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2. INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastro esofigico, es un padecimiento del cual
desconocemos con exactitud su incidencia y prevalencia, ya que es dificil evaluar a
los pacientes en forma clinica unicamente, esto es debido a que tanto la hernia
hiatal, el reflujo gastro esofdgico, y sus complicaciones pueden hallarse en forma
aislada y asintomatica, aunque generalmente corresponden los sintomas, con la
gravedad de la enfermedad, hay pacientes que pueden ser portadores de
complicaciones importantes que de no ser tratadas adecuadamente, pueden

progresar, ocasionando que estas sean mds dificiles de tratar.

Es debido a estas circunstancias y a el hecho de que con frecuencia los
pacientes que tratamos son perdidos durante su seguimiento, o por que ni siquiera se
lleva a cabo un seguimiento, por lo que creemos necesario realizar este estudio, para
conocer los resultados de los procedimientos que realizamos, basados en datos
clinicos y endoscépicos. Realizando tambien en recopilacion de conceptos actuales

relacionados con el tema.



3. ANTECEDENTES HISTORICOS

No es posible separar el tema de la hernia hiatal del reflujo gastro esofigico y
sus complicaciones; cada uno de éstos trastomos tiene su historia, método de
valoracién, indicaciones para tratamiento y terapéutica. Sin embargo ambos
incluyen anormalidades en la uni6n eséfago géstrica y pueden coexistir. Por varios
siglos se identificé la hernia hiatal en estudios de necropsia pero no fué sino hasta
principios del siglo XX cuando fué posible su diagnéstico en vida, gracias al

desarrollo de métodos radiograficos diagnosticos.

Durante la primera mitad del siglo XX se pensé que la hemiacién del
estomago a través del hiato esofagico del diafragma era simplemente un problema
herniario similar a otras hernias de la pared abdominal. Los primeros intentos de
tratamiento quirirgico para la reparacion de la hemia hiatal consistieron en la
cotreccion anatémica por obliteracion del saco herniario y estrechamiento de los
pilares diafragmaticos. Antes de la mitad del siglo XX Harrington, Sweet y otros

publicaron grandes experiencias con estas operaciones.

En esta misma época se empieza a investigar a fondo el problema de la
esofagitis, que habia sido mencionada por Quincke en 1879, este autor sefiald que la
esofagitis era el resultado del efecto de los jugos digestivos sobre la mucosa

esofagica. En 1951, Phillip Allison " cirujano inglés describié con claridad el



problema del reflujo gastro esofigico con sus sintomas y complicaciones; sefialo su
frecuente relacién con la hernia hiatal y resalté la importancia de las anormalidades
de la membrana freno esofagica en ambos trastornos, también describié un método
de reparacién de la hernia hiatal que incluia la reinsercién de la membrana freno
esofigica, esperando corregir también el problema del reflujo gastro esofégico.
Fueron efectuados muiltiples estudios sobre el procedimiento de Allison, que poco
antes de su muerte reconocié que la incidencia del reflujo gastro esofagico después

de la operacién era muy alta, no siendo la solucién al problema en cuestién.

El interés despertado por las ideas de Allison repercutié en los estudios
anatomo patol6gicos del eséfago donde destacaron los realizados por Barret en
1951, Johnstone en 1953 y Moersch en 1959. En 1955 Boerema publicé sus
experiencias en el tratamiento de la hernia hiatal mediante una gastropexia, el
procedimiento consistia en que cl estémago era fijado con una serie de puntos al
musculo recto anterior del abdomen, este procedimiento es conocido como
gastropexia anterjor geniculata. Por esta misma época Franke, cirujano aleman,
habfa practicado la invaginacién del esofago al estémago distal en las resecciones

del cardias, con el propésito de evitar el reflujo.

Dados los resultados desalentadores obtenidos con el procedimiento de
Allison y gracias a sus observaciones, aparecieron dos corrientes separadas y casi

simulténeas para el tratamiento de la hernia hiatal: La primera, producida en las



salas de quirtrgico del Hospital Frenchay de Bristol, y del Kantonsspital de la
Universidad de Basilea, y la segunda, en los laboratorios gastrointestinales de la
clinica mayo y de la escuela de medicina de la Universidad de Boston. Rudolph
Nissen @y Ronald Belsey™ en forma independiente dieron los toques finales a .
operaciones que en forma efectiva contrarrestaban el reflujo gastro esofagico y que,
de inmediato comenzaron a utilizarse. Posteriormente Code e Ingelfinger
demostraron con estudios manométricos la existencia del esfinter esofégico inferior.
Con este descubrimiento estos autores establecieron la respetabilidad cientifica del
objetivo antirreflujo perseguido por los cirujanos. Es debido a las aportaciones
realizadas por Nissen, Belsey, Code e Ingelfinger a lo que debemos los conceptos

actuales vinculados con Ia dinamica esofagica.

Posteriormente hubo otros autores que realizaron apariciones en el tratamiento
de Ia hernia hiatal y el reflujo gastro esofagico, Rosseti y Hell en 1977 realizaron
una modificacién a la técnica de Nissen, en ésta incluyen unicamente la envoltura de
la pared posterior del estémago, con la intencion de reducir la diseccion en la
vecindad de los nervios vagos. Otra contribucion a la técnicas operatoria la realizd
Hill, quien hizo la observaci6n, de que la unién gastroesofagica esta fijada, en forma
principal, en su para posterior. La operacién de Hill se atiene a las suturas
colocadas desde la curvatura menor del estémago hasta la pared posterior, en forma
mas anatémica entre el ligamento arqueado y los fasciculos frenoesofagicos antero
_ posteriores.



En México, ¢l Dr. Vicente Guarner describi¢ un procedimiento quinirgico
para el tratamiento del reflujo gastro esofigico que‘consiste en pasar el fundus
gastrico detrds y a la derecha del esofago hasta colocarlo en un circulo imaginario a
los 120°, este autor reportd su experiencia obteniendo resultados similares a los

obtenidos con la pléstica de Nissen en una serie de més de 800 casos.

4. ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA UNION ESOFAGO
" GASTRICA

Para comprender los mecanismos que controlan el reflujo gastro esofdgico , la
unién del tubo muscular de deglucion con el estémago es una definicion mas utit de
la unién es6fago gastrica, que los limites de la mucosa. El esofago distal normal del
hombre pasa a través del diafragma, y 2 a 4 cm de esta porcién se encuentran dentro
del abdomen, que se define por su limite mas interno constituido por la aponeurosis
endoabdominal. En la regién del hiato esofigico esta aponeuwrosis deja la cara
inferior del difragma y salva la abertura hiatal. El tejido aponeurdtico fibrelstico se
inserta a través de la pared esofagica en la submucosa, y fija asi los puntos de
entrada de} esofago distal en la cavidad abdominal. El eséfago distal en si difiere

muy poco de la regioén mis proxima arriba de la membrana frenoesofigica. En el
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hombre y otros primates no hay esfinter muscular anatdmicamente demostrable, la
mucosa cambia de epitelio escamoso a cilindrico en los 2 a 3 ¢cm més bajos del
eséfago. En condiciones normales, en esta zona no se observan células parietales en
1a mucosa gastrica y esta regién de epitelio cilindrico simple que resiste la digestion
de 4cido , es una importante zona de transicién que protege el medio neutro
esofigico del medio dcido del estémago. Ademas del esofago, los troncos de los
nervios vagos pasan al abdomen a través de la membrana frenoesofagica . Ninguna

otra estructura importante pasa por esta barrera.

El esofago distal tiene dos importantes funciones fisioldgicas, la primera
transportar el bolo alimenticio ingerido al estoémago, y la segunda, evitar la
repurgitacién de contenido acido del estomago al eséfago. Las mediciones de la
presién en el esofago distal muestran presiones de reposo entre 10 y 20 torr
mayores que en el estémago. Esta zona de alta presién es una prueba de la barrera
contra el reflujo gastro esofagico . Cuando ocurre una onda peristiltica, la presion
del segmento esofagico distal disminuye hasta igualarse con la presion intragastrica;
ello evita que la porcidn distal del eséfago obstruya el paso de un bolo de alimento.
Se desconoce el mecanismo de esta disminucion de la presion por la deglucion,
algunos autores piensan que se debe a relajacion muscular activa bajo control neural.
Otras pruebas sugieren que el acortamiento del musculo longitudinal del eséfago
crea tension en la insercién de la membrana frenoesofdgica, como esta membrana

penetra en el eséfago en angulo, el efecto de su acortamiento conserva abierta la luz



del segmento distal del eséfago, disminuyendo la presién en esta zona. Ain 1o se
logra comprender por completo la causa de la elevada presién que hay en el '
segmento esofigico distal que sirve como barrera para el reflujo gastro esofdgico.
Algunas pruebas sugieren que una funcién muscular especializada en el eséfago
distal actia como esfinter muscular bajo control neurohormonal. Esta teoria de un
esfinter intrinseco activo es refutada por observaciones que sugieren la posibilidad
de que las leyes de fisica que rigen la tensién en las paredes de tubos de didmetros
diferentes expliquen la zona de alta presion y la barrera al reflujo gastro esofégico.
El pequeiio diametro del es6fago que penetra abruptamente en una bolsa gastrica de
mayor diametro sugiere que se aplica la ley de Laplace , y que hace que sea mas
dificil distender el tubo de diametro mas pequeiio, ello explicaria Ia presion luminal
basal més elevada en e} esofago abdominal. Una insercion anormalmente baja de la
membrana frenoesofagica en el tubo de deglucién tenderia a mantener abierta la luz,
con los aumentos de presién abdominal, produciendo una diferencia de presién

menor en la unién esofagogdstrica.

