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Se presentan todos los casos que durante un periodo de 5
afos, fueron remitidos de la consulta del autor y de pri-
mera vez, al estudio de gamagrafia del esofago por pre-
sentar sintomas relacionados con el reflujo gastroesofd-
gico o para su diagnostico clinico.

Se describen los resultados de 527 estudios gamagrdficos
v los pardmetros por los cuales este trabajo permite cla-
stficar los diferentes grados de severidad del reflujo, con
lo que se define también el establecimiento de las distintas
conductas terapéuticas en cada caso.

Se analizan los 140 pacientes que durante este periodo y
con dicha metodologia diagndstica y de seguimiento, re-
quirieron la correccion quirdrgica del reflujo gastroeso-
fdgico patoldgico y se evaliian los resultados gamagrdfi-
cos y clinicos de la técnica quirirgica utilizada.

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (RGE) ha exis-
tido desde el comienzo de la humanidad (1), pero sola-
mente en los dltimos afios se ha calificado como una en-
tidad clinica (2).

El reflujo gastroesofagico es el paso del contenido gastrico
o biliar al eséfago; el elemento principal de la continencia
gastroesofigica es el esfinter esofdgico inferior (3, 4).
Cuando el reflujo gastroesofdgico ocurre tinicamente por
fallas en este mecanismo, el resultado es un reflujo sin-
tomdtico, aun persistente, sin mayores consecuencias por-
que los mecanismos esofagicos de defensa impiden el es-
tablecimiento de la patologia inflamatoria (5).
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Pero cuando la falla esfinteriana se acompaifia de un tras-
torno motor del eséfago con retardo en la autodepuracion,
ocurre la respuesta objetiva de la mucosa esofdgica a la
accion del contenido géstrico o gastroduodenal por efecto
del contacto prolongado (6) y estamos en presencia del re-
flujo gastroesofagico patolégico (RGEP), susceptible de
correccidon quirdrgica en atencién a que el tratamiento mé-
dico ya no tiene cdmo modificar las alteraciones anat6-
micas en este nivel.

Existen muchos métodos diagndsticos para establecer la
presencia del reflujo gastrico en el eséfago (7), pero muy
pocos los que determinan con objetividad la presencia y
magnitud del reflujo gastroesofdgico junto con la perspec-
tiva del andlisis digital de la dindmica esofagica.

La gamagrafia del eséfago es el método diagndstico que
permite precisar el trastorno motor que hace que el reflujo
gastroesofagico se convierta en patolégico.

El estudio de la dindmica esofdgica con radioisétopos fue
descrita en 1972 por Kazem (8). En nuestro medio se ini-
ci6 hacia fines de 1987. El radiofarmaco utilizado es el
Tegnesio (99 mTc-S-Coloide) para el andlisis cualitativo y
especialmente cuantitativo cuando se realiza el examen
con una gamacdmara conectada en linea a un computador.

La gamagrafia es el método simple no invasor mds util
para la deteccién del reflujo gastroesofagico y gastroeso-
fagico patolégico (9) con un alto grado de sensibilidad y
con capacidad de cuantificar las anormalidades del transito
esofagico. Los niveles de radiacidn del paciente son me-
nores que los andlogos radiolégicos y es bien aceptada por
todos.

MATERIAL Y METODOS

Con la adquisicién del equipo de medicina nuclear (ga-
macdmara y computador) por parte de la Clinica Medellin,
proyectamos un estudio prospectivo a 5 afios (septiembre
1987-1992) con los propios pacientes del autor que con
diagndstico clinico evidente o sugestivo del reflujo gas-



troesofdgico debfan ser sometidos a evaluacién por esta
metodologia diagnéstica.

Durante los 5 afios de estudio, se llevaron ordenadamente
la historia clinica y el registro gamagréfico de 527 pacien-
tes que consultaron por sintomas esofdgicos, laringeos,
respiratorios o precordiales, atribuibles a reflujo gastroeso-
fagico, y de acuerdo con los resultados gamagraficos se
programo su respectiva terapéutica.

Los pacientes se sometieron a tratamiento médico segtin el
grado de reflujo gastroesofagico revelado por el examen
gamagrdfico, con excepcidn de los casos en los cuales el
estudio revelé un reflujo severo y cuyos pacientes solici-
taron de entrada el tratamiento quinirgico.

Los pacientes con sintomas clinicos de reflujo gastroeso-
fagico pero con el resultado gamagrafico clasificado como
negativo o leve, se les ha tratado con restricciones die-
téticas, mejoramiento de hdbitos alimentarios y elevacién
de la cabecera de la cama. Los pacientes con clasificacién
gamagrdfica como reflujo gastroesofagico de tipo mode-
rado, han sido tratados con las medidas anteriores, drogas
proquinéticas y antiacidos con derivados del acido alginico
por lapsos periédicos o de acuerdo con la aparicién de los
sintomas.

