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1. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
  

 
La enfermedad por Reflujo Gastroesofágico (ERGE) es una entidad 
médica de tratamiento complejo dado que existe por un lado el 
tratamiento medico indefinidamente y por otro la cirugía antirreflujo, la 
cual es reservada para paciente que presentan fallo en el tratamiento 
médico (persistencia de sintomatología, regurgitación severa o 
intolerancia al mismo), complicaciones secundarias a ERGE (esófago de 
Barret, estenosis esofágica, etc.), decisión de paciente (costo de 
tratamiento, estilo de vida, tiempo de tratamiento, etc.) y aquellos que 
presentan sintomatología extraesofágica (tos crónica, asma, dolor 
torácico).( 2, 7, 8, 9, 24). 
 
La cirugía antirreflujo tiene importancia y aceptación en el tratamiento de 
ERGE, en la actualidad existen varias técnicas para realizar la plicatura 
de fondo gástrico, siendo las más utilizadas la tipo Nissen de 360º y tipo 
Toupet de 270º, aún  no se ha logrado determinar cual es la técnica 
superior a la otra para la resolución de sintomatología, sin embargo se ha 
documentado menor tasa de complicaciones y necesidad de reoperación 
con el uso de la técnica tipo Toupet (2). 
 
En ambas operaciones, el esófago distal es movilizado; la hernia por 
deslizamiento generalmente asociada es reducida hacia el abdomen y el 
pliegue del fondo gástrico es llevado alrededor del esófago distal 
incrementando así la presión del esfínter esofágico inferior, ambos tiene 
un éxito de más del 90% con liberación de los síntomas y prevención de 
complicaciones. (2,9) 
 
En la literatura médica el uso de estas dos técnicas  es controversial, ya 
que los síntomas funcionales residuales como la disfagia postoperatoria 
persistente, plenitud  y dolor epigástrico representan un fracaso 
terapéutico. (2, 4, 5,26) 
 
De acuerdo con algunos reportes, la incidencia de esos síntomas 
funcionales fue mayor en el subgrupo de pacientes con enfermedad por 
reflujo y dañó motor esofágico secundario, por lo que entonces para 
reducir la incidencia de disfagia, la funduplicatura parcial fue propuesta 
como una alternativa quirúrgica. (34) 
 
En esta última década se ha dado un gran debate entre los 
procedimientos parciales y totales, pero más en relación a las fallas del 
postoperatorio debidas a problemas mecánicos que a la posibilidad de 
recurrencia de la enfermedad. 
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Los estudios prospectivos, aleatorizados, son pocos, con resultados 
conflictivos entre la superioridad de la funduplicatura parcial sobre la total 
y más cuando existen dudas acerca del adecuado control de reflujo. 
 
En este trabajo se reporta la experiencia en el uso de la técnica Toupet  
270º por vía laparoscópica en un periodo de 3 años y así observar la 
existencia de las complicaciones con técnica de plicatura de fondo 
gástrico parcial. 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

 

La enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es un problema de 
salud pública que afecta a un gran porcentaje de la población. La mayoría 
de los pacientes son auto medicado y un bajo porcentaje de los mismos 
acude a recibir atención médica. (35) 

La ERGE se reconoció como problema clínico de manera importante en 
1935 por Winklestein y se identificó como causa de esofagitis por Allison 
en 1946, siendo  un problema de salud pública de etiología multifactorial. 
(15, 15)  

Se calcula que la prevalencia de la esofagitis por reflujo es alrededor de  
2 % de la población general, es más frecuente en el género femenino, se 
presentan complicaciones en el 10-20% y requieren tratamiento 
quirúrgico entre el 5 y 10%.  (14, 35) 

Aproximadamente el 18% de la población de Estados Unidos describe la 
existencia de por lo menos dos síntomas una vez a la semana, y hasta un 
40% de la población lo experimenta una vez al mes, presentando alta 
prevalencia entre los pacientes de la tercera edad. (35) 

La presentación del cuadro clínico de paciente con ERGE es variable y 
los síntomas se encuentran desde leves y crónicos, incluso presentar 
cuadros crónicos de afecciones respiratorias recurrentes por lo que 
acuden con el medico por estos síntomas, encontrando hasta en el 50% 
de los enfermos lesiones endoscópicas que evidencian la presencia de 
esofagitis: eritema, erosiones o úlceras. (8, 9, 34,35) 

En un porcentaje de pacientes de forma significativa se producen  
complicaciones por el aumento de la exposición al jugo gástrico, siendo 
algunas de las más importantes: esofagitis, estenosis, esófago de Barrett 
y fibrosis pulmonar y progresiva debido a la repetición de las aspiraciones 
pulmonares. (8, 9,10) 

Para realizar el diagnóstico de esta patología se confunde clínicamente 
con otras alteraciones de trastorno de motilidad esofágica como: acalasia, 
espasmo difuso o segmentario esofágico, etc., por lo que es necesario el 
estudio específico e individualizado de los pacientes, teniendo múltiples 
herramientas para el diagnóstico como: tránsito esofágico, endoscopia, 
manometría, pHmetría de 24 horas (Gold estándar) y la impedancia 
esofágica multicanal, logrando un diagnóstico preciso.   (8,9) 
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Actualmente para el tratamiento de esta entidad se cuentan con 
medicamentos antiácidos con bloqueadores  H2, inhibidores de bomba de 
protones y procinéticos, obteniendo mejoría de sintomatología de forma 
satisfactoria con el tratamiento conservador. (8, 9, 10,35) 

A pesar del tratamiento conservador se presenta un grupo de pacientes 
que requieren de tratamiento quirúrgico por las siguientes indicaciones: 
fallo en el tratamiento médico (persistencia de sintomatología, 
regurgitación severa o intolerancia al mismo), complicaciones 
secundarias a ERGE (esófago de Barrett, estenosis esofágica, etc.), 
decisión de paciente (costo de tratamiento, estilo de vida, tiempo de 
tratamiento, etc.) y aquellos que presentan sintomatología extraesofágica 
(tos crónica, asma, dolor torácico). (2, 24) 

