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RESUMEN

La cirugfa ofrece un alivio completo y de larga duracién
y previene la aparicién de las complicaciones de la ERGE.
Las indicaciones quirtirgicas de la ERGE son fundamen-
talmente: el fallo del tratamiento médico (sintomas y eso-
fagitis persistentes, pacientes jévenes con enfermedad
grave que requieren terapia de mantenimiento de forma
continua, intolerancia a la medicacién, dependencia de la
medicacién, deseo del enfermo) y las complicaciones de
la enfermedad (ulcera, hemorragia, estenosis y eséfago
de Barret). Sintomas atipicos como neumonia por aspira-
cién, dolor tordcico, asma, ... también indican tratamiento
quirdrgico. Antes de la cirugfa es fundamental confirmar
de forma inequivoca la ERGE (esofagograma, endosco-
pia, manometria y pHmetria de 24 horas).

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico. Esofagitis. Ciru-
gfa laparoscépica.

SUMMARY

Surgical treatment offers a complete and long term relief of
symtoms and prevents the development of complications of
GORD. Surgical indications are mainly: the failure of medical
therapy (persistent symtoms and esophagitis, young people
with severe disease needing long term medication, intolerance
to medication and the wish of the patient to avoid lifelong me-
dication) and complications of GORD (ulcer, hemorraghe,
stricture and Barret’s oesophagus). Atipical symtoms like recu-
rrent aspiration pneumonia, asthma,... also advice surgical
treatment. Before surgery is very important to have an exact
diagnosis of GORD (barium esophagogram, endoscopy, mano-
metry and 24 hours pHmetry).

Key words: Gastroesophageal reflux. Esophagitis. Laparosco-
pic surgery.

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE)
por su alta incidencia (1) constituye un importante
problema sanitario, aunque son diversos los grados
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de afectacién por la misma. La ERGE es una enferme-
dad crénica que, con una prevalencia del 0,36% supo-
ne el 75% de la patologfa esofégica y obliga a la mayo-
ria de los pacientes a medicacién de por vida, con
complicaciones graves hasta en el 20% (2). Unos 40
millones de personas padecen ERGE en EE.UU. y
cuatro de cada 1.000 personas sufrirdn complicaciones
de la misma que hardn necesario tratamiento médico
intensivo o quirdrgico (3). Un 44% de los pacientes
tienen pirosis mensual y un 18% toman medicacién
sin prescripcién (1). La tercera parte de las personas
del Oeste de EE.UU. tienen sintomas mensuales y un
4-7% diarios (4) y hasta en el 50% pueden presentarse
complicaciones de la enfermedad (5).

MECANISMO DE ACCION
DE LAS OPERACIONES ANTIRREFLUJO

La funduplicatura de Nissen constituye hoy la téc-
nica de eleccién en la mayorifa de los casos, quedando
otros procedimientos (Belsey mark IV, ...) para situa-
ciones muy concretas. No hay un acuerdo general de
cudl es el modo en que la funduplicatura corrige y
evita el reflujo pero suelen mencionarse los siguien-
tes mecanismos (6):

Punto clave 1

La funduplicatura de Nissen constituye hoy la téc-
nica de eleccién en la mayoria de los casos, quedando
otros procedimientos (Belsey mark IV, ...) para situa-
ciones muy concretas.

¢ El manguito gastrico comprime el eséfago al au-
mentar la presién gastrica.

¢ Se reducen las relajaciones transitorias del esfin-
ter esofdgico inferior (EEI).

* Aumenta la presién de reposo del EEL

¢ Disminuye el volumen del fundus.
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e Evita el acortamiento del es6fago abdominal en
la distensién géstrica.

VENTAJAS DE LA CIRUGIA

Debido al amplio espectro de mecanismos fisiopa-
tolégicos en el ERGE el tratamiento médico puede no
prevenir completamente el reflujo, mientras que la ci-
rugfa lo controla eficazmente. En la ERGE existe un
defecto fisiopatolégico del mecanismo antirreflujo
y un importante papel del componente alcalino en
el contenido refluido, lo que explica la frecuente pro-
gresion de la enfermedad a sus complicaciones (7).
El tratamiento médico a corto plazo sélo es eficaz en
enfermos con afectacién leve por ERGE, siendo nece-
sarias importantes modificaciones del estilo de vida
para obtener el maximo beneficio de la farmacotera-
pia (8). Ademds, la medicacién actia contra el dcido,
pero no contra el reflujo, ni contra el contenido duo-
denal. Indudablemente los avances en la medicaciéon
han reducido la indicacién quirtrgica en enfermos
ancianos y «fragiles», pero en enfermos jévenes con
sintomas graves la cirugfa ofrece evidentes ventajas
sobre la medicacién continua.

