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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofagico en nuestro
medio es un problema que alin sigue siendo manejado
médicamente y la ayuda quirudrgica no esta siendo
fomentada, principalmente por los gastroenter 6logos
clinicos. Seofrece Unicamente el manejo médicoy setorna
un problema crénico que podria solucionarse, evitando
la administracion permanente de medicamentos. Con
esta revision se busca indicar una manera eficaz para
detectar al paciente con reflujo gastroesofagico, que puede
beneficiarse dela cirugia para controlar su enfermedad

I ntroduccion

El Departamento de Cirugiade laFacultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Colombia ha querido
implementar un protocolo para evaluar €l papel de la
cirugiaantirreflujo en aquell os pacientes que se vuelven
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cronicosy en aquellos cuya calidad de vida se ve muy
afectada. Paraello, se han|levado acabo variasreuniones
paraanalizar losfactores que influyen en el fracaso del
tratamiento médico y en €l estilo de vida, para mejorar
esta condicion que cada diaes méas frecuente. Preocupa
el acostumbramiento del pacientealimitaciones cadavez
mayores en su diario vivir y ofrecer un procedimiento
con baja morbilidad y efectividad comprobada a largo
plazo, teniendo en cuenta el incremento de los casos en
adolescentes *.

Laenfermedad por reflujo gastroesof agico en € mundo
tiene una prevalenciamuy alta?y su tratamiento sigue
siendo médico, con restricciones notorias en la calidad
de vida, en una sociedad que hasta en estos aspectos
exige alapoblacién, por las caracteristicas de trabajo,
socialesy costumbres culturales, estar libre de sintomas
y sin restricciones en ninguno de esos aspectos.

La herramienta quirdrgica que ha hecho pensar
nuevamente en tomar el liderazgo en el manejo de
esta enfermedad es |la laparoscopia con las técnicas
minimamente invasivas que yanos han brindado con el
transcurso del tiempo lapruebade su efectividad 3, pero
sobre todo, la pericia que como cirujanos se debe tener
actualmente paraque el éxito de estatécnicaquirdrgica
sea adecuaday reproducible.

El reto se centra en seleccionar adecuadamente al
paciente para solucionar |os sintomas que generan pro-
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blemas en su calidad de vida y que permanezca libre
de ellos por largos periodos, como hoy lo demuestrala
efectividad delacirugiaen 90 a95 % delos casos alos
10 afos. Para esto, es necesario aclarar los siguientes
conceptosy términos.

Definicion
La enfermedad por reflujo gastroesofégico es una
condicién que se desarrolla cuando el reflujo del
contenido gastrico o e alcalino causasintomas molestos
o complicaciones. El espectro de la enfermedad va
desde sintomas sin lesiones visibles a la endoscopia
convencional, pasa por esofagitis macroscépicay llega

hasta la presencia de complicaciones como Ulceras,
estenosis y esdfago de Barrett 4.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico puede
diagnosticarse en laatencion primariacon base solamente
en sus sintomas, pirosis y regurgitacion. Puede ser
responsable del dolor toracico no cardiogénico hasta
en 50 % de |os casos 5.

Sintomas

Tipicos. Se producen por € dafio directo del reflujo
&cido o el acalino en lamucosa esof &gica (enfermedad
erosiva). Son la pirosis, 0 agrieras, y la regurgitacion
0 sensacion de ascenso de liquidos que pueden llegar
hasta la orofaringe.

Atipicos. Se producen por el dafio ocasionado por
el reflujo &cido o e acalino a distancia del estfago,
como odinofagia, sinusitis, dolor de gargantamatutino,
ronquera matutina, resequedad en laboca, tos nocturna
0 problemas pulmonaresintrinsecos, como neumonias,
fibrosis pulmonar y asma. También, las alteraciones
Gticas, como la otitis media cronica, puede ser causada
por reflujo gastroesofagico 4.