La presencia de esófago de Barrett con sintomatología de reflujo 
gastroesofágico es una indicación clara para la realización de cirugía 
antirreflujo. (24) 

La cirugía de mínima invasión ha demostrado su efectividad en el 
tratamiento de ERGE, con los beneficios demostrados en este tipo de 
procedimientos.  
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3. ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

 

 

A principios del siglo XX los cirujanos, en particular Ferdinand 
Sauerbruch, se encontraban con la idea del tratamiento de la hernia hiatal 
debía realizarse como una hernia dado que causaba dolor en lugar de 
afección, por lo que seccionaba el anillo hiatal para liberar el estómago 
supuestamente estrangulado, tratamiento que se mantuvo durante más 
de cinco décadas. (34) 

Finalmente Allison en su clásico artículo reveló que la hernia hiatal por 
deslizamiento es un trastorno fisiológico de tránsito alterado a nivel de la 
unión esofagogástrica. Señaló que el culpable anatómico era una válvula 
defectuosa y la sintomatología de ardor era el lamento de un esófago 
inundado por fermentos gástricos. En el artículo refirió que el mecanismo 
valvular normal de la unión dependía del arco muscular formado por el 
pilar diafragmático derecho, proponiendo como remedio para la unión 
esofagogástrica incontinente consistía en reunir las fibras posteriores 
distendidas del pilar derecho con puntos laxos y acortar y volver a unir el 
ligamento frenoesofágico estirado a la superficie inferior del diafragma, 
teniendo resultados poco satisfactorios por lo que su reparación cayó en 
desgracia. (34) 

Gracias a esta observación nacieron dos corrientes dadas por un lado 
Belsey y Nissen y por el otro lado Code e Ingelfinger, aportando la 
primera de estas técnicas de cirugías antirreflujo y la segunda logrando 
una aceptación científica del sistema antirreflujo mediante manometría, 
demostrando así la existencia de un esfínter esofágico inferior fisiológico. 
(34) 

Belsey desarrolló, mediante ensayo y error, su técnica quirúrgica llamada 
Mark IV la cual tenía como objetivo quirúrgico mantener la unión 
esofagogástrica por debajo del hiato, colocando una cubierta de 
estómago en semiluna tanto para servir como esfínter como para añadir 
una mayor longitud de esófago intraabdominal. (34) 

Nissen en 1937 realizó una anastomosis esofagogástrica insegura luego 
de una resección por presencia de úlcera esofágica benigna decidiendo 
realizar un pliegue de estómago, años más tarde supo que este paciente 
no tenia reflujo y lo atribuyó al pliegue fúndico a 360º utilizado en su 
cirugía descubriendo así el principio de su técnica antirreflujo que 
posteriormente perfeccionaría junto a Rosetti y Hell donde incluiría 
solamente la pared anterior del estómago en la envoltura. (34,35) 
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Años más tarde se documentaron modificaciones a la técnica original de 
Nissen, como la descrita por Philip Donahue, quien introdujo el término de 
funduplicatura de Floppy Nissen utilizando un dilatador de 15 Hegar y una 
bujía esofágica de 50 Fr. Durante la plicatura; o bien la descrita por De 
Meester quien utilizó una bujía de 60 Fr. acortó la talla de la plicatura a 1 
cm y efectuó la completa movilización del fondo gástrico con la división de 
vasos cortos. (35) 

Otro contribuyente para la era moderna quirúrgica fue Hill, quien observó 
que la unión esofagogástrica esta fijada principalmente hacia atrás. 
Desarrollando su técnica quirúrgica la cual consiste en colocar puntos 
desde la porción superior de la curvatura menor del estómago hasta la 
pared posterior o entre el ligamento arqueado mediano y los haces 
fibroconectivos frenoesofágicos anterior y posterior, realizando 
mediciones manométricas preoperatorias, intraoperatorias y 
posoperatorias. (34) 

Toupet en 1963 ya había propuesto una funduplicatura posterior donde la 
extensión era aumentada de 180º a 270º, sin embargo esta técnica fue 
popularizada por Boutelier y Jasson hasta 1982. (36) 

Skiner y Sooth (1970) y Bocreman et al.  (1977), observaron la evidencia 
de un vaciamiento defectuoso del contenido refluido en pacientes con 
síntomas de reflujo gastroesofágico al compararlos con personas sanas. 
(37) 

Limberman y Meffer (1979) describieron que el esfínter esofágico inferior 
estaba compuesto por dos componentes: el primero es una estructura en 
forma de herradura de un tamaño promedio de 4 cm el cual se extendía 
sobre la unión esofagogástrica y el segundo formado por la condensación 
del músculo oblicuo del estómago  formando el ángulo de His. (8,10) 

Dent y col (1980) demostró que el reflujo ocurre normalmente durante la 
relajación cíclica normal, refiriendo que la patología del reflujo es causado 
tanto por falta de vaciamiento del material refluido como la frecuencia de 
relajación. (8) 

 Winos (1983) define a la esofagitis como proceso inflamatorio de la 
mucosa esofágica debido al reflujo gástrico, sugiriendo que el esfínter 
esofágico inferior es el mecanismo fisiológico más importante en la 
prevención del reflujo. (10) 

De Meester et al, (1974) llevaron a cabo un estudio randomizado para 
evaluar la eficacia de distintos procedimiento antirreflujo (Belsy, Nissen, 
Hill) en pacientes con ERGE que no responden a tratamiento medico; 
demostraron que las tres técnicas producen aumento de la presión del 
esfínter esofágico inferior, aunque mayor en Belsey y Nissen que en Hill. 
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Lundell et al. (1991) compararon los procedimientos de funduplicatura 
parcial tipo Toupet y total tipo Nissen-Rossetti mediante manometría y 
pHmetría de 24 horas, los resultados demostraron que los pacientes a los 
que se realizó funduplicatura completa tienen una presión normal del 
esfínter esofágico inferior, mientras que los que tienen una funduplicatura 
incompleta tienen una presión de esfínter esofágico inferior 
significativamente inferior. Sin embargo ambos procedimientos tienen 
resultados clínicos similares, excepto por la incidencia de disfagia en los 
tres primeros meses, que es superior en la técnica de Nissen-Rossetti. 
(36) 