La teorfa que sefiala que el reflujo gastro esofigico es controlado por
propiedades fisicas en Ia unién esofagogastrica depende de una insercién normal de
Ia membrana frenoesofigica, 3 a 4 cm arriba de la unién esofagogastrica. En
consecuencia, la tensin en la cavidad abdominal no tiende a tirar la unién
esofagogastrica, conservandola abierta, y el eséfago abdominal distal estd sometido

a la misma presion etema que el tubo gistrico de didmetro mayor. Como hecho
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‘ préctico, la construccién de un segmento de 3 a 4 cm de esofago intraabdominal es
de gran importancia para el éxito de la cirugia antirreflujo. Por fortuna, la colocacién
del es6fago distal nuevamente en el medio abdominal se logra con mucha mayor
facilidad de lo que seria corregir una alteracion en el control neurohormonal de un

esfinter intrinseco, si este existiera.

5. HERNIA HIATAL

Este defecto es la hemniacién de un érgano abdominal hacia el térax, por lo
general estémago, a través del hiato esofdgico del diafragma. Aunque la prevalencia
exacta de la hernia hiatal en la poblacién normal es desconocida, es bien cierto que
este defecto es la anormalidad mas comin que aparece en los estudios radiolégicos
baritados del tracto digestivo superior. Las mujeres presentan mayores -
probabilidades de ser afectadas que los hombres y su mayor incidencia se ha

observado durante la quinta y sexta década de la vida.

Skinner'), ha estimado que los estudios rutinarios muestran }a hernia hiatal en
el 10% de la poblacién, de los cuales sélo el 5% presentan reflujo gastro esofagico
patolégico. Si estos datos fueran ciertos , la enfermedad por reflujo gastro esofagico
deberfa estar presente en mas de un millén de norteamericanos. Para estar seguros,

debemos considerar el hecho de que los estudios radiologicos han sido solicitados



por la presencia de sintomas gastrointestinales altos y que la frecuencia mencionada

no corresponde a estudios radioldgicos realizados a sujetos sanos.

John, Swanson y Harvey, en 1944, reportaron en un grupo de 2,143
individuos asintométicos, a quienes se les busco mediante estudios radiograficos
hernia hiatal una frecuencia del 1%. Posterior a este informe vinieron otros que
reportaron una frecuencia del 0.5 a 2% en sujetos asintomaticos. Al contrario
Hiebert y Belsey, comunicaron que de 640 pacientes con sintomas de reflujo gastro
esofagico, 71 no tenian hernia hiatal . De acuerdo con estos datos Cohen y Harris,
reportan que un 85 a 95% de los enfermos con hernia hiatal tienen sintomas de
reflujo gastro esofagico y solo el 15% de los pacientes con reflujo gastro esofagico
no tienen hernia hiatal demostrable, el analisis de estos datos hace pensar en el
papel definitivo que tiene la hernia hiatal tipo 1, en la patogénesis de la insuficiencia

del esfinter esofagico inferior.

5.1. CLASIFICACION:

La clasificacion de la hemia hiatal fué propuesta por vez primera por
Akerlunden 1926, posteriormente fué modificada por Allison, ellos consideraban la
hemia hiatal por deslizamiento como la hernia paraesofagica, en la que el cardias
conserva su posicién normal y la parahiatal con herniacion a través de un orificio

independiente del hiato esofagico.
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Skinner, Belsey y Russell, modificaron esta en 1967, clasificaron las hernias
hiatales tomando en cuenta la posicién del cardias, con el fin de evitar confusion,

posteriormente se agregaron otros grados de hernia, para quedar como actualmente
se conoce.

TIPO 1 Tambien lfamada por deslizamiento o axil, es aquella donde

el cardias se encuentra por arriba del diafragma.

TIPO 2 Tambien conocida como hemia hiatal paraesofigica o por
arrollamiento, es aquella donde la unién esdéfago gastrica se
encuentra por abajo del diafragma y presenta una herniacion

verdadera de saco peritoneal.

"TIPO 3 En estos casos la herniacién tiene un componente mixto ,
es decir por deslizamiento y paraesofigico, cuando existe
saco herniario peritoneal amplio, pueden penetrar en él
otros 6rganos como colon, bazo, pancreas, intestino

delgado, que pueden originar la hernia de tipo 4.
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TIPO 4 Lahernia hiatal tipo 4, es considerada aquella hemnia que
presenta una complicacién como, estrangulacidn,

volvulo, hemorragia, etc.

5.1.1. HERNIA HIATAL TIPO 1

La hernia hiatal por deslizamiento, o tipo 1, se debe a la extension de la
aponeurosis endoabdominal a través del hiato esofigico, lo que permite que una
pequeiia porcion del cardias gastrico se deslice hacia arriba por el hiato esofagico, la
membrana frenoesofigica se mantiene intacta y no hay un saco hemiario peritoneal
verdadero; Si la membrana frenoesofagica se inserta de manera pormal en el

" esofago, 3 a 4 cm por arriba de la union eséfago gastrica esta hemia puede ser
asintomatica y es un descubrimiento casual sin consecuencias. La hernia hiatal tipo 1
es muy comun, en algunas series se reporta una incidencia de 90%, en muchos
pacientes adultos el radidlogo puede demostrarla con enérgicas técnicas de
compresién. Este tipo de hemias es intranscendente, a menos que se acompafie de
reflujo gastro esofigico anormal. No hay indicacion para el tratamiento médico o
quirirgico; Si existen sintomas por reflujo gastro esofigico, el diagrostico y

tratamiento se dirigen a este trastorno y no a la hemia hiatal,
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5.1.2. HERNIA HIATAL TIPO 2

La hemia hiatal tipo 2 o para esofdgica, ocurre cuando la porcién distal del
esofago se halla en su sitio, fijado por la membrana frenoesofégica; Un defecto en
dicha membrana permite que se desarrolle un saco peritoneal herniario a lo largo del
eséfago, dicho defecto suele ocurrir en la porcién anterolateral izquierda del hiato
esofagico, algunos autores han reportado una incidencia del 5%. Es posible que esta
hemia curse asintomadtica y alcance un gran tamafio, de tal manera , que puede
hallarse la totalidad del cuerpo gastrico en el térax, esto sin que halla sintomas
molestos. Si el segmento esofagico distal conserva su situacién normal
intraabdominal , no suele haber reflujo gastro esofagico concurrente, con frecuencia
los pacientes que presentan este tipo de hernia tienen ausentes sintomas relacionados
con reflujo gastro esofagico. Cuando hay sintomas el paciente puede referir plenitud
después de las comidas, ruidos de gorgoteo y chapaleo en térax, lentitud del paso de
los alimentos por el esofago distal, saciedad precoz, y vomitos postprandiales. La
estasis de alimentos en la bolsa gastrica incarcerada puede originar erosién de Ia
mucosa gdstrica, tal vez por estasis vascular y almacenamiento de dcido gastrico en
la bolsa herniada, pueden haber ulceraciones aguda y crénica o erosién de los bordes

diafrgamdticos que ocasionan sangrado o perforacion.

Cuando Ia hernia ha crecido hasta alcanzar un gran tamafio, el cardias y piloro

se hallan muy cercanos y el resto del cuerpo del estémago se halla libre en el saco
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herniario intratoracico, puede presentarse volvulo gdstrico, con la consecuente
obstruccién o estrangulacién del estémago, esta entidad puede ser causa de muerte
stbita. Todo paciente con disfagia debe ser sometido a estudios radiograficos
simples y contrastados, en la placa de térax puede observarse un nivel hidroaéreo,
en las placas contrastadas suele efefctuarse el diagnéstico. Una vez hecho el
diagndstico , se valorara el estado general del paciente y a menos que coexista otra
enfermedad que ponga en peligro su vida, se le propondré tratamiento quirirgico, ya
que los pacientes que son portadores de hernia hiatal tipo 2 deben ser operados a la
mayor brevedad por la alta incidencia de complicaciones de la hernia. Antes de la
intervencién quirirgica se efectia una esofagogastroscopia para descartar otras
anormalidades esofigicas que merezcan nuestra atencién. No hay tratamiento
médico eficaz para este tipo de hemia, de tal forma que su diagnostico es la

indicacién para realizar la reparacion quinirgica.

El tratamiento quirirgico se lleva a cabo bajo anestesia general, por via
abdominal o tordcica, algunos cirujanos prefieren este Wiltimo debido a que es posible
que no se pueda realizar la reduccion del defecto por via abdominal, ya que estas
hernias suelen presentara gran cantidad de adherencias. En principio el tratamiento
unicamente debe efectuar la reduccion del defecto, eliminar el saco hemiario y
reparar la gran abertura del hiato. Aunque esto es posible en algunos pacientes el
grado de diseccién para eliminar el saco de la hernia, produce con frecuencia la

recurrencia de hemnia por deslizamiento a través del defecto, o el peligro de reflujo
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gastro esofigico. Por esta razén como parte de la operacion suele efectuarse un
procedimiento antirreflujo. El tratamiento quirdrgico ofrece una mortalidad del 1%,
sise lleva a cabo en forma electiva, mientras que se eleva hasta un 50% en
operaciones de urgencia. La recurrencia de hernia hiatal a largo plazo se estima en
un 15%, indice un poco mayor del encontrado en reparaciones de hemia hiatal tipo
1.