A los pacientes que resultaron con un reflujo gastroeso-
fagico clasificado gamagrificamente como severo, se les
afiade ademds de las medidas terapéuticas anteriores, un
bloqueador Hz o inhibidor de la bomba de protones. De
estos pacientes, 130 y otros 10 con reflujo gastroesofdgico
moderado cuyos sintomas aumentaron o rechazaron el tra-
tamiento, se corrigieron quirdrgicamente.

El subtotal de los pacientes adultos intervenidos quirdrgi-
camente fue de 140 en los 5 afios. El autor ha intervenido
quirdrgicamente otros 535 pacientes para un gran total de
675, por presentar reflujo gastroesofigico patolégico, diag-
nosticados y evaluados anteriormente con la técnica radio-
16gica de sifonaje de agua (10).

En este trabajo se evalida el valor del estudio gamagrafico
y sus resultados diagndsticos en los pacientes remitidos
con sintomas clinicos de reflujo gastroesofigico y se ana-
lizan principalmente los casos de reflujo gastroesofdgico
patolégico intervenidos quirtrgicamente, todos con el mis-
mo procedimiento: calibracién cardial (técnica de Larrain)
(11) y gastropexia posterior (técnica de Hill) (12) pero,
ademds, se complementé en todos los casos con la vago-
tomia gdstrica proximal (13).

A todos los pacientes operados se les practicé 1 mes des-
pués del acto operatorio, una gamagrafia esofdgica de con-
trol para evaluar los resultados.

Se utilizé una gamacamara General Electric Modelo Star-
Cam AT, conectada en linea interfase a un computador. El
estudio en adultos se hizo en ayunas o minimo ayuno pre-
vio de 4 horas, suprimiendo con antelacién de 48 horas
toda medicacidn, especialmente antirreflujo.
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Para el procedimiento técnico del examen implantamos
una variante a los requisitos exigidos por las técnicas or-
todoxas, como es la banda de compresion abdominal (14,
15).

Nuestra variante consiste, ademds de la posicion en de-
cubito dorsal, en las adquisiciones con la posicién en
decubito lateral derecho a 35°. Esta posicion en los casos
donde la alteracion anatémica o falta de fijacién estd pre-
sente en el nivel de la unién esofagogastrica, mantiene ali-
neada la curva menor con el eséfago y los episodios de
reflujo pueden evidenciarse ficilmente.

También quisimos ensayar durante el periodo del estudio
con la prueba utilizada en radiologfa y denominada del si-
fonaje de agua con el objeto de comparar su sensibilidad
con esta metodologia.

Técnica gamagrafica

Se colocan al paciente 2 marcas puntuales en la unién cri-
coesofigica de 15 a 20 uCi de 99 mTc. Se le suministran
via oral 300 mL. de maracuyd llevindose a un pH entre
3.5 y 3.7 mas el 99 mTc-S-Coloide 3 mCi; luego se obser-
va el trayecto esofdgico en el monitor de la gamacdmara
para comprobar que no haya radioactividad en el eséfago
y en el caso de que esta persista, se suministra agua al
paciente para “limpiar” bien el eséfago y comenzar la
adquisicién asi:

Deciibito horizontal: 200 frames o imagenes de 5 seg. ca-
da una, en modo Word, matrix 64x64, colimador multi-
propdsito para bajas energias, pico centrado en 140 Kev
con 20% ventana.

Deciibito lateral 35° lgual modo.

Prueba de sifonaje: Se suministran al paciente con pitillo
flexible 100 mL de agua fria, mientras se registra esto en
el computador.

Demarcacion del esdfago: 1 minuto antes de finalizar la
adquisicion de 40 minutos se le suministra al paciente 1|
mCi de 99 mTc-S-Coloide en 10 mL de agua para regis-
trar el drea completa del trayecto esofdgico.

Procesamiento de datos y cuantificacion del reflujo gas-
troesofdgico: Los datos se almacenan en la memoria de un
disco duro tipo Winchester con 162 megabites de capa-
cidad. Se traen las imagenes a la pantalla y se revisan uno
a uno los frames para detectar la aparicién de los episodios
de reflujo gastroesofdgico manifestados por la presencia de
radioactividad en el es6fago. Se delimitan 3 dreas de in-
terés que corresponden a los tercios, superior, medio e in-
ferior con R-Box en eséfago con las mismad pixeles y una
en el estémago de igual drea para generar curvas de ac-
tividad, tiempo en las cuales los episodios de reflujo gas-
troesofdgico aparecen como alzas significativas de la ra-
dioactividad sobre la linea basal, en las que la altura del
pico esta en relacién con la intensidad del episodio de re-
flujo y el ancho con la duracién del mismo. Finalmente, se
determina qué porcentaje de contenido gastrico refluyo, lo
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que constituye el indice de reflujo gastroesofagico (IRGE),
mediante una relacion matemdtica entre la actividad
esofdgica y la actividad géstrica.