Diagndstico

Un método diagndstico Gtil para detectar los signos
de enfermedades producidas por reflujo gastroesofagico,
es la endoscopia de vias digestivas atas, cuya préactica
es facil y, sobre todo, esta disponible cada vez mas
frecuentemente °. Sin embargo, con este examen sblo
se detectan | os efectos causados por la agresion de los
fluidos que componen €l reflujo gastroesofagico, pero
no se diagnostica la causa exacta, asi se den hallazgos
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como unagran herniahiatal *°. Lainformacion aportada
por la endoscopia suele ser también muy limitada y
limitarse a aclarar la causa del reflujo. Por gjemplo, no
muestra si hay lesiones en la orofaringe y las cuerdas
vocales. En este examen, los hallazgos positivosresultan
tan importantes como |os negativos.

Hastaen el 60 % delos casos, laendoscopiade vias
digestivas altas es aparentemente normal en pacientes
con sintomas atribuibles a enfermedad que no es por
reflujo gastroesofagico, en su varianteno erosiva't. Los
hallazgos que orientan al diagndstico son laserosionesy
las complicaciones asociadas, como ulceracion, estenosis
0 €l es6fago de Barrett.

La endoscopia es obligatoria al iniciar €l estudio
de los pacientes con sefiales de alarma, como disfagia,
odinofagia, sangrado digestivo, anemia de causa no
aclarada, pérdida no explicada de peso, y es muy
recomendable en aquellos con prueba terapéutica
positivay persistenciao progresion delasintomatologia;
también, lo es en pacientes inmunocomprometidos
en quienes se deben descartar otras causas, con
manifestaciones extraesofagicas, con alteraciones en
los estudios radiol égicos y los que van a ser sometidos
aprocedimientos endoscopicos—por ejempl o, dilatacion
de estenosis— 0 quirdrgicos. Antelasospechade procesos
infecciosos, premalignos o neopléasicos, es imperativa
latoma de biopsias.

Paradisminuir laslimitaciones de este método diag-
nostico, se han implementado algunas medidas como
las siguientes 1213

1. La cromoendoscopia es de especial interés en €l
esofago de Barrett, paradirigir latomade biopsias.

2. Latomade hiopsias en el esdfago distal es Util en
caso dereflujo no erosivo, cuyos hallazgos son poco
especificos. Sinembargo, apartir de 2004, un grupo
internacional de patdlogos expertos (EsoHisto Project)
retomé el estudio de este aspecto, considerando
gue en hasta dos terceras partes de los pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico no se
observan alteraciones conlaendoscopiaconvenciond,
pero si tienen lesiones esofagicas demostrables
microscépicamente. Se busca unificar criterios que
sean de utilidad en la caracterizacion histol6gica de
laenfermedad por reflujo gastroesofagico.
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1. Laimagen de banda estrecha (Narrow Band
Imaging, NBI) aumenta el contraste y permite
visualizar erosiones microscopicas, y € patron de
losvasos subepitelialesy deladesembocaduradelas
glandulas (pit pattern), con laayudade endoscopios
de aumento.

El método dereferenciaparadiagnosticar el reflujo
gastroesofégico sigue siendo la acidimetria esoféagica,
con la cual se puede establecer objetivamente cuantos
episodiosdereflujo acido se presentan y definirlo como
patol gico 4. Con lautilizacién de este método se cam-
bia el tratamiento en, aproximadamente, 50 % de los
pacientes estudiados. En laactualidad, se cuentacon dos
aternativas para su practica: el catéter de acidimetriay
el sistema de capsulainaldmbrica (Bravo).

El sistemade monitorizacion con catéter yaestAmas
disponible y es menos costoso, aunque mas molesto
para el paciente. La monitorizacion dura arededor de
24 horasy se hace por vianaso-esofégica, instalando el
sensor 5 cm por encimadel borde proximal del esfinter
esofagico inferior. Fue descrito por Spencer, en 1969,
pero solo hasta 1976 Johnsony DeM eester promulgaron
los valores normales paralatécnica.

La capsula de Bravo se ancla a la mucosa 6 cm
por encima del borde proximal del esfinter esofégico
inferior y, por causar menos molestias, aparentemente
permite una actividad esofégica cercana a lo habitual,
lo queincrementalasensibilidad diagnéstica. Ademas,
en algunos casos se logra registrar hasta cuatro dias
continuos, algunos autoresincluyen protocolosderegistro
sintratamiento las primeras 48 horasy con tratamiento,
losdias 3y 4.

Mediante estas dos técnicas se busca basicamente
establecer si el esofago distal esta expuesto a acido
en forma excesiva en comparacion con lo observado
en individuos normales, y si los sintomas referidos
corresponden en el tiempo con los episodios de reflujo
gastroesofégico.

