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DURANCEAU'S METHOD ANO ESOPHAGITIS BY GASTROESOPHAGEAL REFLUX. 

Dra. del Valle Heredia Rosa Elena, Dr. del Valle Sayona Femando. 

Hospital Centro Médico La Raza. IMSS. Cirugia General 

Gastroesophageal reflux illness is a common clinic problem that aft'ects all 

population el••-• and up to the moment it does not exist a general agreement 

about ita traatment. A prospectiva, transversal, comparativa and observational 

work was done, basad on the Duranceau's method. lf pretenda to relate objectively 

patlents symtomatology with endoscopic and histologic assessment in order to 

achieve the best management. Two groups of 15 patients wera analizad each one 

to stabllsh the dift'erence raspecting to evolution, using or not the method. 

Duranceau's method was useful because it took 93ºA. of the patients to a 

Clasification's Visick against a &Do/o obtained without it. On one hand lets adecuate 
the management objectively and ovoid unecessary quirurgical procedure. 

Key words: Esophagitis, Gastroesophageal reflux, Ouranceau's Method. 
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CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES CON ESOFAGITIS POR 
REFLUJO GASTROESOFAGICO. CANDIDATOS A TRATAMIENTO 

QUIRÚRGICO SEGUN LA VALORACION DE DURANCEAU. 

JNTBQQI JCCIQN 

La Enf"ermedad por Renujo Gastroesof"ágico (ERGE) es un problema clínico 
común que af"ecta a todos los segmentos de la población. Un estudio epidemiológico 
sugirió que cerca del 10% de la población americana era portadora de pirosis diario y 

que más de un tercio de estos tenían sintomas intermitentes.(I) Jones R. reporta una 
prevalencia anual de dispepsia por ERGE de aproximadamente el 30% de la 

población general: de los cuales sólo una cuarta parte acude a consulta general a 
pesar de presentar síntomas severos por años y tan a menudo como diario.(2) 

La carencia de correlación entre los síntomas de pacientes y la severidad 

objetivamente evaluada de la enf"ermedad: quizá ha desalentado a los clínicos a 
intentar precisar el grado de los síntomas de sus pacientes. Sin embargo. parece ser 
que al asignar un pontaje a los síntomas que estos presentan. se otorga un marcador 
análogo a su severidad. El camino más objetivo como marcador de síntomas puede 

ser obtenido si la frecuencia y duración de los síntomas se multiplican por su 
severidad. Los síntomas cardinales de la ERGE son pirosis. regurgitación y disf"agia. 
Sin embargo. estos cubren un amplio espectro. variando de dolor severo sin evidencia 

de esof"agitis hasta el punto de f"ormación de estenosis.(3.4) 

En asociación con ERGE pueden ocurrir síntomas atípicos. por ejemplo: en 
más del SOo/o se presenta el dolor torácico no cardiaco (5). en 78o/o ronquera crónica 

(6). en 82% asma (7). y ocasionalmente se ha asociado a tos crónica (8.9). El RGE 

puede ser inducido por ejercicio. asintomático o presentarse con síntomas típicos o 
atípicos ( 10.11 ). Erosiones dentales también has sido asociadas con RGE 

asintomático.( 12) 



Sólo hasta que los pacientes llegan a preocuparse por sus síntomas limitantes 
solicitan cuidado médico. El control de los sintomas es importante y la terapia 
apropiada demanda un diagnóstico certero.(13) Es importante determinar la 
presencia de lesión de la mucosa, para ello las opciones diagnósticas incluyen: 

esofagograma de bario contrastado con aire y endoscopia gastrointestinal alta.(14) 

El reOujo de bario es de significancia poco probada, pero con exámenes 

provocativos es positiva en 25 de 71o/o de pacientes sintomáticos y puede ser visto en 
arriba del 20°/o de los controles normales.(15,16) La falta de sensibilidad y 
especificidad de esta prueba limita su capacidad para predecir la lesión de la mucosa. 
La endoscopia tuvo la ventaja de proporcionar una visualización directa y biopsia de 
la mucosa esofágica. Arriba del 40o/o de los pacientes quizá tienen cambios 
histológicos únicamente y pueden ser diagnosticados sólo con este método.( 17) 

