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DURANCEAU’S METHOD AND ESOPHAGITIS BY GASTROESOPHAGEAL REFLUX.
Dra. del Valle Heredia Rosa Eiena, Dr. de! Valle Bayona Fernando.

Hospital Centro Médico La Raza. IMSS. Cirugia General

Gastroesophageal reflux illness is a common clinic problem that affects all
it it d not i a general agreement

population classes and up to the
about its treatment. A prospective, transversal, comparative and observational

work was done, based on the Duranceau’s method. if pretends to relate objectively
patients symtomatology with end pic and histologic went in order to
achieve the best management. Two groups of 15 patients were analized each one

to stablish the difference respecting to evolution, using or not the method.
Duranceau’s method was useful because it took 93% of the patients to a
Clasification’s Visick against a 60% obtained without it. On one hand lets adecuate
the management objectively and ovoid unecessary quirurgical procedure.

Key words: Esophagitis, Gast phageal reflux, Duranceau’s Method.
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VALORACION DE DURANCEAU Y ERGE.
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CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES CON ESOFAGITIS POR
REFLUJO GASTROESOFAGICO, CANDIDATOS A TRATAMIENTO
QUIRURGICO SEGUN LA VALORACION DE DURANCEAU.

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofigico (ERGE) es un problema clinico

omun que afecta a todos los segmentos de la poblacién. Un estudio epidemiolégico
blacio i era portadora de pirosis diario y

sugirié que cerca del 10% de la p
que mis de un tercio de estos tenian sintomas intermitentes.(1) Jones R. reporta una
prevalencia anual de dispepsia por ERGE de aproximadamente el 30% de Ila
poblacion general: de los cuales sélo una cuarta parte acude a consulta general a

pesar de presentar sintomas severos por ailos y tan a menudo como diario.(2)

La carencia de correlaciéon entre los sintomas de pacientes y la severidad
e dad; iza ha d lentado a los clinicos a

objetiv te evaluada de Ia qQ
intentar precisar el grado de los sintomas de sus pacientes. Sin embargo, parece ser

que al asignar un puntaje a los sint que estos presentan, se otorga un marcador
anilogo a su severidad. El camino miais objetivo como marcador de sintomas puede
ser obtenido si la frecuencia y duraciéon de los sintomas se multiplican por su
severidad. Los sintomas cardinales de 1a ERGE son pirosis, regurgitacion y disfagia.
Sin embargo, estos cubren un amplio espectro, variando de dolor severo sin evidencia
de for ion de is.(3.4)

de esofagitis hasta el p

En asociacion con ERGE pueden ocurrir sintomas atipicos, por ejemplo: en
mas del 50% se presenta el dolor toriacico no cardiaco (5), en 78% ronquera crénica
(6), en 82% asma (7), y ocasionalmente se ha asociado a tos crénica (8,9). El RGE
puede ser inducido por ejercicio, asintom:itico o presentarse con sintomas tipicos o

atipicos (10,11). Erosiones dentales también has sido asociadas con RGE

asintomatico.(12)



Sélo hasta que los pacientes llegan a preocuparse por sus sintomas limitantes
El control de los sintomas es importante y la terapia
Es i ante d i Ia

[ 4]

solicitan cuidado médico.
apropiada demanda un diagndstico certero.(13)
presencia de lesion de Ia mucosa, para ello las opciones diagnésticas incluyen:

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

El reflujo de bario es de significancia poco probada, pero con exiamenes
iticos y puede ser visto en

La falta de sensibilidad y
decir la lesiéon de la m .

provocatives es positiva en 25 de 71% de pacientes sint
arriba del 20% de los controles normales.(15,16)

especificidad de esta prueba limita su capacidad para pr
La endoscopia tuvo la ventaja de proporcionar una visualizacién directa y biopsia de
Arriba del 40% de los pacientes quizi tienen cambios
d ser diagnosticados sélo con este método.(17)

Ia mucosa esofdagica.
histolégicos ani tey p

Cuando los datos de comparaciones de la radiografia de bario, la endoscopia, y
Ia biopsia del espécimen son combinados, el diagnostico radiografico preciso es del
24.6% en esofagitis leve, 81.6% cuando es moderada y 98.7% cuando es severa.(18)
El epitelio columnar metaplisico (epitelio de Barret) y su potencial de transformacion
maligna es reconocido como una complicacion de ERGE.(19) Este epitelio quizi se
desarrolle en 10 a 15% de los pacientes con ERGE c¢créonicoi(20) y el riesgo de
malignidad puede ser de 30 a 40 veces mias frecuente que en la poblacién general,
aunque esto es controversial.(21) El diagnéstico especifico de displasia en el eséfago de

Barrett , requiere de una evaluacion histolégica.(22)

DeVault y cols presentaron una recopilacion a manera de parametros pricticos
avalados por el Comité del Colegio Americano de Gastroenterologia para la
eval ion de paci con diagnéstico de ERGE. Estas r daci incluyen,

ademsis de una evaluaciéon apropiada de la mucosa; de una prueba de pH, de
[ ] ion ma etrica.(23)

estimulacion dcida e indicaciones para la ev.