El principal paréametro utilizado para considerar
positivo el resultado, esel tiempo en quee pH permanece
por debajo de 4. Paraencontrar laasociacion entreel pH
y lossintomas se han utilizado variosindices *®: el indice
dereflujo, descrito por Wiever, et al., en 1988; el indice
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de sensibilidad sintomética, y el andlisis sintomético de
probabilidad, propuesto por Weusten, et al., en 1994.

Se recomienda practicar la acidimetria en pacientes
con sintomas de enfermedad por reflujo gastroesofagico
pero con malos resultados del tratamiento de prueba
16, con endoscopia de vias digestivas altas normal y
aquellos que vayan a ser sometidos a procedimientos
endoscépicoso quirdrgicos parael tratamiento del reflujo.
Probablemente, sumayor potencial estden pacientesque
persisten sintométicos a pesar del uso deinhibidoresde
la bomba de protones.

Existe unalimitaciony esque, en un alto porcentaje
de estos pacientes, |os sintomas se pueden producir con
episodios de reflujo no acido (pH mayor de 4,0) .

Existen otros grupos adicionales de alteracion
funcional, como los de estfago hipersensible (acidimetria
negativa pero indice sintomatico positivo mayor de
50 %) con pirosis funcional.

Laimpedancio-acidimetria se inventd considerando
las limitaciones en la medicién del pH, especia mente
en pacientes con tratamiento de supresin &cida. Permite
caracterizar las propiedades fisicas, quimicas y la
altura del materia refluido, la presencia del bolo y su
eliminacion. Un grupo de expertos reunidos en Porto
generaron una clasificaciéon para la lectura unificada
de resultados con impedancio-acidimetria®®. El reflujo
puede ser acido (pH menor de 4); débilmente &cido (pH
de 4 a7) o débilmente alcalino (pH mayor de 7). Los
episodios pueden ser de reflujo liquido (disminuye la
impedancia), gaseoso (aumentalaimpedancia) o mixto.
También, se considera el reflujo proximal, cuando se
identifica material refluido a 15 cm por encima del
esfinter esofégico inferior.

Los resultados de los estudios en pacientes bajo
tratamiento con inhibidores de la bomba de protones,
han demostrado que en 65% de ellos se controlan los
sintomas con el tratamiento. En la mayoria de quienes
no mejoran con dicho tratamiento, existe una relacion
demostrable entrelos sintomasy el reflujo no &cido. Aln
falta determinar si esta nueva metodol ogia diagndstica
puede ayudar hacer unamejor seleccion delos pacientes
resistentes al tratamiento médico que deben someterse
al quirdrgico y a predecir sus resultados.
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Gammagr afia

Es otro método diagndstico disponible y autorizado en
el Plan Obligatorio de Salud (POS) de nuestro sistema
desalud. Se utilizaen el estudio de episodios de reflujo
y en lavaloracion del vaciamiento géstrico.

Generalmente, parael estudio del reflujo se utilizan
300 ml de jugo de naranja marcado con radioisétopos.
Se pueden utilizar maniobras parafacilitar e reflujo. Su
sensibilidad esde 15 a59 %y su especificidad de 83 a
100 % *°. Su principal limitacion estaen que no permite
determinar la causa. Podria utilizarse como prueba de
tamizacion en situaciones en las que se sabe que la
endoscopiadelasviasdigestivasaltas esde pocautilidad
diagnostica, por jemplo, cuando hay manifestaciones
extraesof&gicas. Lamentablemente, este examen no esta
entrelas herramientas diagnésticasdel Plan Obligatorio
de Salud.

Con el andlisisretrospectivo delos hallazgos endos-
copicosy su correlacion clinica, se puedelograr exactitud
en el diagnostico del paciente con enfermedad erosiva
por reflujo grastroesofagi co, tanto proximal como distal,
pero aquéllos sin estas caracteristicas y que sufren de
reflujo gastroesofagico quedan sin tratamiento.

Otros exdmenes necesarios parahacer e diagnosticoy
tomar unadecision quirdrgica, pueden ser lamanometria
esofagica, la cinerradiologia de vias digestivas dltas, la
gammagrafia esofagicay otras pruebas que eval Gen €l
vaciamiento gastrico 2.