Cuentas maximas es6fago x 100

%" IRGE" = e 2
Cuentas maximas estémago

Seleccion de datos para el informe: Los criterios gamagra-
ficos utilizados para el diagndstico de reflujo son:

1. Visualizacién evidente de radioactividad esofdgica

2. Alza porcentual de pico igual o mayor al 7%

Picos con alzas significativas en la curva actividad
esofdgica/tiempo

4. Duracién del barrido esofdgico

Con base en esto se elabora un puntaje para clasificar el
reflujo gastroesofdgico en leve, moderado y severo, 13 o
mads puntos (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién gamagrifica del RGE (14).

Parametro + ++ et

1 Intensidad de

Imagen Esbozo Claro Evidente
2 Alza radioactivi-
dad a nivel esofégi-
co 1/3 inf. 1/3 medio  1/3 superior
3 Duracién del epi-
sodio de RGE < 15 seg. 16 - 30 > 30 seg.
4 Nimero de episo-
dios observados 1 2-3 Muiltiples
5 Alza porcentual * 7% - 13%

14% - 21% >21%

6 Mecanismo de

produccion Provocado Espontdneo Espontdneo

*IRGE: Base normal 7% (16, 17).

RESULTADOS

Durante el periodo de 5 afios (septiembre de 1987 a sep-
tiembre de 1992) fueron a consulta del autor (cirujano ge-
neral) y remitidos por el médico general y otros especialis-
tas (otorrinolaring6logo, neumdlogo, cardiélogo), 527 pa-
cientes con el fin de esclarecer sintomas atribuibles al re-
flujo gastroesofdgico. Para comprobar dicha entidad se so-
metieron al andlisis por gamagrafia esofdgica. Sus resul-
tados estan consignados a continuacion.

De los 527 casos atendidos, el 41.4% fueron hombres y el

58.6% mujeres (Tabla 2); al hacerse la prueba de significa-
cién estadistica se observé que dicha diferencia entre
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Tabla 2. Distribucién de los 527 pacientes con sintomas
atribuibles al reflujo gastroesofdgico, segiin sexo y edad
(1987-1992).

Edad Hombres Mujeres Total
N° % N° % N° %

10 - 19 9 17 10 1.9 19 3.6

20-29 37 7 61 11.6 98 186

30-39 68 12:9 73 13.9 141  26.8
40-49 55 10.4 82 15.6 137 26
50=59.-2593 4.4 39 7.4 62 “~'11:8
60 - 69 18 34 31 59 49 9.3
70 - 79 8 1.5 12 2.3 20 3.8
80 - 89 1 0.2 1 0.2

Total 218 414 309 58.6 527 100

hombres y mujeres es estadisticamente significativa con
p<0.001.

Respecto a la edad se encontré que el valor de Qi, fue de
31 afios y el Q3 de 50 afos, siendo la media de 42 afios.
Se debe hacer notar que no hay diferencia en las edades de
hombres y mujeres ya que los hombres, el Qi, fue de 34
afios y el Q3, de 49 afios siendo la media de 41 anos, y en
mujeres el Q1 fue de 31 afios, el Q3 de 51 afios siendo la
media de 42 afos. Dichas diferencias de edad no son
estadisticamente significativas (Fig. 1).

Nim Sat s e

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 6069 70-79 80-89
Edad en anos

Fig. 1. Histograma de los 527 pacientes.

Como se aprecia en la Tabla 3, de los 527 pacientes, 21
regresaron con el resultado de la gamagrafia esofégica; el
resto, 506, presentaron los resultados de los cuales 133
fueron negativos (Fig. 2) o casos leves (Fig. 3) y el resto,
373, fueron moderados (Fig. 4) o severos (Figs. 5, 6, 7, 8
y 9); 10 casos moderados y 130 severos se sometieron al
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Fig. 3. Reflujo gastroesofigico leve. Presenta esbozo de
1 episodio con depuracion de 10 seg, y un IRGE entre

7y 14%.
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Fig. 4. RGE moderado. Episodio evidente pero depura-
cion rdpida de 15 seg, moderado porque el peligro no
proviene de lo que asciende sino de aquello que sube y

no desciende.
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Fig. 5. RGE severo. Episodio con indice porcentual de
68%; el esofago ha perdido su capacidad de limpieza
pues el material regurgitado se demoro en descender

60 seg.

Fig. 6. RGE severo. Se observan muiiltiples episodios
evidentes y en cada uno el radiofdrmaco permanece en

el es dfago 60 seg.
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Fig. 7. RGEP severo. En la curva de alza y duracion se
aprecia lo que sucede en el esofago, una pérdida ab-
soluta de la defensa esofdgica donde el material
refluido permanece en contacto con la mucosa por mds

de 120 seg.

