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RESUMEN

En este articulo pretendemos dar una visién de conjunto
en cuanto a las manifestaciones clinicas y diagnésticas
mads importantes de la patologia del reflujo gastroesofdgi-
co (RGE) y de la hernia hiatal. Hacemos un recuerdo his-
térico del tratamiento quirtrgico de la hernia de hiato, y
nos centramos en la descripcién de las principales técni-
cas puestas a disposicién de la ciencia para resolver el
problema de la patologia funcional del esfinter esofdgico
inferior (EEI). Veremos como las mismas técnicas descri-
tas hace 50 afios siguen vigentes para tratar el RGE, aun-
que los métodos de aplicacién de las mismas han deriva-
do actualmente en beneficio de la laparoscopia.

Palabras clave: Reflujo gastroesofdgico. Funduplicatura.
Laparoscopia.

SUMMARY

In this article, we aim to provide a combined view of the most
important clinical and diagnostic manifestations of the gastroe-
sophageal reflux and hiatus hernia disease. We make a histori-
cal review of the surgical treatment of hiatus hernia and focus
on the description of the technical principals available to scien-
ce to solve the problem of the functional pathology of the infe-
rior esophageal sphincter. We will see how the same techniques
described 50 years ago continue to be valid to treat gastroeso-
phageal reflux, although their application methods have pre-
sently lead to the use of the laparoscopy.
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INTRODUCCION

Se define el reflujo gastroesofdgico (RGE) como
aquel proceso causante de una sintomatologfa créni-
ca o de una lesién en la mucosa esofdgica producida
por la accién del contenido géstrico en el eséfago.

Los sintomas tipicos del RGE son bastante comu-
nes entre la poblacién normal (pirosis y regurgitacién
dcida). Aproximadamente el 18% de la poblacién en
Estados Unidos describe la existencia de cualquiera
de estos dos sintomas, al menos una vez a la semana,
siendo particularmente alta su prevalencia entre los
pacientes de la tercera edad'. Lagergren et al*> de-
muestran que el RGE es un factor desencadenante de
cadncer gastrico de enorme importancia, asi refieren
que la incidencia de esta patologia maligna se eleva
hasta 15 veces en aquellos enfermos con sintomatolo-
gia de reflujo durante més de 3 veces a la semana, o
en pacientes con sintomatologfa recurrente por un
periodo superior a 20 afios.

Punto clave 1

La incidencia de esta patologia maligna se eleva
hasta 15 veces en aquellos enfermos con sintomatolo-
gta de reflujo durante mds de 3 veces a la semana, o
en pacientes con sintomatologia recurrente por un
periodo superior a 20 afios.

El 50% de los enfermos que acuden a la consulta
con RGE tienen ya lesiones endoscépicas que eviden-
cian la presencia de esofagitis (eritema, erosiones, o
dlceras)’. El RGE tiene un origen multifactorial (ta-
bla 1): alteraciones de la barrera antirreflujo, anoma-
lias del esfinter esofédgico inferior (EEI), peristaltismo
esofdgico que no es capaz de aclarar el contenido re-
fluido, y descenso de la produccién salivar. De todos
ellos es la disfuncién del EEI el principal factor pre-
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Factores que influyen en el RGE

Alteracién de la barrera antirreflujo
Anomalias del EEI

Peristaltismo esofagico deficiente
Descenso de la produccién salivar
Medicacion

Alimentacién

disponente al RGE, y en concreto parece que las rela-
jaciones espontdneas transitorias frecuentes de este
esfinter tienen mds importancia que la propia presion
de reposo o la longitud de este esfinter. Del mismo
modo el bicarbonato salivar se cree que juega un
papel preponderante en la neutralizacién 4cida re-
fluida*. Asi mismo la medicacién (antagonistas del
calcio, antidepresivos triciclicos, nitratos y anticoli-
nérgicos) puede disminuir la produccién salivar
acentudndose la  sintomatologfa del = RGE.
Determinadas comidas son capaces de producir dis-
tension gdstrica (dieta rica en grasa, bebidas carbona-
tadas, cerveza), y por consiguiente elevar el ndmero
de relajaciones transitorias del EEL