5.1.3. HERNIA HIATAL TIPO 3 y 4

Las hernias hiatales tipo 3 y 4 son tributarias de tratamiento quirdrgico, la
primera én cuanto se realice el diagnostico. La hernia tipo 4 o complicada ofrece una
situacion que pone en peligro inminente la vida del paciente, debido a las
repercusiones organicas que pueden presentarse, en este caso mientras mds pronta
sea la atencion y tratamiento puede mejorar el prondstico, sin embargo como ya se
sefialo no es raro la presentacion de muerte subita como producto de la complicacién
de esta hernia.



| 6. REFLUJO GASTRO ESOFAGICO

El reflujo gastro esofigico es el paso de contenido gastrico a través del
cardias gastrico hacia el esdfago, este es un evento fisiologico normal que ocurre
principalmente durante el periodo postprandial en un sujeto normal, particularmente
después de una comida copiosa. El monitoreo continuo del pH esofagico, puede
establecer el diagnéstico de reflujo gastro esofigico patologico, cuando el tiempo de
exposicion excede el 5%, durante un periodo de monitoreo de 24 hrs, Sivei® 1992,

La determinaci6n de 1a incidencia y prevalencia del reflujo gastro esofagico es
dificil; La aplicacién de cuestionarios puede no ayudar a distinguir pacientes con
reflujo gastro esofagico de los que presentan angor pectoris, ulcera péptica, o
colelitiasis. Cuando existen sintomas como dolor tordcice, disfagia y pirosis
nocturna hay un incremento en fa especificidad para el diagnostico de reflujo gastro
esofégico, pero la sensibilidad es solo del 68%, Andersen y col.’® En un estudio
llevado a cabo en los estados unidos en personas sanas, 7% refirieron pirosis
diariamente, 14% una vez por semana y 15% lo presentaron en forma mensual. En
otros estudios, 48 a 79%, de los pacientes con patrones de reflujo gastro esofagico

patologico mostraron esofagitis por reflujo.

La enfermedad por reflujo gastro esofagico es el hallazgo més frecuente en

estudios endoscépicos, 22% de nuevos casos. La endoscopio provee de evidencia
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ijetiva de la enfermedad por reflujo gastro esofagico, sin embargo su utilizacién es
poco prictica en estudios epidemioldgicos, debido a la gran incidencia de esofagitis
leve hallada en estudios postmortem. La proporcién de pacientes que presentan
sintomas de reflujo gastro esofigico, y que es corroborada por endoscopio varia del
38 al 75% en diferentes series; Estos reportesl contrastan con los resultados
obtenidos por Palmer , que demostré unicamente un 4.1% de pacientes con
esofagitis, y con sintomas cldsicos de reflujo gastro esofégico, en una serie de 413
pacientes. Howard y col. ®, reportaron que unicamente 60% de sus pacientes con
esofagitis, presentaron pirosis, regurgitacion, o dolor toracico. Tambien efectuaron
la correlacion de sintomas, monitoreo de pH y prucba de Bernstein en 50 pacientes
concluyendo que los sintomas relacionados con reflujo, la exposicién dcida anormal,
y la sensibilidad de la mucosa a la exposicién 4cida pueden presentarse como tres

aspectos separados o relacionados en el reflujo gastro esofagico, Woward y col!'?.

Durante la revision de 1,217 pacientes externos 1a esofagitis fué documentada
en el 19% de los casos, comparados con 9% de tlcera gistrica y 9.7% con ulcera
duodenal. Stoker y col. Detectaron esofagitis en 23% de 8445 pacientes a quienes

efectio endoscopio, hallando tambien una incidencia de tlcera péptica del 15%.
La distribucion por sexo es igual, sin tomar en cuenta el reflujo gastro

esofdgico durante el embarazo, la relacién hombre:mujer en reflujo gastro esofigico

severo sin estenosis es de 1:1.8 y con estenosis es de 1:1.9, es decir hay una ligera
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preponderancia en el sexo femenino. Hay otros reportes donde se halla una relacion
invertida, hombre:mujer de 1.5:1 hasta 3:1, observandose una mayor incidencia en

el sexo masculino.

El refluyjo gastro esofigico y la esofagitis incrementan su incidencia y
severidad con la edad. Nebel y col. Reportaron su experiencia en una clinica de
gastroenterologia hallando en sujetos control, que presentaban unicamente pirosis,
una edad media de 30 aflos, los pacientes que presentaban datos clinicos clasicos de
reflujo gastro esofégico tenian una edad promedio de 40 aiios y los pacientes en
quienes se documento una esofagitis severa tenfan una edad promedio de 60 afios.
La distribucion por areas geogréficas de la esofagitis y el reflujo gastro esofagico
muestran una mayor incidencia en Norteamérica y Europa, mientras que su
incidencia es baja en paises como la India y en Africa. Al igual que la enfermedad
diverticular, la hernia hiatalel reflujo gastro esofagico y la esofagitis son una
condicién del mundo occidental, Burkitt, ® ha sugerido en este punto la importancia
de factores ambientales, particularmente e! consumo de dietas de bajo residuo en el
mundo desarrollado. En Africa negra se ha reportado una prevalencia de hernia
hiatal muy baja, que es correlacionada tambien con una baja incidencia de

enfermedad por reflujo gastro esofigico, Ofoegbu, ©.
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.7. PATOGENESIS DEL REFLUJO GASTRO ESOFAGICO

La patogenesis del reflujo gastro esofigico es multifactorial, compleja y no
esta comprendida completamente. Estos factores incluyen la conservacion eficaz de
los mecanismos antirreflujo, naturaleza del contenido refluido, eficacia para
contrarrestar el pH del contenido gastrico en el esofago, resistencia de la mucosa a

la lesion y su capacidad para recuperaarse.

7.1. ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

Los conceptos modernos confieren un papel central al esfinter esofigico
inferior en la patogénesis de la esofagitis por reflujo gastro esofagico. Existe una
gradiente positivo de presion entre la cavidad abdominal y toracica. No ha sido
identificado un esfinter anatoémico en el humano, aunque estudios manométricos han
demostrado la presencia de una zona de alta presion en el esofago distal. La
regulacién de la presion del esfinter esofagico inferior implica procesos altamente
complejos a nivel molecular, neural y humeral. Existen varios factores conocidos
que disminuyen el tono del esfinter esofagico inferior, alimentos como grasas,
chocolate, café, alcohol, dieta alta en fibra, condimentos, picante y jugo de naranja;
Algunos farmacos comu anticonceptivos orales, anticolinérgicos, teofilina,

barbitiricos, bloqueadores del canal del calcio, bloqueadores alfa, agonistas beta,
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levodopa, benzodiazepinas, nicotina, narcéticos; Hormonas como la
-colecistoquinina, estrogenos, progesterona, somatostatina, glucagon, secretina, y
algunos péptidos como el péptido inhibidor gdstrico, neuropéptx'db Y, y polipéptido

intestinal vasoactivo, prostaglandinas como laE 1 y E 2, entre otros.

Durante la década pasada los estudios realizados sugerian que el reflujo gastro
esofdgico ocurria por uno de tres mecanismos 1) reflujo gastro esofigico espontaneo
o ausencia de presion del esfinter esofagico inferior , 2) relajacién transitoria del

esfinter esofdgico inferior o, 3) incremento transitorio de la presién intraabdominal.

7.2. INCOMPETENCIA DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR

Es causada por un defecto en el tono basal del esfinter esofégico inferior, es
considerada la principal causa de reflujo gastro esofagico, de tal forma que mientras
esta alteracion sea mas importante hay un incremento de la esofagitis. La
disminucion del tono del esfinter esofagico inferior es un hallazgo comtn y
progresivo. No queda claro si hay pacientes que nacen con estas alteraciones en el
musculo liso del eséfago o bien si la insuficiencia del esfinter esofigico inferior
obedece a la inflamacidn que presentan estos pacientes. En la actualidad y gracias a
diferentes estudios realizados en pacientes con reflujo gastro esofégico y esofagitis

se ha demostrado que ¢l esfinter esofagico inferior no recupera su tono después de
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dar tratamiento especifico para la esofagitis. En los pacientes que presenta
esclerodermia con compromiso esofagico hay una disminucién progresiva del

esfinter esofdgico inferior, y presentan reflujo gastro esofégico severo .

7.3. RELAJACION TEMPORAL DEL ESFINTER ESOFAGICO
INFERIOR

El reflujo acido ocurre en personas normales durante la relajacion temporal
del esfinter esofgico inferior, este fentmeno es tambien el responsable del 73% de
los episodios de reflujo acido en enfermedad por reflujo gastro esofagico. La
relajacién temporal del esfinter esofigico inferior no sigue al reflejo de la
degluciénmanifestada por una contraccién faringe, no depende del tono del esfinter
esofégico inferior, ocurre espontaneamente sin haber cualquier actividad peristéltica
esofagica, o inmediatamente después de una onda peristaltica primaria, o una
contraccion sincronica del esofago distal. No se conoce el estimulo que produce la
relajacién temporal del esfinter esofagico inferior, pero parece ser un reflejo
fisiolGgico por que es observado en sujetos sanos con una frecuencia de.3 a 5 veces
por hora, en ayuno. Se han identificado dos causas probables de este fenomeno, la
primera estimulacién y contacto faringeo y la segunda por distension del estomago
proximal, presumiblemente relacionado a receptores susceptibles al estiramiento, No

se ha determinado con claridad por que el relajamiento temporal del esfinter
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esofdgico inferior observado duraate el periodo postprandial se relaciona mis con
eventos de reflujo cido identificados por pH-metria, que los observados durante
periodos de ayuno. Sivri, ha sugerido que la relajacién temporal del esfinter
esofagico inferior puede deberse a los efectos de la colecistoquinina y otras

hormonas intestinales que son secretadas en respuesta a la ingesta de alimentos ricos

en grasas.

