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ANTECEOEl'ITES Y MARCO TEORICO 

El retlujo gastroesofágico se define como el paso de contenido gástrico al esófago, 

sin que se acompañe de eructos o vómitos, con independencia que produzca síntomas o 

no.(I) 

Los síntomas se dividen en típicos y atipicos . Los típicos son : Pirosis, 

regurgitación; la cual e's coni:Ón después de comidas c~piosas o ni agacharse, disfagia, 

odinofogia y exceso de saliváción. Los sintomas atípicos son : aspiración pulmonar, dolor 

torácico severo, insomnio, y hasta transtomos de actitud y personalidad secundarios. (3) 

Los signos y síntomas de la enfermedad por retlujo gastro esofágico ( ERGE ) son 

muy variables en cuanto a su frecuencia tipo e intensidad. La enfermedad es muy frecuente, 

se calcula que a partir de los 50 años se afecta el 20% de la población, pero casi la mitad de 

los pacientes están asintomaticos. Los slntomas cuando aparecen, pueden afectar diversos 

órganos y es frecuente que las manifestaciones clínicas más relevantes sean extradigestivas. 

La pirosis y las regurgitaciones son los dos síntomas más tipicos del RGE, aunque 

no siempre se acompañen de esofagitis.(I) De estos, la pirosis es el síntoma más frecuente. 

Se caracteriza por la presencia de ardor retroestemal y retroxifoideo, suele irradiar en 

sentido ascendente hacia el cuello, mandíbulas o boca. Si es muy intenso suele referirse 

como dolor. Se favorece con alb'Unas posturas como agacharse, decúbito lateral derecho o 

las maniobras de Valsalva. Empeora con la ingesta de comidas grasas, café o tabaco. Se 

alivia con la bipedestación, la ingestn de agua. leche o alcalinos. 



Las regurgitaciones, son el siguiente síntoma más frecuente. además el n.ás 

especifico que consiste ·en la llegada hasta la· boca de forma· espontánea de. pequeñas 

cantidades de contenido:gástrlco de sabor ácido o amargo. Debe ~i~erenciarse ·de otras 

situaciones como·ta est~~~s·i~/·e~ofágica ~ la acalasia, 'en las que tamb¡é~ ~e regurgitan 
-· ~ - • ' : . ~ . ' -• ' • - . - ,. • .. • • • : ,-' ·,o. -. ' ' - '·, 

alimentos. En estos daso's ·~1 contenido regurgitado no es áddo,.y contiene ali~~ritos sin 
- , __ "1;:·,· ·. ¡-'.~.· _-

digerir. Al igual qué IÓ pi~osis se ~odifli:a c~n los ali Mento~ Xl~s p~stu'~a'i¡;;3 ••; 

La disfagia es Ía difi~ultad para la deglución , co~ sen~~ciÓ~ d~ d~~~~ciÓn del bolo, ... . .. 

alimenticio. Es un síntoma frecuente que pu~de aparecer en disti~tos mo~intos.evolutivos 
de la ERGE. En estadios iniciales de la enfermedad y en ausencia de estenosis y de 

esofagitis puede aparecer episodios aislados de disfagia sobre todo para los sólidos o en 

ocasiones desencadenados por la ingesta de líquidos muy fríos o muy calientes. Suele ser de 

localización alta y ceden tras varias degluciones, desplazándose en sentido ascendente se 

debe a la dismotilidad esofagica, que puede ser primaria o secundaria a las lesiones 

inflamatorias de la mucosa esofágica. 

La odinofagia es una deglución dolorosa es un síntoma poco frecuente de la ERGE, 

traduce un retlujo severo y de larga evolución. Su aparición brusca acompañada de disfagia 

suele ocurrir por impactación de un bolo alimenticio en una estenosis previamente 

aslntomatica. 

El dolor torácico tipo angioide suele plantear un ditlcil problema diagnóstico. La 

sintomatologia clínica no es suficiente para diferenciar el origen del dolor, aunque el 

secundario a ERGE tiene algunas características oríentati\as. Aparece generalmente en 

reposo, más en decúbito supino. suele ser desencadenado por la ingesta <le . se alivia al 

incorporarse, con In torna de antiácidos y a veces cnn el CJCn:kin. !ns nitritos tarnbicn son 

·~---~ .......... ---- - -· --·· 
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capaces de aliviar el dolor de origen esofá&.jco ·Jo que complica. más aun el ·diagnóstico 

diferencial. La precipitación acuosa o acedías es un.síntoma poco frecuente. Consiste en la 
- -- - . ' : - -. 

secreción súbita de una cantidad importante d~ Iíq~ldo acuoso transparente y salado en la 

boca. Se cree que se deb~ a>hipersecreci¿~ ~aÍiva:. SÓn ti picas pero no exclusivas de la 

ERGE. 

La hemorragia di ges ti va en:. fonna . de : sangrado crónico ·maní festado como anemia 

ferropenica no es infrecuente en los casos de
0

esofagitis severas. (1) 
. . 

Las maní festaciones extradlgestivas pueden ser las primeras manifestaciones de la 

ERGE. 

El reflujo gastroesotiígico ha sido implicado en la patogénesis de varios desordenes 

otolaringológicos, tales como laringitis crónica posterior, úlceras laríngeas de contacto o 

!,'Tanuloma, Iaringoespasmo paroxismal, nódulo de la cuerda vocal, edema de Reinke, 

estenosis subglótica, estenosis laringotraqueal, globo faríngeo, carcinoma laríngeo e 

hipofaringeo, sinusitis crónica y síndrome de muerta súbita del infante, de los cuales no se 

ha delucidado en forma directa su relación hasta el momento. La incidencia de reflujo 

gastroesofágico relacionado con síntomas otolaringológicos y hallazgos clfnicos se ha 

estimado del 4 al 10%. (3) 

Asma bronquial. No esta claro si es consecuenica del ERGE, causa del mismo o 

ambas cosas, mediante un mecanismo de autoperpetuación. Se apuntan dos mecanismos 

patogénicos: por microaspiración del contenido gástrico, regurgitación o por reflejo vaga!; 

existendo más evidencias a favor de este segundo mecanismo. 