En este punto no hay consenso sobre cuéles son los
examenes necesariosy suficientes paratomar de manera
segura la decision de intervenir quirdrgicamente a un
pacientey es en lo cual se hacentrado el andlisis?.

Por estas dificultades, se decidio analizar diferentes
trabajos paralograr un orden en latoma de decisiones
respecto alas pruebas diagndésticas y poder detectar los
pacientes enlos quelacirugiabrindaun buen resultado.

Dicho andlisis nos llevd a hacer énfasis en cinco
preguntas esenciales en el estudio delos casosdereflujo
gastroesofégico:

1. El eséfago causantedel problemadereflujo, ¢espor
un trastorno delamotilidad o por incompetenciadel
tono del esfinter esofagico inferior?
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2. ¢Hay un trastorno de la motilidad géstrica que
dificulte la evacuacion del contenido géstrico al
resto del tubo digestivo?

3. ¢Eslacausadel reflujo unacombinacién delosdos
factores anteriores?

4. ¢Cud es latécnica quirargica adecuada para €l
paciente?

5. ¢Existen otrosfactores que ocasionen los sintomas?

Paradilucidar estosinterrogantes, seanalizaron varios
trabajos que ilustran lacomplejidad de lamotilidad del
tubo digestivo y, lamentablemente, no se obtuvo una
solucion Unicay sencilla paratomar la decision.

Para entender € aspecto de la motilidad esofagica,
hemos seleccionado €l articulo de Ozin, et al ., publicado
en el World Journal of Gastroenterology 2. En un
grupo de 550 pacientes con sintomas de enfermedad
por reflujo gastroesofégico, se encontré que 43,8 %
presentaba reflujo gastroesofagico proximal y distal,
17,6 % presentabasolo reflujo distal y 12,7 % presentaba
solo reflujo proximal; ademas, 7,6 % presentaba
esofago hipersensible (acidimetrianegativacon indices
sintométicos positivos para reflujo &cido o no acido)
y en 18,2 % (n=100) la endoscopia fue normal y no
presentaba sintomas.

A todos los pacientes se les practico acidimetria de
24 horas y manometria para evaluar los resultados y
compararlos con los hallazgos endoscopi cos, y determinar
si los sintomas se correlacionan con dichos resultados.

En este articul o se demuestraque de 20 a50% delos
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesoféagico
presenta motilidad esofégica inefectiva, caracterizada
por contracciones del cuerpo esofagico de amplitud
menor de 30 mm de Hg, o un porcentaje mayor de 30
% de falta de transmision de las ondas peristalticas con
€l inicio de ladeglucion de saliva

La motilidad esoféagica inefectiva tiene mayor pre-
valencia en los pacientes con reflujo proximal aislado
y reflujo asociado a sintomas respiratorios.

No hubo diferencias en la amplitud de las contrac-

ciones del cuerpo esofégico entre los pacientes con
reflujo distal aislado y los sanos, pero si en la presion
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del esfinter esofégico inferior, la cual fue més baja en
el primer grupo.

Laenfermedad erosiva por reflujo, es decir, aquella
en la que se encuentra algin grado de esofagitis, si
predispone atrastornos delamotilidad esof égicay genera
desde disminucién de la amplitud de las contracciones
del cuerpo esofégico hasta ausencia de movimientos
peristalticos, en 20 % de pacientes con esof agitisde grado
By en 50 % de aquellos con esofagitisdegrado Cy D.

Frazzoni, et al. %, anaizaron |os efectos de diferen-
tes grados de esofagitis sobre la motilidad y, en forma
similar, encontraron que el promedio de laamplitud de
las contracciones del cuerpo esofagico es menor en los
casos de esof agitis complicaday enfermedad erosivapor
reflujo, que en aguellos sin enfermedad no erosiva por
reflujo. Ademés, no encontraron mayoresdiferenciasen
los diferentes grupos respecto alatonicidad del esfinter
esofagico inferior.

Lemme, et al. %, estudiaron 110 pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofégico, 70 con la
formaerosivay 40 con lano erosiva, y no encontraron
diferencias en el nimero de contracciones de baja
amplitud en € cuerpo esofégico. Concluyeron que la
inefectividad de lamotilidad esofagica por si solano es
un prerrequisito para desarrollar esofagitis.