7.4. CLAREANCE ACIDO EN EL. ESOFAGO

La severidad de la esofagitis se relaciona con la potencia de los agentes
agresores durante el reflujo gastro esofagico, asi como la duracién del contacto con
la mucosa esofagica. El 4cido clorhidrico, pepsina, acidos biliares y tripsina han sido
identificados como componentes del contenido gastrico refluido, con capacidad para
producir lesiones en la mucosa esofdgica, El 4cido clorhidrico causa esofagitis
caustica por desnaturalizacion de las proteinas, pero solo cuando se halla a gran
concentracién. Ademas el pH 4cido es capaz de activar a la pepsina que es capaz de
producir digestion protéica, dichas enzimas pueden causar dafio a la mucosa aunque
se hallen en pequefas concentraciones. Los factores que contribuyen a la
neutralizacién acida en el eséfago son la fuerza de gravedad, el peristaltismo y la

saliva. La hernia hiatal dificulta estos mecanismos de defensa.
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7.5. MEDICION DE LA SALIVACION

La percusién 4cida del eséfago sin pirosis, no afecta la salivacion. Sin
embargo el flujo salival se incrementa consecuentemente sin hay pirosis a este
mecanismo de defensa se le ha llamade “Water brash” , cuando clinicamente es
evidente. El incremento en el flujo salival que acompaiia a la birosis puede actuar
como antiicido enddgeno como respuesta al reflujo gastro esofagico sintomético. El
gran contenido de bicarbonato de la saliva actia como sistema amortiguador,
restaurando la neutralidad del pH esofagico en pequefios incrementos. Es posible
que una secrecion inadecuada de saliva sea una factor que contribuya al desarrollo
de esofagitis en una subpoblacidn de pacientes. En pacientes con esclerosis
sistémica o sindrome de Sjogren su papel parece razonable, ya que en pacientes con
reflujo gastro esofigico y personas sanas no hay diferencia entre el flujo salival o sn

concentracion de bicarbonato.

7.6. DISMOTILIDAD ESOFAGICA

Estudios recientes han demostrado la correlacién entre la' dismotilidad -
esofagica y esofagitis, presentandose la primera en 25% dellos‘ pacientes con

esofagitis leve y 48% de pacientes con esofagitis severa. La s anormalidades de la
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motilidad se caracterizan por contracciones de menor amplitud y/o falla de la
peristalsis . primaria. En estos pacientes es frecuente hallar fibrosis y estenosis
esofigicas. Actualmente se define la actividad anormal esofégica cuando hay mas
del 20% de las contracciones anormales, y se ha documentado en un tercio de los
pacientes con reflujo gastro esofdgico, antes de la cirugia antirreflujo, pero en

ninguno de los controles postoperatorios.

7.7. RETARDO EN EL VACIAMIENTO GASTRICO

El volumen presente en el estémago determina la frecuencia del reflujo gastro
esofagico. En el periodo postprandial dicho volumen depende de los siguientes
factores, 1) volumen del alimento y saliva ingerida, 2) volumen de secreciones
gastricas, 3) reflujo duodeno géstrico, y 4) vaciamiento géstrico. En varios estudios
realizados realizados con marcadores especificos para alimentos sélidos, se encontré
que el vaciamiento gastrico se halla retardado en un 43 a 57%, de pacientes con
reflujo gastro esofigico, estos mismo pacientes pueden presentar vaciamiento
adecuado para alimentos liquidos. Estos datos sugieren que muchos pacientes con

reflujo gastro esofégico presentan alteraciones en la motilidad antelar que contribuye
al desarrollo de este trastorno.
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7.8. REFLUJO DUODENQ GASTRICO

La incompetencia pilorica facilita el reflujo duodeno gastrico , a mayor
cantidad de reflujo mayor es el volumen gastrico, tambien puede coexistir con esta
alteracion retardo en €l vaciamiento géstrico. El reflujo duodeno gastrico produce
gastritis antelar y activa la motilidad gdstrica, lo cual facilita el vaciamiento gastrico.
Recientemente se han efectuwado estudios que reportan que el refluyjo duodeno
gastrico es un reflgjo fisiologico normal hallado en sujetos sanos, por lo que su
contribucion en la génesis del refluyjo gastro esofgico y la esof:;gitis es
controversial, Esta alteracion cobra importancia en pacientes en quienes se efectiio
cirugia pastrica, especialmente antrectomia en quienes hay un incremento del reflujo

biliar al es6fago.

7.9. RESISTENCIA DE LA MUCOSA

Los factores que confieren proteccion a la mucosa son una gran cantidad de
estructuras y funciones, que minimizan el dafio durante la exposicién al acido y otros
factores nocivos. El factor mas importante en dicha proteccion es la presencia de
iones bicarbonato, la cubierta de moco-agua-bicarbonato que se forma en la mucosa

esofégica es el mecanismo mas eficaz para la proteccion del tejido epitelial. Otros
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factores son las células epiteliales, membrana protéica, bomba de Na* * y el flujo
sanguineo esofigico, estos representan los mecanismos de defensa que protegen

contra las lesiones por reflujo gastro esofagico.

7.10. FACTORES MECANICOS

Han sido descritos algunos mecanismos que tienen como propdsito la
constitucion de una barrera para el reflujo. 1) pinzamiento diafraginético »2) El
dngulo agudo entre el esofago y el cardias gdstrico, 3) La formacion de pliegues en
el esé6fago colapsado, 4) Longitud suficiente del esfinter esofagico inferior, vy 5) La
longitud del esofago abdominal expuesto a la presién intrabdominal.

En estudios recientes se ha demostrado que una presion del esfinter esofagico
inferior igual o menor a 6 mmHg, un esfinter menor de 2 cm de longitid, y un
segmento abdominal del esofago menor de 1 cm, hacen que se halla una incidencia
de reflujo gastro esofagico del 79,79 y 80% respectivamente. Cuando estos tres

factores se combinan la incidencia de reflujo gastro esofigico fué de 92% .
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7.11. PATRONES DE REFLUJO

Los estudios de monitoreo del pH han demostrado que hay reflujo gastro
esofigico en sujetos sanos, el reflujo inicia después de la ingesta de alimentos y ha
sido documentado en periodos de ! a 4 horas después al estar despierto, durante las
primeras horas de la noche. Después del desayuno el reflujo se incrementa por 2
horas, después del almuerzo por 3 horas y después de la cena por 4 a 6 horas. Todos
los pacientes con reflujo gastro esofagico tienen reflujo postprandial importante,
estos pacientes presentan reflujo gastro esofdgico importante durante la noche,

mientras que los sujetos sanos rara vez llegan a presentarlo.

7.12. ENFERMEDADES ASOCIADAS AL REFLUJO GASTRO
ESOFAGICO

El embarazo durante su Gltimo trimestre presenta una incidencia de 30 a 50%,
este se resuelve al terminar el embarazo, la patogénesis de esta alteracion puede
deberse factores hormonales presentes durante el embarazo. En pacientes con
esclerodermia se.reporta compromiso esofégico en 70.a 80% de los casos, con una

incidencia de reflujo gastro esofagico del 50%, en este trastorno la disminucién de Ia
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presion del esfinter esofagico inferior es causada por una falta de peristaltismo del

cuerpo esofigico.

El reflujo gastro esofigico es frecuente tambien en pacientes que han sido
sometidos a cirugia géstrica, tratamiento de acalasia y sindrome de Zolliner-Ellison.
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.Factores aue intervienen en el refluio gastro esofdgico
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8. CUADRO CLINICO

La pirosis es el sintoma clasico del reflujo gastrbesofégico, se describe como
una sensacion de ardor retroesternal, que empieza en el epigasirio y asciende a
distancias variables, hasta el cuello. A veces hay regurgitacién de un liquido amargo
en la boca, que ocasiona nauseas o arqueo. Esta regurgitacion puede presentarse
durante lanoche o al realizar algunos movimientos, como el inclinarse, al recostarse
o durante los ejercicios fisicos, hay odinofagia y agravacion de los sintomas cuando

se ingieren alimentos 4cidos.

Como en todas las enfermedades del eséfago la sintomatologia clasica se halla
presente en una tercera parte de los casos. La disfagia no es una caracteristica
clinica del reflujo gastro esofdgico, su presencia :exige la realizacién de una
endoscopio en cuanto sea posible. En ningiin caso la gravedad de los sintomas

resulta paralela con 1a gravedad del problema.