Punto clave 2

El 50% de los enfermos que acuden a la consulta
con RGE tienen ya lesiones endoscopicas que eviden-
cian la presencia de esofagitis (eritema, erosiones, o
tilceras).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La historia clinica es bastante especifica como para
orientarnos sobre la patologia que nos ocupa con un
alto indice de exactitud. Estos enfermos pueden pre-
sentar: dolor retroesternal tipo quemazoén (pirosis), asi
como regurgitacion dcida hasta la faringe, sialorrea y
disfagia alta. Habitualmente, este cuadro clinico se
acentta tras las comidas y mds atin si son copiosas.

Cuando la pirosis o regurgitacién dcida constitu-
yen el sintoma dominante, la especificidad diagndsti-
ca del RGE es del 89 al 95%, pudiéndose tratar en
consecuencia sin necesidad de ser sometidos a otro
tipo de test diagnéstico.

DIAGNOSTICO

Aquellos pacientes con sintomatologia incierta o
bién los que responden de forma pobre a un adecua-
do tratamiento de supresién &dcida o precisan de
tratamiento quirdrgico y por lo tanto necesitan de
confirmacién objetiva, son candidatos a un estudio
diagnéstico completo.

Es importante llevar a cabo un diagnéstico diferen-
cial con otras entidades: enfermedades cardiacas,

achalasia, esclerodermia, esofagitis medicamentosa, o
sindrome de Zollinger-Ellison.

La presencia de la sintomatologfa ya referida du-
rante un perfodo de tiempo superior a los 10 afios
sugiere la existencia de complicaciones: esofagitis
masiva, ulceracién, estenosis, eséfago de Barrett y
adenocarcinoma (tabla 2)2.

Punto clave 3

La presencia de la sintomatologia ya referida du-
rante un perfodo de tiempo superior a los 10 afios
sugiere la existencia de complicaciones: esofagitis ma-
siva, ulceracion, estenosis, eséfago de Barrett y ade-
nocarcinoma.

Endoscopia

La endoscopia es la técnica de eleccién para la eva-
luacién de la mucosa en presencia de esofagitis, asi
como para diagnosticar el eséfago de Barrett.

El estudio baritado es bastante preciso en casos de
esofagitis moderada o severa (80-99%), y mucho me-
nos en la esofagitis ligera, siendo falsamente positivo
en el 20% de los sujetos control>®.

Los casos en los que la endoscopia no refleja datos
anatomopatolégicos que contribuyan a explicar la
sintomatologfa, deberdn ser sometidos a otro tipo de
estudios.

La endoscopia y biopsia son imprescindibles para
determinar la presencia de epitelio de Barret, sin em-
bargo tiene poco valor para el examen de una muco-
sa de aspecto normal para excluir o confirmar el re-
flujo de 4cido patolégico.

Punto clave 4

La endoscopia y biopsia son imprescindibles para
determinar la presencia de epitelio de Barret, sin em-
bargo tiene poco valor para el examen de una mucosa
de aspecto normal para excluir o confirmar el reflujo
de dcido patoldgico.

pHmetria

La pHmetria de 24 horas es el mejor método para
la deteccién y diagndstico del reflujo gastroesofdgico.

Factores que sugieren RGE complicado

Disfagia

Hematemesis o melenas
Pérdida de peso
Dificultad respiratoria
Dolor toracico
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Ayuda a confirmar el RGE en pacientes con clinica
evidente y sin lesiones mucosas en el examen endos-
copico, asi como en aquellos enfermos refractarios al
tratamiento médico sintomdtico convencional.

Punto clave 5

Ayuda a confirmar el RGE en pacientes con clinica
evidente y sin lesiones mucosas en el examen endos-
copico, asi como en aquellos enfermos refractarios al
tratamiento médico sintomdtico convencional.

Su aplicacién consiste en colocar un electrodo para
la deteccién del pH por via transnasal a unos 5 cm
del EEI, lo cual se confirma con manometria. Una vez
en la posicién correcta, se conecta a un sistema de re-
gistro que puede acoplarse al propio enfermo para
hacer una vida habitual durante 24 horas, debiendo
no variar de hébitos, dieta o actividad.