145



J. 1. VARGAS, M. C. ECHEVERRY

Tabla 3. Resultado gamagrafico en los 527 pacientes aten-
didos en consulta de 1987-1992, segtin grupo de edad.

Clasific. Sin datos Nega- Leve Mode- Severo Total
por edad porno tivo rado
traer el
examen
10-19 1 1 4 5 8 19
20 - 29 7 14 14 1) 46 98
30 -39 5 16 16 40 64 141
40 - 49 6 16 25 27 63 137
50 - 59 7 7 8 40 62
60 - 69 1 7 3 7 31 49
70 - 79 1 1 2 16 20
80 - 89 1 1
Total 21 62 71 104 269 527

Fig. 8. RGE severo (Esdfago de Barret). Este reflujo re-
vela un pésimo prondstico para dicho paciente, pues tie-
ne un retardo en la depuracion de 180 seg. Se aprecia la
correlacion existente entre la duracion del reflujo y el
grado histoldgico de la esofagitis.

tratamiento quirtirgico, esto es, el 26.6% del total de los
pacientes o el 37.5% de los casos con diagnéstico mode-
rado. Los casos con RGEP severo representaron el 48.3%
de su grupo.

En la Tabla 4 se evalda la especificidad de la gamagrafia
con relacion a sus resultados en toda la serie de examenes
pedidos para pacientes con sintomas atribuibles o con
diagnostico clinico de reflujo gastroesofagico.

Esta informacién significa el grado de confiabilidad del
estudio gamagrafico. Su relacién con otras técnicas se
compara posteriormente en los comentarios.
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Fig. 9. RGEP severo (Esdfago de Barret) el material
regurgitado permanece en el esofago en forma abun-
dante y- persistente . Se observan los episodios subin-
trantes con falta de depuracion hasta de 300 seg, cor-
roborada por la relacion entre la depuracion del re-
[flujo y el grado histologico de la esofagitis

Tabla 4. Deteccién del RGE.

Método Nim
Gamagrafias positivas 444
Gamagrafias negativas 62

506 *

Total

Indice de especificidad = 444/506 = 88%

* 21 pacientes no trajeron resultados.

Las medidas terapéuticas en los casos clinicos de reflujo
gastroesofdgico gamagraficamente negativo o leve, demos-
traron excelentes resultados. Fueron pacientes que en muy
pocas ocasiones repitieron consulta.

En los casos de reflujo gastroesofdgico gamagraficamente
moderado, el tratamiento resulta efectivo y se hace por pe-
riodos repetidos entre 20 y 30 dias. Los pacientes en una
discreta mayoria repetian la consulta con un promedio de
3 visitas al médico en los 5 afios. De estos, 10 incremen-
taron sus sintomas, rechazaron la vida incomoda del tra-
tamiento o sumaron otra patologia adicional y requirieron
la correccién quirtrgica.

De los 140 pacientes tratados quirtrgicamente, el sexo se
distribuye en iguales porcentajes que en los 527 pacientes
iniciales pues las diferencias entre este grupo y el inicial
no difieren estadisticamente (Tabla 5).

En relacién con los grupos de edad, se observa que el va-
lor de Q1 fue de 34 afos y el de Q3, de 56, siendo la



Tabla 5. Resultados gamagréficos vs. correccién quirtirgi-
ca.

Clasificacion gamagrifica Total Correccion quirtrgica

N° N° %
Negativo o leve 133 0 0
Moderado ©104» 10, 9.6
Severo 269 130 48.3
Total 506 * 140 _ 276

* 21 pacientes no regresaron con los resultados.

media de 45 afios. Las diferencias observadas con el grupo
inicial de 527 son estadisticamente significativas p<0.05
(Fig. 10).

NUm. de casos
0] -

30-39 4049 50-59
Edad en anos

10-19 20-29 60-69 70-79

Fig. 10. Histograma. Distribucion de la edad de los 140
pacientes operados (1987-1992).

Los pacientes con reflujo - gastroesofdgico patoldgico ga-
magrdficamente severo no mejoran su sintomatologia con
el tratamiento médico y durante el periodo de 5 afios re-
petian consecutivamente las consultas en busca de nuevas
o mds poderosas drogas. De éstos se sometieron a la co-
rreccion quirdrgica 130 pacientes (48.3%) (Tabla 5).

El pardmetro mds importante, que define objetivamente el
reflujo gastroesofdgico como patolégico, es el tiempo de
duracién de cada episodio de reflujo dentro del eséfago
(Fig. 11).