En 1991, el Grupo del Dr. B. D' Allemagne en Bélgica, da un reporte de 
los primeros resultados obtenidos en pacientes con ERGE operados por 
el método laparoscópico. (14) 

Bammer y Hinder (2001) evaluaron 291 funduplicaturas laparoscópicas, 
siguiendo al 58% de los pacientes durante 5 y 8 años, logrando un 88% 
de satisfacción; sin embargo 14% de los pacientes continuaron con 
reflujo, requiriendo tratamiento con inhibidores de bomba de protones Y 7 
% necesitó dilataciones esofágicas por disfagia persistente. (36) 

En la actualidad los principios de básicos de la cirugía antirreflujo 
expuestos por Belsey (restaurar la longitud intraabdominal del esófago y 
mantener este segmento intraabdominal) han evolucionado con el uso de 
cirugía laparoscópica a los siguientes: reacomodo de la unión 
esofagogástrica libre de tensión colocando 2 cm de esófago distal en 
posición subfrénica y el uso del fondo gástrico para la realización de la 
funduplicatura (pared anterior). (14, 42) 
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4. EPIDEMIOLOGÍA  

 

 

Se calcula que el 40% de la población general presenta o ha presentado 
síntomas clínicos de ERGE. Un 5% de los casos presentan episodios de 
pirosis y un 40% al menos una vez al mes. (28, 29) 

Basándonos en los estudios con datos sobre la presencia de síntomas de 
reflujo al menos semanales en los EE.UU. y Europa aproximadamente el 
ERGE  se presenta en 10 y 20% de la población general en adultos. (30) 

Los síntomas clásicos de reflujo son pirosis y regurgitación, la dispepsia 
es un síntoma común y se asocial con dolor en epigastrio y pirosis hasta 
en 50%, solo con pirosis en un 20% aumentando estos índices con la 
edad. (28, 29) 

Díaz-Rubio y cols en España reportaron una prevalencia de 19.8% pirosis 
y/o regurgitación al menos una vez ala semana en un rango de edad de 
40-79 años. (30) 

En México Schmulson y cols., usaron un cuestionario Rome II para 
evaluar la prevalencia de síntomas gastrointestinales en 324 voluntarios 
sanos donde la edad media fue de 35.7 años y 66.4% de los participantes 
fueron mujeres. El estudio empleó los criterios de diagnóstico Rome II 
para evaluar la prevalencia de pirosis y era necesaria la presencia de 
síntomas durante 12 semanas, no necesariamente consecutivas, durante 
los 12 meses previos. Se informó pirosis en 35% de los individuos, dolor 
torácico en 8.3%, globus en 4.6% y disfagia en 2.5%. (31) 

Un estudio de Peralta-Pedrero y col evaluó la prevalencia de ERGE en 
adultos mayores que por cualquier motivo consultaban a los servicios de 
atención primaria. La prevalencia de síntomas que sugieren ERGE se 
estimó utilizando el cuestionario de Carlsson-Dent, que ha sido validado 
para pacientes con ERGE, el cuestionario evalúa presencia de pirosis y 
otros síntomas gastrointestinales superiores en relación con las comidas, 
la posición corporal y el uso de antiácidos, pero no evalúa la frecuencia 
de los síntomas. La prevalencia estimada de ERGE fue 25% en esta 
población de pacientes adultos de mayor edad y fue más elevada en 
mujeres que en los hombres. (31) 

La lesión esofágica (esofagitis) se presenta en el 40-60% de los pacientes 
con ERGE y en el 1-2% de los sujetos sometidos a endoscopia por 
cualquier causa. (28, 29) 

Los síntomas en general se encuentran iguales en hombres y mujeres, 
sin embargo en algunas series reportan predominio en hombres 2:1 
mujeres y varían con la edad y el grado de severidad, la edad promedio 
en que aparecen los síntomas son los 30 años. (8, 9,10) 
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La relación de la ERGE y hernia hiatal se estableció en el estudio de 
Cohen y Harris donde la presencia de hernia no necesariamente 
implicaba ERGE. Skinner reporta que los pacientes con sintomatología 
abdominal alta solo el 10% tenía hernia hiatal y solo 5% tenia relación con 
ERGE, 50-60%  con hernia hiatal presenta esofagitis y los pacientes con 
esofagitis presentan hernia hiatal en un 60-90%. (8,9) 

En cuanto a la historia natural de la enfermedad se refiere por parte de 
Palmer e Inddel en el seguimiento de 142 pacientes con ERGE 
observaron que el 28% empeoro, 21% sin cambios 17% disminuyeron los 
síntomas y en un 35 % desaparecieron las molestias.(33) 

Un diagnóstico y una terapia incorrectos de la ERGE en la fase aguda o 
crónica puede cambiar la historia natural de la misma y condiciona la 
aparición de complicaciones graves (estenosis, úlcera, Barrett). (9,10) 