Johnson y DeMeester” definen una serie de valores
y criterios para interpretar la pHmetria de 24 horas
(tabla 3).

Los dos primeros pardmetros de la tabla anterior
son los méds utilizados, y tienen una sensibilidad del
85% y una especificidad de 95% para el diagnéstico
del RGE y esofagitis®. Con este método se define el
RGE como el porcentaje de tiempo en que el pH del
es6fago inferior es menor de 4, y se considera pato-
l6gico cuando excede del 4%. Existe un indice sinto-
matico que se obtiene calculando el nimero total de
sintomas atribuibles a episodios de reflujo (dentro
de los 5 minutos de disminucién del pH por debajo
de 4) y dividiéndolo por el nimero total de episo-
dios de reflujo. Un indice mayor de 0,75 es conside-
rado de importancia clinica, y mayor de 0,50 ya se
puede considerar de elevada especificidad y sensibi-
lidad®.

Este método diagndstico puede ocasionar falsos
positivos y negativos debido a una malfuncién del
electrodo o migracién del mismo. Igualmente en de-
terminados centros existe imposibilidad de su utili-
zacién, y la naturaleza semiinvasiva del estudio que
incluye la eventualidad del rechazo del método por
intolerancia del mismo. Otro inconveniente es la ne-
cesidad de suspender la medicacién por lo menos
una semana antes de realizar la prueba.

Criterios de Johnson y DeMeester

Porcentaje de tiempo total-pH < 4

Porcentaje de tiempo continuo-pH < 4

Numero total de episodios de reflujo

Ntmero total de episodios de reflujo que duran maés
de 5

Registro del episodio mds largo de duracién de reflu-
jo (en minutos)

Gammagrafia gastroesofagica

Es un método utilizado muy infrecuentemente
para demostrar RGE con o sin broncoaspiracién.
Utilizamos comida marcada con Tc99 y obtenemos
imdgenes posprandiales con la gammacdmara, pu-
diendo demostrar actividad pulmonar.

Test de estimulacion

Cuando existan dudas de que la sintomatologia re-
ferida sea debida al RGE, se emplean dos tipos de
test: test de Berstein y el test de la supresién dcida.

El test de Berstein consiste en demostrar la sensibi-
lidad de la mucosa esofdgica al dcido en contraposi-
cién al suero salino. Es altamente especifico del RGE
(80%), aunque su sensibilidad no es tan elevada'’.

En cuanto al test de supresién dcida consiste en ad-
ministrar deforma empirica y durante una semana,
una doble dosis diaria de inhibidores de la bomba de
protones hasta completar 40 mg/dia. Su sensibilidad
es del 75% y la especificidad del 55% para el diagnés-
tico del RGE con sintomatologia tipica'’. En realidad
el verdadero valor del test de supresién dcida es en el
diagnostico de aquellos pacientes con sintomatologfa
atfpica, donde adquiere una sensibilidad del 78% y
una especificidad del 85%*".

Manometria esofagica

Actualmente la manometria esofdgica representa
poco protagonismo en el diagndstico del RGE, sin
embargo su utilidad se circunscribe a una correcta lo-
calizacién del EEI, que servird para dejar colocado el
electrodo de la pHmetria, asi como para servir de
guia a una cirugfa antirreflujo'>!.

Los enfermos que presentan una peristalsis no efi-
caz pueden necesitar un tipo de cirugia menos agre-
siva en cuanto a la construccién valvular, o incluso
evitarla. La manometrifa puede cambiar el tratamien-
to quirtirgico ofertado en el 10% de los pacientes, por
lo tanto este método diagndstico se considera impres-
cindible para la eleccién de una correcta solucién
quirtrgica'>e.

Indicaciones terapéuticas

Los pacientes con sintomatologia tipica deberan
ser sometidos a tratamiento médico mediante la inhi-
bicién d4cida. El resultado positivo de ésta es asimis-
mo la indicacién para tratamiento crénico o intermi-
tente de estos enfermos. Ante una respuesta parcial
deberemos investigar otros caminos terapéuticos
para mejorar la sintomatologia, mientras que una res-
puesta negativa nos indicard la necesidad de utilizar
el trdnsito baritado o la pHmetria de 24 horas.