El tiempo normal de autodepuracion esofdgica descrito es
de 5 seg. (14). En la figura se observa que la duracién del
episodio de RGE en el 47.2% de los casos fue de 20 y 30
seg., el 46.5% tuvo episodios entre 31 y 100 seg., hubo un
6.4% con una duracién mayor de 100 seg., y se encontré 1
caso en el cual el tiempo fue de 400 seg. La media de

VALOR DE LA GAMAGRAFIA EN LA DECISION TERAPEUTICA

NUm. de casos

T

31-560 51-100
Tiempo en segundos

20-30

Fig. 11. Duracion en segundos del episodio de RGE de
140 pacientes tratados quirirgicamente (de 1987 a 1992)
antes de someterse a la cirugia.

duracién del episodio fue de 49.7 seg., siendo el Q1 de 20
seg. y el Q3 de 60 seg.

En cuanto al indice de reflujo gastroesofdgico antes de la
operacion, el 100% de los casos tuvieron un reflujo mayor
que el normal; tomando como base 7%, se observa que en
el 63.4% el indice fue superior al 20%, la media del indice
fue de 23.92%, el Q1 de 16.99% y el Q3 de 30% (Fig. 12).

NUm. de casos

10-20
Indice del reflujo gastroesofdgico

21-30 31-40 >41

Fig. 12. Distribucion del indice de reflujo gastroesofdgico
en los 140 pacientes, antes de someterse a la cirugia
(1987-1992).

De acuerdo con la Tabla 1 ya transcrita, en la que se cla-
sifica el reflujo gastroesofdgico, se elaboré la Tabla 6 para
comparar los diferentes pardmetros en los pacientes ope-
rados con reflujo gastroesofdgico patoldgico severo
(RGEPS), mediante estudio gamagrafico.

Es llamativo cémo casi el total de los pacientes con reflujo
gastroesofdgico severo tienen un alza de radioactividad en
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Tabla 6. Parametros tomados en cuenta en los pacientes operados con RGEPS.

Parametro +

++ RGEPS +++
(Pacientes operados)

1. Intensidad de imagen

2. Alza radioactividad en nivel esofagico 1/3 inferior
3. Duracion del episodio de RGE < 15 seg.

4. Nim. de episodios |

5. Alza porcentual 7% - 13%
6. Mecanismo de produccién Provocado

Esbozo

Claro Evidente 100%
173 medio 1/3 sup. 92%
15 - 30 seg. > 30 seg. 51 seg. promedio
2-3 Muiitiples 81%
14% - 21% >21% 24.6% promedio
Espontineo Espontineo 100%

el esofago hasta el tercio superior y algunos llegaron a la
unién cricoesofagica, con | caso de ascenso del radiofar-
maco hasta la boca. De alli que todos estos pacientes pre-
sentan sintomas respiratorios y laringeos, y aun algunos se
quejan de trastornos auditivos de tipo infeccioso o de sor-
dera (18) (Tabla 6).

La técnica quirdrgica ejecutada en todos los pacientes para
la correccién del RGE es la gastropexia posterior con ca-
libracién cardial o técnica de Hill-Larrain. En todos los
casos, excepto en 1, se complementd la técnica con el pro-
cecimiento de la vagotomia gdstrica proximal.

No se presenté ningln caso de mortalidad; los accidentes
durante el acto operatorio se limitaron a cuatro desgarros
esplénicos de los cuales sélo dos requirieron la esplenec-
tomia.

En el posoperatorio no se presenté un solo caso de afagia.
Sélo discreta disfagia que cedié sola en 2 casos y en otros
2 fue necesaria una sesién de dilatacién con bujias hasta la
N° 32, La principal molestia del posoperatorio en varios
pacientes fue la plenitud y la flatulencia, pues aunque los
operados con la técnica descrita pueden eructar, todos los
pacientes con reflujo gastroesofdgico patolégico son tra-
gadores de aire para ayudar o depurar el eséfago y este
reflejo persiste aproximadamente durante los 2 primeros
meses del posoperatorio.

Tabla 7. Patologia asociada, corregida simultdneamente
con la cirugia para el RGEP.

Patol. asociada Nim. ptes. %o
Colelitiasis 8 5.7
Ulcera duodenal 8 5.7
Hernia hiatal verdadera 6 4.2
Otras 4 2.8

Total 26 18.6
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La patologia asociada encontrada en el acto operatorio que
fue intervenida simultaneamente, se observa en la Tabla 7.

La intervencion quirdrgica ejecutada en la serie de pacien-
tes para corregir el reflujo gastroesofagico patolégico, con-
siste en establecer una barrera antirreflujo adecuada con
mejorfa de la funcién esofigica.