El monitoreo del pH intraesofigico ambulatorio prolongado identifica reflujo
excesivo con 6 sin asociacién de sintomas positivos.(24) Se detecté arriba del 96% de
sensibilidad y especificidad utili do el itoreo prolongado del pH para
diferenciar 45 controles de 45 pacientes con sintomas tipicos de reflujo.(25) Existen




hallazgos de exposicion dAcida normal en 23 a 29% de los pacientes con esofagitis
d tada.(26) Paci con si tipi de ERGE y esofagitis documentada
no se b fici grand e con un estudio de pH inicial; en bio, aquellos con
sintomas atipicos de reflujo, especial te aquellos con dolor toricico sin esofagitis

obti esclarecimi o de su sindrome con esta prueba.(27) La prueba de Bernstein

de sensibilidad de 1a mucosa al icido para documentar los si relaci dos a
d te e} 80%% de sensibilidad (28) , pero no diferencia

ERGE proporci aproxi
los grados de esofagitis o reflujo.(29)

iobras para inducir el reflujo
Estas

Otras pruchas de estimulacién acida incluyen
durante el esofagograma de Bario o con Ia prueba de reflujo icido normal.
pruebas son reproducibles, pero en menos del 20% de los controles tendrian una
prueba anormal.(30) Se ha reportado t bién la d ] i6 telleogrifica del
reflujo di Tec io, con una sensibilidad del 14 al 90%.(31)

En una revision de 6 estudios, los hallazgos de una presion del esfinter esofagico
inferior (EEI) menor de 10 mmHg tuvo una baja sensibilidad (58%) y especificidad
(84%) por exposicion scida anormal.(32) El rol de disfuncion peristiltica en ERGE
no es claro, pero un estudio reciente demostro esta alteracion en 50% de los pacientes

con esofagitis leve o severa.(33) El mecanismo principal de la ERGE puede consistir
ias del EEIL, pero esto no es notado frecuentemente durante el

en relajaci tra
diagnéstico manométrico.(34) La manometria esofigica documenta la presencia de

peristalsis esofigica efectiva y puede ser util en pacientes en quienes la cirugia
1 e id da.(35)

antirreflujo es inici

En cuanto a los principios generales de la terapia cabe mencionar que Ia
acerca de la naturaleza de la ERGE y los factores que quiza lo
precipiten es la piedra angular. Todos los pacientes deberian ser aconsejados acerca

de las modificaciones en su estilo de vida que mejorarin sus sintomas.(36) La
combinaciéon de antiacidos y dific en los habitos de vida sugieren alivio de

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

d ion del pacient

ta de los sintomas y Ia

i o , la definiciéon de la resp
d dosis estandar de

do son

La duracion del trat
curaciéon son variables, pero en general,




itico puede esperarse de

bloqueadores H2 (del tipo de 1a Ranitidina), el alivio sint
32 a 82% (media 609%). La v lucio d opi de esofagitis documentada se
observa de 0 a 82% (media 4896).(38) La terapia de sostén efectiva es la que mantiene
i del iente bajo control y previene complicaciones, esto varia con la

e dad. Much ensayos de terapia médica en pacientes con

severidad de Ia
enfermedad por RGE continuan tratandola como si un sélo factor fuera responsable

bl La enf dad por RGE es multifactorial en su gé is y es compleja en

del pr
sus
ensayos de tratamiento.

ifestaci condici que deb tomarse en ta do se p

Nuestro deber es utilizar racionalmente Ia amplia inf ion disponible y los

recursos diagnodsticos para identificar a los sujetos con trastornos objetivos mas alla de
definir los i etiop génicos subyacentes que sirvan

1a sola sin tologia,
para un racional enfoque terapéutico y evaluar los resultados de ésta en forma honesta

y cientifica.(39)

Una revision de Ia literatura publicada antes de la era de la Cirugia

Laparoscépica muestra que entre § y 20% de los paci experi taron alguna

forma de recurrencia, o nuevos sintomas después de cirugia antirreflujo.(40,41) Mas
del S0% de los procedimientos antirreflujo fallidos fueron resultado de errores

técnicos en el procedimiento inicial o de sel ion inapropiada de pacientes.(42) Esto
a menudo ocurre cuando la operaciéon a sido Hevada a cabo por los sintomas en
in de doc taciéon objetiva de ERGE.(43). La reop ion después de un

procedimiento antirreflujo fallido es un desafio quirirgico que no estia desprovisto de
morbilidad (20 al 40Y) ni de mortalidad (2%46) (44) .

