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Resumen

Introduccién: El reflujo gastroesofigico (RGE) es una enfer-
medad comiin en la poblacion general. Es bien conocida su
relacion con manifestaciones extraesofdgicas como tos cro-
nica, ahogos nocturnos, asma y otras de orden
otorrinolaringologico que con el tratamiento farmacoldgico
mejoran, pero con tendencia a recurrir una vez éste es sus-
pendido. Con la cirugia se puede lograr un control comple-
to. Ademds, ha probado ser segura, efectiva y de efectos du-
rable, superiores a los del tratamiento médico.

Metodologia: Se realizé un estudio prospectivo entre julio de
1997 v febrero de 2001, en 44 pacientes con reflujo
gastroesofdgico v manifestaciones extraesofdgicas, que fue-
ron operados con la técnica laparoscopica de Nissen-Rossetti
con el fin de evaluar su respuesta. Esta serie hace parte de
otra de 118 pacientes operados con reflujo gastroesofdgico.
Resultados: Estos pacientes con manifestaciones
extraesofdgicas constituven un poco mds de la 1/3 parte de
la serie total (37,2%). Hubo 24 hombres y 20 mujeres, para
una relacion 1,2: 1. Las manifestaciones extraesofdgicas mds
comunes fireron los espasmos gloticos, la tos, el asma, la
carraspera v la disfonia. La mitad de los pacientes tenia al-
gun grado de esofagitis (5 tenian esdfago de Barrett) a la
endoscopia digestiva. Ademds de este método de examen, se
utilizo la monitoria de pH esofdgico de 24 horas para esta-
blecer el diagnostico. El seguimiento promedio fue de 15
meses (rango 1-41 meses). Se registré un,porcentaje de éxito
de 95,3%, pues 86,3% fueron clasificados como Visick I v
9% como Visick 1.

Profesor titular de Cirugia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Pontificia Bolivariana. y cirujuno de planta del Hospital Pablo Tobén
Uribe, Medellin. Colombia, S.A.

Estudiantes del décimo semestre de la Facultad de Medicina de 1a Uni-
versidad Pontificia Bolivariana. Medellin, Colombia, S.A.

Conclusion: La cirugia antirreflujo tipo Nissen-Rosseti para
el control de las manifestaciones extraesofdgicas causadas
por RGE patolégico, presenté muy buenos resultados en la
serie motivo de este estudio.

' Introduccion

El reflujo gastroesofdgico (RGE) es uno de los desérdenes
gastrointestinales mds comunes. Diferentes estudios en Esta-
dos Unidos muestran que 50% de los adultos aquejan moles-
tias tordcicas y pirosis al menos una vez al mes y mas del
25% de ellos emplean antidcidos 3 veces a la semana'.

Aunque la mitad de la poblacién de Estados Unidos presen-
ta sintomas de ardor retroesternal, s6lo 4% a 7% presentan sin-
tomas diariamente. Estos pacientes son los que probablemente
tengan RGE. Estas cifras estdn basadas solo en la presencia de
los sintomas cldsicos, y por lo tanto es posible que haya subesti-
macién de la prevalencia de RGE en la poblacion general'.

Las manifestaciones extraesofdgicas mas relacionadas con
el RGE son las respiratorias (asma, tos crdnica, bronquitis
crénica, fibrosis pulmonar idiopdtica y neumonia); las
otorrinolaringoldgicas (faringitis, otitis, sinusitis, granulomas
de las cuerdas vocales, laringitis, disfonia y otras); y las lla-
madas misceldneas, tales como el dolor tordcico, la apnea
obstructiva del sueflo y las erosiones dentales?.