Punto clave 2

Indudablemente los avances en la medicacion han
reducido la indicacion quirtirgica en enfermos ancia-
nos y «fragiles», pero en enfermos jévenes con sinto-
mas graves la cirugia ofrece evidentes ventajas sobre
la medicacion continua.

La cirugfa proporciona un alivio completo y de lar-
ga duracién (8), corrige los trastornos en la funcién
del esfinter esofdgico inferior (EEI), cura la esofagitis
y previene la aparicion de las complicaciones de la
ERGE (9). Es decir, en un solo gesto terapéutico acttia
sobre el origen y las consecuencias de la enfermedad,
con mortalidad practicamente nula y escasa morbili-
dad (10, 11).

Los resultados descritos en la bibliograffa reciente
son muy buenos. Peters (11) encuentra que cuatro
afos después de la cirugfa laparoscépica antirreflujo:
el 95% de los enfermos estd libre de sintomas y el
90% sin esofagitis; y la pHmetria de 24 horas es nor-
mal en el 92% al afio de la intervencion. Para conse-
guir este objetivo se requiere una adecuada seleccién
de los enfermos y experiencia quirtrgica. Esto es par-
ticularmente cierto en lo que se refiere a la técnica
por via laparoscépica, ya que ésta es muy cirujano-
dependiente y con una curva de aprendizaje que pre-
cisa la realizacién de al menos 25-30 intervenciones
con una adecuada supervisiéon [35-50 casos para
Peters (11)], con lo que se hace necesario concentrar
la experiencia en grupos seleccionados de ciruja-
nos (10).
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Punto clave 3

Cuatro afios después de la cirugia laparoscépica
antirreflujo el 95% de los enfermos estd libre de sin-
tomas y el 90% sin esofagitis; y la pHmetria de 24
horas es normal en el 92% al afio de la intervencion.

Asi pues, la cirugia no debe ser considerada como
el dltimo recurso en el abanico de posibilidades tera-
péuticas, cuando ya han fracasado otras, sino una al-
ternativa razonable en enfermos con ERGE modera-
da o grave (8). Tal vez un 10-20% de los enfermos con
ERGE remitidos al hospital deban considerarse can-
didatos al tratamiento quirdrgico’. En cualquier caso
la via laparoscépica no cambia las cldsicas indicacio-
nes quirdrgicas en la ERGE (12).

INCONVENIENTES DE LA CIRUGIA

Después de la realizacién de una técnica quirtrgi-
ca antirreflujo existe la posibilidad de disfagia pasaje-
ra, dificultad para eructar o vomitar y sindrome de
atrapamiento gaseoso (6) Los malos resultados atri-
buidos a la cirugia se deben, como veremos después,
a una mala indicacién quirtirgica o a un incorrecto
estudio preoperatorio o a errores técnicos, ya que
ésta es un cirugia muy cirujano-dependiente.

Punto clave 4

Después de la realizacién de una técnica quirtirgi-
ca antirreflujo existe la posibilidad de disfagia pasaje-
ra, dificultad para eructar o vomitar y sindrome de
atrapamiento gaseoso.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Las indicaciones quirtrgicas de la ERGE son fun-
damentalmente: el fallo del tratamiento médico y las
complicaciones de la enfermedad (1, 8).

Punto clave 5

Las indicaciones quiriirgicas de la ERGE son el fa-
llo del tratamiento médico y las complicaciones.