Cuando los datos de comparaciones de la radiografía de barío, la endoscopia, y 
la biopsia del espécimen son combinados, el diagnostico radiográfico preciso es del 

24.6% en esofagitis leve, 81.6°/o cuando es moderada y 98.7o/.• cuando es severa.(18) 

El epitelio columnar metaplásico (epitelio de Barret) y su potencial de transformación 

maligna es reconocido como una complicación de ERGE.(19) Este epitelio quizá se 
desarrolle en 10 a 15o/o de los pacientes con ERGE crónico;(20) y el riesgo de 
malignidad puede ser de 30 a 40 veces más frecuente que en la población general. 
aunque esto es controversial.(21) El diagnóstico específico de displasia en el esófago de 
Barrett • requiere de una evaluación histológica.(22) 

DeVault y cols presentaron una recopilación a manera de parámetros prácticos 
avalados por el Comité del Colegio Americano de Gastroenterología para la 
evaluación de pacientes con diagnóstico de ERGE. Estas recomendaciones incluyen, 
además de una evaluación apropiada de la mucosa; de una prueba de pff, de 

estimulación ácida e indicaciones para la evaluación manométrica.(23) 

El monitoreo del pff intraesofágico ambulatorio prolongado identifica reOujo 

excesivo con ó sin asociación de síntomas positivos.(24) Se detectó arriba del 96% de 

sensibilidad y especificidad utilizando el monitoreo prolongado del pff para 
diferenciar 45 controles de 45 pacientes con síntomas típicos de reOujo.(25) Existen 
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hallazgos de expos1c1on ácida normal en 23 a 29"/.. de los pacientes con esofagitis 
documentada.(26) Pacientes con síntomas típicos de ERGE y esofagitis documentada 
no se benelician grandemente con un estudio de pH inicial; en cambio, aquellos con 
síntomas atípicos de reOujo, especialmente aquellos con dolor torácico sin esofagitis 

obtienen esclarecimiento de su síndrome con esta prueba.(27) La prueba de Bernstein 

de sensibilidad de la mucosa al ácido para documentar los síntomas relacionados a 
ERGE proporciona aproximadamente el 80'Yo de sensibilidad (28) • pero no diferencia 
los grados de esofagitis o reOujo.(29) 

Otras pruebas de estimulación ácida incluyen maniobras para inducir el reOujo 
durante el esofagograma de Bario o con la prueba de reOujo ácido normal. Estas 

pruebas son reproducibles, pero en menos del 20% de los controles tendrían una 
prueba anormal.(30) Se ha reportado también la determinación centelleográlica del 
reOujo mediante Tecnecio, con uua sensibilidad del 14 al 90o/o.(31) 

En una revisión de 6 estudios, los hallazgos de una presión del esfinter esofágico 
inferior (EEI) menor de 10 mmHg tuvo una baja sensibilidad (58'Yo) y especilicidad 

(84%) por exposición ácida anormal.(32) El rol de disfunción peristáltica en ERGE 
no es claro. pero un estudio reciente demostró esta alteración en 50o/o de los pacientes 
con esofagitis leve o severa.(33) El mecanismo principal de la ERGE puede consistir 

en relajaciones transitorias del EEI, pero esto no es notado frecuentemente durante el 
diagnóstico mauométrico.(34) La manometría esofágica documenta la presencia de 
peristalsis esofágica efectiva y puede ser útil en pacientes en quienes la cirugia 

antirreflujo es inicialmente considerada.(35) 

En cuanto a los principios generales de la terapia cabe mencionar que la 
educación del paciente acerca de la naturaleza de la ERGE y los factores que quizá lo 

precipiten es la piedra angular. Todos los pacientes deberían ser aconsejados acerca 
de las modilicaciones en su estilo de vida que mejorarán sus síntomas.(36) La 
combinación de antiácidos y modificaciones en los hábitos de vida sugieren alivio de 

los síntomas en cerca del 20% de los pacientes.(37) 