Cuando los sintomas son tipicos y no existe evidenqié de una obstruccion
esofigica debe indicarse un’corto tratamiento médico ‘destinado solo a aliviar los.

sintomas.
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8. ESTUDIO DEL PACIENTE CON HERNIA HIATAL Y
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTRO ESOFAGICO

9.1. Examen radiolégico:

El papel del examen radiologico en la evaluacion del paciente con sintomas

- esofagicos es cada vez mas cuestionado, dicho estudio se recomienda todavia como

primer paso en el estudio del paciente esofégico una vez realizada la historia clinica
y su exploracién. Deben realizarse proyecciones laterales para descartar la
‘presencia de diverticulo de Zenker, se ha propuesto varios exdmenes que no han '
sobrevivido el paso del tiempo, todavia en la actualidad el trago de bario es el-
estudio de eleccion para el estudio del eséfago, deben tomarse proyecciones :

anteroposteriores, oblicuas y laterales, un buen radiélogo es capaz de obtener placaié' »

estdticas o bajo control fluoroscopico que demuestren las anomahas del caso el, L :]'
mconvemente de este tipo de estudios es la elevada mcndencla de estudlos posmvos . ' ‘
falsos, esta incidencia ha llevado a la necesidad de la busqueda de nuevos estudlos:"- i

con una mayor sensibilidad y eficacia.
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9.2, Endoscopio gastrointestinal alta:

La endoscopio gastrointestinal alta a llegado a ser el estindar de oro en el
estudio de los padecimientos esofagicos. La introduccion del fibroscopio y su amplia
utilizacién por médicos y cirujanos ha convertido este método en un procedimiento
sencillo, seguro y exacto que en la actualidad resulta indispensable en todo examen
completo del esdfago. La omisién de este procedimiento en pacientes que no
responden con rapidez a la terapéutica simple suele ser un grave error. Los cirujanos
que operan estfago deben realizar personalmente el estudio ya que esto les permite
relacionarse en forma directa con la lesién que deberdn 6perar, esto les permite una
mejor planeacion del método a ejecutar. La indicacién para efectuar la endoscopio
es simple, todo paciente con sintomas esofégicos diferentes a pirosis, o pirosis que
no responde al tratamiento al cabo de un mes debe ser sometido a endoscopio para
corroborar el diagnéstico clinico. Habitualmente estos estudios son suficientes en
pacientes con grados menores de esofagitis que por lo general responden a la
terapéutica médica, existen otros casos donde hay persistencia de esofagitis, o

persistencia de sintomas a pesar de haber desaparecido la esofagitis que son:°

tributarios a otros estudios especiales. En las esofagitis grade Il y IV deben. -

contemplarse tambien estudios de la motilidad esofigica, especialmente si ‘se

contempla la posibilidad de ejecutar un procedimiento quirirgico.
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- 92,1, CLASIFICACION ENDOCOPICA DE LA ESOFAGITIS

» ,Grédo 0

- Grado I

- Grado II

Grado Il - -

No se observa patologia.

Esofagitis leve, la mucosa puede enrojecida, con edema
mucoso leve. La unidn del epitelio escamo-columnar esta
borrada, haciendo que el cambio de color observado

normalmente en el eséfago y el estomago sea gradual en

"fugar de brusco y neto. La mucosa se hace fragil y sangra

con facilidad. Todos los cambios son de distribucion
irregular de manera que zonas de mucosa normal se

entremezclan con otras provistas de esas modificaciones.

Esofagitis moderada. Se observan todos los cambios dela .-
esofagitis grado 1 pero mas pronunciados. En este estadio
se observan ulceraciones lineales de la mucosa, de tipo

agudo, que toman parte del espesor total de la mucosa y

" quese extienden en forma radial en la zona proximal al

' esfinter esofégico inferior cerrado.

. Esofagitis éraye o florida. Se encuentran todos los cambios

~ descritos en los estadios anteriores, con la excepeion de
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que ellos son confluentes en la zona del es6fago distal. La
definicién escamo-columnar se ha perdido. Las
ulceraciones son difusas y muy grandes para poder ser
consideradas como lineales, pero no alcanzan todo el
espesor de la mucosa. Se encuentra por lo general exudado
fibrinopurulento que en algunas ocasiones confluye
formando seudomembranas.  Cuando el exudado es
extraido o dislocado con el extremo del endoscopio, la

mucosa tiende a sangrar con facilidad.

GradoIV Esofagitis cronica complicada o avanzada.

9.3 Manometria esofdgica:

La manometria esofagica es en realidad un conjunto de examenes durante los
cuales 1a presién intraluminal del esofago es medida incluyendo el esfinter esofdgico
inferior, en condiciones de reposo y durante Ia deglucién. El valor principal de este

estudio no se asienta en la realizacion del diagnéstico de reflujo, sino en la
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poéibilidad que ofrece de hacer el diagnéstico diferencial con otras entidades que
‘producen sintomas similares a los del reflujo gastro esofagico y de la esofagitis que
pueden persistir después de un tratamiento adecuado, originando resultados
terapéuticos satisfactorios. Enfermedades como la acalasia, el espasmo esofigico
difuso, los diverticulos, esclerodermia pueden ser confundidas con la esofagitis
simple por reflujo y todas pueden mostrar refluyjo como parte de su proceso
patolégico. El papel de la manometria en el estudio de la competencia del esfinter
esofagico inferior no est4 totalmente establecido. La medida manométrica de la
fuerza de contraccién del esfinter esofégico inferior no establece diferencias entre un
esfinter competente y otro deficiente, excepto cuando los resultados se encuentran
en los extremos del espectro de medicion de su contraccién. Samelson y
colaboradores en 1983 introdujeron un sistema computarizado de medidas
manométricas que hace posible una medicién mas detallada del esfinter esofagico
inferior, este estudio puede aumentar la sensibilidad de la manometria del esfinter
esofigico inferior y por lo tanto es de gran valor en el estudio de la esofagitis por
reflujo gastro esofigico ya que aporta informacién valida referida a la motilidad del
cuerpo del esofago.
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9.4 Monitoreo durante 24 horas del pH esof4gico:

Johnson y DeMeester propusieron en 1974 el monitoreo del pH esofagico
durante 24 horas en un punto ubicado inmediatamente por encima del esfinter
esofigico inferior como método cuantitativo de medida del reflujo gastro esofagico.
Simultaneamente el paciente lleva un registro de la sensacion de pirosis y de sus
actividades fisicas. E! método original ha sido mejorado permitiendo al paciente
continvar con sus actividades normales y analizar sus resultados mediante
interpretaciones computarizadas de los registros obtenidos. Con este método
pueden determinarse el nimero de episodios de reflujo asi como su duracién., El
reflujo queda definido por la medicion de un pH inferior a 4 dentro del esdfago, los
sujetos sanos que no tienen enfermedad o sintomas esofégicos muestran episodios
de reflujo en menos del 5% de los casos. Los pacientes con esofagitis tienen
episodios repetidos de reflujo gastro esofdgico en mas del 5% de los casos y casi
siempre en mas del 15% duran mas de 5 minutos, aparecen en posicién supina como

de pie y sin relacién con las comidas.

9.5. Estudio centelleogréfico del estbmago y del eséfago:
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Este estudio, realizado con tecnecio, permite la estimacion semicuantitativa de
los tiempos de vaciamiento gastrico asi como la medida similar de la magnitud y

severidad del reflujo gastro esofigico, si estd presente.

9.6. Prueba de la percusién gcida dél eséfago:

En 1958, Bernstein introdujo la prueba de la infusién 4cida del esofago, la
clix.alut;odaviAa permanece como un método diagnéstico importante para el estudio de
la esafégitislv El estudio el 8 se realiza con el paciente senfado, con un tubo
nasogéstnco cuyo extremo intemo se encuentra por arriba del esfinter esofagico
mfenor Se mstlla solucién fisiologica a 100. gotas por mmuto durante 15 minutos,
postenormente se sustituye la solucién salma por’ acrdo clorhidrico 0.1 N y se instila
a la misma velocidad sin avisar al paclente sobre el cambio, la prueba se considera

posltlva si el paciente reproduce los sintomas de su enfermedad.

10. COMPLICACIONES DEL REFLUJO GASTRO
ESOFAGICO
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10.1. ESOFAGITIS Y HEMORRAGIA

La esofagitis es un dato objetivo y no un sintoma. Se sospecha por los
antecedentes clinicos o datos radiolégicos, pero se requiere de la endoscopio para
efectuar su diagnéstico. Se define como un cambio objetivo de la mucosa esofégica
como consecuencia de una lesién corrosiva. No necesariamente se relaciona la
intensidad de la esofagitis con la frecuencia de los sintomas, aunque hay cierto
paralelismo. En algunos pacientes con sintomas subjetivos intratables, no hay
cambios objetivos en endoscGpicos en la mucosa, pero la biopsia puede mostrar
cambios histolégicos ocultos. Uno de los primeros signos macroscopicos de la
esofagitis es el eritema difuso en la porcion distal del esofago, de aqui puede haber
una progresion de los hallazgos hasta los grados mas severos de esofagitis como ya
se comento en los hallazgos endoscdpicos y la clasificacion endoscdpica de la
esofagitis. Es debido a la importancia de la esofagitis por reflujo gastro esofagico y
a sus complicaciones por lo que el tratamiento tanto médico como quirargico debe
encaminarse a corregir esta alteracién, ya como se ha sefialado con anterioridad
puede haber hernia hiatal sin reflujo gastro esofégico, ni esofagitis. La frecuencia de
esta complicacion es desconocida con exactitud, sin embargo es de los hallazgos

mas frecuentes en los pacientes a los que se realizan estudios endoscépicos.