Fallo del tratamiento médico

Es una indicacién quirtrgica muy frecuente (7).
Dentro de este concepto pueden incluirse (6):

1) Fracaso de la medicacion supresora
del acido para controlar los sintomas (6, 12)

Habitualmente se emplean inhibidores de la bom-
ba de protones (IBP) y con ellos el fallo de la medica-
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cién es infrecuente. Sin embargo no son raras las res-
puestas parciales o la disminucién de su eficacia con
el paso del tiempo (13). Pueden presentarse varias si-
tuaciones:

a) Sintomas persistentes, esofagitis persistente, re-
gurgitacion y microaspiracion (7):

La esofagitis persistente se presenta en el 10% de
los casos tratados con IBP y todavia en mayor porcen-
taje en los casos con esofagitis grado III. Si no se corri-
ge puede progresar a complicaciones de la ERGE (7).
Existe una correlacién imperfecta entre sintomas y
grado endoscépico de esofagitis, de modo que puede
haber sintomas graves sin esofagitis, pero intratables
con medicacién, que pueden indicar el tratamiento
quirdrgico (7). Hay tres circunstancias en que esto
puede ocurrir (7):

* Regurgitacién como sintoma predominante, que
sucede a menudo con un cardias mecdnicamente
defectuoso y hernia hiatal asociada.

* Eséfago «sensible» con pirosis grave, a menudo
sin esofagitis grave y sin exposicién patoldgica
al dcido.

e Sintomas desproporcionados a la esofagitis y
sintomas atipicos.

b) Intolerancia a la medicacion:

La aparicién de efectos adversos de la misma es re-
lativamente rara, sobre todo con los IBP, e incluye:
diarrea, rash, vértigo, ginecomastia y, menos frecuen-
temente, discrasias sanguineas, hepatopatia y estados
confusionales (7). Algunos de los problemas que pue-
de conllevar la medicacién son: el efecto a largo pla-
zo de una supresion del dcido muy intensa, el hecho
de que no acttia sobre la causa de la enfermedad, que
es el reflujo, sino sobre el sintoma pirosis, su biodis-
ponibilidad, la potenciacién de los efectos adversos
de las sales biliares y su coste econémico (7).

2) Dependencia de la medicacion

Es la reapariciéon de la sintomatologia al suspen-
derla (6). Puede incluirse aqui a los pacientes jévenes
con enfermedad grave que requieren terapia de man-
tenimiento de forma continua (7, 8).

3) Enfermos con sintomas bien controlados
con la medicacion pero que prefieren no
depender de ella por comodidad o por razones
economicas (1, 6, 8, 9, 12)

Esta indicacién ha aumentado con la cirugia lapa-
roscépica (7).

Es util que cada servicio quirdrgico tenga conoci-
miento de sus propios resultados y complicaciones y
el enfermo sea adecuadamente informado de los mis-
mos, ya que a veces se manejan cifras de la bibliogra-
fia procedentes de servicios «excelentes» con resulta-
dos muy superiores a los habituales (6).

La mala respuesta al tratamiento médico hace tam-
bién menos probable un éptimo resultado de la ciru-
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gia (13). El candidato quirtdrgico ideal seria aquel que
controla adecuadamente la pirosis con IBP y modifi-
cacion dietética, pero que contintia con regurgitacion
y tiene pirosis recurrente si olvida tomar la medica-
cién (13).

Punto clave 6

El candidato quiriirgico ideal seria aquel que con-
trola adecuadamente la pirosis con IBP y modifica-
cién dietética, pero que continiia con regurgitacion y
tiene pirosis recurrente si olvida tomar la medicacion.

Complicaciones de la ERGE

Las complicaciones esofdgicas descritas en la
ERGE son: tlcera, hemorragia, estenosis y eséfago de
Barret (7).

Estenosis

En ausencia de es6fago de Barret la estenosis suele
presentarse en enfermos ancianos (> 75 afios) mu-
chos de los cuales no son aptos para la cirugfa, por
lo que la dilatacién y la medicacién supresora de &ci-
do son un tratamiento eficaz en la mayoria de los ca-
50s (6).

La necesidad de dilataciones repetidas (mds de
tres) durante el tratamiento con IBP, en jévenes aptos
para la cirugia, es una clara indicacién quirtrgica (6).
Siempre debe excluirse malignidad y dilatar la este-
nosis como primer gesto antes de la cirugia (9).