Dolor torácico. Algunos pacientes refieren un dolor torádco indistinguible del 

coronario. Una vez excluida razonablemente la causa cardiaca del dolor. dehc descartarse la 

[
-- .... 

.. 
< 
h .. 

.......... ~~· ----~--· 
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existencia de un reflujo o de una alteración motora del ;sófago. La ausencia de reflujo en 

estudio radiológico o de esofagitis en la fibrogastroscopia no excluye que el dolor sea de 

causa esofágién. Se req:\lieren prueba~ funcionales como la manometrla y In pHmetrin. Solo 

es diagnóstica la coincidencia en el tiempo entre el.descenso del pH y la apnriCión del dolor 

o la positividnd a ;ap~e~IÍ de,~ersi~ln. La mera demostr~~ióri 'del reflujo sólo sugiere pero 
::~~~< ·, (' 

na confirma qüe 10 ~aus~ dé1ció10~ s~~ e~oíági~~. CI> . . ,_,_.. ., : ;~' '~- . . - . . -

Ademas se ha . ~ncont~nclo ~~ la :cnvid~d, •bucal erosión del esmalte dental, 

inflamación y dolor en la lengua y sinlorrea. 

Visick desarrollo una escala de valoración de n cuerdo a la severidad de los síntomas 

presentados, posteriormente la escala fue modificada para incluir un estado post operatorio 

sin resultados positivos, la escala es In siguiente: (1) 

Tabla 1 .Escala de Visick Modificada: 

Grado 1 Sin síntomas 
Grado 11 Slntomas mínimos, fácilmente controlados 

con cuidados simples tales como evitar 
ciertos alimentos. 

Grado Ill Sin tomas moderados ,no controlados con 
cuidados simples, no requiere cambios en el 
estilo de vida. reouiere avuda médica. 

Grado IV Sintomas moderados, interfiere con la vida 
social o económica 

Grado V Sintomas tan importantes o peor que en el 
prcoperatorio. 

La patogenia del RGE es multifactorial, depende del equilibrio entres diversos 

factores agresivos y defensivos y pueden coexistir varios factores en e: mismo paciente. 

E11lsten tres causas conocidas del aumento de la exposi~ión esot:ígica del jugo 

11ástrico en pacientes con RGE. La primera es un cstinh:r csofogic<> inferior m\.'dnicamcnte 
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incompetente. Esta causa representa aproximada.mente del 60 al 70% de las enfermedades 

por reflujo gastroesofágico. Las otras d()S causas sonÜna depuración esofágic~ .ineficaz o el 

reflujo del jugo gástrico y las aiteraci6nes d·:1 reservo~o gástrico que autnentan el r~flujo 
fisiológico. El mecanismo antireflujo hum~no puede consid~rar al esófago como una 

' ' ! .· ·• :'· ··.·: .. ·:'' . 

bomba, al esfinter esófago inferior como una válvula y al estómago como ún reseJ'.''Orio. (4) 

Clínicamente la falla mecánica del esfinter esofagico inferio~:;se ·~~te~ta · po~ 
manometrla esofágica si la presión es< 6 mmHg, la longitud total <: 2 c~s o la l~ngitud del 

se¡,'111ento intraabdominal del esófago es 1 cm. 

Son numerosos los procesos que pueden afectar y provocar· inflamación en el 

esófago, los cambios anatómicos que se van a producir dependen ·de los factores como el 

agente causal, la duración del proceso y In gravedad de la exposición, variando las lesiones 

desde el eritema a In ulceración y pudiendo aparecer complicaciones derivadas de los 

procesos Inflamatorios. ( 4) 

El reflujo gastroesofágico es la causa más frecuente de esofagitis, aunque en los 

últimos a~os se ha observado un aumento en la incidencia de las producidas por 

microorganismo oportunistas.( 1) 

Existen tres tipos de hernia hiatal, el tipo 1 , o hernia hiatal por deslizamiento, es el 

tipo más común. En las hernias tipo I, la unión gastroesofagica es desplazada más arriba del 

hiato. Las hernias tipo 1 comúnmente están asociadas con enfermedad por reflujo 

gastroesofagico ( ERGE ) y regurgitación. Los tipos 11 y lll son hernias paracsofagicas. En 

el tipo 11 o hernia paruesofagica vcrdaJcra, la unión csofagogústrica se c.1cucntra por 

f 1 debajo del diafragma, pero el fondo y algunas veces la t<italidad dd cst<'>rnago ha migrado ( 

enrollado ) junto al esófago dentro del mediastino. En el tipo 111 o hernia paracsofag1ca 
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mixta, la unión gastroesófagicu y una larga parte del estómago han migrado hacia.el 

mediastino. Las hernias paraesofágicas pueden ser grandes, permitiendo no solamente al 

estómago y al epiplón, así como_ a otr~s vísceras tales cómo el_ bazo, el colon, herniarse 
, " -.· . 

hacia el mediastino. Algunos investigad6res se r~fieren a esas hernias gigantes como tipo 
- . . . . . 