Esto se logra con la calibracién cardial, la cual actda res-
tituyendo la funcién del esfinter esofagico inferior; al co-
rregir la anormalidad de la abertura esofagogastrica per-
mite recuperar el largo-tension de las fibras circulares del
cardias para el restablecimiento de la tonicidad esfinteria-
na. Y la gastropexia posterior, restaura el anclaje normal
de la unién esofagogdstrica en las estructuras posteriores
del abdomen, lo cual favorece la dindmica esofdgica al
mantener la tensién del misculo longitudinal con lo que se
recupera la accion autodepuradora del eséfago.

A los pacientes con reflujo gastroesofagico intervenidos
con diagndéstico gamagrafico previo (Fig. 13) y a quienes
se les corrigio el reflujo por la técnica descrita, se les
practicé a todos, excepto I, un control de gamagrafia
esofagica | mes después de la intervencion (Fig. 14) y sus
resultados los vemos en la Tabla 8. En esta misma Tabla
se aprecia que solamente 5 pacientes operados quedaron
con reflujo gastroesofigico, 2 casos leves y 3 moderados;
todos ellos tenian reflujo gastroesofagico severo antes de
la operacién.

Los resultados clinicos estdn consignados en la Tabla 9.

DISCUSION

Esta presentacion confirma una vez mas que el reflujo gas-
troesotfigico es la entidad mas frecuente del tracto diges-
tivo (19) (20), y por producirse en el tracto superior, in-
volucra con frecuencia al aparato laringeo y el drbol respi-
ratorio con extensién también a la faringe, la boca y el
oido (18).

Para detectar el reflujo gastroesofagico existen numerosos
métodos diagnésticos con ventajas y limitaciones para
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Fig. 13. Gamagrafia preoperatoria.

Tabla 8. Evaluacion gamagrifica pre y postoperatoria en
la correccién del RGEP.

Clase de reflujo Preoperatorio  Postoperatorio
Num. ptes. Num. ptes.
Severo 130 0
Moderado ' 10 3
Leve 0 2
Negativo 0 134
Total 140 139*

*Un paciente no se hizo el control postoperatorio.

cuantificar las diferentes variables del espectro clinico de
la entidad, y vale la pena destacar dos métodos de mayor
objetividad para conocer cuando el reflujo gastroesofégico
se hace patoldgico. El primero es la monitoria del pH en
24 horas (21), de alta especificidad para medir la presencia
del reflujo gastroesofdgico, nimero de episodios y tiempo
de depuracién; pero es un método invasor y dispendioso
para el paciente por lo cual se ha simplificado a 3 horas,
posprandial, con informacién comparable y mejor tolerado
(22). Sinembargo, la gamagrafia esofdgica computarizada
es el método de examen para el reflujo gastroesofégico:
mas actualizado, no invasor, sin ninguna contraindicacién,
excepto el embarazo, y se considera el mds sensible para
diagnosticar el reflujo gastroesofdgico (32). La sensibili-
dad estd relacionada directamente con la capacidad de po-
der detectar en forma constante y por periodos prolonga-
dos de tiempo la actividad esofdgica. Ademds, la adqui-
sicién de las imdgenes en el computador permite observar
periodos de corta duracién y leve intensidad. Con el uso
de la técnica gamagraifica se evitan muchos de los pro-
blemas inherentes a los otros métodos (23).

Es una técnica fisiolégica ya que se administra el radio-
farmaco mezclado con un jugo natural , de tal manera que
el estudio no altera el comportamiento habitual del tubo

VALOR DE LA GAMAGRAFIA EN LA DECISION TERAPEUTICA

Fig. 14. Gamagrafia a 1 mes de postoperatorio.

Tabla 9. Resultados clinicos posteriores a la correccién
quirurgica del RGEP.

Resultados clinicos Num. ptes. %
- Mejoria total de los sintomas 118 85
(excelentes)
- Mejoria total de los sintomas eso- 9 6.4
fdgicos con presencia de otros sin- .
tomas menores (buenos) 91.4
- Mejoria total de los sintomas eso- 11 79

fagicos con persistencia de sinto-
mas laringeos o respiratorios (regu-

lares)

- Ninguna mejoria (malos) 1 0.7

- Muerte operatoria 0 0
Total 139* 100

*Un paciente no regreso al control.

digestivo y como la dosis de radiacion es tan baja permite
realizarlo en forma repetida (24). La principal ventaja de
la gamagrafia esofdgica es ser una técnica cuantitativa, lo
que permite en forma objetiva evaluar la severidad del re-
flujo y la respuesta al tratamiento (25, 26).

Como lo mencionamos ya, las técnicas ortodoxas utilizan
la posicién en dectbito dorsal pero, ademds, emplean al
final del examen para aumentar el gradiente de presién so-
bre el esfinter esofdgico inferior, una banda de compresién
abdominal disefiada especificamente para este propdsito
(14, 15). La presién sobre el abdomen se eleva de 0 a 100
mmHg con incrementos de 20 mmHg por periodos de 30
seg.