Punto clave 7

La necesidad de dilataciones repetidas (mds de tres)
durante el tratamiento con IBP, en jévenes aptos para
la cirugia, es una clara indicacion quiriirgica. Siem-
pre debe excluirse malignidad y dilatar la estenosis
como primer gesto antes de la cirugia.

Puede existir disfagia no obstructiva, es decir sin
estenosis, debido a hernia hiatal o a contractilidad
defectuosa debida a esofagitis (14), no existiendo co-
rrelacién entre el grado de disfagia y la gravedad de
la esofagitis. Wetscher (14) compara el tratamiento
médico en 59 enfermos con disfagia sin estenosis con
el tratamiento quirtrgico en 41. El sintoma desapare-
ce en el 93% del grupo quirtrgico y sélo en el 12%
del médico.

Esofago de Barret

Casi siempre se asocia a un defecto grave del EEl y
a pobre contractilidad del cuerpo esofdgico (9). Existe
riesgo de hemorragia por tlcera, formacién de este-
nosis y progresion de la metaplasia intestinal a dis-
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plasia y a adenocarcinoma (9). La cirugia antirrefjujo
es el mejor método terapéutico de la esofagitis y por
tanto lo es también para prevenir la aparicién del
es6fago de Barret (15). Ortiz (16) ha demostrado en
un estudio prospectivo que los resultados de la ciru-
gia son mejores que los del tratamiento médico desde
el punto de vista de los sintomas, calidad de vida y
reduccién en la aparicién de complicaciones. Es muy
dudosa la regresiéon completa de la metaplasia in-
testinal después de la cirugia (13), si bien se ha de-
mostrado en unos pocos casos (7). La pregunta se
mantiene: ;la cirugfa antirreflujo frena la progresion
de dicha metaplasia? Parece que, efectivamente, la ci-
rugia altera la historia natural de la enfermedad y
protege frente a la displasia y su ulterior maligniza-
cién (9, 15) ofreciendo como ventaja sobre la medica-
cién la proteccién de la mucosa frente a las sales
biliares (13). DeMeester (17) ha demostrado que en
el 10-15% de las biopsias de mucosa de unién gastro-
esofdgica de aspecto normal en enfermos con ERGE
existe metaplasia intestinal limitada al cardias
(MILC). No se conoce la historia natural, ni la natura-
leza premaligna de la misma. Tras cirugfa antirreflu-
jo obtiene una desaparicién de la metaplasia en el
73% de los casos de MILC frente al 4,4% en casos de
Barret. No hubo en ningtin caso progresion a displa-
sia de alto grado, ni aparicién de cancer.

La eliminacién endoscépica de la mucosa de Barret
mediante ldser es una forma de tratamiento que debe
ser bien evaluada y precisa ir seguida de altas dosis
de IBP o de cirugia antirreflujo (6).

Sintomas atipicos de ERGE

Algunos autores consideran también como indica-
cién quirdrgica la presencia de sintomas crénicos ati-
picos (1, 9) como: neumonia por aspiracién recurren-
te (6, 13), crisis de sofoco nocturno, dolor tordcico, tos
crénica, asma, ronquera, despertarse con contenido
gdstrico en la boca o derrame en la almohada (9).

Hasta en un 50% de los enfermos de asma hay evi-
dencia de ERGE en la pHmetrfa o en la endoscopia
(4). La funduplicatura mejora el asma inducido por
ERGE en el 70%, y las pruebas funcionales respirato-
rias en un tercio de los casos, resultados claramente
superiores a los conseguidos con medicacién antise-
cretora (4).

Punto clave 8

Hasta en un 50% de los enfermos de asma hay evi-
dencia de ERGE en la pHmetria o en la endoscopia.

EVALUACION PREOPERATORIA

En los pacientes que no responden a tratamiento
médico es fundamental el diagnéstico preoperatorio
preciso e inequivoco de ERGE (7, 9). La presencia de
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sintomas sin alteraciones fisiopatolégicas probadas o
dafilo mucoso no constituye una indicacién quirtrgi-
ca. Los estudios preoperatorios permiten al cirujano
establecer unos criterios objetivos y adecuar la técni-
ca quirdrgica al paciente individual (13). De no ha-
cerlo asi se obtienen malos resultados con la cirugia
en un ndmero significativo de casos (11).