IV. (5) Una hernia gigante ha sido definida· cómo la que tiene al menos un tercio del 
- -

estómago en el tórax. (6) El tipo 11 de'-la hen'oia paraesofágica es raro. Juntas todas las 

hernias paraesofágicas ocurren alrededor de _5 a 1 O % de todas las hernias hiatales. 

Los pacientes con hernias paraesofágicas pueden ser asintomáticas; pero cuando son 

interrogados, muchos pacientes asintomáticos tienen una historia de algún malestar post 

pandrial, tales como malestar epigástrico o subestemal, hipoventiiación y nauseas. Los 

pacientes con hernias paraesofágicas tipo lII comúnmente tienen una larga historia de 

s(ntomas de reflujo, sin embargo el distres postpandrial, anemia o s(ntomas obstructivos son 

la razón más común para una pronta evaluación en los pacientes con hernias tipo JI[. Estos 

síntomas son los mismos para aquellos pacientes con hernia hiatal tipo 11, o pueden Incluso 

estar asintomáticos. 

Los pacientes con hernias tipo 11 y tipo 111 pueden desarrollar severas 

complicaciones, tales como incarceración intratorácica del estómago con obstrucción, ( 

vómito, disfagia y dolor abdominal ), disminución de la función pulmonar, ( disminución de 

la expansión ) sangrado ( por efecto mecánico o úlceras isquémicas gastricas, 

estrangulación y perforación. Así el diagnóstico de hernias paraesofágicas tipo 11 o 111 tiene 

una implicación similar. La reparación quirúrgica esta recomendada para las hernias 

paracsofágicas sin importar el tipo o los sintomas. ya que si pcnnaneccn sin tratamiento, la 

r-
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tasa reportada de complicaciones severas es de aproximadamente 30% con una alta tasa de - . 
morbilidad y mortalidad.(6) 

Una sospecha de , hernia paraesofagica comunmente surge cuando un nivel 
. ., .. · 

hidroaereo es observ~clo e~ 1'a'rad;ografia torácica. Una endoscopia superior en pacientes 

con hernias paraesofagieas; us-ualménte' revela uiia hernia hiatal grande. Esto no siempre es 

concluyente ya. que ~ úriá 'gran· herni~~ hi~iaI por deslizamiento y u~~ hernia hiatal 
- - '"' -- -. "· ~'~.;,Y:- -.. --:;(~ 1:·· '.. . . . - ~ 

paraesofágica pueden resultar'~!ficiÍ~~ de diferenciar en la endoscopia. (6); esta es_Ia técnica 

de primera elección' e~ los. paCi~ntes-con síntomas de nlanna o sintomatologla de larga 

evolución. Pennite ~Jlor~( d-~~i:t~n~ia ci~ esofagitis y su gradación. ~a ~xistencia de , 
.·., ' .· 

lesiones asociadas como ulceras, estenosis, esófago de Barret. Además pennite la toma de 

biopsias de lesiones sospechosas. ( 1) 

En In ERGE, la meta de la endoscopia es documentar la presencia de enfennedad 

mucosa y evaluar en al paciente la presencia de metnplasia del epitelio esofagico. Debe 

buscarse la localización precisa de la unión escamocolumnar, la presencia o ausencia de 

hernia hiatal y la presencia o ausencia de ulceraciones. (7) 

Para la gradación de la esofagitis se emplean varias clasificaciones, pero la más 

utilizada es la de Savary-Miller. Tabla 2 

Tabla 2.Clnsificación de Savary-Miller modificada. 

Grado 1 

Grado 11 

Grado 11( 

Grado IV 
Grado V 

Una o varias lesiono;:s eritema tosas ( o 
eritemato exudativas) en un olieuue 
Erosiones conllucntcs en varios pliegues no 
circulares. 
Erosiones cnnllucntcs ctrcularcs, 
Presencia de úkcra. estenosis. esófago corto. 
Es<ifa1:0 dc Barrctt 
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La evaluación inicial de la ERGE se realiza a través del examen endoscópico co:~ o • 

sin obtención de biopsias ya que permite la detección de esofagitis, eventualmente· el . . . 

tratamiento de las complicaciones asociadas ~orno estenosis y permite descartar otras 

patologias adyacentes como carcinoma o epitelio de Barrett. Los signos visuales ( erosiones 
;·, .• - . o 

mucosas ) de esofagitis permiten establ~ci:r ¿~ dlagnósÚco' preciso, pero aproxinÍ~damente 
el 50% de los pacientes con reflujo. no pres~~Í~~ : esófagitis definida. Pará .• establecer 

comparaciones sobre la severidad de la esÚagitis se he propuesto u
0

na clasificación gradual 

endoscópica de las lesiones. 

Tabla 3 .Clasificación endoscopica de la severidad de la esófagitis 

Grado O Ausencia de alteraciones mucosas 
Gradol Ausencia de lesiones microscópicas, pero 

presencia de eritema, hiperemia o mucosa 
friable 

Grado 2 Erosiones superficiales ocupando < 1 0% de 
la superf:cie de los últimos 5 cms de la 
mucosa escamosa esófogica 

Grado 3 Erosiones superficiales ocupando entre 10% 
y el 50% de la superficie de los últimos 5 
cms de la mucosa escamosa esófagica 

Grado4 Ukeraciones pépticas profundas en cualquier 
zona esófogica o crosil"'nes confluentes 
ocupando > 50~·. de la superficie de los 
últimos 5 cms de la rnu~osa escamosa 
esófagica. 