La duración del tratamiento , la delinición de la respuesta de los síntomas y la 

curación son variables, pero en general. cuando son usadas dosis estándar de 
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bloqueadores H2 (del tipo de la Ranitidina), el alivio sintomático puede esperarse de 
32 a 82o/o (media 60%). La resolución endoscópica de esof"agitis documentada se 
observa de O a 82% (media 48°/o).(38) La terapia de sostén ef"ectiva es la que mantiene 

los síntoma del paciente bajo control y previene complicaciones, esto varia con la 
severidad de la enf"ermedad. Muchos ensayos de terapia médica en pacientes con 
enf"ermedad por RGE continúan tratándola como si un sólo f"actor f"uera responsable 

del problema. La enf"ermedad por RGE es multif"actorial en su génesis y es compleja en 
sus n1anirestaciones. condiciones que deben tomarse en cuenta cuando se planean 
ensayos de tratamiento. 

Nuestro deber es utilizar racionalmente la amplia inf"ormación disponible y los 

recursos diagnósticos para identificar a los sujetos con trastornos objetivos más allá de 
la sola sintomatologia. definir los mecanismos etiopatogénicos subyacentes que sirvan 

para un racional enroque terapéutico y evaluar los resultados de ésta en f"orma honesta 
y cientifica.(39) 

Una revisión de la literatura publicada antes de la era de la Cirugía 

Laparoscópica muestra que entre S y 20% de los pacientes ellperimentaron alguna 

f"orma de recurrencia, o nuevos síntomas después de cirugía antirrenujo.(40,41) Más 
del SOº/o de los procedimientos antirreOujo f"allidos f"ueron resultado de errores 
técnicos en el procedimiento inicial o de selección inapropiada de pacientes.(42) Esto 

a n1enudo ocurre cuando la operación a sido llevada a cabo por los síntomas en 
ausencia de documentación objetiva de ERGE.(43). La reoperación después de un 

procedimiento antirrenujo f"allido es un desafio quirúrgico que no está desprovisto de 
morbilidad (20 al 40'Vo) ni de mortalidad (2'v.o) (44). 

Entre 1978 y 1992, f"ueron reoperados por recurrencias 61 pacientes después de 

cirugía antirreOujo. Entre las causas se mencionaron: avería anatómica en la 
reparación en 19 pacientes, procedimiento de Nissen deslizado en 14 , hernia 
paraesof"ágica en 6 y de origen desconocido en 18.(45) 
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Se realizó un estudio prospectivo, transversal, comparativo y observacional de 
un grupo de pacientes derechohabientes del IMSS con diagnóstico de ERGE. Fueron 
incluidos dos grupos de 15 personas cada uno: 

Grupo Experimental: Se obtuvo la muestra de pacientes captados en la 
consulta exlerna del servicio de Cirugía General del HECMR, sin antecedentes 

quirúrgicos previos de procedimienlo quirúrgico antirreRujo y que median1e 
conocimienlo inf"ormado por escrito acep1aron ser evaluados con el Método de 
Duran~eau: este consistió en : 

J. Asignar un pontaje a los síntomas presentados por los pacientes para otorgar 
un marcador análogo a su severidad , valor a su vez obtenido de sumar la f"recuencia 
con la duración y multiplicarlo por la severidad de los mismos. 

2. Estadificar los hallazgos en: 

a). Endoscópicos: EO=normal, El=sólo erilema, E2=erosiones y ulceraciones, 

E3=f"ormación de eslenosis o evidencia de mucosa columnar • 

b) Histologicos: HO=normal, Hl=células basales hiperplásicas, H2=presencia de 
células inRamalorias agudas epileliales o subepileliales y/o ulceración, 
H3=fibrosis en las capas mas prof"undas o línea esof"ágica columnar. 

Cabe mencionar que para evitar diversidad en el reporte de los esludios 
(endoscopia y examen hislológico), es1os serán realizados por un equipo de 1rabajo ya 
establecido: Dr. Pablo Baltazar Mon1uf"ar, Dr. Enrique Paredes, Dra. Ma. Eugenia 

Galindo Rujana y Dr. Guillermo Gómez Campos. 