Punto clave 9

En los casos que no responden a tratamiento médi-
co es fundamental el diagndstico preoperatorio preci-
so e inequivoco de ERGE. La presencia de sintomas
sin alteraciones fisiopatoldgicas probadas o dafio mu-
coso no constituye una indicacion quiriirgica.

EVALUACION PREOPERATORIA

Habitualmente deben realizarse:

e Estudio radioldgico eséfago-gastro-duodenal con
contraste. Contintia jugando un papel importan-
te, porque proporciona una completa informa-
cién anatémica del es6fago y estémago (13).

® Endoscopia. Permite evaluar el grado de eso-
fagitis y descartar la existencia de estenosis o de
tumor (6).

* Manometria. Valora el EEI y el peristaltismo
del cuerpo esofdgico. Permite excluir del diag-
nostico diferencial un trastorno motor primario
del eséfago (7). Este pardmetro es importante
para seleccionar el tipo de técnica antirreflujo
(6). El EEI se considera defectuoso si la presion
del mismo es < 6 mm Hg, su longitud intraabdo-
minal es < 1,2 cm y su longitud total es < 2,4 cm
(5). La motilidad del cuerpo esofdgico se consi-
dera defectuosa cuando la amplitud de su peris-
taltismo es < 30 mm Hg en el eséfago inferior o
hay mds de un 30% de contracciones defectuosas
tras 10 degluciones de 5 ml de agua (5).

e pHmetria de 24 horas. Informa sobre el nu-
mero, duracién e intensidad de los episodios de
reflujo. No serfa estrictamente necesaria en los
casos con historia clinica tipica y esofagitis, pero
se hace en la mayoria de los casos para disponer
de datos «basales» que se pueden comparar con
los postoperatorios (7). Es importante investigar
si existe reflujo biliar en todos aquellos enfermos
que no responden a la supresién de dcido (6).
Es una prueba obligada en los casos sin esofagi-
tis (7).

Punto clave 10

La manometria es un pardmetro importante para
seleccionar el tipo de técnica antirreflujo.
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Si existe esofagitis endoscépica, pero la pHmetrfa
de 24 horas es normal, el reflujo puede ser alcalino o
tratarse de una esofagitis de retencién (9). Si el EEI es
manométricamente normal pero la pHmetria indica
una exposicién al dcido aumentada, debe excluirse
una causa gdstrica (9).

ELECCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Cuando existe reflujo gastroesofdgico patoldgi-
co demostrado y estd sentada la indicacién quirtrgi-
ca debe escogerse una técnica quirdrgica adecuada,
hecho fundamental para conseguir resultados 6p-
timos.

Si la motilidad del cuerpo esofdgico es normal se
realizard una funduplicatura holgada y corta tipo
Nissen (7). En caso de peristaltismo deficiente en el
cuerpo del eséfago debe hacerse una funduplicatura
parcial (Toupet, Hill, ...) (5, 8). Si el peristaltismo estd
ausente o gravemente alterado (pico < 20 mm Hg) la
técnica de eleccién podria ser un Belsey mark IV (9).
Cuando tras dilatar una estenosis persiste la disfagia
y el peristaltismo del cuerpo estd alterado habra que
considerar en algunos casos la reseccién de eséfago y
la interposicién de colon (9).

Punto clave 11

Si la motilidad del cuerpo esofdgico es normal se
realizard una fundoplicatura holgada y corta tipo
Nissen. En caso de peristaltismo deficiente en el cuer-
po del eséfago debe hacerse una fundoplicatura par-
cial (Toupet, Hill, ...). Si el peristaltismo estd ausen-
te o gravemente alterado (pico < 20 mm Hg) Ia
técnica de eleccion podria ser un Belsey mark IV.

El acortamiento del es6fago compromete una repa-
racién sin tensién. Puede sospecharse en el esofago-
grama cuando una hernia hiatal por deslizamiento
no se reduce en bipedestacién y en la endoscopia
cuando hay més de 5 cm entre la unién gastroesofa-
gica y el diafragma crural (9). Cuando la motilidad
del cuerpo esofdgico es normal debe realizarse una
gastroplastia. Si aquélla es patolégica y/o hay varios
procedimientos antirreflujo previos fallidos debe
considerarse la reseccién esofdgica (9).