Los datos aportados por la manometria incluyen las presiones intraesofágicas en 

porciones especft1cas, la presencia o ausencia de contracciones coordinadas ( peristalsis ) y 

la presencia o ausencia de zonas de alta presión en el esófago superior e inferior. En 

resumen, la manometria provee inti.1nnaciún acerca de si el cstinter se relaja o no, ante el 

avance de una onda pcri~t;iltka. El e.xamcn manométrico es usualmente realitado después 

ITfSrs r;nN 
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de la endoscopia y del examen baritado. El principal valor de la manometria es excluir la 

presencia de un desorden motor. (7) 

El realizar una manometria preoperatoria puede modificar el tipo de cirugía 
-, ,- -

ofrecida. Una· manometrla preoperatoria .. previene Úna cirugía antirreflujo mal dirigida y 

distin¡,'Ue entre una· ·disfunción m.otorn y' una disfunción motora causada por el 
. ':· :>-.".-~ ::.--· 

procedimiento quir6rgico: (8) '.' .,. 

El estudio de•: hL mot~lida~ esofágÍ~a e~ crucial. antes de realizar una cirugia 
;·'-:· 

esofágica. La evalua~ión <le: la ~niplit~d deJa conÍracé!Ón en el esófago distal, y de la 

frecuencia peristaltica es l~lla~e en la deie~i~ación d~ la calibración debe ser utilizada en 

el empleo de la técnica ; sin embargo los investigadores no han podido encontrar algún dato 

manométrico que pudiera ser considerado un factor de riesgo para disfagia post operatoria. 

Utilizando la manometrla, los desordenes motores más comunes son la acalasia, 

espasmo esofagico difuso o semejanza a esclerodermia. En un número substancial de 

pacientes se describen desordenes de la motilidad no específicos tipificados como "esófago 

de cascanueces". Los criterios manométricos para definir acalasia incluyen relajación 

incompleta del esfinter esofagico inferior, aperistalsis, estlnter esofagico inferior 

hipcrtenso, presión intraesofagica arriba de lo normal, respuesta positiva a CCK. Las 

caractcristicas del espasmo esofágico difüso son contracciones simultáneas en más de 30% 

de las degluciones de agua, para esclerodermia son aperistalsis en los dos tercios distales 

del esófago, esílnter esofagico inferior hipotonico ( < 1 O mmHg ) y para desordenes no 

específicos de la motilidad. ( 9) 
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La ERGE es junto con los procesos neoplásicos, la causa más frecuente de estenosis 

es9fágica. La prevale~cia estim~da varfa mucho en los disÍintos estudios entre un 1-2% y un 

10% de los pacie~tes ~¿n ~~~fa~itis. 
A pared~ en el c~rso. de ~n~ enfermedad de larga evoh1ció~ ~unque se han descrito 

casos de progresió~ rápida en pocos días. Es portiiflto una c6tnplic~ciórí de pacientes de 
. ' ·-"' ,~>::·: ~: ¡·:·· -,_. '· J '.~ .• 

edad avanzada con sintomatología de reflujo severo cie' mucho·s·~años de'évólucióri. Xunque 

el tiempo de evolución de la ERGE es determinant~'.~Íl·l~;~~~~~~;¿~"~~:~~t~;~o~plicaciÓn 
_\;,y- ,';:.-. '-, .\~.·:;;-.:: /;:f.~--.. ::; 

los factores que influyen en el ·desarrollo de una.estenosis!son'mal cotÍocidós'. Se ha 
·'.',•·> ··~<-- ,:·-.. ,.,, .. _ <-'~-1: ._·:)-;~~·,'.;f),t:·.:-:.~.~~~-·,,.::,-;:/;_ -: .. ; ,_:. -,-

sugerido que la existencia de algunos • fa~t~~es' co..;;~ üií~. h~r;;:i{'d~·. hl~t~' o·. m~t~pla~ia 

intestinal podrían predisponer a la estenosis. TaÍnbi¡~ las· alt~jad~ne~ ~o:~ras del esófago 

como la aperistalsis y un tono del EÚinferior a8mmHihan demost~~do··~e; factores de 

mal pronóstico. pero aun estar por determinar los factores que definirían los grupos de 

riesgo de desarrollar una estenosis esófagica. 

Las estenosis pépticas suelen ser cortas y anulares. La localización más frecuente es 

ele tercio inferior del esófago. Si se localiza en zonas más proximales debe sospechar su 

asociación con esófago de Barret. Clínicamente se caracteriza por la aparición de disfagia, 

se debe a tres factores : Disminución del calibre esófagico, alteraciones motoras asociadas 

y tamaño del bolo alimentido. La disfagia en estos casos es lentamente progresiva, los 

pacientes se van adaptando a ella, modiflcando sus habites alimenticios, beben agua para 

" empujar" tienden a minimizar o a negar los síntomas. 

Las úlceras esfágicas pueden ser de dos tipos : úlcera marginal y úlcera de Barret. La 

úlcera mar¡Jinal esta rodeada de epitelio escamoso por encima y epitelio columnar por 

abajo. Es redondeada y generalmente se localiza en la cara post••rior. La úlcera de Barrct 

r.--·· --- . ,.,..., ··rs r'l)N l 1';0 1 V J 
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esta situada en una zona de mucosa gástrica metaplásica, de forma oval con el eje mayor en 

sentido longitudinal, suele dar más complicaciones que la marginal, como liemorragias y 

perforaciones. 

El esófago de Barret consiste en · una metaplásia columnar. esofágica. 

Endoscopicamente puede presentarse en. dos formas :' Tipo 1 circunferencial y tipo 11 en 
--:;· ··-. :.,. 