La mayoria de los estudios que examinan las complica-
ciones extraesofdgicas del RGE se enfocan alrededor del asma.
Varios estudios no controlados demuestran que el reflujo
sintomdtico estd presente en 30% a 90% de los adultos con
asma; también demuestran que 75% de los pacientes con
asma —sin importar si usan broncodilatadores o no—, tie-
nen una mayor frecuencia de episodios de reflujo o reflujo
patolégico. Ha sido informado, ademas, que 40% de los pa-
cientes con asma presentan esofagitis a la endoscopia'.
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También se ha encontrado evidencia epidemiolégica de la
asociacion del RGE con enfermedades de los oidos, la nariz y
la garganta. Cerca de 80% de los pacientes con disfonias re-
fractarias y con cancer de laringe tienen RGE concomitante'.

Las manifestaciones extraesofdgicas pueden explicarse
por un reflujo gastrofaringeo con o sin microaspiracién, o
por un reflejo vagal que genera broncoconstriccion'™.

Las complicaciones extraesofdgicas se consideran indi-
cacion de cirugia®’ y varios estudios hablan de la superiori-
dad de ésta sobre el tratamiento médico para el RGE patol6-
gic03. 5,8-10

Desde julio de 1997 a febrero de 2001 se intervinieron
por el cirujano (MMB) miembro del grupo investigador, 118
pacientes con diagnéstico de RGE patoldgico, cuyos resulta-
dos en los primeros 100 pacientes fueron publicados recien-
temente en este mismo 6rgano de divulgacion®'. En todos se
practicé una cirugia antirreflujo por laparoscopia tipo Nissen-
Rossetti. En esta serie se destaca un subgrupo de 44 pacien-
tes con manifestaciones extraesofdgicas —concomitantes o
no con otros sintomas digestivos—, cuyos resultados
posoperatorios pretendemos discutir en este trabajo.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio prospectivo, en 44 pacientes que pre-
sentaban manifestaciones extraesofagicas de RGE y que fue-
ron llevados a cirugia antirreflujo por laparoscopia tipo
Nissen-Rossetti. Todas las intervenciones fueron practicadas
por un solo cirujano (MMB).

En cada paciente se llevé un registro cuidadoso de los
sintomas preoperatorios. Se evaluaron sus resultados segiin
el control de la sintomatologia posoperatoria. Se tomaron las
precauciones necesarias en cuanto a la confidencialidad de
los datos e identidad de los pacientes.

Se utiliz6 la endoscopia digestiva para establecer el diag-
ndstico de las complicaciones esofdgicas. Cuando los hallaz-
gos fueron negativos para esofagitis o se encontré esofagitis
era Grado I, se practicé monitoria de pH de 24 horas, con lo
cual se comprob¢ la existencia de un RGE patolégico.

Se utiliz6 la clasificacién de Savary Miller para la grada-
cion endoscopica'!, asi:

e Grado I: Erosiones aisladas que no afectan la totalidad
del perimetro del eséfago.

e Grado II: Las erosiones confluyen pero no cubren la tota-
lidad del perimetro del eséfago.
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e Grado III: Las erosiones cubren la totalidad del perime-
tro del eséfago.

e Grado IV: Estenosis.

* Grado V: Metaplasia de Barrett.
’
No se realiz6 manometria de rutina, sino en casos selec-
cionados.

En todos los.pacientes, excepto uno, se practic6 una
endoscopia digestiva alta preoperatoria y todos fueron revi-
sados desde el punto de vista sintomdtico a la semana y a los
30 dias de la cirugia. A los 3-6 meses se practicé endoscopia
digestiva alta de control y/o pHmetria esofdgica de 24 horas,
si era necesario, y posteriormente se efectuaron revisiones
cada 6 meses.

Los resultados finales fueron evaluados segtin el estado sin-
tomdtico posoperatorio de acuerdo con la clasificacion pro-
puesta por Visick, asi: Visick I: Pacientes asintomaticos; Visick
II: Pacientes con sintomas parcialmente controlados; Visick
I1I: Pacientes con sintomas severos que interfieren con su vida
normal; Visick IV: Igual que antes de la operacién o peor'>.

