago abdominal,y fijando
éste tltimo a la cara anterior del estdmago, formando entre el borde
izq. del es6fago y el borde derecho del fundus un angulo convencional
situado en el cuadrante izquierdo a unos 120 grados, lo que modifica
el angulo de entrada del esb6fago y el estdomago, formando una bolsa -
posterior hacia donde se dirige el contenido gastrico,manteniendo -
la posicibon del esé6fago intrabdominal(fig.2). En un estudio a largo
plazo hecho por Guarner(2l)a 5 y 10 afos, informa de una morbilidad
del 5.1% reportando asi mismo, ausencia de disfagia postoperatoria
en el 100% de los pacientes, regurgitaciones en 5.1% y burbuja atrapa-
da en el 2.5%,con resultados clinicos muy similares a la - pécnica de
Nissen para el control del reflujo gastroesofagico.

Bn estudios comparativos(43), la técnica de Belsey Mark [V ha ofreci-
do resultados clinicos similares a la técnica de Nissen,sin embargo,
la morbilidad perioperatoria debido al abordaje toracico es muy su-
perior a la de Nissen,sindo en el orden del 13.3% consistente en ate-
lectasia,nemonia y derrame pleural.

De acuerdo a la poblacién obtenida en éste esbudiofno es posible -
realizar un andlisis estadistico comparativo,dado el tamafio tan peque-
flo de muestra para cada grupo; sin embargo,analizando cada grupo por
separado, observamos que el grupo de la técnica de Nissen presentd -
resultados clinicos satisfactorios, presentandose disfagia leve post-
operatoria Gnicamente en | paciente,asi como dolor retroesternal en -
otro, ambos cén remisidn. Solo 2 pacientes persistieron con sihdrome

de burbuja atrapada a los 12 meses; por serie esofagogastrica y en -
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doscopia no hubo casos con alteraciones postoperatorias; la gammagra-
fia no reveld casos de positividad a reflujo, considerando éstos re-
sultados semejantes a los reportados por la literatura.

Bl grupo de la técnica de Guarner mostrd pirédsis postoperatoria en -
1 paciente,disfagia en 3 casos y dolor retroesternal en 2 casos, todos
ellos con remision,asi como 3 casos con sindrome de burbuja atrapada
uno de ellos no habia remitido atn a los 12 meses de postoperatorio.
Asi como en la técnica de Nissen,ningln paciente con técnica de Guar-
ner presentd por serie baritada o endoscopia anormalidades postope-
ratorias no reportandose por gammagrafia ningin caso con positividad
para reflujo, éstos resultados son similares a los obtenidos por Guar-
ner.

La reparacion estdndar de Belsey Mark IV se reconoce generalmente
como un procedimiento eficaz contra el reflujo,aunque inferior a la -
funduplicacion total(35). La plicacién completa trasmite circunfepeh—
cialmente el aumento de la presidn gastrica al es6fago, lo que sucéde
con la plicacién parcial, lo cual explica su menor eficacia. En nués~
tro caso, la indicacién para realizar la funduplicatura de Belsey MIV
fué la presencia de una gran hernia diafragméﬁica de larqa‘evolucién
1o que explica la poca eficacia de la cirugia,aunque en una revisién
en el Frechay Hospital muestra una taza del 6% al 15% de fracasos -
con ésta técnica(3h).

En la técnica de Boerema,en la que se fija el cardias a su posicidn
intrabdominal correcta, los resultados a largo plazo muestran una in~
cidencia de recurrencia al reflujo del 20%(31),sin embargo,én nuegtro
paciente se obtuvieron buenos resultados, tanto clinicos, como radidlé-"

gicos, endoscopicos y gammagraficos, aunque cabe hacer notar que en és-
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tevpaciente se decidid realizar dicha técnica por haberse presentado
accidentalmente desgarro hepatico grado IT durante el transoperatorio.

Uno de los aspectos que se recalcan en éste estudio,es el sequimien-
to con estudios diagnésticos postoperatorios,entre los que se inclu -
yven la centellografia esofagogastrica. No existen estudios comparati-
de la gammagrafia esofagogastrica postoperatoria con otros estudios,
sin embargo, observamos que éste método cuantitativo nos puede detec-
tar de manera mis objetiva y exacta el grado de reflujo gastroesofa-
gico en comparacién con la endoscopia o radioleogia de contraste; aun-
que se han llevado a cabo estudios comparativos entre la manometria
y la peachimetria(2l), considerandose éstos mas fidedignos para detec-
ar el reflujo gastroesofagico,no fué posible realizar éstos estudios
por no contar con éstos métodos en nuestro medio.

Nuestros resultados en general,nos muestran una casuistica semejante
a la reportada en la literatura para cada técniéa en particular,sin
embargo,es necesario aumentar elo tamafio de la muestraépara céda’grupo
y realizar el seguimiento postoperatorio durante mas tiempo para po-

der realizar un analisis estadistico comparativo.
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XILTI. - CONCULSTONES

.~BEl tratamiento quirirgico para controlar €l reflujo gastroesofa-

gico resulta eficaz en los pacientes que no presentan mejorfa al -

tratamiento médico.