La presencia de sintomatologia de RGE atipica ex-
traesofdgica debera inducirnos a descartar otras pato-
logfas de naturaleza vascular, neopldsica u otras. La
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pHmetria de 24 horas se utilizard en los casos de sin-
tomas atfpicos, y una vez que se demuestre la pre-
sencia de RGE se deberd pautar un tratamiento a lar-
go plazo con inhibidores de la secrecién dcida y
monitorizacién pH métrica para ver su evolucién.

La mayoria de los enfermos pueden controlar sus
sintomas con tratamiento médico, sin embargo cuan-
do existe sintomatologia refractaria al mismo, tanto
su diagndstico como su tratamiento deberan ser re-
considerados, y descartar otros procesos que pueden
cursar con sintomatologfa similar a la del RGE". En
la tabla 4 resumimos las indicaciones quirtrgicas del
RGE.

Punto clave 6

La mayoria de los enfermos pueden controlar sus
sintomas con tratamiento médico, sin embargo cuan-
do existe sintomatologia refractaria al mismo, tanto
su diagnoéstico como tratamiento deberdn ser reconsi-
derados.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL REFLUJO
GASTROESOFAGICO

El RGE es una de las patologias que ha visto modi-
ficada su pauta terapéutica tanto por los avances mé-
dicos como por el progreso técnico. Hace medio siglo
se describen los primeros abordajes abdominales y
tordcicos para solucionar quirtrgicamente este pro-
blema, sin embargo en nuestros dias la laparoscopia
ha ido ganando adeptos poco a poco, hasta convertir-
se en el método de eleccién para muchos cirujanos e
instituciones. De forma global podemos afirmar que
si bien la laparoscopia ha supuesto una disminucién
de las estancias hospitalarias y un menor tiempo de
convalecencia, sin embargo las tasas de complicacio-
nes postoperatorias no son menores que las sefiala-
das con los métodos abiertos.

Punto clave 7

De forma global podemos afirmar que si bien la
laparoscopia ha supuesto una disminucion de las es-
tancias hospitalarias y un menor tiempo de convale-
cencia, sin embargo las tasas de complicaciones post-
operatorias no son menores que las sefialadas con los
métodos abiertos.

Recuerdo histérico

La primera reparacién anatémica de la hernia hia-
tal tiene lugar en 1951 a cargo de Allison', aunque la
revision de estos pacientes a los 10 afios de la cirugia
refleja una recurrencia del 49% de su hernia hiatal®.

Posteriormente Belsey describe una técnica de re-
paracién no anatémica por via tordcica que, aunque

ot N ¢l Indicaciones para la cirugia antirreflujo

Sintomas persistentes
Mejoria de la calidad de vida
Disconformidad con el tratamiento médico
Complicaciones:

Ulcera esofdgica

Estenosis esofagica

Eséfago de Barrett

Aspiraciones.

inicialmente le reporta unos fracasos de hasta el 30%,
desemboca en el Mark IV que rentabiliza el procedi-
miento con unos resultados aceptables. Su funda-
mento estd basado en reponer la unién gastroesofdgi-
ca en la cavidad abdominal y de este modo aumentar
la presién del EEI nediante una hemifunduplicatura
esofdgica.

El concepto de funduplicatura total se debe a
Nissen quien, en un paciente con clinica de RGE sin
hernia hiatal, practica una valvula en el es6fago dis-
tal con el fundus géastrico, que contribuye a mantener
el esé6fago en posicion infradiafragmadtica.
Posteriormente Rossetti y Hell utilizan la cara ante-
rior del fundus para rodear el eséfago, y DeMeester y
Johnson?' reducen la longitud de la funduplicatura
hasta los 2 cm acomparfidndose de una medicién sis-
temadtica de la luz esofdgica, para evitar la posibili-
dad de atrapamiento de gas o estenosis.