61 ientes después de

»

averia anatomica en la

Entre 1978 y 1992, fueron reoperados por recurr

cirugia antirreflujo. Entre las causas se mencionaron:

reparaciéon  en 19 pacientes, procedimiento de Nissen deslizado en 14 , hernia

paraesofagica en 6 y de origen desconocido en 18.(45)



MATERIAL Y METODOS.
b i ! de

Se realizé un estudio prospectivo, transversal, ativo y v
es del IMSS con diagnéistico de ERGE. Fueron

hohabhi

pry
der

un grupo de p
de 15 personas cada uno:

incluidos dos grup

Grupo Experimental: Se obtuvo la muestra de pacientes captados en Ia
consulta externa del servicio de Cirugia General del HECMR, sin antecedentes

quiriirgicos previos de procedimiento quiriargico antirreflujo y que mediante
conocimiento informado por escrito aceptaron ser evaluados con el Método de

Daur : este istié en :

1. Asignar un puntaje a los sintomas presentados por los pacientes para otorgar
un marcador anidlogo a su severidad , valor a su vez obtenido de sumar la frecuencia

con la duraciéon y multiplicarlo por la severidad de los mismos.

2. Estadificar los hallazgos en:

a). Endoscopicos: EO=normal, El=sélo eri
E3=formacion de o evid iadem 1 .

hi lisicas, H2=presencia de

slead h 1,
L sl of

b) Histologicos: HO=normal, H1
células inflamatorias agudas epiteliales o subepiteliales y/o ulceracion,

H3=fibrosis en las capas mas profundas o linea esofagica columnar.

Cabe mencionar que para evitar diversidad en el reporte de los estudios
dos por un equipo de trabajo ya

(end pia y ex histolégico), estos serin reali
establecido: Dr. Pablo Baltazar Montufar, Dr. Enrique Paredes, Dra. Ma. Eugenia

Galindo Rujana y Dr. Guillermo Gomez Campos.

laci do los dos puntos anteriores

3. Establecer las opciones de *jo corr
(la valoracién de la severidad de la sintomatologia y la estadificaciéon de los reportes

e histologicos) mediante Ia aplicacion de un io. Cuadro 1.

2 P
( 4




Grupo Control: De los archivos del Servicio de Cirugia General del HECMR se

tomoé una muestra al azar , en mimero igual a la obtenida para el estudio y con fecha
Itados obtenid

retrospectiva con respecto a éste; con la cual se compararon los r
sin la valoracion de Duranceau (grupo control) con los obtenidos con la aplicacion de

€sta (grupo experimental).

Se aplicéo en ambas muestras la Clasificacion de Visick para determinar Ia

evolucion de la sintomatologia posterior a la terapéutica. Cuadro I

ion de dat del grupeo experimental incluyé el registro de la

La r pil
sintomatologia, el estadio de la severidad en base a los reportes endoscépicos e
i blecido y el grado en la clasificaciéon de Visick.

histologicos, el trat
Cuadro 111

La recopilacion de datos del grupo control incluyo ademis del tratamiento
establecido y la clasificaciéon de Visick, la aplicacion del método de Duranceau para
determinar el registro de la sintomatologia y el estado de Ia severidad en este grupo y
proporcionar un tratamiento sugerido que sirviera como parimetro de comparacién
de ambos tratamientos con el grado de Visick resultante. Cuadro IV

6



RESULTADOS.

ion de datos del grupo experimental fué posible sustraer

De Ia hoja de r pil
aquellos casos que fueron llevados a un grado 1 en la clasificacion de Visick con la

aplicacion de 1a valoracion de Duranceau. Cuadro V

De Ia misma forma que pudo observarse el caso llevado a un grado 11 de Ila

misma clasificaciéon aplicando dicha valoraciéon. Cuadro VI

Con base en lo anterior es posible determinar que el 93% de los pacientes
evolucionaron satisfactoriamente, comparado con el 7% que no fué posible llevar a un

grado 1 de Visick. Figura 1

De 1a hoja de recopilacion de datos del grupo control fué posible sustraer

aquellos casos (4, S, 8, 11, 15) en los cuales fué utilizado un trat iento quirargico que
llevé a los pacientes a un Visick I. Sin embargo: en estos cabe la posibilidad de haber
utilizado un pr dimi quirargico innecesario ya que el tratamiento sugerido