3. Establecer las opciones de manejo correlacionando los dos pun1os anteriores 

(la valoración de la severidad de la sintomalología y la esladificación de los reportes 
endoscópicos e histológicos) mediante la aplicación de un cuestionario. Cuadro f. 
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Grupo Control: De los archivos del Servicio de Cirugía General del HECMR se 
tomó una muestra al azár • en número igual a la obtenida para el estudio y con recha 
retrospectiva con respecto a éste: con la cual se compararon los resultados obtenidos 
sin la valoración de Duranceau (grupo control) con los obtenidos con la aplicación de 
ésta (grupo experimental). 

Se aplicó en ambas muestras la Clasificación de Visick para determinar la 

evolución de la sintomatología posterior a la terapéutica. Cuadro 11 

La recopilación de datos del grupo experimental incluyó el registro de la 
sintomatología. el estadio de la severidad en base a los reportes endoscópicos e 
histológicos. el tratamiento establecido y el grado en la clasificación de Visick. 

Cuadro 111 

La recopilación de datos del grupo control incluyó además del tratamiento 

establecido y la clasificación de Visick. la aplicación del método de Duranceau para 
determinar el registro de la sintomatología y el estado de la severidad en este grupo y 

proporcionar un tratamiento sugerido que sirviera como parámetro de comparación 

de ambos tratamientos con el grado de Visick resultante. Cuadro IV 
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RESl!IJADQS 

De la hoja de recopilación de datos del grupo experimental fué posible sustraer 

aquellos casos que fueron llevados a un grado 1 en la clasificación de Visick con la 
aplicación de la valoración de Duranceau. Cuadro V 

De la misma forma que pudo observarse el caso llevado a un grado JI de la 

misma clasificación aplicando dicha valoración. Cuadro VI 

Con base en lo anterior es posible determinar que el 93°/o de los pacientes 
evolucionaron satisf"actoriamente. comparado con el 7%. que no f"ué posible llevar a un 

grado 1 de Visick. Figura 1 

De la hoja de recopilación de datos del grupo control fué posible sustraer 
aquellos casos (4, s. 8, 11. 15) en los cuales fué utilizado un tratamiento quirúrgico que 

llevó a los pacientes a un Visick l. Sin embargo: en estos cabe la posibilidad de haber 
utilizado un procedimiento quirúrgico innecesario ya que el tratamiento sugerido 

(médico) pudiera haber provocado los mismos efectos. Cuadro VII 

En los casos 1. 9, y 12, el tratamiento quirúrgico aplicado condujo a los 
pacientes a un Visick 2; en este grupo quizá el tratamiento sugerido (médico) si 

hubiera podido llevarlos a un Visick l. Cuadro VIII 

En los casos 2, 3, 6 y 7 el tratamiento establecido coincidió con el sugerido y los 

pacientes f"ueron llevados a un Visick l. Cuadro IX 

En los casos 10, 13, y 14, a pesar de haber coincidido el tratamiento 
establecido y el sugerido no fue posible llevar a los pacientes a un Visick l. Cuadro X 

Con base en lo anterior fué posible determinar que el 33'Yo de los pacientes 

llevados a un Visick 1 después de tratamiento quirúrgico. desde el punto de vista de 
este estudio pudieron haberse manejado inicialmente con tratamiento médico, al igual 

que el 20% de los pacientes que con esta conducta sólo lograron un Visick 11. Por otra 
parte se identificó un 27o/o de pacientes con Visick 1 en los que el tratamiento 
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quirúrgico establecido coincidió con el tratamiento sugerido de acuerdo a la 

valoración de Duranceau, y un 20% que contrario a lo esperado no f"ué posible llevar a 
Visick 1 a pesar de coincidir uno y otro tratamiento. Figura 2 

Desde el punto de vista comparativo entre ambos grupos con la valoración de 
Duranceau un 93o/o de los pacientes f"ué llevado a Visick 1 y un 6% a Visick 11; en 

tanto que los pacientes sin este método mostraron un 60°..4> en Visick 1 y un 40% en 
Visick 11. Figura 3 
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CQNCLIJSIQNES 

- De acuerdo con el presente estudio es posible establecer que la valoración de 
Duranceau es un método útil para orientar el tratamiento de pacientes con 
enfermedad por reOujo gastroesofágico. 