Por no poseer nosotros esta banda de compresién ideamos
la variante al final del examen con la posicién en deciibito
lateral derecho que alinea la curva menor del estémago
con el eséfago.
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Esta posicion demostré excelente grado de positividad en
el diagnéstico del reflujo espontdneo y superé en 12 casos
la posicion basica.

También quisimos incursionar ensayando la maniobra ra-
diologica de sifonaje de agua la cual ejecutamos al final
de las anteriores posiciones, pero sus resultados fueron ne-
gativos. Por lo tanto, ya hemos excluido esta maniobra de
nuestra practica gamagrafica.

Con relacién a los demas detalles técnicos, éstos no estin
estandarizados en todas las Escuelas. Nosotros utilizamos
entre 3 y 4 mCi de TC-99 m sulfuro coloidal y hacemos el
volumen con 300 mL. de jugo de maracuyd. Los autores
consultados utilizan entre 3 y 5 mCi de TC-99 sulfuro co-
loidal y entre 300 y 360 de volumen que puede variar asi:
leche, agua, jugo de frutas (sin especificar), jugo de naran-
ja acidificada con solucién de 4cido clorhidrico al 50%,
jugo de naranja solo o solucién diluida sola de dcido clor-
hidrico (7, 14-16, 24, 27, 28). El tiempo utilizado de re-
gistro se calcula entre 30 y 40 min.; nosotros empleamos
40 min. El tiempo entre cada imagen (frame), varia de 5 a
30 seg. (24), siendo mads frecuente entre 5 y 10 seg. (16).
Nosotros obtuvimos las imagenes cada 5 seg., lo cual de-
tecta cualquier episodio de reflujo por fugaz que este sea;
para registrar un fenémeno tan rdpido, ;por qué almacenar
imdgenes largas?

Los episodios de reflujo aparecen como alzas significati-
vas de la radiactividad sobre la linea de actividad basal en
las que la altura del pico esta en relacién con la intensidad
del episodio de reflujo, y el ancho, con la duracién del
mismo.

La depuracién de un episodio de reflujo aceptada como
normal es de 5 y hasta 10 seg. (17, 29). Cuando la dura-
cién del episodio de reflujo gastroesofagico estd por en-
cima de 15 seg. se empiezan a presentar trastornos de la
motilidad esofdgica. Pero a medida que aumenta el tiempo
y sobrepasa los 30 seg. o llega al minuto el periodo para
depurar, se considera un parametro de gravedad por el
contacto prolongado del material regurgitado con la mu-
cosa que produce una esofagitis severa (30); pero los casos
exagerados de 100, 200, 300 y hasta 400 seg. como el que
tuvimos en nuestra serie, pudimos comprobar el esétago
de Barret pues éste estd directamente relacionado con el
retardo en la depuracién (27, 29, 31).

El indice porcentual o indice de reflujo gastroesofagico, es
la determinacién del porcentaje de contenido gdstrico que
refluyé al eséfago y se obtiene mediante una relacién ma-
temdtica entre la actividad esofdgica y la actividad gés-
trica, como se demostré en el capitulo de “Material y Mé-
todos”.

Nosotros con fundamento en las experiencias de Gonzdlez
(16) y Touya (17), trabajamos toda la serie con 7% como
base normal del indice de RGE. Esta base normal coincide
con el punto en el cual el reflujo gastroesofdgico usual-

150

mente visible mediante el uso de una técnica no cuanti-
tativa (14).

La mayorfa de los autores coinciden en aceptar con cri-
terio cuantitativo como lfmite superior del reflujo gastro-
esofdgico en sujetos normales, la cifra de 4% (14, 15, 32),
la cual adoptaremos en adelante en nuestros programas ga-
magraficos para el estudio del reflujo gastroesotigico.

Observamos que el alza de radiactividad en el nivel eso-
fagico tiene relacion con la severidad del reflujo; fue asi
como en el 90.8% de todos nuestros casos de reflujo gas-
troesofdgico severo, tenian elevacidon de éste hasta el 1/3
superior y otros hasta la unién cricoesofdgica y unos pocos
hasta la boca.

De todos los métodos, para el diagndstico del reflujo gas-
troesofagico la gamagrafia esofdgica es lo mas sensible y
preciso para detectar el reflujo en el 90% de los pacientes
sintomadticos (7, 16, 24). Al respecto, los investigadores
han realizado estudios comparativos con lo otros métodos
diagndsticos y han encontrado los porcentajes de especi-
ficidad que se muestran en la Tabla 10. En nuestra serie
obtuvimos con la gamagrafia esofdgica una precision diag-
ndstica del 88% (Tabla 4), lo cual es muy significativo y
satisfactorio porque inicialmente no contdbamos con la su-
ficiente experiencia técnica y clinica en el procedimiento.

Tabla 10. Porcentajes de especificidad para el diagndstico
del RGE, segtin el método empleado.