La morbilidad de ERGE se puede asociar principalmente a sus 
complicaciones como: esofagitis la cual es causada por episodios 
repetidos de reflujo, que tiene como consecuencia una destrucción de la 
barrera formada por la mucosa esofágica provocando proceso 
inflamatorio de la mucosa, la persistencia de reflujo hace progresar las 
lesiones de la mucosa aumentando la descamación celular, cuando este 
proceso no se pueda compensar se desarrollará erosión y ulceraciones, 
cuando persisten las lesiones existe un cambio en tejido por una 
metaplasia mixta denominada mucosa de Barrett siendo una lesión 
premaligna asociada a una mayor incidencia de adenocarcinoma; la 
estenosis se presenta al rededor de 10% de pacientes con ERGE grave, 
la mayoría de los casos no evoluciona, su síntoma característico es la 
disfagia aunque puede estar ausente cuando las estenosis pépticas son 
menos de 2 cm de diámetro; la hemorragia se debe a una esofagitis 
ulcerosa difusa o  una úlcera penetrante única, generalmente la 
hemorragia esta asociada a hernia de hiato inflamada o con esófago de 
Barrett; esófago de Barrett  es una de las complicaciones más serias de 
la ERGE, debido a su potencial de malignización, la incidencia llega a ser 
de 12% de los pacientes con síntomas persistentes, de los pacientes 
portadores de ERGE que se someten a endoscopía puede variar entre 8-
20%, observándose que el 40-60% de los pacientes que  presentan 
estenosis tienen esófago de Barrett presentando una mayor incidencia en 
la séptima década de la vida, se estima que la incidencia de 
adenocarcinoma en pacientes con esófago de Barrett es 30-40 veces 
mayor que en la población en general, el riesgo de malignidad se 
aumenta en pacientes con metaplasia; complicaciones pulmonares  hasta 
el 10% de los pacientes con diagnóstico de ERGE sufren síntomas 
pulmonares como: ronquera, tos crónica, sibilancias o neumonías 
recurrentes, así mismo se ha considerado que la ERGE es un factor 
importante para desarrollo de asma no alérgica. (7, 8, 32, 35) 
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5. ANATOMÍA 

 

 

La barrera antirreflujo normal se encuentra compuesta por el hiato 
esofágico, el esfínter esofágico inferior y sus estructuras de sostén, estos 
componentes son importantes para el tratamiento quirúrgico. 

La longitud del esófago se define anatómicamente como la distancia entre 
el cartílago cricoides y el orificio gástrico, en el adulto varía entre 22 y 28 
cm (24+- 5 desviaciones estándar). A diferencia de Lerche, Liebermann-
Meffert y cols. encontraron que la longitud del esófago se relaciona con la 
estatura de la persona más que con su sexo. (34) 

El hiato esofágico esta delimitado por los dos pilares diafragmáticos, su 
inserción se encuentra en las caras anteroexternas de las primeras tres a 
cuatro vertebras lumbares y la organización de sus fibras pueden otorgar 
al hiato una forma variable, la cual puede variar con la respiración, la 
deglución y la alteración de la presión toracoabdominal. (34) 

La membrana frenoesofágica esta formada por la aponeurosis 
subdiafragmática y endotorácica se unen en el borde central del 
diafragma también es conocida como ligamento de Laimer o membrana 
de Allison, puede reconocerse por su borde inferior bien delimitado y su 
color ligeramente amarillo, esta formada por fibras elásticas y colagenas 
en proporciones iguales siendo relativamente fuerte. Se divide en dos 
laminas una de ellas se extiende hacia arriba 2 a 4 cm a través del hiato, 
donde sus fibras elásticas y colagenas atraviesan la musculatura 
esofágica y se insertan en la submucosa; la segunda lamina atraviesa el 
cardias hasta la altura del fondo gástrico y se une a la serosa gástrica, el 
ligamento gastrohepático y el mesenterio gástrico posterior. (34) 

El esfínter esofágico inferior es una zona de presión elevada identificada 
por la manometría de 3 a 5 cm de longitud inmediatamente por encima de 
la unión esofagogástrica, cuyo músculo se comporta en forma diferente 
por encima y por debajo de esta zona, esta zona de mayor presión se 
correlaciona con un engrosamiento de la musculatura de ese sitio. Se 
demostró que la extirpación de estas estructuras mediante miectomía 
parcial o total  disminuye significativamente la presión específica del 
esfínter según el registro de manometría. (34) 

La presión normal de reposo del esfínter esofágico inferior varía entre 10 
a 30 mmHg con una media de 29 mmHg. (34) 
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6. MÉTODOS DIAGNÓSTICOS  

 

 

En la actualidad contamos con varios métodos diagnósticos para un 
diagnóstico con precisión de la ERGE y sus complicaciones. (35) 

La endoscopia es la técnica de elección para la evaluación de la mucosa 
en presencia de esofagitis, así como para el diagnóstico de esófago de 
Barrett. (35, 36) 

El estudio baritado es sensible en los casos de esofagitis moderada o 
severa (80-99%) y mucho menos en la esofagitis ligera, siendo 
falsamente positivo en el 20% de los sujetos control.(35, 37,38) 

La pHmetría de 24 horas es el mejor método para la detección y 
diagnóstico del reflujo gastroesofágico, ayuda a confirmar la ERGE en 
pacientes con clínica evidente sin presentar lesiones endoscópicas, así 
como en aquellos enfermos refractarios al tratamiento medico sintomático 
convencional. Su aplicación consiste en colocar un electrodo para la 
detección del pH por vía transnasal a unos 5 cm del EEI, lo cual se 
confirma mediante manometría. Posteriormente se conecta a un sistema 
de registro que puede acoplarse al propio paciente para llevar una vida 
habitual durante 24 horas, evitando cambiar hábitos personales, dieta o 
actividades diarias. (32, 35,38, 39) 

Johnson y DeMeester indican una serie de valores y criterios para la 
interpretación de la pHmetría de 24 horas (fig. 1). (34, 35, 39) 

Figura 1. Criterios de Johnson y DeMeester. 