Islotes. En el primer caso la linea de demarcadón escamócolumnar es neta y simétrica, y eta 

situada 3 centímetros por arriba de( cardills s~ conoce como esófago de Barrett de 

segmento largo. En el segundo caso ~1)1tTI'i_Í~ ~~~amocolunar es irregular, quedando por 

encima de la línea escamoculomn¡~, isÍ~te~'~I:~~gil~tas'de la mucosa de aspecto gástrico. 
:,',·,_····:':-····'·_. -, 

Histologicamente se han descrÚo t~~~ ¡¡~'os :_'-con epitelio cardial, gástrico e intestinal. Este 

último tipo ha demostrado tener una grán tendencia a desarrollar displasia y cáncer. En la 

actualidad se valoran fundamentalmente dos factores ; la longitud del segmento afectado, ya 

que esta demostrada su mayor tendencia a la transformación neoplásica, y 1 a existencia de 

metaplasia intestinal, sea cual sea la longitud del segmento. Cuanto más largo es el 

segmento metaplásico más frecuentemente se asocia a epitelio intestinal, por el contrario 

esta asociación se da sólo en el 40% de los segmentos cortos. ( 1) 

Se reporta un 19% de alguna forma de regresión histologica post quirúrgica. Un 

bajo grado de displasia regreso hacia Barrett no displasico en 44% de los pacientes, en 14 % 

de los pacientes con metaplasia intestinal presentaron regresión a mucosa cardial. Un bajo 

grado de displasiu se desarrolló en 6% de los pacientes operados.( 7 ) 

La creencia común que el epitelio de Barrett no puede ser revertido es 

probablemente falsa. Se reporta que posterior a la cirugia antirretlujo la perdida de la 

metaplasia intestinal es rara en padcntcs con esófago de Barren \'Ísthlc, pero ocurre en 
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73% de los pacientes con metaplasia intestinal del cardias. Lo cual sugiere que si la lesi~'>n 

inducida por reflujo es tempranamente elimin.ada se puede inducir regresión de la 
. ,·,.,,-.-o'_ .. ,:- - ; . C -_ 

metaplasia. En pacientes con esófago de Barret de segmento corto en un seguimiento a 25 
-- ' . 

meses después de la cirugía, 14 % presentaroriregresiÓn de un bajo gra,do de dísplasiÍl a un 

Barrett no displasico y cerca de 20%Ú los p~dientes con cuaÍquier fo~a ;de Esófago de 

Barrett presentan regresión, lo cual apoya el he~ho que la cirugía anti~~fliÍjo p~omueve la 

mencionada regresión en uná mi~orfa de pacientes.( 1 O ) 

Puesto que el es.ófago de Barret es una lesión con riesgo de . degeneración, se 

recomienda hacer un seguimiento del mismo: La Asociación Americana de endoscopia 

recomienda hacer una endoscopia gastroesofágíca cada uno a tres años, tomando biopsias 

de los cuatro cuadrantes cada 2 centímetros. Si aparece displasia de bajo grado, el 

seguimiento deberá ser más estricto, cada 6 a 12 meses. Si la displasla es de alto grado, 

confirmada por tres patólogos se valora la esofagectomía. ( 1 ) 

Tras la ablación del epitelio metaplásico se asocia tratamiento antisecretor o cirugía 

antiretlujo. El esófago tras la ablación suele reepiteliznrse con epitelio escamoso. Sin 

embargo en la mitad de los casos quedan focos aislados de metaplasia intestinal que podrían 

ser origen de un adenocarcinoma. 

El término de esófago de Barrett de segmento corto (EBSC ) se utiliza cuando e1tiste 

un epitelio columnar con células caliciformes a nivel de la unión gastroesofágica pero no 

en el resto del esófago. La presencia de esta entidad se estima en un 18-36%. La 

Importancia de esta entidad radica en la incidencia creciente de adenocarcinoma de esófago 

distal, apareciendo en las lengüetas del esófago de Barrctt .:orto. La prevalencia del 

adenocarcinoma en esta entidad se cstim<1 del J.J "o. 
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El método más directo para medir el aumento de la exposición esofágica al jugo . . . . . 
gástrico es por medio.de un electrodo de pH pennánente. El monitoreo prolongado del pH 

del esófago .se lleva ~cab6 601oc~~douna sonda de pH dura~te 24 horas, S cms por amba 

del borde superior del esílnter distal medido manométricamente .. Esta medición cuantifica 
'' ' . 

··el. tiempo real durante el que la mucosa del esó1ilgo esta expuesta al jugo gástrico, mide la 

posibilidad del esófago de eliminar el ácido refluido y correlaciona la exposición ácida del 

esófago con los síntomas del paciente. Es necesario un periodo de 24 horas de modo que las 

mediciones realizadas durante un ciclo circadiano completo. 

Antes de realizar un procedimiento antireflujo en un paciente el cuál se sospecha 

ERGE, es necesario confirmar que los síntomas son producidos por la exposición esofágica 

al jugo gástrico secundaria a un esílnter esofagico inferior mecánicamente defectuoso. Se 

necesitan estudios funcionales (es decir monitoreo del pH esofágico de 24 horas y 

manometria esofágica). Para obtener esta confirmación, se deben obtener los estudios 

funcionales esofágicos si el paciente presenta síntomas persistentes o una lesión de la 

mucosa esofágica que no mejora después de 8-12 semanas de tratamiento con supresión de 

ácido. Los pacientes que responden al tratamiento médico pero que tienen recidivas de los 

síntomas dentro de las 4 semanas de la suspensión del tratamiento también deben ser 

estudiados, dado que tienen propensión a la dependencia de la droga. ( 4) 

La cirugía antlrreflujo esta indicada para el tratamiento de una enfennedad por 

retlujo gastroesofagico relativamente severa, objetivamente documentada. Los candidatos 

para cirugía incluyen no solo pacientes con esofagitis erosiva, estenosis y esófago de 