Otro grupo encabezado por Martinek (2008) 2,
evalud 110 pacientes con enfermedad no erosiva por
reflujo, 77 moderaday 33 grave, y 99 pacientes sanos.
Laacidimetriay lamanometriaesofagicas no mostraron
diferencias significativas en la presion del esfinter
esofagico inferior y la presencia de inefectividad de la
motilidad del es6fago, entre los grupos de enfermedad
erosivay no erosiva %,

Todos estos autores concluyeron que deben existir
otros factores asociados, como genéticos, de defensa
de lamucosay de depuracién del acido, que influyen
en la sensibilidad para desarrollar enfermedad erosiva
por reflujo gastroesofagico. Estos resultados ponen de
manifiesto que los trastornos de la motilidad esofagica
pueden no ser lacausa del reflujo, sino sdlo unaconse-
cuencia del mismo.

Se analizd también el estudio de Anish, et al. Z,
quienes presentaron unacasuisticade 46 casosdecirugia
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antirreflujo de tipo Nissen por laparoscopia. Operaron
los pacientes sin manometria ni calibracion esofégica
y encontraron solo un caso de afagia que necesité una
fundiplicatura parcia de tipo Toupet, dos dias después
de laoperacioninicial de Nissen. Se traté de un grupo
de 44 pacientes, 29 con herniahiatal entre3y 5 cm de
tamario, 4 con estenosis pépticay dilataciones previas,
9 con herniahiatal complicadacon herniaparaesofagica
o con hernia hiatal gigante, y 2 con esofago de Barrett.

En todos los casos se practicd endoscopia de vias
digestivas dtas y, solo en uno acidimetria, por tener
sintomas dereflujo gastroesof agi co, aunque su endoscopia
fue normal. Estos autores concluyeron que, aun en
pacientes con herniahiatal —que lamayoria presentaba-,
No Se necesita practicar previamente la manometria de
rutinaparadecidir quétipo de procedimiento utilizar .

L amentablemente, no aclararon las causasdelanueva
intervencion del paciente querequirié unacirugiade 270
grados. si experimentaba un problema motor primario
antesdelacirugiao s lacausade suimportantedisfagia
fue latécnica quirdrgica utilizada.

Haack, et al. 28, también evaluaron €l papel de la
motricidad esofagica en la produccion del reflujo.
Estudiaron 100 pacientes con motilidad esofégica
inefectiva 'y 100 pacientes control y concluyeron que
no existian diferencias significativas entre edad, sexo,
prevalencia de dolor toracico y exposicion al &cido, y
los sintomas de reflujo gastroesofégico, al comparar
entre si |os pacientes con motilidad esof gicainefectiva
0 a comparar estos pacientes con controles normales.
Coinciden con los autores mencionados previamente,
en que deben exigtir otros factores adicionales para la
aparicion de esofagitisy quelaateracion delamotilidad
por si solano es una causa principal.

Se puede concluir quelamanometriaes un elemento
importante para aclarar los trastornos de la motilidad
esofagicay evaluar €l gradiente de presion del esfinter
esofagico inferior, pero no debe practicarse de rutina
en todo paciente que vaya a ser sometido aunacirugia
antirreflujo, a menos gue presente alguna enfermedad
del colageno o autoinmunitariaque produzcaproblemas
serios de la motilidad esofagica, como el sindrome de
Sjogren, lupus eritematoso sistémico o esclerodermia,
0 un trastorno del metabolismo de laglandulatiroides,
sea hipotiroidismo o hipertiroidismo. También, debe
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practicarse en quienesrefieran disfagiaimportante durante
laanamnesisy s se sospecha un trastorno primario de
la motilidad esofégica que amerite descartar acalasiao
espasmo esofégico difuso.

El hecho de detectar un trastorno de la motilidad
no obliga a cambiar la decision de practicar una
fundiplicaturacompletaen lugar de unaincompleta, ante
la sospecha de que €l trastorno motor esofagico pueda
ser secundario al reflujo y no su causa. Se excluyen de
este concepto lostrastornos motores primarios, como la
acalasia, cuyo tratamiento es la fundiplicatura parcial.