Otros autores intentan disminuir los efectos secun-
darios de una funduplicatura completa: bien dismi-
nuyendo la presién de la vélvula configurada (floppy
Nissen)*, o bien disminuyendo la longitud de la cir-
cunferencia aplicada (menos de 360°)%%.

Cuando nos encontramos con estenosis esofdgicas
pépticas y la aparicién de un eséfago corto (bra-
quieséfago), se introduce la técnica de reparacién
que combina el alargamiento esofdgico propuesto
por Collis en asociacion con la funduplicatura de
Belsey®.

Angelchick y Cohen? describen una proétesis de si-
licona en forma de anillo, que colocada en la unién
gastroesofdgica permite mantenerla dentro de la ca-
vidad abdominal. Esta técnica, aunque ttil, ha sido
abandonada poco a poco debido a las complicaciones
migratorias de la propia proétesis.

En la actualidad la cirugia del RGE y la hernia hia-
tal tiene su abordaje preferencial en la via laparosco-
pia, quedando la cirugia abierta como eleccién en el
caso de imposibilidad técnica, recurrencias o compli-
caciones de la propia laparoscopia.

Funduplicatura total abierta

Descrita originalmente por Nissen en 1961 para el
tratamiento del RGE, consiste en la liberacion del
fundus gdstrico previa ligadura de los vasos cortos,
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creando un manguito que abrazard a modo de valvu-
la el es6fago distal (fig. 1). Sus resultados curativos
clinicos y radiolégicos alcanzan un 88% en esta pri-
mera serie del autor. Estudios posteriores demues-
tran hasta un 10% de esofagitis recurrente, y en un
50% de casos en fase postoperatoria precoz, un sin-
drome de atrapamiento de gas, permaneciendo satis-
fechos con el resultado de la cirugia un 80% de los
pacientes, y un 10% descontentos®*.

Durante el seguimiento a largo plazo se demuestra
un fracaso de resultados de hasta el 4%, que se
atribuyen tanto a la recidiva herniaria como a la per-
sistencia de esofagitis, con una incidencia de morbili-
dad de hasta el 14% (disfagia, esplenectomia, absce-
s0s)?132,

Rossetti?’, sobre 1.000 pacientes con hernia hiatal
,publica unos resultados a largo plazo (> 50% de los
pacientes operados) que reflejan que el 87% se en-
cuentran asintomaticos, mientras que el 10% refieren
algiin tipo de sintoma reflejo del sindrome postfun-
duplicatura (disfagia pasajera o sindrome de atrapa-
miento de gas). Este autor describe en su técnica una
funduplicatura hecha con la cara anterior del fundus
gdstrico que no precisa fijarse al es6fago y no necesita
liberarse totalmente de los vasos gdstricos cortos.
Shirazi et al® sefialan un 5% de recurrencia, un 6% de
pacientes con atrapamiento de gas, un 3% de disfa-
gia, y precisaron esplenectomia un 8% de estos enfer-
mos.

m Funduplicatura de Nissen. En la imagen
superior se objetiva cémo los primeros

puntos se fijan al eséfago. En la imagen inferior el
aspecto de la vélvula construida.

Negre et al*, en 1983 reflejan sobre mds de 90 pa-
cientes seguidos durante 10 afios, a los que somete a
una funduplicatura tipo Rossetti, una incidencia del
75% de sintomatologia derivada de la propia fundu-
plicatura, que incide directamente en la calidad de
vida de estos enfermos con RGE.

Un estudio a largo plazo llevado a cabo por
Luostarinen et al®, sobre 25 pacientes sometidos a
funduplicatura 20 afios antes, demuestra que 4 de los
14 enfermos a los que se practica pHmetria de 24 ho-
ras presentaban claros signos de reflujo; 6 mostraban
fracaso de la funduplicatura, 2 tenfan esofagitis y 1
esofago de Barrett.

Mediante la funduplicatura corta y floja sin divi-
sién de los vasos gdastricos cortos, pero siendo cali-
brada intraoperatoriamente con una bujia de 42 F.
Siewert et al** advierten un control del RGE en 173
pacientes superior al 90% de los casos, con una mor-
talidad nula y una morbilidad del 12%, aunque los
efectos colaterales después de 10 afios de control inci-
den en el 80%.