Porcentaje de tiempo total del pH < 4  

Porcentaje de tiempo continuo del pH < 4  

Número total de episodios de reflujo  

Número de episodios de reflujo que duran más de 5 min 

 

Los dos primeros valores son los más utilizados: teniendo una 
sensibilidad del 85% y una especificidad de 95% para el diagnóstico de 
ERGE y esofagitis. (34,39) 

Usando estos criterios se clasifica la ERGE como el porcentaje de 
tiempos que el pH del esófago es menor a 4 en el sitio del electrodo, los 
resultados negativos del control continuo del pH suele tener otros 
trastornos que justifica la presencia de síntomas similares a los de ERGE, 
así mismo los resultados también son anómalos de forma constante en 
pacientes con presencia de esófago de Barrett. (34, 38,39) 
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La utilidad de este estudio como diagnóstico de la ERGE es buena pero 
no puede valorar la competencia del esfínter esofágico inferior, 
vaciamiento gástrico o la integridad de la mucosa. (34) 

Así mismo se puede complementar cuando existan dudas de que la 
sintomatología sea debida a ERGE, empleando dos tipos de pruebas: la 
de Berstein y la de supresión ácida. (34) 

En la primera inducida en 1958 por Bernstein y Baker, consiste en 
demostrar la sensibilidad de la mucosa esofágica al suero salino, siendo 
altamente específica para la ERGE reportada hasta 80% aunque la 
sensibilidad no es tan elevada, si es positiva la prueba indica que la 
esofagitis es sensible al ácido y se supone que existe un aumento en la 
exposición esofágica al ácido. Se perfunde también un placebo 
(alternando perfusión de ácido y de solución fisiológica, sin que el 
paciente sepa qué se está infundiendo)  con el paciente sentado en 
posición erecta y se pide que informe cualquier síntoma que aparezca 
durante la infusión, la reproducción constante de los síntomas solamente 
durante la perfusión de ácido y el cese rápido de los mismos durante la 
infusión de solución fisiológica indican una prueba positiva. (34) 

La segunda consiste en administrar, de forma empírica y durante una 
semana, una doble dosis diaria de inhibidores de bomba de protones 
hasta completar 40 mg/día, presentando una sensibilidad del 75% y una 
especificidad del 55% para el diagnóstico de ERGE con sintomatología 
típica. (34, 39) 

El verdadero valor de la prueba de supresión ácida se usa en el 
diagnóstico de los pacientes con ERGE que presentan sintomatología 
atípica aumentando la sensibilidad hasta 78% y la especificidad en 85%. 
(39) 

Manometría esofágica estacionaria es una técnica ampliamente usada 
para explorar la función  motora del esófago y sus esfínteres, indicándose 
cuando se sospecha de un trastorno motor del esófago sobre la bse de 
síntomas como disfagia, odinofagia o dolor torácico no cardíaco y cuando 
el estudio radiográfico con bario o la endoscopia no muestran 
anormalidad estructural evidente. (34) 

La manometría esofágica es necesaria para confirmar el diagnóstico de 
un trastorno motor esofágico primario específico (acalasia, espasmo 
esofágico generalizado, etc.), así mismo permite identificar alteraciones 
de la motilidad inespecíficas y trastornos motores esofágicos secundarios 
a enfermedades generalizadas. (34) 
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Este es el método más preciso para evaluar la función del esfínter 
esofágico inferior, se lleva acabo usando transductores electrónicos 
sensibles a la presión ubicados dentro de un catéter o mediante catéteres 
perfundidos con agua con orificios laterales unidos a transductores 
ubicados fuera del cuerpo. El catéter por lo general está formado por un 
grupo de cinco o más transductores de presión o de conductos 
perfundidos con agua unidos entre sí con aberturas laterales ubicadas 
cada 5 cm desde el extremo y orientadas radialmente. (34) 

El catéter de manometría se introduce a través de la nariz y el esófago 
hasta el estómago y se confirma el patrón de presión gástrico. Se retira el 
catéter a través del cardias para identificar la zona de alta presión del 
esfinter esofágico inferior, al retirárlo con una velocidad de 1mm/seg 
durante 60 segundos proporciona información reproducible y más 
cuantitativa y permite al paciente respirar normalmente durante el 
procedimiento. (34) 

Videocinerradiografía es el registro cinematográfico o en video de alta 
velocidad de los estudios radiográficos con contraste faringoesofágicos 
permite evaluar cada deglución revisando el estudio a diferentes 
velocidades. El estudio es muy útil para evaluar la fase faríngea de la 
deglución. (34) 

El centellograma del tránsito esofágico es otra técnica usada para evaluar 
la función esofágica, se registra con una cámara gamma el tránsito 
esofágico de un bolo de 10 mL de agua con azufre coloidal, se mide el 
tiempo de tránsito en forma separada en las porciones su mayor utilidad 
consiste en cuantificar el efecto de una anormalidad motora del esófago 
midiendo el tiempo de vaciamiento esofágico, no es una prueba muy 
sensible sin embargo no solo detecta el reflujo sino también lo cuantifica 
mediante el cálculo del índice de reflujo, sus inconvenientes son que no 
revela la composición del material refluido y no explora por periodos 
prolongados. (34) 

Impedianciometría esofágica intraluminal multicanal se ha definido como 
el cociente de voltaje entre la corriente eléctrica, se colocan múltiples 
electrodos a lo largo de un catéter midiendo la impedancia entre cada par 
de estos, con lo que se logra visualizar el flujo del bolo en el esófago. La 
impedancia será inversamente proporcional a las concentraciones iónicas 
del contenido luminar, por ende un bolo con contenido relativamente bajo 
en iones registrará mayor impedancia a diferencia de un bolo de alto 
contenido iónico, como solución salina o reflujo. (40) 
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Se utiliza un fino catéter (de unos 2 mm de diámetro) que contiene varios 
pares de electrodos en forma de anillos que, colocados en su superficie, 
permiten la toma de datos a diferentes niveles. La distancia entre los 
electrodos de cada par es de 2 cm y la separación entre cada par varía 
dependiendo de la longitud del esófago objeto del estudio (niños o 
adultos). Una débil corriente eléctrica es aplicada a uno de los electrodos 
y se registra la resistencia al flujo de dicha corriente hacia el otro. Los 
cambios en la impedancia intraesofágica, determinada por la medición de 
la conductividad eléctrica (impedancia intraluminal multicanal ­IIM­) 
permiten la identificación de diferentes eventos intraluminales, incluyendo 
la composición del contenido intraesofágico (aire, líquido o mixto) y el 
sentido en el que este progresa, tránsito anterógrado del material 
deglutido o paso retrógrado de material refluido. (40) 
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7. FISIOPATOLOGÍA 

 

 

La ERGE es el resultado de alteraciones multifactoriales, en donde 
participan el esófago y el estómago. (9). 