Resultados

Se estudiaron 44 pacientes, 24 (54,5%) hombres y 20 muje-
res (45.5%); la relacion hombre-mujer fue 1,2 a 1. E165,9%%
de los pacientes estuvo entre las edades de 40 a 59 afios. El
promedio de edad fue 48 afios con rango de 22 a 67 afios. Los
44 pacientes estudiados tenian sintomas extraesofdgicos, 43
concomitantes con los esofagicos y sélo 1 paciente con sin-
tomas exclusivamente extraesofagicos.

El 34% de los pacientes tuvo mds de 10 afnos de evolu-
cién de sus sintomas, y el 66% menos de 10 afos de
sintomatologia (Gréafico 1).

GrAFICO 1
Distribucion de la poblacion segiin el tiempo
de evolucion de las manifestaciones de
RGE antes de la cirugia
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Se practicé monitoria de pH esofdgica de 24 horas en 31
pacientes (70,4%). Cuatro (12,9%) de ellos tenian un indice
de DeMeester >100 y otros 4 (12,9%) > 50; en 7 pacientes
(22,5%) el indice oscil6 entre 30 y 50 y en 11 (35,4%) pa-
cientes entre 14,72 y 30. En 5 (16,1%) pacientes la monitoria
no estableci6 el diagnéstico (<14,72).

Las manifestaciones esofdgicas mds comunes fueron
agrieras (88,6%), pirosis (81,8%), regurgitacién (63,6%) y
epigastralgia (59%); las agrieras persistieron después de la
cirugia sélo en un paciente (Gréfico 2). Las manifestaciones
extraesofdgicas mds comunes fueron los espasmos gléticos,
generalmente nocturnos (54,5%), la tos crénica (54,5%), el
asma (29,5%), la carraspera (29,5%), la disfonia (27,2%),
fastidio en la garganta (22,7%) y otros menos frecuentes, como
otalgias, eructos, sinusitis, dolor de garganta, dolor toricico,
laringitis crénicas, manchas en los dientes, flema y trastor-
nos del olfato. Después de la cirugia persistieron el asma
(4,5%), 1a tos crénica (4,5%), los espasmos gléticos (2,3%) y
la carraspera (2,3%) (Grafico 3).

GRAFICO 2
Distribucion de la poblacion segiin los sintomas
esofdgicos antes 'y después de la cirugia antirreflujo
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GrAFICO 3
Distribucion de la poblacion segiin
las manifestaciones extraesofdgicas clinicas antes
y después de la cirugia antirreflujo
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En todos los pacientes —excepto uno—, se practic
endoscopia digestiva preoperatoria, la cual mostré ausencia
de esofagitis en 22 (51%), esofagitis I en 6 (13,9%), esofagitis
ITen9 (20,9%), esofagitis 1l en 1 (2,3%). No hubo esofagitis
IV. Esofagitis V o Barrett en 5 (11,6%). De los 5 pacientes
con Barrett (3 de segmento corto y 2 de segmento largo), 3
tenian esofagitis Il concomitante.

La mitad de los pacientes tenia hernia hiatal, que era pe-
quefia (<de 2 cm) en 14 pacientes. Tres pacientes exhibieron
hernias de més de 5 cm y cinco exhibieron hernias de tamafo
moderado (2-5 cm).

El promedio de tiempo de seguimiento fue 15 meses; 86,3%,
38 pacientes, son actualmente Visick I; 9%, 4 pacientes, Visick
II; y 2,2%, 1 paciente, Visick III. No tenemos Visick IV y hay
un paciente perdido (2,2%) (Grafico 4). El paciente Visick III
es un asmatico tardio que no mejord. Los pacientes Visick I1
corresponden a un paciente a quien se le detectd posteriormente
una aspergilosis pulmonar, por lo cual la tos no se controld;
otra paciente asmdtica cuyas crisis disminuyeron notablemen-
te pero no desaparecieron y persistieron la tos y la carraspera
aunque en grado menor; otro paciente en quien las agrieras
persistieron aunque las manifestaciones extraesofagicas des-
aparecieron; y finalmente, un paciente mas, en quien persisten
los espasmos laringeos pero ahora son esporadicos. Todas las
demds manifestaciones extraesofagicas descritas desaparecie-
ron con el tratamiento quirtrgico.