Barrett, asf como aquellos sin dailo severo en la mucosa csofagica pero que son 

dependientes a inhibldores de la bomba de protones para uli\'iar sus síntomas. Los pacientes 
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con síntomas atípicos o respiratorios quienes tiene una buena respuesta al tratamiento 

medico intensivo son también candidatos. La opción de la cirugía se debe ofrecer a aquellos 

que han demostrado necesitar íma terapia por l~rgo tiempo, a aquellos. que necesitan dosis 

crecientes, para quienes la terapéuÍica farmacÓlógi~a representa Ún prÓblema.económico, 

aquellos que no presentan alivio eón los ~edica~.::nto~;· así e~~~ 'aquellos quienes 

presentan un alto riesgo de progresión a pesar· de, la'· tenipéutica médica, aunque esta 

población no esta aun bien definida, los factores d~ rl~sg~ paraprogresión de l~ enfermedad 
'' <'. 

y pobre respuesta a la terapéutica médica incluyen 'r~~~j~ noftumo en el estudio de pH de 

24 horas, un esfinter esofágico inferior est..;;ct~ral~~nte deficiente, reflujo mixto de jugo 

gástrico y duodenal y la presencia de lesión mucosa a la presentación. 

No existen contraindicaciones para el abordaje laparoscópico de la cirugía 

antirrellujo. Sin embargo existen dificultades, como un lóbulo izquierdo hepático grande, 

obesidad mórbida, pacientes sometidos a cirugía gastr~intestinal superior previamente y 

pacientes con hernias paraesofagicas grandes. Con la creciente experiencia esas dificultades 

pueden ser libradas. ( 11 ) 

Los requisitos para realizar un procedimiento antiretlujo en estos pacientes son : 

J. Síntomas persistentes o recidivantes, complicaciones después de 8 - 12 semanas 

de tratamiento intensivo de supresión de ácido o ambas. 

2. Aumento de la exposición esofágica al jugo gástrico documentada por monitoreo 

del pH esofágico de 24 horas. 

3. Presencia de un esfinter esofágico inferior mecánicamente defectuoso en el 

estudio manométrico. 

4.Adecuuda funcionalidad motora del cuerpo esofágico. (4 ) 
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Si el monitoreo del pH esofágico de 24 horas es _normal en un paciente con signos 

endoscópicos inequívocos de esofagitis,. debe considerarse. el diagnóstico de esofngitis 

alcalina, inducida por drog~ o por retenCión., 

Cuando s~n obvias las indicaciones para el trátamiento(q,uiíÚrgico, la operación debe 

consistir en una reparación anti reflujo y no en c~rregir hi·h_erni~ hiatál como se aconsejaba 

antes. Se han descrito diversas técnicas para- r~~t~bl~c~~'el ·s'esment~ intraabdominal el 

esófago y conservar su porción distal general d;'iodi~·¡··e~::: ;e:o~strucdones con diámetro 

pequeño. (4) 

El tipo de cirugía lleva Jos nombres de quienes las han creado, operación de Belsey 

Marck tipo IV, plegamiento del fondo de Nissen y gastropexia posterior con calibración del 

cardias de Hill. 

La técnica mas común utilizada actualmente para tratar a los pacientes con reflujo 

anormal es una modificación a la funduplicatura descrita por Nissen en 1956, la técnica 

original incluye la creación de una funduplicatura de 360 grados utilizando la cara posterior 

del fondo gástrico alrededor del esófago distal. En 1956 Nissen y Rosseti propusieron una 

modificación a la técnica. pensaron que si la funduplicatura era realizada utilizando la cara 

anterior del fondo, la cirugía podría ser terminada más rápidamente, con movilización 

menor del estómago. Sorprendentemente ninguno de ellos mencionó la división rutinaria de 

los vasos gástricos cortos. La modificación más importante a la técnica original de Nissen 

llegó posteriormente, con una mejor compresión de los mecanismos de la competencia 

esofágica. Estas modificaciones llevaron a un acortamiento y a una liberación de la 

funduplicaturn. Acortamiento de la fünduplicaturn ( de 4 -5 cms. a 1 cms. ) llevaron a una 

mejoría substancial en In capacidad de eructar y tragar sin disminuir su electo antirretlujo. 



La liberación de la funduplicatura estuvó acompañad~ pm división de los vasos gástricos 

cortos y por construcción _de la funduplicatura alrededor de una dilatador grande , el 

resultado llamado " Floppy Nissen ", un concepto introducido por Donahue et -el., 

disminuyó marcadamente la incidencia de disfagia y síndrome de " gas bloaf''(distensfón 
r • ~ ~ ,. ' •• • •• • 

·;.-: .. , .. 
gaseosa ) post operatorios. La funduplicatura Nissen puede ser r~aÍiza'cl~'~ ~r~~é~ cle un 

abordaje abdominal o torácico y puede ser así también utili~ada e~·1~'~6t~~~iih\;~n un 
..., ;--;,·· .,·.::. 

procedimiento de alargamiento esofagico tal como l~ • gastro~l~;iíai;"cl~' bo'llis. • La 

funduplicatura tipo Nissen es la elección en el -paciente' pro~~di~···~~~\f~i&~ ; perist~lsis 
<• - 1 • ~-: ~-- - ·;: ·-.. ~- - • 

esofagica normal. Toupet en 1963 describió una fund~plicnt~rá ·~aicial.Las principales 

diferencias con la funduplicatura Nissen son (1) en elprri~edlmie~tri Toupet los bordes del 

estómago son unidos a la pared anterior del esófago,_ en ves de hacerlo uno con otro, 
- -

dejando un espacio entre ambos, y (2) la pllcatura es fijada a los bordes del hiato, el cual 

permanece abierto. La modificación de Guamer la funduplicatura es cerrada a la superficie 

inferior del hiato cerrado, la cual es la operación de elección para pacientes con reflujo y 

pobre o ausente peristalsls esofagica. 