Las alteraciones fisiopatológicas que causan esta enfermedad son la 
disfunción de la barrera y los mecanismos antirreflujo, motilidad esofágica 
anormal, retraso en el aclaramiento esofágico y en el vaciamiento 
gástrico, menor producción de saliva y resistencia epitelial esofágica 
disminuida. (9). 

Se considera al esfínter esofágico inferior como el principal mecanismo 
para evitar el reflujo, su insuficiencia es considerada como el pivote en la 
patogenia de la ERGE, esta insuficiencia puede estar dada por varios 
mecanismos: la longitud del esfínter menor a 2 cm, con lo que encuentra 
propenso a no controlar las fluctuaciones normales de la presión 
intragástrica, posición anormal del esfínter o una longitud menor a 1 cm 
intraabdominal, también conocido como hernia hiatal, una presión baja 
del esfínter, siendo esta la causa más común, y la principal la pérdida de 
la función miogénica o neuronal a nivel local. (9, 34) 

El aclaramiento esofágico es la capacidad del esófago de vaciar de forma 
rápida y completa el material gástrico refluido, esta condicionado por la 
acción en primer lugar de la saliva como medio de arrastre y 
tamponamiento, lo cual juega un rol fundamental, a esto se une la acción 
de la gravedad y la normal peristalsis o actividad motora esofágica, 
cuando uno de estos factores falla se pone en peligro el mecanismo de 
aclaramiento. (9,34) 

Alteraciones en el vaciamiento gástrico. El exceso de secreción de ácido 
gástrico, con el consiguiente aumento de volumen en el interior del 
estómago, favorece el reflujo. Cuando el estómago se vacía con 
demasiada lentitud se produce una predisposición al paso del contenido 
gástrico al esófago. Los aumentos de presión en el interior del estómago 
potencian la existencia de reflujo al alterar el equilibrio de presiones entre 
el estómago, el esfínter esofágico inferior y el esófago. (9) 

Por otra parte existen condiciones quirúrgicas o médicas que predisponen 
a la ERGE. El tercer trimestre del embarazo esta relacionado en 30 a 
50% con sintomatología de reflujo por el aumento de presión 
intraabdominal. (9) 

Los pacientes con esclerodermia se reportan afección del esófago hasta 
en un 80% y de estos el 50% tiene ERGE, condicionado por alteración de 
peristalsis y la atonía del esfínter esofágico inferior. (9) 
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Las cirugías gástricas se asocian a reflujo cuando presentan 
gastroparesia postquirúrgica como en vagotomías o reservorio pequeño 
como en gastrectomías parciales. (8, 9) 
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8. TRATAMIENTO  

 

 

Los objetivos del tratamiento de la ERGE son; aliviar el dolor y reducir la 
exposición del esófago al ácido. Desde una perspectiva mas amplía, 
habría que incluir una disminución de la frecuencia del reflujo, la 
neutralización del material refluido, la mejora del aclaramiento esofágico, 
e idealmente la cicatrización de las erosiones y ulceraciones esofágicas, 
cuando el objetivo es simplemente el alivio de los síntomas, se 
considerara eficaz el tratamiento médico, aunque no consiga actuar sobre 
los mecanismos subyacentes que participan en el desarrollo de las 
enfermedad. (7, 8, 41). 

Con el tratamiento médico se tienen objetivos a tratar como: conseguir un 
vaciamiento y aclaramiento esofágico adecuado; neutralizar o inhibir la 
secreción gástrica; obtener vaciamiento gástrico correcto; normalizar o 
aumentar la resistencia del epitelio esofágico, es decir la llamada barrera 
mucosa esofágica. (7,8) 

Este cambio de estilo de vida comprende cambios en los hábitos 
dietéticos, la postura y rutina diaria. Algunos hábitos como el alcohol y 
tabaco, se han comprobado que retardan la curación y pueden ser 
causantes de relajación del esfínter esofágico inferior. (7,8) 

Este tratamiento médico debe empezar con un cambio en el estilo de vida 
del paciente, estas modificaciones pueden ser suficientes para conseguir 
resultados de control de los síntomas en casos leves o incluso 
moderados, a largo plazo en forma significativa. (7,8) 

En la terapia médica, los inhibidores de la bomba de protones son los 
medicamentos que han mostrado una mayor efectividad para el control de 
los síntomas, aunque aún deben de considerarse los bloqueadores de los 
receptores H2 de la histamina, sobre todo para la supresión ácida 
nocturna. El sucralfato, los antiácidos y los procinéticos, tienen utilidad 
limitada. (7,8) 

El tratamiento quirúrgico es reservado para pacientes que presentan fallo 
en tratamiento médico (persistencia de sintomatología, regurgitación 
severa o intolerancia a tratamiento médico), complicaciones secundarias 
a ERGE (esófago de Barrett, estenosis esofágica, etc.), decisión de 
paciente (costo de tratamiento, estilo de vida, tiempo de tratamiento, etc.) 
y aquellos con sintomatología extraesofágica (tos, asma, dolor torácico). 
(2, 7, 8,9).  