Método empleado Especifisidad %

Reflujo fluoroscopico 50.0
Manometria esofagica 56.7
Prueba del rojo fenol 46.7
Prueba de perfusién dcida 63.3
Endoscopia 40.0
Diagnéstico histologico 46.7
Gamagrafia esofagica * 90.0

*L..S. Malmud, R.S. Fisher.

Después de que se ha establecido una insuficiencia esfin-
teriana con trastorno motor del eséfago, el tratamiento mé-
dico no tiene como modificar las alteraciones anatémicas
en el nivel de la unién esofagogdstrica. En nuestra serie
observamos cémo los pacientes con reflujo gastroesofagi-
co patoldgico severo por encima del 90% no obtienen me-
jorfa definitiva: de su enfermedad con el tratamiento mé-
dico.

Como vimos, la mayoria de los pacientes con reflujo gas-
troesofdgico patoldgico severo presentan ascenso del ma-



terial regurgitado hasta el tercio superior y aun hasta la
unioén cricoesofigica, con marcado retardo en la depura-
cién. Esto explica por qué la mayoria de estos pacientes
acompanan los sintomas esofdgicos con manifestaciones
respiratorias, laringeas y auditivas (18). La solucién de-
finitiva para suprimir los sintomas y la enfermedad por re-
tlujo gastroesofdgico severo, es la correccién quirtirgica.

Nos sentimos muy satisfechos por el procedimiento qui-
rirgico que hemos empleado para la correccion del reflujo
gastroesofdgico patolégico en todos los pacientes de esta
serie. La técnica de la gastropexia posterior fue descrita
por Hill en 1967 (12) y adicionada por Larrain en 1971
(11, 33) con la modificacién definida como “Calibracién
cardial” que tiene como principio bdsico recuperar la fun-
cién del esfinter esofagico inferior.

La adicién al procedimiento antirreflujo de la vagotomia
gdstrica proximal o supraselectiva, es cada dia mds acep-
tada por los diferentes autores (34) y nosotros le hemos
encontrado muchas ventajas tal como las preconiza Boes-
by (13); facilita ejecutar la calibracién cardial con preci-
sion, garantiza la indemnidad de ambos troncos vagales y
permite respetar la rama hepatica. Hay indicacién fisiols-
gica para la vagotomia gdstrica proximal en los casos de
reflujo patoldgico, porque al disminuir con ella la secre-
cién dcida basal del estdmago se obtiene una reduccién en
el nimero y la duracién de los episodios de reflujo.

Con la técnica quinirgica empleada se obtuvo una supre-
sion gamagrafica del reflujo en el 96% de los casos y los
excelentes y buenos resultados clinicos se presentaron en
el 91.4%, de acuerdo con otros autores (34) (35), lo cual
cumple los objetivos para el tratamiento quirdrgico del re-
flujo gastroesofdgico patolégico, que son: solucién defi-
nitiva del cuadro patolégico mediante la restauracién de la
anatomia y la fisiologia de la unién esofagogastrica, con
mejoria completa y duradera de los sintomas, con un mi-
nimo porcentaje de morbimortalidad y con ausencia de
nuevos sintomas secundarios al procedimiento.

VALOR DE LA GAMAGRAFIA EN LA DECISION TERAPEUTICA

CONCLUSIONES

Se evidencia la frecuente presentacion de la entidad cono-
cida como reflujo gastroesofigico patolégico (RGEP) en
la consulta médica de diferentes especialistas.

Se confirma el andlisis gamagrifico como el método no
invasor de mayor objetividad cualitativa y cuantitativa pa-
ra evidenciar el RGEP. Esta metodologia permite conocer
cuando el reflujo gastroesofagico se hace patoldgico.

La técnica gamagrafica es el procedimiento de eleccién en
el estudio inicial y seguimiento de los pacientes con re-
flujo gastroesofdgico.

Se clasifica hipotéticamente al RGEP como una entidad
refractaria al tratamiento médico, por lo cual requiere co-
rreccion quirdrgica.

Se expone el procedimiento de calibracidn cardial y gas-
tropexia posterior, complementado con la vagotomia gas-
trica proximal, como una técnica quirdrgica excelente para
la supresion del reflujo gastroesofagico patolégico.

ABSTRACT

All patients referred during a 5-year period with
symptoms related to gastroesophageal reflux were studied
at fist admission by means of radioisotope scintigraphy in
order to confirm or support clinical diagnoses.

The results of 527 scintigraphic studies are described as
well as the different parameters that allow us to classify
various degrees of severity of the reflux and define the dif-

ferent therapeutic modalities in each case.

140  patients required surgical correction of the
gastroesophageal reflux. Radioisotope scintigraphy was
also employed for following-up these patients and evaluat-
ing the results of the surgical technique.
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