GrAFICO 4
Distribucion de la poblacion segiin
la clasificacion de Visick después de cirugia

Los controles endoscépicos posoperatorios a los 3-6 me-
ses, se habian realizado en 23 pacientes en el momento de
cerrar el estudio. De éstos, s6lo 7 pacientes tenian esofagitis
preoperatoria y en todos desaparecid, excepto en 1 paciente,
que de una esofagitis III pasé a una esofagitis II. Hay 11
pacientes que no han aceptado la endoscopia de control en
vista de sus buenas condiciones actuales y el resto (10 pa-
cientes) no han cumplido atin el tiempo para realizar el con-
trol. Hemos tenido dificultades para realizar los controles de
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pHmetria por razén de costos y porque los mismos pacientes
no aceptan el examen debido a su estado de salud actual. S6lo
se han realizado cuatro controles de pHmetr{a, los cuales se
ubicaron dentro de indices normales (<14.72). Es frecuente
que el paciente argumente la no necesidad del examen por
encontrarse en muy buenas condiciones.

Discusion

Se han descrito dos mecanismos para explicar las manifesta-
ciones extraesofdgicas en el RGE:

1. El reflujo gastrofaringeo, con o sin microaspiracién. La pre-
sencia de un esfinter esofdgico superior y un esfinter esofagico
inferior competente usualmente previenen el reflujo
gastrofaringeo. La presion basal del esfinter esofagico supe-
rior previene el contacto del material refluido con la laringe
y la faringe, tanto en el reflujo fisiol6gico como en el patol6-
gico. Ademas, la presion del esfinter superior aumenta cuan-
do se incrementa la presion intraesofagica como consecuen-
cia del reflujo. La faringe y la via adrea estdn protegidas por
el reflejo normal de cierre esofagoglético. También la tos y
la deglucién son factores protectores del material refluido
que haya superado el esfinter esofdgico superior. La altera-
cién de estos mecanismos de proteccion podria ser la res-
ponsable de los sintomas extraesofagicos'™.

2. El reflejo esofagobronquial. El reflujo estimularia un re-
ceptor esofdgico con la aparicién de un reflejo
esofagobronquial, el cual ha sido bien documentado. Te-
niendo en cuenta que el eséfago y el drbol bronquial tie-
nen un origen embriolégico comin, no es sorprendente
que posean una inervacién neural comin. La acidifica-
cién del eséfago distal puede estimular receptores dcido-
sensitivos que pueden producir dolor tordcico tipo car-
dfaco o interactuar con los bronquios y vias superiores
por un reflejo mediado por el vago'*.

Los sintomas respiratorios inducidos por el RGE son muy
comunes y pueden ocasionar falla respiratoria por dafio
pulmonar crénico. Es imperativo entonces un tratamiento cau-
sal y efectivo para evitar complicaciones’. Grandes series de
pacientes sometidos a tratamiento quirtirgico por laparoscopia
por su RGE han mostrado excelente satisfaccion (> 95%) y
una tasa de falla de aproximadamente 1% por afio®.

El estudio de Wetscher y cols.® muestra una gran similitud
con el nuestro en cuanto al promedio de edad, que fue 48 afios
en ambos estudios, y la distribucién por sexo, pues los hombres
fueron el 52,3% en su serie y 54,5% en la nuestra. Asimismo, €l
tiempo de evolucion de los sintomas fue similar. Promedios de
edad coincidentes se observan en otras series*>. En cuanto a los
sintomas, predominaron la tos crénica, los ahogos nocturnos y
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el asma, presentes en un poco mds de la mitad de los pacientes;
la carraspera y la disfonfa también fueron queja importante y
fueron referidos en un tercio de los pacientes de nuestro estudio.
Llama la atencidn que en la serie de Wetscher y cols. la mitad de
los pacientes tenia eséfago de Barrett, mientras que en la nuestra
éste se encontrd sélo en 11,6% de los casos.