La coexistencia de Barrett con sintomatología por ERGE es una 
indicaciones clara de tratamiento quirúrgico, así mismo se ha reportado 
regresión de metaplasia en pacientes con esófago de Barrett posterior al 
tratamiento quirúrgico. (24, 34) 
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En teoría, el tratamiento quirúrgico producirá un factor solo o combinado 
en la restauración del esfínter esofágico inferior o en si, la creación de 
una válvula gastroesofágica eficiente, a través del efecto mecánico de la 
funduplicación. (6) 

Se considera también la importancia de la longitud de la funduplicatura y 
su efecto en el tono EEI, una funduplicatura de 1.5 a 2.5 cm 
aproximadamente, reporta resultados, como disminución de disfagia 
postoperatoria, aumento de peristaltismo esofágico, y un aumento 
significativo en vaciamiento gástrico, (13) 

El establecimiento del segmento esofágico intraabdominal es en teoría un 
factor en el papel de la cirugía antirreflujo, pero en la práctica no parece 
ser muy crucial y su papel solo se fundamenta en la anatomía. (13) 

La propulsión y fuerza esofágica es de importancia dado que cuando 
existe un peristaltismo normal esta indicada una funduplicatura de 360°, 
pero cuando existe una disminución o un peristaltismo con una medía 
menor a 20 mmHg estará indicada una funduplicatura parcial, tal es el 
caso de un esófago de Barret, dado que este siempre se acompaña con 
una disminución de la fuerza peristáltica. (22, 23) 

Con la compresión de mecanismo del reflujo se confirma que el tratamiento 
quirúrgico es válido como alternativa para pacientes con falla del esfínter 
esofágico inferior. (1) 

La disfagia postoperatoria es una de las complicaciones que se presenta 
en el seguimiento de los pacientes, que puede ser temporal en 40 a 70%, 
ya que se resuelve en el transcurso de dos a tres meses, y la disfagia 
persistente en 3 a 24%, debido a funduplicatura apretada, así mismo 
existen otras complicaciones como trastornos de motilidad esofágica, 
acalasia no diagnosticada, pobre movilización del fondus gástrico y 
deslizamiento de la funduplicatura hacia el tórax. (1,12) 

Funduplicatura tipo Toupet. La primera funduplicatura posterior parcial 
por vía abdominal fue descrita por Toupet en 1963 y sus defensores 
afirman que la presión del esfínter esofágico inferior se eleva de forma 
significativa, del mismo modo que las ondas peristálticas esofágicas son 
eficaces, reduciéndose de forma llamativa la incidencia de síntomas 
derivados de la propia funduplicatura completa. El procedimiento original 
fue descrito como un complemento a la esofagogastromiotomia de Heller 
manteniendo el hiato esofágico intacto. Se ancla la porción derecha del 
fondo gástrico al pilar diafragmático derecho y al lado derecho de la pared 
esofágica realizando el mismo procedimiento del lado izquierdo. 
Posteriormente Guarner et al. describen una modificación de la técnica de 
Toupet que consiste en anclar el fundus después de pasar por detrás del 
esófago para realizar el sistema valvular, al pilar derecho del diafragma 
en una longitud de unos 6 cm; mientras que la variante de Menguy 
recomienda el anclaje del fundus al ligamento arcuato. Con estas técnicas 
se minimizan los efectos del síndrome de funduplicatura, siendo eficaces 
a la hora de controlar la ERGE. (42)  
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En la actualidad la funduplicatura por vía laparoscópica esta establecida 
como el procedimiento quirúrgico estándar de oro para el tratamiento de 
la ERGE y hernia hiatal. (42) 

Presentando las mismas ventajas como en otros procedimientos de 
mínima invasión: disminución de estancia hospitalaria, disminución de 
morbilidad y menor dolor postoperatorio. Los resultados a largo plazo 
después del procedimiento de mínima invasión han sido buenos 
presentando adecuado control de reflujo, de la disfagia postquirúrgica y 
en la calidad de vida. (42) 

Los principios de la cirugía antirreflujo por mínima invasión son: 
reacomodo de la unión esofagogástrica libre de tensión colocando 2 cm 
de esófago distal en posición subfrénica y el uso del fondo gástrico para 
la realización de la funduplicatura (pared anterior). (42) 

La cirugía laparoscópica para la ERGE aumenta la calidad de vida de los 
pacientes de manera significativa, en comparación con los no tratados o 
insuficientemente tratados. No existen diferencias en la calidad de vida 
entre el Nissen y el Toupet cuando los pacientes han sido tratados con 
éxito y están libres de síntomas. (42) 

Bammer y Hinder evaluaron 291 funduplicaturas laparoscópicas, 
siguiendo al 58% de los pacientes durante 5 y 8 años, logrando un 88% 
de satisfacción; sin embargo, 14% de los pacientes continuaron con 
reflujo, requiriendo tratamiento con inhibidores de bomba de protones y 
7% necesitó dilataciones esofágicas por disfagia persistente. (1,13, 42) 

Hay evidencia en esta revisión que 22.5% de los pacientes del grupo 
Toupet presentaron recurrencia de los síntomas de reflujo, por lo que 
cuatro pacientes fueron reoperados y el resto continuó con inhibidores de 
bomba de protones, resultados que son contrastantes y significativos. (1, 
13,42) 

En otra publicación, Bell RCW et al. evaluaron en forma prospectiva a 143 
pacientes operados de funduplicatura laparoscópica tipo Toupet con se- 
guimiento de 2.5 y 4 años; con falla al tratamiento en 21 pacientes 
(14.6%), 19 con reflujo recurrente y 2 con disfagia severa. (42) 

Una revisión de 758 procedimientos antirreflujo publicado por Hunter et 
al., encontró 3.5% de fracaso en el control del reflujo y 26 funduplicaturas 
deslizadas al tórax que requirieron revisión laparoscópica con 
conversiones. Es por ello que diferentes autores apoyan el cierre rutinario 
de los pilares del diafragma, para evitar la necesidad de una reoperación 
por deslizamiento de la funduplicatura; en esta revisión sólo en 68% se 
cerraron los pilares. (42) 