Dor et al en 1962 reportaron los resultados de una funduplicatura anterior, en 

principio esta operación es la inversa del procedimiento de Toupet, con la plicatura 

cubriendo !a cara anterior del esófago distal y fijado a los bordes del diafragma. Esta técnica 

se puede utilizar para realizar un procedimiento antirreflujo que sigue a una miotomia del 

esófago distal. Su principal ventaja, bajo estas circunstancias es el hecho de que el fondo 

del estomago cubre la mucosa expuesta del esofago. ( 12 ) 

Otra operación menos frecuentemente utilizada incluye t:l pro.:cdimiento Mark IV, 

descrito por Skinner y Belsey, y la gastropcxia des.:rita por llill. ( 1 :! J 
------
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En un estudio . de valoración post operatoria· realizado por· Peters y Cols, 

Universidad del Sur· de. California el· alivio de los síntomas que indicaron cirugía fue 

logrado en 96% de los'p~cientes al me~os en un seguimiento de 21 meses. De un total de 

100 pacie~tes,> ; 1 pá~ient;~ l~graro~ >··estar. ásintomaticos, 24 tuvieron síntomas 

gastrointestinales. ~~mi;~s. din·~:~~~q~e~~ tratamiento médico, 3 tuvieron··. síntomas ' 
·-- .... .·.·,-- ·.:~~::·:·, ·:·,,_., ;·,·_~/-··;;-~-- "'' '•\' ·, -\·.~·: .-.. ·/, 

gastrointestinal~s. reqlllriendo.'ierapia n'iédica, y' dos pacientes fueron perdidos: durimie el 
·- . ··. :.{:~-"> ,_._:.t\, ~-~~,'.': ·~~~)~- ~:;.-·. -

estudio.· 83. pácientes~ fue~~n c~n~Íderados como curados .. La dificutiaéi i:i¿a;io~nl para la 
-\ 

deglución, no presente: ant~~ d~ la¿¡'~~¡~ o~~ITió én 1 p~¿ientes a l~s J~~s~si; dis'minuyó 
' '" ' . ; - . . - _,, , ': . . ';.. ' ' - .. .-. . -. 

en dos pacient~s.por ii'~eses después de la ~iru~(a. No h~bo mcirtalid~d operatoria ni 

posterior. con'iplicacione: cH~icalllent~ sigiiifica~tes 'c;currle;~n en 4 pacientes. La estancia 

media en el hospital fue de 3 días, disminuyendo de 6.3 en los primeros·! O pacientes a 2.3 

.:¡ en los últimos 1 O pacientes, La esofngitis endoscópica sano en 28 de 30 pacientes quienes 

tuvieron esofagitis preoperatoria y continuaron el seguimiento endoscópico. La exposición 

esofágica al ácido tuvó una regresión a la nonnalidad en 26 de 28 pacientes estudiados 

después de la cirugía. ( 13 ) 

El tiempo de realización de la cirugía reportado varia de 35 a 170 minutos. ( 14) 

Los mejores reportes de la reparación de hernia hiatal Indican una tasa de 

conversión del 3%, una tasa de complicaciones post operatorias del 15% ( rango 6-9% ) y 

una tasa de 91 % de éxito ( rango 79-100% ). La reparación quirúrgica estuvo asociada a una 

tasa de mortalidad a 30 dias de aproximadamente 2% ( rango O - 5 % ). ( 1 1 ) 

El sintoma más común después de la cirugia fue una dificultad temporal para tragar 

en menos de tres meses que ocurre en 7% de los pacientes, otro 7°ó presenta disfagia por 

mas de tres meses, pero a los 12 meses se ha resuello el 99° ó. ( 1 1 ) 

.. ----
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Las tasas de falla de la funduplicatura laparoscópica publicadas son del 1.5 al 9º(o· 

Los patrones de falla en la fund~plicatura laparoscopi~a son : hemiación transdiafragmatica 
:.-?< :~,_~~,-- :: :·' _.:

con funduplicatura .·intacta:· si~nd~ el tipo más . frecuente~ L.a deformidad de la 

funduplicatura sec~~d~rla ª.~'" fo,ndo, gá~trico, no movilizado formando una espiral y un 
': ·.>:;: .~: 

estomago. de dos' ·~orripartfr1ientos. Otros patrones' son ruptura de la funduplicatura, 

deslizamiento. o ~lía 'c~ld~Ición de la rriisina,. as{ como una funduplicatura demasiado 

apretada o de~asiado larga. ( 15 ) 

.,.,,~-
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA : 

A nivel mundial , a partir del advenimiento de la cirugía laparoscópica, la 

funduplicatura realizada bajo esta técnica se ha convertido en el estándar de oro para el 

manejo del reflujo gastroésofágico. 

Nuestro Hospital no ha estado al margen de dichos· avances y se ha iniciado una 

nueva era en el estudio y en el manejo de los pacientes. con esta patología, ~enlizándose un 

número significativo de estos procedimientos bajo el mismo protocolo, lo cual ahora nos 

motiva para valorar los resultados obtenidos con esta cirugía. 

JUSTIFICACIÓN DE PROBLEMA : 
¿ Son satisfactorios los resultados de la funduplicatura laparoscópica, realizada en 

pacientes del Hospital Central Norte de PEMEX, con diagnostico de enfermedad por 

retlujo gastroesofagico, proporcionando efectos positivos con respecto ni proceso 

intlamatorio esofagico, los síntomas, la recuperación y la aceptación hacia la cirugía por 

parte del paciente, con resultados aceptables comparados con los reportados en la literatura 

actual? 