Aunque el esofago puede tener aspecto hemorragico y haber hemorragia

crénica secundaria a la esofagitis ulcerosa, la hemorragia masiva secundaria a
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esofagitis ‘es muy rara; La hemorragia en caso de presentacion puede deberse a
hernia hiatal con erosiones gastricas en localizacién intratordcica del estémago o
cuando el estomago queda atrapado en el hiato, no es comin que la esofagitis grave
pueda ser tratada medicamente y suele requerir alguna operacion antirreflujo para

corregirla.

10.2. ESTENOSIS ESOFAGICA

La estenosis esofdgica se presenta como consecuencia de la lesién c}:orir:os:i\'_‘/a i
recurrente y cronica, ocasionando la aparicién de diferentes grados de vinﬂalv'l‘lacién
transmural, contractura muscular, y deposito de coldgena en la pared del esofago. En
forma frecuente la estenosis suele hallarse en la porcién mas distal del esofago, en la
union eséfago gastrica. Por fortuna las lesiones estendticas del _eséfago suelen
corregirse con dilataciéon simple, con la consecuente mejoria de los sintomas de
disfagia. La esofagitis es una complicacion grave del reflujo gastro esofigico, una
vez que ha si(_io tratada con dilatacién simple, y si hay persistencia de los sintomas
relacionildoév- c(m "r'éﬂujo gastro esofagico, debe contemplarse la necesidad de

tratamiento quirtrgico antes de que se establezcan lesiones imeversibles.

“En'raras ocasiones la esofagitis ocasiona una lesion panmural que produce una -

este_liosis ix_'r'everéible , que si no puede ser dilatada con una sonda 50 Fr mediante ¢l B




uso de un hilo deglutido o bajo la insercién de un alambre guia por endoscopio.

Debe ser tratado mediante la reseccion del segmento afectado.

10.3. ESOFAGO CORTO

El esofago corto es el resultado de la contractura lineal del es6fago, al igual
que la estenosis, unicamente que en esta la contractura es anular. Pese a que la
estenosis se acompafia de esofago corto con frecuencia, el eséfago corto muy rara
vez ocurre sin estenosis, sin embargo tambien la estenosis puede ocurrir sin esofago
corto. En los casos de esofago corto la movilizacion quirirgica puede permitir
realizar un procedimiento antirreflujo sin problemas, sin embargo el problema puede
ser tan severo que sea necesario la utilizacion de la gastroplastia de Collis, para
alargarlo de modo que permita algiin procedimiento antirreflujo. El hallazgo de
estfago corto sin sintomas relacionados con reflujo gastro esofdgico y esofagitis no

es una indicacién de tratamiento quinirgico.



10.4. ESOFAGO DE BARRET

En el eséfago de Barret, ¢l epitelio escamoso normal es reemplazado por
epitelio columnar. El es6fago de Barret es un trastorno que es considerado por
algunos autores como de etiologia congénita en nifios y adquirido en adultos,
" Goldwaters V. Hay estudios que reportan hallazgos que van en contra de lo
sefialado por Goldwaters, ya que no se ha demostrado la presencia de eséfago de _
Barret en ningiin neonato, al ser examinadas biopsias. Algunos autores sugieren que
la alteraci6n es adquirida ya que se relaciona con el reflujo gastro esofagico y no
todos los pacientes con reflujo gastro esofagico desarrollan esdfago de Barret. El
desarrollo del esofago de Barret, continua siendo motivo de discusiones entre
cirujanos, endoscopistas, patologos, etc. El Esofago de Barret lleva implicita la
posibilidad de malignizacién la cual se reporta hasta en un 70% de los casos en
seguimiento a largo plazo. Es desconocido por que este potencial maligno, hay
muchas causas probables que se han sugerido, disminucion en el contenido de
glutation y glutation-S-transferasa ,Peters(‘?, Aq@éﬁto de en la expresion de
receptores de crecimiento en la mucosa del eséfagd"de Barret, Jankowski('?),
incremento del proto oncogén p53, DeMeéstér“"", ':.Youhes “5’,‘ alteraciones en la
motilidad del eséfago distal que se hallan de hjéydr, u:ia'gm'tud cuando la enfermedad

esta avanzada, tambien hay relacién con el consumo de alcohol v tabaco, etc.
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Hay muchos aspectos ain no dilucidados en la etiopatogenia del eséfago de
Barret, sin embargo es bien establecida la relacién que guarda con el
adeﬁocarcinoma del esofago, y es debido a esto y a que en estudios recientes se ha
demostrado una incidencia de cdncer de 1 por 51 a 1 por 441 pacientes por afio de
seguimiento. Por ofra parte los resultados obtenidos con los procedimientos
antirreflujo no son del todo satisfactorios ya que la gran mayoria de los reportes
demuestran que no hay una regresion de las lesiones, hay reportes de casos aislados
donde se reportan regresiones parciales, con procedimientos antirreflujo, tambien en
pacientes en los que se realiza la ablacion del epitelio mediante laser y se controla el
reflujo, pero estos reportes no son validos por lo escasa de la experiencia; El hecho
de realizar un procedimiento antirreflujo a un paciente portador de eséfago de Barret
no es el fin del tratamiento del paciente ya que la pqsibilidad de malignizacion es
elevado y normalmente solo hay una regresion parcial. No se sabe a ciencia cierta la
incidencia del eséfago de Barret, su frecuencia es de 7.4 por 1000 pacientes. Su
diagnostico es endoscopico cuando el epitelio columnar se extiende mas alld de tres
cm por arriba del esfinter esofégico inferior, o bien por medio de biopsia y estudio
histopatologico.

.46



11. TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento médico del reflujo gastro esofagico y la esofagiﬁs inclljl‘yé”c_inco ;
clases generales de medidas: ‘ C
111, Medidas mecénicas

“+".Son métodos simples para evitar el reflujo gastro esofagico, elevacion de la
' Vcabécera sobre un apoyo de 20 ¢cm de alto, prevencion de la ingesta de alimentos 3
horas antes de acostarse, prevencion en €l uso de ropas ajustadas, reduccion de peso

en pacientes obesos.

'11.2, Modificacion simple de la dieta y hibitos sociales:

““Se deben evitar todos aquellos alimentos que agraven el reflujo gastro .

esofégﬁ:o tales como chocolate, alcohol, condimentos, bebidas gaseosas, tambien se - =

deben’ ehmmar alimentos que irriten el eséfago como el j _|ugo de naran_|a la co]a yla. -

soda. Ellmmar el habito tabaquico, especialmente antes de acostarse. -
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. 11.3. Reduccibn de la acidez géstrica o reflujo écido:

Esto se consigue administrando antidcidos, alginatos, bloqueadores anti H2,
tales como , ranitidina, famotidina, nizatidina, omeprazole, evitar la adﬁﬁnisiracién_ :

de agentes anticolinérgicos.

11.4. Aumento del tono del esfinter esofagico inferior

Administracion de agentes que aumentan el tono del esfinter esofaglco mfenor :

tales como urecolina, domperidona, metoclopramida, clsapnda, etc.

11.5. Tratamiento quirargico

La ultima fase en el tratamiento del reflujo gastro esofaglco y sus

complxcacwnes se refiere al tratamiento quirirgico, para que un pacnente sea :

candidato a tratamiento quinirgico debe cumplir con ciertos requnsntos numerosos v

autores han propuesto diversos criterios, aunque ninguno ha demoslrado ser absolutov‘
y totalmente valido se enumeran algunos de los criterios comunmente a_cepta_dqs. 1) )
presién de reposo del esfinter esofagico inferior menor de 3 mmHg',f;?) faitzi‘rtiézf
respuesta del esfinter esofdgico inferior a la urecolma 3) esofagitis grado IH o’

mayor o bien cuando es alta; 4) persistencia o recun'encxa de smtomas o
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comphcaclones del reﬂujo gastro esofégxco despues de tratamiento intensivo para
supresion acxda por 8 ail2 semanas 5) Incremento de la exposicién esofagica al
jugo géstnco en el ‘monitoreo . de pH de 24 horas, 6) Demostracion de defecto

mecénico del esfinter esofégxco inferior en la manometria.

12. MECANISMO DE ACCION DE LA CIRUGIA
ANTIRREFLUJO

Desde que en 1951 Allison, realiz6 estudios referentes a la enfermedad por
reflyjo gastro esofigico, asi como de su’ tratamiento y poéteriprmente Code e
Ingelfinger demostraron la presencia del esfinter es_ofégic}o inferior, han sido muchos
los autores que han hecho aportaciones a_ las técnicas antirreflujo, es importante
saber el de estas operaciones para correglr el reﬂuw gastro esofaglco y sus

comphcaclones

Se presume que los 1 mecamsmos de acclén de ]os procedmuentos antm'eﬂu_]o

se debena 1) Restauraclon o mejoramwnto del tono del esﬁnter esofaglco inferior,

con €l consecuente restablecumento de la zona de alta presnon‘del esofago distal.
2) Creacién de una valvula gastro-esoféglca, 3) Efecto mecénlco de la funduplicatura

ocaswnando un’ “apreton” y dnsmmuyendo el cahbre del eséfago distal.
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. >12.1. - Procedimliento antirreflujo de Nissen

‘Este procedimiento fue consecuencia de la casualidad, es decir, es un
d“»e’ys’.‘é'u‘b\'xi‘m’ién,to que encaja en la expresién de Pasteur de que la suerte favorece a las
men_tés preparadas. En 1937 Rudolph Nissen, cuando se aprestaba a realizar una
v e‘{n_éstomosis"de esofago gésﬁica insegura por una dlcera benigna del esofago,