(médico) pudiera haber provocado los mismos efectos. Cuadro V11

En los casos 1, 9, y 12, el tratamiento quinirgico aplicade condujo a los
pacientes a un Visick 2; en este grupo quiza el tratamiento sugerido (médico) si

hubiera podido llevarios a un Visick I. Cuadro Vill

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

pacientes fueron Hevados a un Visick 1. Cuadro I1X

i idid el tratami

En los casos 10, 13, y 14, a p de hab
establecido y el sugerido no fue posible llevar a los pacientes a un Visick 1. Cuadro X

Con base en lo anterior fué posible determinar que el 33% de los pacientes
Hevados a un Visick I después de tratamiento quiriirgico, 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 sélo lograron un Visick 11. Por otra
parte se identificé un 27% de pacientes con Visick I en los que el tratamiento



quirirgico establecido coincidié con el tratamiento sugerido de acuerdo a Ia
y un 20% que contrario a lo esperado no fué posible llevar a

valoracion de Dur
Visick I a pesar de coincidir uno y otro tratamiento. Figura 2

Desde el punto de vista comparativo entre ambos grupos con ia valoracién de
Duranceau un 93% de los pacientes fué llevado a Visick 1 y un 6% a Visick II; en
tanto que los pacientes sin este método mostraron un 6092 en Visick 1 y un 40% en

Visick II. Figura 3



CONCLUSIONES

- De acuerdo con el presente estudio es posible establecer que 1a valoraelén de
tar el tr i de p con

Duranceaun es un método atil para ori

enfermedad por reflujo gastroesofiigico.
con ERGE en forma

- Es io ev d d te a los p
oportuna para evitar las complicaciones de este padecimiento.
- Es conveniente unificar los criterios cli de eval ion preoperatoria de
d d. LCOF” ] io

los pacientes con ERGE, con objeto de poder efectuar una
bi d opi e histologicos, para que ello se traduzca en una

clinica con los
evolucion satisfactoria y de esta forma se eviten tratamientos quirtirgicos innecesarios




Cuadro |

CUESTIONARIO

No. de control:. No. de Fili. H F
S M tio (1) F 2) otros (3) Edad:
E Civil:. O ]
D ilio:,
Tealéf Ti de de R.G.E.:
Antecedantes de
REGISTRO DE SINTOMAS EN EL REFLUJO GABTROESOFAGICO
1punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos
1 Frecuencia Una vez al mes Mas de uns vez Mas oe una ver Diano
at mes a lasemana
Clasifi i6 oo 23 o
0. Duracion Menos de 6 De6aze De 24 260 Mas oe 60 -
meses meses meses meses
Hl. Severiaac Lev Moderada Marcada Severa
Molestias min Estropea la Inteciere con La peor cosa
valor cahdad de Ia vida normal sxpenmentaca
v

Pars cottute ol Rogitra Agapes s Fecumnon o e dencen Clanfcacin oe ioa siwcren
¥ rapice pa sevendnd

Ragrawr o w2
Ragatrs Mo, 32

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

[ 01 1+ 1 21 3 o1 11 213 Sintomas Tratamiento
tndoacopia Histologia
JEstadio 0 X x I
Estadio 1 x ! ] x | Leve a moderado Manejo médico simple
, Marcado a severo Manejo médico especifico
Estadio 2 I I'x] T | [x] Manejo médico eapecifico
Leve & moderado NX
Cirugia antirreflujo
Manejo medico especifico
Marcado a severo
Cirugia antirrefiujo
{Estadio 3 | { ] X 1 1 1 x Cirugia antirreflujc

T

sugerido:

T

Cilasificacion de Visick:

o OO O Coa O




Cuadro 11

CLASIFICACION DE VISICK

No sintomatologia al interrogatorio.

Grado 1

Grado Il Sintomas moderados controlados fiicilmente con dieta y
J antigcidos

Grado Ills Sint d dos no controlados facilmente, pero no
Linlerﬁeren con la vida diaria del paciente.

Grado Illu Sil d dos que si interfieren con la vida diaria.

Grado IV Sintomas que no mejoran o son peores que en el

paciente infeliz, sospecha de recidiva

preoperatorio,
lposlquirli rgica.