La experiencia de Beauchamp et al* sobre 179 pa-
cientes a los que realiza un técnica de Nissen corto y
flojo, refleja que en los primeros afios 9 pacientes de-
sarrollaron una hernia hiatal, y 6 una hernia paraeso-
fagica. Los 15 enfermos tuvieron que ser reinterveni-
dos, del mismo modo que 7 pacientes con sindrome
de atrapamiento de gas severo, y 3 con disfagia.
Durante los 5 afios posteriores se tienen que reinter-
venir 4 pacientes con hernia paraesofdgica y otros 4
con RGE recurrente. Entre los 11 y los 17 afios de la
primera cirugia 2 pacientes se reoperan (hernia hiatal
recurrente y hernia paraesofdgica). Durante estos 17
afios de seguimiento, 12 pacientes desarrollaron eso-
fagitis recurrente y 4 de ellos estenosis esofdgica dis-
tal. Estos tltimos enfermos se beneficiaron del trata-
miento médico. Por todo ello los autores afirman tras
un largo periodo de seguimiento, que esta técnica
presenta un buen control de la sintomatologia deri-
vada del RGE en el 88% de los casos, el 2% fueron so-
metidos a reintervencién por recurrencia de su sinto-
matologia, y un 10% fueron tratados médicamente.

La funduplicatura completa también ha tenido sus
defensores entre los que la aplican en situacién endo-
tordcica, sin embargo el indice de complicaciones es
mayor que con la reposicién abdominal de la unién
esofagogdstrica. En 44 funduplicaturas supradiafrag-
maticas el 88% de los enfermos presentaban resulta-
dos clinicos satisfactorios, mientras que en el 5% los
resultados son pobres, y otro 5% desarrollan hernias
diafragmadticas postoperatorias, siendo la mortalidad
de un 7%?%. Sin embargo los trabajos de Collard et al*’
arrojan unos resultados excelentes: 26 de 31 pacientes
se encuentran libres de sintomatologfa.

Funduplicatura parcial

Las técnicas més utilizadas son: el Belsey Mark IV
realizado por via tordcica, la gastroplastia posterior
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parcial de Toupet y la anterior de Dor, ambas por via
abdominal (fig. 2).

Sobre 848 pacientes sometidos a una técnica de
Belsey Mark IV y seguidos durante mds de 10 afios,
Orringer et al*’ refieren una recurrencia global del
11%, que se eleva al 50% cuando el tiempo de segui-
miento se encuentra entre los 10 y los 15 afios.

Otros autores sefialan un porcentaje de éxitos con
esta técnica superior al 90% en los casos en que no exis-
ta esofagitis, del 75% en los enfermos con esofagitis
grado I-1I, 65% en el grado III, y el 50% en el grado 1V,
siendo fundamental la severidad de la esofagitis en la
evaluacién de los resultados del tratamiento de RGE*..

La primera funduplicatura posterior parcial por
via abdominal fue descrita por Toupet en 1963%*, y
sus defensores afirman que la presién del EEI se ele-
va de forma significativa, del mismo modo que las
ondas peristalticas esofdgicas son eficaces, reducién-
dose de forma llamativa la incidencia de sintomas
derivados de la propia funduplicatura completa.

Posteriormente Guarner et al** describen una mo-
dificacién de la técnica de Toupet que consiste en an-
clar el fundus después de pasar por detrds del eséfa-
go, 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 sindrome de
funduplicatura, siendo eficaces a la hora de controlar
el RGE.

La funduplicatura anterior descrita inicialmente

1 e

m Funduplicatura de Toupet.

por Dor et al® fue posteriormente modificada por
Watson et al® refiriendo sobre los 100 primeros pa-
cientes tratados, una mejoria sintomdtica de hasta el
96%, con desaparicién completa de los sintomas en el
85% a los 42 meses de la cirugfa.