.~-lia téenica quirirgica mas empleada en éste estudio fué la técnica

de Guarner,mostrando buenos resultados clinicos postoperatorios,

asi{ como una baja morbimortalidad.

-Cada técnica en particular es eficaz y cumple los objetivos planeca-
dos si se realiza de acuerdo a las indicaciones y bajo las normas
técnicas ya establecidas.

-La centellografia esofagogaastrica postoperatoria presenta mayor -
indice de objetividad para detectar reflujo gastroesofagico en com-

paracidon a la serie esofagogastrica vy endoscoplia.

.-Es necesario aumentar el tamafio de la muestra para cada grupo de

pacientes y hacer un seguimiento postoperstorio a largo plazo, para
poder realizar un andlisis estadistico comparativo.
-Se debe realizar un analisis pre y postoperatorio con los mismog-

métodos diagnbésticos para comparar mids objetivamente los resultados

de cada técnica realizada.
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CUADRO No. l: PROCRAMA HISTOADQUISITION PARA DETECTAR R.G.E.

Frames

0-19 16" en reposo
20-22 32" " "
23-25 32"-20 mm/Hg
26-28 32"-40 mm/Hg
29-31 32"-60 mm/Hg
32-34 32"-80 mm/Hg
35-37 32" -100 mm/Hg
38-40 32" en reposo
41 32"-M.Valsalva
42-43 32" en reposo
44 32"-M.Valsalva
45-46 : 32" en Teposo
47 32" -M. VALSALVA
48-49 32" en reposo
50 : 32"fM.ValsaLVa
51-60 32" en repoéo

IMAGEN 200M A 5 MINUTOS DE ADQUISICION EN REFPOSO Y OTRA

5 MINUTOS CON 100 mm/tlg O BIFN MANTOBRA DE VALSALVA.
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CUADRG No.d: RESULTADOS GAMMAGCRAFICOS POSTOPR.

TINCN L CA GIRAIDO 1DF R

Gil7 RINEIR T . 29

" 1. 5_‘_21 1

v 1

v o -
" 20586

" I B

NTLTSSEIN L. 28
; " .52
8 ' 2. 8
" 2. 920

BEILSEY M. TV A4 76 0+

BORRIDMA 306




Y
g

.mmmlllllllllllllIllllIllIllllllllllllllllIIIIIIIllllllllllllllllllllllllllllllllIllll'lllllllllll

g
g
g
g
g
H
-
-
H
!

llllllllllllllllllllllllIIIIIIIIIIIIIUIIIIIIllllllllllllllllllllllIIlIllIllIllllllllbllllllllllllllllllllllll'lllll

FIG. 1. -OFP.DE NISSHEHN
A.-El fundus gastrico movilizado es plegado por detras del eséfago.
B.-Suturas que pasan a travéz de la musculatura gastrica vy esofégica.

C. -Procedimiento de Nissen terminado.
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PIG. 2. - THEC. DE GUARNER
A.-Se pasa la cara anterior del fundus gastrico al lado derecho del
esbéfaqo. ;
B.~El fundus no rodea el es6fago completamente, pero forma un angulo

C.

de 110 grados con la pared del es6fago.
-El es6fago se sutura a la pared anterior del fundus.
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FIG. 3. -0P.DF RBELSKEY I"IZ\I(K rTv

.-se colocan suturas de colchonero por ariba del diafragma.
.-vista infradiafragmatica.

.-funduplicacién parcial de 240 grados.

_-Una de las suturas de colchonero en la segunda fila.

.-La reparacidén completa.
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PFIG.4. -0OP.DFE BOEREMA
A y B.-El tercio proximal de la parte anterior de la curva-

tura menor del estémago se sutura a la pared abdominal

anterior.Bn el diafragma superior se muestra que ia

hernia también fué reparada.
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FPILIG. 4. -OP. DE BOEREMA
Ay B.-El tercio proximal de la parte anterior de la curva- -
Eura menor del estdémago se sutura a la pared abdominal'
anterior.Fn el diafragma superior se muestra que la

hernia también fué reparada.
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-HOJA DE RECOLECCION DE DATOS-

NOMBRE EDAD No. EXP.
DIRECCION TELEFONO
FECHA DE CIRUGIA
TECNICA QUIRURGICA ANTIREFLUJO
ACCIDENTES TRANSOPERATORIOS
TIEMPO QUIRURGICO
.RESULTADOS CLINICOS:
FECHA |PIROSIS DISFAGIA | DOLOR REGURGITACION BURBUJA VISTICK
(NO-X-XX{| (NO-X-XX | RETROEST|(NO-X-XX-XXX) ATRAPADA (I-II-I11
XXX) XXX) (NO-X-XX XXX) (NO-X-XX V)
XXX) XXX)

X=LEVE XX=MODERADA XXX=INTENSA
ENDOSCOPIA:
FECHA REFLUJO G.E. ESOFAGI'T IS HERNIA HIATAL BIOPSTA

(SI/NO) (GRADO) (SI/N0) (HISTOPAT)
FLUOROSCOPIA:
FECHA REFLUJO G.E. HERNTA HIATAL ESOFACITIS
(S1/NO) (S1/NO) (SI/NO)

GAMMAGRAFIA:
FECHA REFLUJO GASTROESOFAGICO(PORCENTAJE)
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