- Es necesario evaluar adecuadamente a los pacientes con ERGE en forma 
oportuna para evitar las complicaciones de este padecimiento. 

- Es conveniente unificar los criterios clínicos de evaluación preoperatoria de 

los pacientes con ERGE. con objeto de poder efectuar una adecuada correlación 
clínica con los cambios endoscópicos e histológicos, para que ello se traduzca en una 
evolución satisfactoria y de esta forma se eviten tratamientos quirúrgicos innecesarios 
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Cuadro 1 

CUESTIONARIO 

No. de control:______ No. de Fiiiación:___________ Fecha: ________ _ 

Nornbre:•------------------------------S.xo: M•scullo (1) Femenino (2) otros (3) Ed~=----
~=-:.~;'11:______________ Ocupación: ____________ _ 

Á~~~-n~ .. -.-d~e----------- Tiempo de evolución de R.G.E.:. __________ _ 
1 rn portancla:. ______________________________________ _ 

.. EOlaTlltO DE &INTOM&a EN EL lltEF'LWO GAaTlltOESOFAGICO 

t punto 2 punros 

Moa.rada 
Estro¡:>e<11la 
cala.dde ·--c--•1111 ........... _ .. ____ .. --.... ,,...._.... __ 

•--o-2' .. _..._» 

,.....,. 

o. 24. 6C Maso.60 

~---·-"'"-·-••7 G')-·-••1$ 
·~----·••Z:I ••1:0.-..·-~•» 

Clasificación 

Puntuación: ---------

ESTADIFICACION DE LA SEVERIDAD DEL R.G.E. Y OPCIONES DE MANEJO 

u 1 ¿ 3 o 1 2 3 S ntomas n1tam1ento 
naoac:on1a NIStc og1a 

Estadio O X 1 1 X 1 1 
Estadio 1 xi 1 1 X 1 Leve a moderado Manejo médico aimple 

Marcado a severo Manejo médica •9Pecifico 

Estadio 2 1 X f 1 xi Manejo médico eapecffico 

Leve a moderado 

Cirugla\ktirreflujo 

Manejo médico especifico 

Mareado a severo "1; 
Cirugfa antirreflujo 

Estadio 3 1 1 1 X 1 1 1 X Cirugfa antirreflujo 

Tratamiento establecido: _____________ Tratamiento sugerido: _____________ _ 

Clasificación de Visick: o::J DCJ CliliJ CIDiiJ CJID 



Cuadro 11 

CLASIFICACION DE VISICK 

Grado I No sintomatología al interrogatorio. 

Gratloll Síntomas moderados controlados f"ácilmente con dieta y 

antiácidos 

Gra1lolll. .. Síntomas moderados no controlados f"ácilmente, pero no 
interfieren con la vida diaria del paciente. 

Gratlolllu Síntomas moderados que si interfieren con la vida diaria. 

Grado IV Síntomas que no mejoran o son peores que en el 
preoperatorio, paciente inf"eliz, sospecha de recidiva 

postquirúrgica. 
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Cuadro 111 

RECOPILACION DE DATOS 
Grupo Experimental 

Número Registro Estadio 
de de dela Tratamiento 

Control Slntomas Sew,,idad Establecido 
.. 

•" 
.· 

1 2 3 4 o 1 2 3 1 21 

1 X X X 

2 X X X 

3 X X X 

4 X X X 

5 X X X 

6 X X X 

7 X X X 

8 X X X 

9 X X X 

10 X X X 

11 X X X 

12 X X X 

13 X X X 

14 X X X 

15 X X X 

Reaf•tn• de Sinromt,.: Leve ( 1 ). MoJcruüo (2 ). Murcuüo ( 3 ). y Sc:"·cro ( 4 ). 