DeMeester et al* llevan a cabo un estudio rando-
mizado para evaluar la eficacia de distintos procedi-
mientos antirreflujo (Belsey, Nissen, Hill) en pacien-
tes con RGE que no responde al tratamiento médico.
Demuestran que las tres técnicas producen aumento
de la presion del EEIL, aunque mayor en el Belsey y en
el Nissen que en el Hill. El RGE se previene de mayor
manera con la técnica de Nissen, y se produce un
mayor alargamiento esofdgico con las técnicas de
Nissen y Hill que con la de Belsey. En definitiva, pa-
rece que la técnica de Nissen en comparacién a las
otras dos controla mejor el RGE, y se acompafia de
una menor incidencia de mortalidad, aunque a ex-
pensas de un mayor indice de retencién de gas y difi-
cultad para vomitar.

Del mismo modo en un estudio randomizado y
prospectivo Lundell et al** compara los procedimien-
tos de funduplicatura parcial (Toupet) y total (Nissen-
Rossetti) mediante manometria y pHmetria de 24 ho-
ras. Los resultados demuestran que los pacientes a los
que se realizé funduplicatura completa tienen norma-
lizada la presién del EEI, mientras que los que tienen
una funduplicatura incompleta tienen una presién
del EEI significativamente inferior. Sin embargo am-
bos procedimientos tienen resultados clinicos simila-
res, excepto por la incidencia de disfagia en los 3 pri-
meros meses, que es superior en la técnica de Rossetti.

Pareceria oportuno afirmar que el tipo de trata-
miento antirreflujo habria que adaptarlo al tipo de
funcién motora esofégica, para de este modo minimi-
zar los efectos de la disfagia.

Gastroplastia

En la década de los afios cincuenta Collis* descri-
bié un procedimiento consistente en alargar el eséfa-
go intraabdominal a expensas de crear un tubo con la
curvatura menor gdstrica con divisién y sutura de su
pared. Los resultados de esta técnica con un periodo
de seguimiento de 4 afios demuestran una mejorfa
clinica en el 90% de los casos, y un 45% de resultados
excelentes (fig. 3).

Las ventajas de la gastroplastia fueron aprovecha-
das por otros autores, quienes la combinan con otros
métodos antirreflujo. Asf, Pearson y Henderson* lle-
van a cabo una técnica de Collis-Belsey en 102 enfer-
mos con estenosis esofdgica péptica y 44 con esofa-
gitis grado III sin estenosis, consiguiendo buenos
resultados en 25 de 26 enfermos controlados mds de
5 afios. Otro extenso estudio de Pearson et al*® en el
que se controlan 200 pacientes durante 5 afios, some-
tidos a una técnica de Collis modificada, refleja que
en los enfermos con braquies6fago secundario a este-
nosis y esofagitis, los buenos resultados alcanzan el
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m Gastroplastia de Collis.

93% de los casos y el 3% pobres resultados; en los pa-
cientes reintervenidos por fracasos de otras interven-
ciones, el 80% tenfan buenos resultados y el 8% ma-
los; con estenosis pépticas asociadas a alteraciones
motoras, el 54% presentaban mejorfa clinica aprecia-
ble, el 24% resultados regulares, y el 22% malos re-
sultados. Segin estos autores los mejores resultados
con esta técnica se obtienen ante la presencia de un
es6fago corto con y sin estenosis, pero sin trastornos
motores previos.

Ante estos resultados se comienza a aplicar a la
gastroplastia de Collis una técnica antirreflujo de
Nissen, con la que Henderson y Marryat*® sobre 500
pacientes seguidos hasta 5 afios objetivan buenos re-
sultados en cerca del 90% de los casos, y malos en el
2%, con una recurrencia anatomica del 0,4%, siendo
necesaria la reintervencion en el 0,4%. Los estudios
manométricos confirman la presencia de una zona de
alta presion en el eséfago distal que impide la exis-
tencia de RGE.

Otros amplios estudios sobre enfermos con proble-
mas derivados del RGE sin estenosis esofdgica y se-
guidos durante 5 afios, obtienen buenos resultados
con control del reflujo en més del 90% de los casos,
con una incidencia de reintervenciones por reflujo re-
currente y/o disfagia entre el 5 y el 9%%.