La mitad de nuestros pacientes no mostré esofagitis a la
endoscopia, lo cual estd de acuerdo con la literatura que ge-
neralmente informa que la esofagitis esta ausente en casi la
mitad de los pacientes con enfermedad por reflujo
sintomadtica'. En estos 22 pacientes y en los 6 con esofagitis
I a la endoscopia digestiva se practicé monitoria de pH de 24
horas; hubo 3 pacientes adicionales que llegaron a la consul-
ta con este examen ya efectuado. De los 31 pacientes, todos,
excepto 5 tuvieron monitorfa positiva. Recordemos que su
sensibilidad y especificidad son superiores al 90%'*"".

No se solicité manometria preoperatoria de rutina, pues
no se considerd util este examen para definir el tipo de proce-
dimiento que ha de practicarse en un determinado paciente.
La Asociacién Americana de Gastroenterologia analiza y dis-
cute los trabajos existentes en este sentido, entre ellos el de
Mughal y cols.'® y el de Escandell y cols."” y concluye que a
pesar de la amplia opinién contraria, los datos obtenibles su-
gieren que la manometria preoperatoria del esfinter esofagico
inferior y de la funcién peristaltica no predice los resultados
quirdrgicos en términos de eficacia o la aparicion de disfagia

posoperatoria, y mas bien fuertemente lo contradicen™.

La cirugfa antirreflujo tipo Nissen-Rossetti fue practica-
da en todos nuestros pacientes. Su superioridad sobre el tra-
tamiento médico ha sido probada en el control del RGE pato-
16gico® '°. En este trabajo hemos comprobado que es
igualmente efectiva en cuanto al control de los sintomas
extraesofdgicos, a juzgar por el éxito obtenido: 95,3% buen
resultado; Visick I, 86,3% y Visick I,I 9%. Otros estudios
han informado similares resultados®.

Wetscher y cols. llegan a la misma conclusién, pues afir-
man que la cirugfa fue mas efectiva para controlar los sinto-
mas respiratorios que el tratamiento médico, muy posible-
mente debido al hecho de que la cirugfa antirreflujo controla
el reflujo de todos los jugos gastroduodenales, mientras el
tratamiento médico sélo influye sobre la produccién de éci-
do pero la regurgitacion persiste. Por lo tanto, la aspiracién o
estimulacion del vago —factores que se considera juegan un
papel importante en la fisiopatologia de los sintomas respira-
torios inducidos por el reflujo-—, pueden continuar después
de tratamiento médico, pero no después de cirugia’.

En conclusién, recomendamos la cirugia antirreflujo tipo
Nissen-Rosseti para el control de los sintomas extraesofdgicos
causados por el RGE patoldgico.
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Abstract

Background: Gastroesophageal reflux (GER) is a common entity in the general population. Its relationship with extraesophageal
manifestations such as chronic cough, nocturnal breathlessness, asthma, and other otolaryngological disorders is well known.
Such symptroms improve with conscious pharmacological treatment, but they to recur when medical treatment is suspended.
Complete control is obtained with adequate surgical correction, which has shown to be secure, effective, and durable significantly
superior to pharmacologic therapy.

Methods: Forty four patients with extraesophageal symptomatology out of group of 118 patients with GER, were managed with
laparoscopy correction by the Nissen-Rossetti technique in the period between july 1997 to february 2001.

Results: Patients with extraesophageal manifestations made-up one third of this series. There were 24 men and 20 women, a
1,2:1 ratio. The most common extraesophageal manifestations were glotic spasms, cough, asthma, hoarseness and dysphonia.
Half of the patients had some degree of esophagitis (5 were Frank Barrett) as recorded by endoscopy; twenty four - hour pH
monitoring was also used in establishing the diagnosis of GRE. The mean follow-up was 15 months (rank 1-41 months). A
successful result was registered in 95,3% of the patients, 86,3% were Visick I and 9% Visick II.

Conclusion: Antireflux Nissen-Rossetti laparoscopic surgery is recommended to control extraesophageal manifestations caused
by pathologic GER.
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