: deCidié sumergir ese 6rgano en la pared géstrica como si fuera una gastrostomia para
) ‘a]ixheutécién con técnica de Wintzel, esta paciente se perdié durante el seguimiento,
pero 16 affos mas tarde un pariente informo que se hallaba con buena salud y, en
~ ulteriores investigaciones Nissen pudo establecer que carecia de sintomas de reflujo
gastro esofigico, dos afios mas tarde trato a wna paciente con reflujo gastro
esofagico, pero sin hernia hiatal y resucité la técnica de la funduplicatura. La técnica
consiste en envolver el eséfago con el fundus gastrico, fijando dicha envoltura con
puntos de seda, este procedimiento proporciona al eséfago una envoltura de 360°.
Muchos estudios se ha hecho de esta técnica durante los afios posteriores A‘ su
descripcion, obteniéndose resultados satisfactorios en la mayoria de los pacientés, eh' :
los que se logra un alivio de reflujo gastro esofagico, del 90% aproximadam,er‘lte,'
esta operacién tiene como los demas procedimientos un bajo indicé_ de
complicaciones y mortalidad. El procedimiento antirrefluyjo de Nissen pue'de'
realizarse tanto por via abdominal como toricica, la eleccion del abordaje para

realizar la técnica depende esencialmente de la preferencia del clrujano ’
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Técnica Nissen
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12.2. Procedimiento antirreflyjo Belsey-Mark IV

Este procedimiento debe su denominacién Mark 1V al hecho de que es el

resultado de varios ensayos clinicos de diversos procedimientos, siendo este la

ultima modificacion al procedimiento desde que fue aplicado en 1952 por Ronald - »

Belsey. A diferencia del procedimiento de Nissen, este solo puede efectuarse por via
toracica, el procedimiento consiste en la construccién de una funduplicatura de 240°
con el fondo gastrico, formando un sostén posterior sin producir constriccién del
hiato. Los resultados de esta operacién muestran resultados positivos en méas del
85% de los casos, con indice de recidiva a 10 afios de 12%, las complicaciones que
se pueden presentar son atelectasia segmentaria o lobar, tambien puede haber
disfagia transitoria, y no se observa el sindrome de bloqueo gaseoso. Se ha

reportado una mortalidad cercana al 1%.
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Técnica Belsey Mark IV
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12.3. Gatropexia posterior de Hill

La operacnén antirreflyjo de Hill fue introducida por Hill en 1959, con
excepclén de que la manometria fite agregada en forma rutinaria hasta 1969, los

1obJet1vos basicos de esta técnica son el de fjar la union esofago gastrica posterior

o eI llgamento arqueado mediano, restableclendo asi la fijacion normal anatémica
) due sostiene el eséfago en su lugar, desde el hiato hasta el arco aértico. El abordaje
- de esta técnica es por via abdominal. Los resultados en general son buenos en el .
95% de los pacientes, en 77% de los casos no hubo sintomas residuales después de :
la operacin y en el 18% hubo una mejoria significativa, Las principales
complicaciones de esta operacion son de orden técnico ya que el cirujano debe estar
familiarizado con la anatomia del ligamento arqueado medio, y la maniobra
modificada para la diseccion por detris de la fascia preaértica y el hiato, nunca se
han presentado lesiones de aorta, aunque puede presentarse sangrado importante al
seccionar alguna rama pequefia de la aorta, que puede ser controlada con facilidad
por visién directa. Antes de la introduccién de la manometsia de rutina la disfagia se
presentaba en un 10-20% de los casos, con la introduccién de esta técnica esta ha
disminuido importantemente, ademads el sindrome de bloqueo de gas es ahora menos
frecuente que antes de uso de la manometria. El indice de recidiva en del 5%

unicamente.
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‘Técnica de Hill
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124, Procedimiento de Nissen-Rosseti

. Este prbcedimiento es una modificacion introducida por Rosseti.y Hell "eni,
'1977 esta modificacién consiste en el uso unicamente de la parte antenor del!i

‘estémago para construir la envoltura esofdgica incompleta de 270°. Se menclona que A

se obtienen resultados similares a los obtenidos con la técnica ongmal con Ia‘f"’
. -ventaja de que la disfagia en el postoperatorio es menos frecuente, su mortalldad yg”

morbilidad es igual a Ja informada en otras series.

125. Procedimiento de Guarner

La funduplastia posterior consiste en formar una envoltura del’e'séfé'gdcon la
parte anterior del fundus géstrico, llevandolo en un circulo irhagiliarid hasta los 120°,
este ‘al igual que otros procedimientos antirreflujo tiene los mismo principios, el

autor ha reportado resultados similares al procedimiento de Nissen.

“Existen otros procedimientos que ha sido descritos para el tratamiento de la
enfermedad por reflujo gastro esofigico, como el procedimienfo de Toupet !9, asi
cormo otras situaciones que requieren €l uso de técnicas mas complejas como el

esofago corto para el cnal se utiliza la gastroplastia de Collis. Es importante sefialar
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que conla mejoria en laé técnicas endoscopicas y laparoscépicas se han introducido
procedimientos de minima invasién para el tratamiento del reflujo gastro esofigico,
s{n.embargo los resﬁ]tados de estos procedimientos aun son escasos ya que la
experiehcia‘actualmente es poca, habra que esperar los resultados de series

importantes para dar el justo valor a estas técnicas.

12.6. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

El seguimiento postoperatorio de los pacientes tratados con algtin método - -
antirreflujo es importante, suelen utilizarse la valoracion clinica (escala de Visick), o
controles endoscopicos, pH-metria, manometria esofégica. El uso de alguno de estos
instrumentos o de varios es de suma importancia para la evaluacion de tratamiento
quirirgico, existen situaciones como el eséfago de Barret, donde §ﬁ seguimiento

endoscopico es de gran valor para el posterior diagndstico de carcinoma de esofago.

La escala de- Visick es un pardmetro subjetivo donde se valoran los sintomas
postoperatorios residuales de la enfermedad por reflyjo gastro  esofagico.
Oﬁgipalmente esta clasificacién fue utilizada para evaluar los resultados quirirgicos
del &afamjento de la tilcera péptica, sin embargo se efectio una modificacién a la
rnisrﬁq?:bara la evaluacion del tratamiento quirirgico de los pacieﬂtés con reﬂujo: .
gastro esofagico. L
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12.6.1. ‘C_la;si:ﬁcacién de Visick modificada

“Grado I " - Sin sintomas, resultados perfectos.
B : Grédo I - .El éstado del paciente revela que los resultados son
: ] S 'perfectos, pero puede referir minimos sintomas.
: Grado Il  Presenta sintomas leves a moderados, el paciente y el
o cirujano se encuentra satisfechos con los resultados.
GradoIV  Presenta sintomas leves a moderados, pero el pacienté yel

.cirujano estan insatisfechos.

13. JUSTIFICACIONES

La enfermedad por reflujo gastro esofégico y sus complicaciones son una
patologia frecuente en nuestro medio, ¢l tratamiento que se ofrece a los pacienteé en
su mayoria es de tipo médico, si embargo aquellos pacientes que son tratados con un - -

procedimiento antirreflujo no son seguidos adecuadamente durante el periodo
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" postoperatorio, y es poco frecuente que se efectilen evaluaciones clinicas o de otro
tipo* posteriormente, esto es debido a que muchos de los pacientes son perdidos

siendo dificil su segnimiento ulterior.

El presente estudio tiene como objeto evaluar los resultados del tratamiento
quirirgico en pacientes con enfermedad por refluyjo gastro esofagico o sus
complicaciones, ya que esto nos permitird saber con precision, si los procedimientos
antirreflujo que se efectiian en el Hospital General Tacuba, ISSSTE. Son similares a
los que se reportan en la literatura mundial. Otro aspecto que persigue este estudio
es el de corroborar sin hay o no mejoria en los pacientes que presenten esofago de
Barret, para establecer 1o importante que es continuara el seguimiento de estos
’ pacientes, ya que es bien sabida la incidencia de cancer de esofago que se presenta

en esta sixbpoblacién.
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14. HIPOTESIS

El tratamiento quiriirgico de la enfermedad por reflujo gastro esofégmo en el‘ T
Servicio de Cirugia Gerieral en el Hospltal General Tacuba I.S.S.S.T.E. obtlenefl-,-'

resultados similares a los obtemdos en ofros servicios de cu'ugia general " valorados -

clinicamente y por esdoscopia.

- 15. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el tratamiento quu'urglco de - la enfermedad por reﬂujo gastro

esofagico mediante la aplicacion de clasxﬁcaclén de VlSlck‘ yel control endoscopico
postoperatorio de los pac:entes alos que se halla reahzado alg\m procedimiento

antirreflujo.
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16. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la efectividad de los procedimientos anﬁnéﬂujo 'uéadps en esta

unidad de Cirugia General

Realizar una correlacién de los resultados Yc‘liin'cosﬂyf' er{ddséépicbs en los’

pacientes a quienes se halla realizado algﬂn'pfoégdiﬂiienté janﬁffcﬂujo‘ .

Conocer los cambios experimentadqs ‘en baélenfés con eséfago de Barret que

fueron tratados con algiin procedimiento antlrreﬂujo ‘
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17. METODOLOGIA

Se trata de uma investigaciéon aplicada, exploratoria, clinica, transversal,
abierta y de tipo prospectivo. Para llevarla a cabo fueron revisados los expedientes
de los pacientes que fueron operados, realizdndose algin procedimiento antirreflujo
como tratamiento de la enfermedad por reflujo gastro esofigico, desde enero de
. . 1992 a marzo de 1994 en el Hospital General Tacuba, 1.S.S.S.T.E.