En la tabla 5 resumimos los procedimientos valvu-

Tipos de funduplicaturas

Funduplicatura completa:
Nissen: 360°
Funduplicatura parcial:
Dor: 150°-200° (anterior)
Thal: 90° (anterior)
Toupet: 270° (posterior)
Belsey Mark IV: 270° (anterior y transtordcico)

Los procedimientos fundamentales sobre los
que asienta el tratamiento de la patologia del re-
flujo son:

1. Cierre del anillo herniario (pilares del dia-
fragma).

2. Reposicién del eséfago distal en la cavidad
abdominal.

3. Aumentar la presién del EEL

4. Preferencia de una técnica de funduplicatura
corta y floja para evitar los efectos secundarios.

5. Via de abordaje laparoscépica de primera ins-
tancia.

lares antirreflujo mds utilizados.

Resultados de la cirugia laparoscopica
del reflujo

Los resultados a largo plazo de la operacién de
Nissen son excelentes entre el 80 y el 95% de los ca-
s0s°!. El tiempo medio de cirugia oscila segtn las se-
ries entre 1 y 3 horas, con una estancia hospitalaria de
3 dias. La mortalidad es inferior al 0,5%, el indice de
complicaciones se encuentra entre el 2 y el 10%: neu-
motdrax por apertura de la pleura izquierda, enfisema
mediastinico, hemorragias y perforaciones esofdgicas®.

Punto clave 8

Los resultados a largo plazo de la operacion de
Nissen son excelentes entre el 80 y el 95% de los ca-
sos. El tiempo medio de cirugia oscila segiin las series
entre 1 y 3 horas, con una estancia hospitalaria de 3
dias. La mortalidad es inferior al 0,5%, el indice de
complicaciones se encuentra entre el 2 y el 10%.

Entre las complicaciones que se describen como
fracasos de la técnica destacan: la disfagia secundaria
a un cierre de la plastia a tensién y la migracién de la
misma al térax. La disfagia es un problema habitual
en los primeros momentos de la cirugfa, pero dismi-
nuye paulatinamente hasta cifras del 5 al 10% donde
los enfermos presentan disfagia mediana, y tan sélo
entre el 1y el 2% requieren dilatacién esofdgica™. La
herniacién de la plastia al térax estd ocasionada por
un cierre incompleto o inadecuado de los pilares del
diafragma, o bien una rotura de la misma. Otras cau-
sas pueden ser la insuficiente movilizacién del fun-
dus, o la creacién de una «bufanda» demasiado fuer-
temente suturada como para producir isquemia, o
demasiado floja como para que se suelte.
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Punto clave 9

La disfagia es un problema habitual en los prime-
ros momentos de la cirugia, pero disminuye paulati-
namente hasta cifras del 5 al 10% donde los enfermos
presentan disfagia mediana, y tan sélo entre el 1 y el
2% requieren dilatacion esofdgica.

El paciente ante estas complicaciones presenta los
sintomas previos a la cirugia, y debe ser tratado mé-
dicamente o de forma quirtrgica. La indicacién para
someter al enfermo a cirugfa, ya sea abierta o lapa-
roscopica, dependerd de los resultados de los estu-
dios preliminares: trdnsito baritado, manometria o
pHmetrfa. Cuando la unién gastroesofdgica se en-
cuentre en el abdomen, se puede intentar una repa-
racién por via laparoscépica de nuevo, mientras que
si se encuentra en el térax, la via de eleccién serd la
tordcica. Ante la presencia de multiples intervencio-
nes, severa fibrosis periesofdgica o mediastinica, la
esofaguectomia puede ser la mejor alternativa®*. El
fracaso técnico después de una cirugfa abierta no
contraindica la reintervencién mediante laparos-
copia®®®.

La cirugfa laparoscopica del RGE aumenta la cali-
dad de vida de los pacientes de manera significativa
en comparacién con los no tratados o insuficiente-
mente tratados. No existen diferencias en la calidad
de vida entre el Nissen y el Toupet cuando los pa-
cientes han sido tratados con éxito y estdn libres de
sintomas™.
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