PREDICTORES DE FRACASO
DEL TRATAMIENTO MEDICO

Existen algunos datos que pueden indicarnos que
va a haber una mala respuesta al tratamiento médico:
regurgitacion como sintoma predominante, reflujo
nocturno, EEI manométricamente deficiente, afecta-
cién grave de la funcién esofdgica de bomba, esofagi-
tis grado III-IV y reflujo alcalino (7).
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REINTERVENCION DE ENFERMOS
CON CIRUGIA ANTIRREFLUJO PREVIA

Lo mds importante es que la primera interven-
cién antirreflujo sea la dltima porque haya conse-
guido los resultados esperados. Para ello es funda-
mental una cuidadosa selecciéon de los enfermos (es-
tudio funcional preoperatorio adecuado) y una
técnica quirdrgica correcta (7). E1 50% de los fallos se
deben al incumplimiento de uno de estos dos princi-
pios (18).

Punto clave 12

Lo mds importante es una cuidadosa seleccion de
los enfermos (estudio funcional preoperatorio adecua-
do) y una técnica quiriirgica correcta. El 50% de los
fallos se deben al incumplimiento de uno de estos dos
principios.

La reoperacién es necesaria en 3-6% de los casos
(18). En las reintervenciones por reflujo se obtienen
resultados 6ptimos en el 45-80%, lo cual depende del
nimero de intervenciones previas, del grado de re-
serva funcional del eséfago y de la complejidad de la
reintervenciéon (7). La morbilidad llega al 25% y la
mortalidad hasta el 5%, lo cual refleja la dificultad
del procedimiento (7).

Punto clave 13

En la reintervencion, la morbilidad llega al 25% y
la mortalidad hasta el 5%, lo cual refleja la dificultad
del procedimiento.

Causas de fallo del procedimiento
antirreflujo previo

Los fallos suelen deberse a alguna de las siguientes
causas: errores técnicos, aplicaciéon de una técnica
quirdrgica inadecuada al caso, inexperiencia quirdr-
gica e inadecuada seleccion del enfermo (19).

La «anatomia patoldgica» encontrada en la reinter-
vencién puede clasificarse como (19):

¢ En un 25-35%, rotura del manguito géstrico.

e En un 10-25%, deslizamiento del manguito des-
de la unién gastroesofdgica hacia el estémago.

* En un 10-15%, manguito demasiado apretado.

* En un 10-15%, hernia paraesofdgica por no ce-
rrar los pilares o rotura de éstos.

e En un 5-10%, emigracién del manguito gdstrico
hacia el térax.

Las indicaciones quirtirgicas para una reinterven-
cién son: 1) reflujo recurrente incontrolable con me-
dicacién y 2) complicaciones técnicas de la cirugia
antirreflujo. Son hoy, en la era de la cirugia laparos-
cOpica, la indicacién principal (7).
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Horgan (20) clasifica los fallos quirtrgicos

desde un punto de vista anatémico en:

e Tipo I. Unién gastroesofdgica por encima
del hiato (equivalente a la hernia por desli-
zamiento).

e Tipo II. Parte del manguito gastrico ha emi-
grado a través de los pilares diafragmaticos
(tipo hernia paraesofdgica).

e Tipo IIl. Manguito construido con cuerpo
gdstrico cercano al antro.

No todos los pacientes con sintomatologia posto-

peratoria son candidatos a la reoperacién (20). La
mayoria de los pacientes sintomadticos (sintomas re-
currentes) tras una operacién antirreflujo se contro-
lan bien con la medicacién y no necesitardn la rein-
tervencién (19). Los sintomas graves y persistentes
rebeldes al tratamiento médico constituyen una indi-
cacién quirtrgica (19). La disfagia intratable asociada
a un defecto anatémico claro también debe someterse
a reintervencion (20).

Punto clave 14

La mayoria de los pacientes sintomdticos (sintomas

recurrentes) tras una operacion antirreflujo se con-
trolan bien con la medicacion y no necesitardn la
reintervencion. Los sintomas graves y persistentes re-
beldes al tratamiento médico constituyen una indica-
cién quirirgica.
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