Ahora consideremos €l vaciamiento gastrico y la
dispepsia funcional, para evaluar estos componentes
dentro del problemadel reflujo gastroesofagico 203,
Cuando €l alimento entra en el estdbmago, se genera
un reflgjo vasovagal mediado por el Oxido nitrico y
el péptido intestinal vasoactivo (Vasoactive Intestinal
Peptide, VIP), con el fin de permitir e ingreso del
alimento sin que seincrementelapresiénintragéstrica. A
medidaque sedistiendelapared gastrica, principalmente
enlazonadistal del estbmago, se comienzan agenerar
fendémenosfisiol 6gicos queinvolucran lasensacion de
saciedad.

En condiciones normales, el estomago entrega a
intestino proximal unacantidad aproximadade 200 kcal
por horay se generan contraccioneslentas, que setornan
mas fuertes con el cierre sincrénico del piloro, para
mezclar y triturar el alimento y convertirlo en quimo .

Inicialmente, durante el vaciamiento temprano de
liquidos, €l piloro presenta una apertura parcial que
permite el paso de particulas con un tamafio de 2 a 3
mm. Por este efecto fisico, la cantidad de contenido
gastrico que pasa por €l piloro depende del volumen
ingerido, lasolubilidad, lacantidad deliquido ingerido,
la cantidad de &cido secretada, y € grado de mezclay
trituracion alcanzado. El tiempo méximo de vaciamiento
0 de actividad “posprandial” es de 120 minutos.

Lafaselll del complejo motor migratorio, quetiene
unaduracion de unos 10 minutosy cuyafuncion principal
esladeevacuar todo el contenido géstrico que haquedado
residual manteniendo relgjado permanentementeel piloro
para esta funcién, permanece a pesar de la seccién de
los nervios vagosy del plexo visceral.
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También, existen mecanismosfisiol 6gicosqueinhiben
el vaciamiento gastrico; por ejemplo, el incremento
desmedido del paso al duodeno de contenido gastrico
gue no puede ser digerido adecuadamente, genera un
impulso nervioso entérico que inhibe el vaciamiento.

L osfactoresmésimportantes que producen losreflgjos
que inhiben el vaciamiento géstrico, son:

* ¢ grado de distension duodenal;
* lairritacion de algin grado de lamucosa duodenal;
e ¢ grado de acidez y laosmolaridad del quimo;

» la presencia de subproductos de la digestion de
proteinasy grasas, y

» lacolecistacining, lasecretinay el péptido inhibidor
gaéstrico.

En la fisiopatologia de este proceso se conoce €l
término de " gastroparesia’, que consiste en el trastorno
de la evacuacion gastrica sin gue exista un mecanismo
obstructivo. Sus sintomas son plenitud “posprandial”,
[lenura precoz, nauseas y vémito; se producen por la
dificultad para el vaciamiento géastrico de solidos, por
problemas neuropéticos, producidos por la vagotomia,
0 miopaticos, debidos a diabetes o0 esclerodermia. En
la poblacién normal se encuentra una prevalencia de 4
% %, que se incrementa hasta 30 a 50 % en pacientes
diabéticos.

Lagastroparesia esidiopética en 36 % de los casos.
Otras causas de gastroparesia son: diabetes mellitus
(29 %); intervenciones quirdrgicas, como vagotomia,
cirugia bariatrica o cirugia antirreflujo por disfuncion
motora gastrica (13 %); enfermedad de Parkinson
(7,5 %); enfermedades del colageno; enfermedades
metabdlicas, como hipertiroidismo, paratiroidismo e
insuficiencia suprarrenal; bulimianerviosay anorexig;
manifestaciones paraneopl asicas por cancer de esdfago,
estdbmago, mama, pulmoén o pancreas (raros); pancreatitis
crénica; estreflimiento primario (19 %).

Hay controversia sobre si Helicobacter pylori la
puede causar *, a igual que otras infecciones virales.

Hay reportes de asociacion de la gastroparesia con
reflujo gastroesofégico, hastaen 10 a40 % delos casos.
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El diagndstico objetivo de la gastroparesia se hace
conlagammagrafia, con comidasolidamarcadaconun
radioi s6topo como el tecnecio 99. Se considerapositiva
para gastroparesia cuando hay retencion de 60 % del
medio alas 2 horas o de 10 % alas 4 horas después de
laingestion.