En la descripción de la técnica por mínima invasión se coloca al paciente 
en posición de litotomía, con el cirujano colocado del lado derecho del 
paciente, se colocan puertos de trabajo para retractor hepático (12mm), 
cámara (12mm) y dos para instrumental (5mm). Utilizamos 
invariablemente sólo cuatro puertos de entrada.  
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Se inicia la disección con la sección del ligamento gastrohepático para 
continuar con la movilización del esófago desde la membrana freno 
esofágica hasta completar la circunferencia de la crura iniciando por la 
exposición del pilar izquierdo, exponiendo así la región hiatal en su 
totalidad. Posteriormente se crea una venta retroesofágica teniendo 
precaución con el nervio vago posterior, El esófago debe ser retraído 
desde la cavidad torácica asegurando la localización intraabdominal del 
esfínter esofágico inferior. Una válvula antirreflujo efectiva requiere 2.5–3 
cm de esófago intraabdominal. Se realiza el cierre de pilares con sutura 
no absorbible sintética de 00. La ausencia del cierre sistemático de los 
pilares ha sido el origen de migración de la funduplicatura dentro de tórax, 
después del cierre de los pilares se tracciona el fondo gástrico a través de 
la ventana y se efectúa la plicatura de 270º con una extensión de 2 – 4 
cm, no se usa calibrador alguno, sin control endoscópico, no se realizan 
estudios radiológicos de trago hidrosoluble, no se deja de forma rutinaria 
la sonda nasogástrica, se inicia dieta líquida al día siguiente de la cirugía 
y se da alta al tolerar adecuadamente la vía oral. 
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9. MATERIAL Y MÉTODOS  

 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo, en el cual 
se revisaron  los expedientes de pacientes sometidos a cirugía antirreflujo 
en el periodo comprendido entre Marzo del 2011 y Marzo del 2014, 
contando con los siguientes criterios de inclusión, exclusión y eliminación. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Pacientes adultos atendidos en el servicio de Cirugía General 
ingresados de forma programada con diagnóstico de ERGE y/o 
indicación para realización de cirugía antirreflujo tipo Toupet, 
cualquier grupo etario y ambos géneros, en el Hospital Regional 
Gral. Ignacio Zaragoza en el periodo comprendido de Marzo del 2011 
a Marzo del 2014. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Conversion a cirugía abierta. 

 Realización de otro tipo de cirugía antirreflujo. 

 Pacientes no derechohabientes. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

  Pacientes no operados por la Dra. Amanda Castañeda Rodríguez Cabo 

 Pacientes operados fuera de la institución. 

 

La información obtenida de los expedientes clínicos se almacenó en hojas  
de datos, registrando el grado de presión del esfínter esofágico inferior, 
puntuación de De Meester, indicación quirúrgica y la existencia de 
complicaciones transoperatorias o postoperatorias, así como la 
recurrencia de sintomatología de ERGE. 
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10. RESULTADOS Y ANÁLISIS. 

 

 

Se revisaron la base datos de cirugía de mínima invasión donde se 
reportó que 45 pacientes fueron sometidos a cirugía antirreflujo por parte 
de la Dra. Amanda Castañeda Rodríguez Cabo de los cuales: 12 
realizadas en el periodo de Marzo a Diciembre del año 2011, 13 en el 
periodo de Enero a Diciembre del año 2012, 13 en el periodo de Enero a 
Diciembre del año 2013 y 7 en el periodo de Enero a Marzo del año 2014. 

 

En la siguientes tablas se exponen la distribución por sexo y por año y 
posteriormente el total de los pacientes operados. 
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De los 45 pacientes operados se excluyeron 3 pacientes femeninos por 
haberse realizado otro tipo de cirugía antirreflujo y 2 pacientes 
masculinos, uno por conversión a cirugía abierta y el segundo por 
realización de otra cirugía antirreflujo, quedando en total 40 pacientes con 
cirugía antirreflujo tipo Toupet, ilustrados en la siguiente gráfica. 

 

 

 

 

 

De los pacientes a los que se realizó cirugía antirreflujo el 15 % (3) de la 
población masculina y el 20% (4) de la población femenina fue por 
diagnóstico de esófago de Barrett mediante endoscopia y toma de 
biopsia. El resto de los pacientes la indicación quirúrgica fue por 
sintomatología de ERGE. 
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En cuanto a la edad se ilustra de acuerdo al sexo y se tiene como media 
de edad en ambos grupos 53 años de edad. 
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Igualmente se registro el grado de De Meester por pHmetría y se 
obtuvieron los siguientes datos deacuerdo a sexo, se ilustra en primera 
instacia los datos de sexo masculino y posteriormente los datos de sexo 
femenino. 
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Así mismo se realizaron las mediciones manométricas del esfínter 
esofágico inferior obteniendo las siguientes gráfica dividida por sexo. 

Presentando una media de presión de 7.5 mmHg en sexo masculino y de 
9.6 mmHg en sexo femenino. 

 

 

 

 

De los 40 pacientes solamente 1 paciente se convirtió a cirugía abierta 
por presentar múltiples adherencias siendo el 2.5% de las cirugías 
realizadas, no se reportaron complicaciones transoperatorias o 
postoperatorias en las hojas quirúrgicas. 

Al interrogatorio directo de sintomatología se reportaron solamente 4 
pacientes con sintomatologia de disfagia postquirurgica representando 
10% de la población total, la cual mejoró en las siguientes dos semanas 
del postoperatorio y 2 de ellos refirieron mantenerse aún con tratamiento 
médico por la persistencia de sintomatología de ERGE siendo el 5% de 
la población. 
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10. CONCLUSIONES. 

            

 La elevada frecuencia de síntomas después de la funduplicatura limita el éxito 
de un procedimiento total, por ello se proponen los procedimientos parciales 
como corrección de este problema.  

La funduplicatura parcial tipo Toupet con reparación crural es una operación 
efectiva como control del reflujo, presenta baja tasa de disfagia postoperatoria y 
tiene pocos efectos colaterales.  

Los datos obtenidos en este estudio son comparables a los reportados en la 
literatura médica por lo que contamos con una adecuada tasa de éxito en este 
tipo de procedimiento antirreflujo y podemos seguir reproduciéndolo. 

La funduplicatura parcial tipo Toupet resulta en una significativa mejora en la 
sintomatología de reflujo (comparable a los procedimientos totales), es una 
alternativa terapéutica segura a largo plazo y mejora el índice de calidad de vida 
a valores similares a la población normal. 

La funduplicatura parcial tipo Toupet realizada por laparoscopía es un 
procedimiento seguro y eficaz que puede realizarse con los mismos resultados 
positivos de la cirugía tradicional, a los que se les agregan las ventajas de los 
procedimientos laparoscópicos. 
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