10




Cuadro 111

RECOPILACION DE DATOS

Grupo Experimental
Nuamero Registro Estadio Clasiftcacion
de de de la Tratamiento de
Control Sintomas Sewveridad Establecido Visick
R 1 2 3 4 2} 1 2 3] 1 2§ 1] is_|Hiu
1 x x x x
2 x x x x
3 x X
4 x x x
5 x x x x
6 x x x
7 X x x
8 x x X X
9 x X x x
10 x x X x
11 X x
12 x x x
13 x x x x
14 x X x
15 x x x x

Registro de Leve (1), Mod fo (2). Murcado (3), ¥ Severo (4).

Tratamiento: Mddico (1), Quirurgico (2)




Cuadro IV

RECOPILACION DE DATOS

Grupo Control
Namero Registro Clasificacién
de de Tratamiento de
Control Sintomas Establecido Sugerido Visick
2[3fafo 2 1+ ] 2 Lo nlws]m
1 T x x x I T x
2 x x r X X T I
3 x , x , x x ’
4 x x x l x I
5 X x x I x T
6 x x , x
7 x x L x x
8 x L x x 1 x
9 x x 1
10 x L x ] x
11 x J x X x x
12 x Lx x X x
13 x L x x
14 x 7 x x
15 ] | x ] [ x X X

Registro de Sintomas: Leve (1), Moderaudo (2), Marcado (3), y Severo (4).

Tratumicnto: Médico (1). Quirtrgico (2)




Cuadro V

RECOPILACION DE DATOS

Grupo Experimental

2
b= |
c amma s S B
b 3 Mttt
6 ylS -
[ P] IOY In p an: S S S
=33l ¢ O e
9 S .
o |- T
e . .
x| x) x N 0 I I e e o O
-~ X! x| x x| x
o of N x| x| x| x
€3
] x| x| x x| x| x
tE3 Lt x
L1 R =t ——t
- E——
& - —
[} x| x| x x| x x
)
x| x x
- x
O _RIN
MR P
o =t x| x| x| x
Mdm - ,IJTJFIIJFL X-,L
w3 ]
1<) I e .’.er.L?IIlT!IJFJ x
-
<
01— . x
m mﬂ R x...';’.‘;’IFI[IvL
2 o x
dw.lL.ll.,.’ ] x| x x
w N L] |
e & x| x x xdﬂ.T!Jr.,,J
41
- — —
x IT!IJFI...LTAL...’.IJ
g 3|
mem ol el
5 £ R 1] hd
mhw,w.. h 9116734ww

Grupo en Visick 1
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Cuadro VI}

Numero Registro Estadio Clasificacion
de de de la Tratamiento de
Control Sintomas Seweridad Establecido Visick
srmominn) 4] 2] 3] 6] o] 1] 2] 3 1 2k In s [ v
8 % X L X l ] X

Grupo Experimental. Grupo en Visick Il

Cuadro VI1
Registio “Estadio Clasificacion
de de la Tratamiento de
Sintomas S idad E blecido Sugerido Visick
1)2)]3]alol1]2]3] 1+ ] 2 1 2 o fms|muf v

4 L I J x [x J [ x x x

15 1T Txf Ixl [ x | x x

8 1 Ix] [ I« I x I x] |

s Ix] 1 [ I« x | x x ]

11 [« ]| | | | « | x| x ]

Grupo Control sin valoracion en Visick 1.

14
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Cuadro VIl

Namero Registro Estadio Clasificacién
de de de ia Tratamiento de
Control Sintomas Sewveridad Establecido Sugerido Visick
1 2] 3 0| 1 2] 3 1 2 1 2 [} It | llis | thu
1 x X X b, x
12 x x x x x
9 X X X X X
Grupo Control sin valoracién en Visick Il
Cuadro IX
Namero -Reglstro Estadio Clasificacion
de de de la L Tratamiento de
Control Sintomas S idad Establecido Sugernido Visick
2 3 0 1 2 3 1 2 1 2 1 fl_| s { Mu
x x x x X
x x x x
x x x x X
X X X X X

Grupo Control con valoraciéon en Visick L.




Cuadro X

Numero Registro Estadio Clasificacioén
de de de la Tratamiento de
Contro! Sintomas S idad [2 blecido Sugerido Visick
2 3ja4fJO0]|1 213 1 2 1 2 | 0| s ] tiu] v
x x x X
x x X x x
X x X x

Grupo Control con valoraciéon en Visick 11

Figura 1.

ANALISIS DE RESULTADOS DEL GRUPO EXPERIMENTAL
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Figura 2.
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