En los pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagicoy otras condiciones que pueden retardar
el vaciamiento géstrico, se debe practicar esta prueba
para evaluar este Ultimo. La cirugia antirreflujo puede
no tener €l éxito esperado si hay retardo del vaciamiento
del estbmago, €l cua agravael reflujo gastroesofagico.
Cuando se comprueba, se debe adicionar €l tratamiento
farmacol 6gico al quirdrgico o, si hay erosion por reflujo,
agregar algun procedimiento quirdrgico que facilite el
vaciamiento gastrico, como una piloroplastia.

Es necesario resolver algunas inquietudes sobre la
necesidad de la acidimetria esofagica en los pacientes
aquejados por reflujo gastroesofégico. Actuamente,
la acidimetria es la prueba esténdar para dilucidar s
una persona tiene reflujo &cido o alcalino, y s éste es
el causante de los sintomas de la enfermedad y de los
hallazgos endoscopicos .

Sin embargo, Ultimamente se ha hecho énfasis en
este examen para aquellos pacientes con enfermedad
no erosiva por reflujo gastroesofagico o con hallazgos
endoscopicos normales en la union gastroesofagica ¥.
Muchos equipos de trabaj o han tratado de optimizar los
resultados de la acidimetria 34y de correlacionarlos
con los sintomas del reflujo, colocando los sensores
convencionalesadiferentesaturasdel esfinter esofagico
inferior o fijando capsulas en la mucosa esof agica para
monitorizacién inaldmbrica. No obstante, no sehalogrado
una correlacion exacta ni establecer cud es la atura
ideal paraevaluar los episodiosdereflujo &cidoy hiliar,
aunque se estima que €l sensor para el pH acido debe
estar acinco cmdelaunion cardioesofagica. Ademas, la
sensibilidad de esta pruebaen laenfermedad no erosiva
no es tan buena como en la erosiva *.

Por estas razones, la recomendacion final es tomar
esta prueba con sonda multicanal y, cuando el modelo
del aparato permita hacerlo, fijarla a un centimetro de
distancia de la unién gastroesofagica.

Estas variables se analizaron en la Facultad de
Medicinay se pusieron a consideracion del grupo de
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cirujanos generales y gastrointestinales que practican
los procedimientos antirreflujo. Se busco establecer un
algoritmo | égico que no provocaraunasolicitud excesiva
einnecesariade exdmenesy, asu vez, evitaraa maximo
no detectar pacientes que realmente los requieran. Los
objetivos eran no practicar cirugias antirreflujo en
pacientes que no las requieran y, ademas, establecer €l
tipo defundiplicaturaapropiada, teniendo en cuentaque
latécnica de 360 grados es la més efectiva® cuando no
hay un trastorno motor primario del eséfago o cuando
se trata de un paciente pediétrico.

En un estudio de Cuschieri, se compararon los
resultados en 266 pacientes sometidos a fundiplicatura
de tipo Nissen o fundiplicatura parcia de tipo Toupet,
por por dos cirujanos expertos en laparoscopia, con
seguimiento a seis afos. Lo interesante de este estudio
esquelaescogenciadel procedimiento se hizo segin el
gusto del cirujano en cada grupo, es decir, en un grupo
seuso lafundiplicaturade 360 gradosy, en €l otro, lade
270 grados, sintener en cuentalos sintomas del paciente.
Ladisfagiaposoperatoriafue similar en ambos grupos, a
pesar de que casi lamitad de los pacientes presentaban
sintomas de disfagia antes de la cirugia, con presiones
del esfinter esoféagico inferior que variaban entre 12 'y
15 mm de Hg. La conclusion fue que lamejoriade los
sintomas es mayor con la fundiplicatura completa que
conlaparcial, sindiferenciasen ladisfagiaposoperatoria,
aunque lafundiplicaturacompl eta produjo mésdificultad
paraeructar y paravomitar “.

Considerando lo anterior y teniendo en cuenta al
paciente con la sintomatologia propia del reflujo gas-
troesofagico, resultalégico iniciar €l plan diagndstico
con la endoscopia de vias digestivas altas, por su gran
sensibilidad para detectar la esofagitis, para descartar
alguin proceso de origen neoplésico, por su facil reali-
zaciony por estar dentro del Plan Obligatorio de Salud.
En estos pacientes con clara sintomatol ogia de reflujo,
no consideramos necesaria la acidimetria.