~ Fueron obtenidos los datos de identificacién, su diagnéstico preoperatorio,
endoscopio previa a la cirugia, medicacion preoperatoria, enfermedades asociadas al
reflujo - gastro esofégico, tipo de cirugia efectuada, complicaciones, evaluacién

clinica postoperatoria y control endoscépico postoperatorio.

Fueron comparados los resultados obtenidos de acuerdo -a Ia- téchica‘ :
empleada, para determinar su efectividad, asi como las compliéécibnes o

postoperatorias si las presentaban.
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18. UNIVERSO DE TRABAJO

Se incluyeron todos los pacientes con enfermedad por reflujo gastro esofagico. - .
y sus complicaciones, que fueron fratados quirirgicamente en un periodo de tiempo -

comprendido entre enero de 1992 a marzo de 1994.

19. LIMITE DE ESPACIO Y TIEMPO

El presente trabajo fué realizado en el servicio de’ Clrugxa General del-'_ k

Hospital General Tacuba, [.S.S.8.T. E,, y las sus mstalacxones de archivo.clinic

. El trabajo fue realizado durante blos tres meégs ﬁcSSte plazo stablecndo = '

para la captacién de pacientes incluidos en el p"rotoéold‘.: ‘,
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20. RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero de 1992 y marzo de 1994“ﬁ1e;c->h>' g
realizados 24 procedimientos a los que se realizd seguimiento endoscdpico. Estos
fueron realizados a 19 mujeres lo que representa un 79.1%, y § hombres. qﬁé'v '
representa el 20.9%. La edad promedio de los pacientes fue de 40.2 afios para:lés, . f
mujeres y 36.4 aiios para los hombres. IR

De los 24 procedimientos antirreflujo incluidos en este estudio 17 fueron con
la técnica de Nissen-Rosseti, representando un 70.8%, 6 con técnica de Nissen
representando un 25% y | con hemifunduplicatura, representando en 4.2%. Se .
realizaron ademas en 2 casos vagotomia troncular y proximal con piloroplastia por
enfermedades asociadas, y en 5 casos tambien fue efectvada colecistectomia por
colecistitis cronica litidsica coexistente. Las complicaciones asociadas fueron en 1
paciente perforacion esofgica y en otro laceracion esplénica ambas durante la

diseccion. No se registro mortalidad en el presente estudio.

Enfermedades asociadas, fueron halladas colecistitis cronica litiasica en
20.8% de los casos, gastritis aguda o cronica en 45% de los casos, tilcera duodenal
en el 8.3% de los casos.



Los pécientes preseﬁtaron hernia hiatal en 22 casos con un 91%,vmientras Que -

sin hernia hiatal hubo 2 pacientes con un 9%. La esofagitis grado I se presento én

" 12.5% de los casos, grado Il en el 25% de los casos, grado III en el 45.8% de los
casos, grado IV en el 12.5% y unicamente 1 paciente no tuvo esofagitis, aunque si
tenia reflujo gastro esofégico y sintomatologia relacionada con este, lo que
representa un 4.2%. En tres casos se diagnostico es6fago de Barret por endoscopio

y biopsia.

Los pacientes después de 1a operacién presentaron una calificacién de Visick
de I en 9 pacientes con un 37.5%, II en 12 casos con un 50%, I1I en 2 dos casos con,
: un 8:3% y IV en 1 caso con un 4.2%. Por tipo de cirugia los pacientes a quienes se .
reahzo técmca de Nissen presentaron Visick I en 33.3%, II en 33.3%, III 16.6%y o
A _en 16.6%. Los pacientes con Nissen-Rosseti presentaron Visick I en 35.3 %, IT en
52.9%, M en 11.8%. ‘ ‘

"Las complicaciones postoperatorias que se presentaron fueron la disfagia qtié
fue temporal y no requiri6é de tratamiento. Nissen en 33.3%, lesen-Rossetl 23. 5%,
y en la hemifunduplicatura no se presentaron dicho sintoma. ‘
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El control endoscdpico demostrd una mejoria significativa en la mayoria de
los pacientes, al momento de realizar el control endoscépico los pacientes que tenian
menor grado de esofagitis, presentaban ausencia de esta. Los pacientes con
esofagitis grado Il y IV y eséfago de Barret continuaban presentando alteraciones,
sin embargo presentaban mejoria endoscopica y clinica. Una paciente presentaba
buen funcionamiento de la funduplicatura en la endoscopio, sin embargo ain habia
reflujo gastro esofagico y esofagitis grado II. Los pacientes con esofago de Barret
presentaban una mejoria en relacion a la esofagitis, pero se les continuo detectando
esta alteracion por endoscopio. En el presente estudio cuatro pacientes requirieron
de tratamiento médico por persistencia de los sintomas relacionados con reflujo

gastro esofagico, lo que corresponde a un 16.6%.



" 20.1. Tablas y gréficas

20.1.1. Tabla 1, Grifica 1. Tipos de procedimientos antirreflujo

realizados
TIPO DE PROCEDIMIENTO No. DE CASOS %
NISSEN ROSETTI 17 ) 70.8
NISSEN 6 25
HEMIFUNDUPLICATURA 1 4.2
GRAFICA 1
w 1
70 : / BNISSEN ROSETTH
80
2 g
g -} UNDUPLICATURA |
g«
2
20
10 RHE]
. ny
No CASOS %
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20.1.2. Tabla 2, Grifico 2.- Enfermedades asociadas al‘ reﬂlijo S

gastro esofigico
ENFERMEDAD ASOCIADA No. DE CASOS %
GASTRITIS 11 45 -
SIN ENF. ASOCIADA 6 25.9
LITIASIS VESICULAR 5 20.8
ULCERA DUODENAL 2 ; 8.3
GRAFICA 2
T
“
% HGASTRITIS
¥ SIN ENF ASOCIADA
2 ¥ HLITIASIS VESICULAR
§ 2. £IULCERA DUODENAL
3
2
10:
o o &
No CASOS %
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-20.1.3. Tabla 3, Grafica 3.- Resultados endoscépicos previos al

tratamiento
RESULTADQ No. DE CASOS %
ENDOSCOPICO . L
HERNIA HIATAL 22
ESOFAGITIS G-0 1
ESOFAGITIS G-I 3
ESOFAGITIS G-I1 6
ESOFAGITIS G-Il 11
ESOFAGITIS G-IV 3
SIN HERNIA HIATAL 22
ESOFAGO DE BARRET C o3
GRAFICA 3
100
90
80 RIHERNIA HIATAL
. WESOFAGITIS G-0
WESOFAGITIS G4
b: 0 LESOFAGITIS Gt
HESOFAGITIS G-It
g 50 BESOFAGITIS GV
g OSIN HERNIA RIATAL
2 40 O ESOFAGO DE BARRET
30
20 ‘._~.
1o T
° : K
tio CAS0S %
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20.1.4. Tabla 4, Grifica 4.- Resultados obtenidos con la
clasificacién de Visick modificada

‘ CLASIFICACION DE VISICK No. DE CASOS ) % 4
L VISICK I 9 . 3185 ]
VISICK 1T 12 50
VISICK III 2 837w )
VISICK IV 1 a2
GRAFICA 4
5.
“ avisicK ) mvISICK §
ag » mvisicK i QVISICK IV
26
S =»
=

No CASOS %

70



20.1.5. Tabla 5, Grafica 5.- Resultados obtenidos con 1a
clasificacién de Visick por precedimiento quirargico

PROCEDIMIENTQO | VISICK 1| VISICK Il | VISICK lif | VISICK IV
NISSEN ROSETT] | 35.3% 52.9% 11.8% 0
. NISSEN 33.3% 33.3% 16.7% 16.7%
HEMIFUNDUPLICA 0 100% 0 0
TURA
GRAFICA §

100+
504
804 ROSETR
704
2w
§ 0 MHEMIFUNDUPLICATURA
3 @
H
2
20
10
3

VisicK t vIsicK visicK it VISICK v



20. l .6. Tabla 6, Grifica 6.- Resultados endoscépicos después del
tratamiento quinirgico

PROCEDIMIENTO | ESOFAGITIS | ESOFAGITIS | ESOFAGITIS ESOFAGITIS
. G-I G-I G-I S G-IV ;
NISSEN ROSETTI 17.6 58 0 A | R
NISSEN 16.6 16.6 : 200
HEMIFUNDUPLICA 0 0
TURA
GRAFICA §

ROSETT

PLICATURA

No CASOS /%
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21. CONCLUSIONES

En el presente estudio se corroboran los efect’os‘_“ pbsiti}?os de las operaciones
antireflujo, yva que . los resultados obtgm'ddysv en esta serie: sbri‘simillares a los

observados en otros paises. - -/

“Es importante recénoqef 1é,i1hponéncla que tiene el realizar el seguimiento de
los - pacientes con - estas ‘altemqidliés, ;"E’spé‘gi-"xh‘néme‘ aquellos que presentan
complicaciones como el eséfagode‘Barrét ya 'que en este estudio como en otros
reportados en la literatura, no hay una regfesién de las lesiones, por lo cual continua

latente en estos pacientes la 'posibilidad de desarrollar en carcinoma esofégico.

RN
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