Tratamiento: Médico ( J ). Quirúr!!ico (2) 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Clasilcación 
de 

Vislck 

11 llls lllu 

X 

IV 
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Cuadro IV 

RECOPILACION DE DATOS 

Grupo Control 

Registro Estadio Número 

de 

Control 

de dela Tratamiento 

Síntomas Severidad Establecido 

2 3 4 o 2 3 2 

" X " 
2 " " X 

3 " " " 
4 " X " 
5 X X " 
6 X X X 

7 X " X 

8 " X X 

9 " " X 

10 " X X 

11 X X X 

12 X " X 

13 X X X 

14 X X X 

15 X X X 

Rq:isln• de Sinromas: 1-cvc ( 1 ). Mo<lcnu.lo (2). Mun;mJo (.J). y Sc\•cro (4). 

Tr11r11mienrn: Médico ( J ). Quirúrgico (2) 

Suaerido 

1 2 

X 

X 

X 

" 
X 

" 
X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

" 
X 

X 

X 

X 

X 

Clasilcación 

de 

Visick 

11 llls lllu IV 

" 

X 

X 

X 

X 

" 
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Cuadro V 

RECOPILACION DE DATOS 
Grupo Experimental 

Número Registro Estadio Clasilcaclón 
de de dela Tratamiento de 

Control Síntomas Severidad Establecido Visick 
.,,.,,. '· 

' 1 2 3 4 o 1 2 3 1 21 11 llls lllu IV 

15 X X X X 

11 X X X X 

12 X X X X 

2 X X X X 

5 X X X X 

9 X X X X 

14 X X X X 

1 X X X X 

6 X X X X 

7 X X X X 

3 X X X X 

4 X X X X 

10 X X X X 

13 X X X X 

Grupo rn Visick l 
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Cuadro VI 

Número Registro Estadio 

de de dela Tratamiento 

Control Síntomas Sewridad Establecido 

fi .·· ·' .· '·. 11 21 3f 4 ol 1 I 21 3 1 I 21 
8 1 1 X f 1 1 f X 1 X 

Grupo Experimental. Grupo en Visick 11 

Cuadro VII 

Registro Estadio 
de dela Tratamiento 

Número 
de 

Control Síntomas se...,ridad Establecido Sugerido 

2 3 4 o 2 3 2 1 2 

X X " X 

15 X X " X 

8 X X X X 

5 X X " X 

11 X X " X 

Grupo Control sin valoración en Visick l. 

Clasilcación 

de 

Vlsick 

'" lms lmu IN 
f X 1 1 1 

Clasllcaclón 
de 

Visick 

11 llls lllu IV 

X 

X 

X 

X 

X 

14 



Cuadro VIII 

Registro Estadio 
de dele Tratamiento 

Número 
de 

Control Slntomas Sellll>ridad Establecido Suaerido 

2 3 4 o 2 3 2 

X X X X 

12 X X X X 

9 X X X X 

Grupo Control sin valoración en Visick 11. 

Cuadro IX 

Registro Estadio 
de dela Tratamiento 

Número 
de 

Control Sfntomas Sewtridad Establecido Sull 

2 3 4 o 2 3 2 

2 X X X 

7 X X X 

3 X X X 

6 X X X X 

Grupo Control con valoración en Visick l. 

2 

erido 

2 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

Clasltcación 
de 

Visick 

11 llls lllu IV 

X 

X 

X 

Clasilcación 
de 

Visick 

11 llls lllu IV 
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Cuadro X 

Número 
de 

Control 

10 

13 

14 

Registro 
de 

Slntomas 

2 3 4 o 
X 

X 

X 

Estadio 
dela Tratamiento 

Severidad Establecido Sugerido 

2 3 2 1 2 

X X X 

X X X 

X X X 

Grupo Control con valoración en Visick 11. 

Figura l. 

Clasilcación 
de 

Vislck 

11 llls mu IV 

X 

X 

X 

,---------------------------- ·-··-------------------------, 

ANALISIS DE RESULTADOS DEL GRUPO EXPERIMENTAL 
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Figura 2. 

ANAUSIS DE RESULTADOS DEL GRUPO CONTROL 
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Figura 3. 

COMPARATIVO ENTRE LOS GRUPO EXPERIMENTAL Y CONTROL 

Con 
valoración 
en Visick1 

Con 
valoración 
en Visick2 

Sin 
valoractón 
enVisK::k1 

Sin 
valoractón 
en Visick2 
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