Aproximadamente, 40 % de | os pacientes con reflujo
gastroesofagico no presentan erosién mucosa y, por
ende, requieren laacidimetria, como se establecio en €l
algoritmo, la cual puede ser 0 no con impedancia para
evaluar reflujo duodeno-pancreatico.

Enlaevaluacién delamotilidad esofagicay gastrica,
se deben tener en cuenta los sintomas que refiere el
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pacientey los antecedentes de enfermedades asociadas,
paraluego practicar pruebas que permitan un adecuado
tratamiento farmacol 6gico, quirdrgico o ambos, de las
alteraciones encontradas.

Por ello, en pacientes con diabetes y disfagia
es prudente incluir la manometria esofagica y la
gammagrafia, para estudiar la evacuacion géstrica de
solidosy liquidos. Con lainformaci on obtenida se puede

Pacientes con sintomas
de reflujo gastroesofagico

Endoscopia
digestiva alta

Manejo del reflujo gastroesofégico

establecer acertadamente cua paciente debe someterse
acirugia

A continuacién se presentael algoritmo queresulto del
gjercicio anteriormente expuesto y analizado (figura1).

Finalmente, sepresentael formato paraintroducir los
datos del paciente con reflujo gastroesofégico y anexarlo
alahistoriaclinica (figura2).

Hernia hiatal

Sin signos ‘
endoscopicos ‘

Con signos
endoscdpicos

Pruebas de
vaciamiento gastrico
y manometria segun

enfermedad asociada

AN 4

i Hiato
Hiato normal .
incompetente
| | Sinhallazgos |
endoscopicos r_
Acidimetria
e &
esofagica <
Con hallazgos
endoscépicos de
reflujo gastroesofagico
Prueba terapéutica
Positiva -
— positiva
Negativa Evaluar diagnéstico
diferencial
FiGura 1

Cirugia &
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FORMATO PARA PROTOCOL O DE REFLUJO GASTROESOFAGICO
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

Departamento de Cirugia General y Minimamente Invasiva

B4y

Nombre del paciente:

Cédula del paciente:

SINTOMAS:

Tipicos: epigastral gia|:| , ardor o dolor torécico |:| , sensacion de ascenso de liquidosa
garganta |:| , regurgitacion estando acostado |:|

ORL: tos nocturna|:| , ronguera o molestia matutina de garganta |:| , boca seca |:|
Hal itosisl:l , Sinusitis crénica|:| , faringitis cr()nica]:L asmaen lainfancia o actual |:|

Hallazgos endoscopi cos:

d:)isfagiapreﬁente?D, permanente|:|, ocasional |:| paraliquidos|:|, para sélidoslj
Presencia de diabetes |:| , hipotiroidismo |:| , escleroderma |:|

¢Requiere de acidimetria? |:| Hallazgos en caso afirmativo:

¢Hatenido prueba terapéutica anteriormente? [ | Especifique en caso afirmativo:

¢Hasido necesario descartar algin diagnostico diferencial o enfermedad asociada? | |

Especifique cudl y qué examen o laboratorio se harealizado para descartarlo:

¢Se confirma diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico? |:|
¢Requiere prueba terapéutica previa al tratamiento quirdrgico? |:|

¢Tiene sintomas de sindrome de intestino irritable? |:| Cudles:

Tipo de cirugia por redizar:
Solicitar | aboratorio prequirurgico.
Entregar recomendaciones, consegjosy dieta posquirdrgica.

Cirujano tratante Fecha (DD/MM/AA)
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Manejo del reflujo gastroesofégico

Management of gastroesophageal reflux at Universidad Nacional
de Colombia, Bogota

Abstract

In our environment gastroesophageal reflux disease remains a problem that is managed medically, while surgical
intervention is not fostered, especially by gastroenterologists. Patients are generally offered medical treatment,
and the entity becomes chronic, while one could avoid the permanent prescription of medications with surgical
intervention. Thisreview isintended to indicate the manner for an early detection of patientswith gastroesophageal
reflux that can be benefitted from surgical correction.

Key words: gastroesophageal Reflux; esophagitis; esophageal pH monitoring; fundoplication; laparoscopy.
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