OBJETIVOS: 
-General: 

Valorar los resultados obtenidos con la realización de la cirugía antirretlujo 

laparoscópica en el Hospital Central Norte de PEMEX y presentar los datos preliminares. 
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• Específicos: 

a) Conocer las complicaciones presentadas al realizar la cirugía anrirreflujo 

laparoscópica. 

b) Valorar el impacto que produce la cirugía antirreflujo laparoscopica en la 

sintomatología del reflujo gastroesofagíco. 

c) Valorar los cambios producidos por la cirugía antirreflujo laparoscopica en el 

proceso inflamatorio esofagico. 

d) Valorar el grado de aceptación hacia la cirugía por parte de los pacientes 

sometidos a cirugía antirrefl ujo laparoscópica. 

e) Comparar los resultados obtenidos al realizar la cirugía antirretlujo laparoscópica, 

con los que han sido publicados en la literatura por otros centros donde se realiza esta 

cirugía. 

t) Presentar los resultados preliminares de ta, cirugía antirreflujo laparoscópica 

realizada en el Hospital Central Norte PEMEX. 

HIPOTESIS: 

La cirugía antirretlujo laparoscópica realizada en el Hospital Central Norte de 

PEMEX produce un efecto benéfico en el proceso inflamatorio esófagico y en la 

sintomatología secundaria a retlujo gastroesofagico, con una baja tasa de complicaciones y 

una alta aceptación por parte del paciente, con resultados comparables a los publicados en 

la literatura. 
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HIPOTESIS NULA: 

La cirugía antirreflujo laparoscopica realizada en el Hospital Central Norte de 

PEMEX no produce un efecto benéfico en el proceso inflamatorio. esofagico ni· en la 

sintomatología secundaria a reflujo gastroesofagico, con una tasá alta de complicaciones y 
,.'· ' 

una pobre aceptación por parte del paciente, con resultados discordantesa los publicados 

en la literatura. 

DISEÑO: 

Tipo de estudio : retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo. 

MATERIAL Y MÉTODOS : 

POBLACIÓN: 

Universo de estudio : el estudio se realiza en pacientes derechohabientes del Hospital 

Central Norte de PEMEX. referidos al servicio de clrug!a general con diagnostico de 

reflujo gastroesofagico patológico, y sometidos a clrug(a antirreflujo laparoscópica, en el 

periodo de enero de 1999 a diciembre del 2001. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN : 

·Pacientes con diagnóstico de enfcrrnedad por retlujo gastroesofágico corroborado 

por estudio del pH esofágico, manomctria y endoscopia. 
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-Con edad de 18 años y mayores, sometidos a cirugía antirreflujo laparoscópica 

electiva en el periodo de Enero de 1999 a diciembre del
0

año 2001 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN : 

Pacientes sometidos a cirugía antirreflujo no laparoscópica. 

Pacientes con cirugía antirreflujo laparoscópica convertida a abierta. 

Pacientes sometidos a cirugía antirreflujo laparoscópica fuera del periodo 

mencionado. 

Pacientes sometidos a funduplicatura, sin diagnostico de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico. 

Pacientes con reflujo gastroesofagico patologico que no aceptaron la cirugía. 

Pacientes con· reflujo.gastroesofagico patológico menores de 18 años. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN : 

- Pacientes con expediente incompleto 

- Pacientes no localizables para realizar cuestionarios. 

- Pacientes que fallecieron en el periodo de seguimiento. 

• Pacientes que rechacen contestar los cuestionarios. 

RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN : 

Estudio de los casos en los expedientes de los pacientes sometidos cirugía 

laparoscópíca antirreflujo, analizando la historili del padecimiento , los signos y síntomas 
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los eventos. transoperatorlos y póst opé~atorlo~ inmediatos,' los ~nalgésicos rl!queridos, el 

tiempo ·de incorpo~a~iÓ~·= J'; l~~\~cti~icÍ~~~f:; Estudió~'.(¡~·.'}o~; h~llazgos • eÍidoscópicos 

gastroesofágico; pré0i~~!·~·¡i¿~Úrior~s·a' ta'~írui~~ ~e,~i~t~ :6'1fisi~cá~lÓn de la esofagitis en 

la escala se Savar)'. Mili~r'.1 ·:; '. { i'. ;;,: > ·~;· (.'/. ,"'· }X./~::, . ; · , , 
. .· ' . · . .- '.·-_··.:·.<:~---~.;:-'.·;:.·_- ..... :'-=···-~·-¡_>::.'rlci:\.:~j{~:.'.").:S~;:<j/.·>:.::·-.:· ::~:··.,-;: .... ··. 

Aplicación de un cuestionario a través de la consulta. éx;el"llade;drugía Y. posteriormente 

por vía telefónica, el cual investigá el camlii~~r!i;~t~~;,~~~:i:·siní'olnátolo~la -:le' reflujo. 

gastroesofágico, posterior a la realiznciór/1ela 'ci~g¡a,'~~t~~d~~:Zru'ict'ó ~us sintol11as pre y 

post operatorios en una escala visual a~~l~~~)~~cali'• ~~ ~i~~~~titologla de Visick, e 

investigando In aceptación y el rés~lt~do ~h,tenido ~or la re~lización de la cirugía, desde el 

punto de vista del paciente. Los datos fueron vaciados en una hoja de Exc.el NT. 

VARIABLES: 

Independiente : 

- Cirugin antirreflujo lnparoscópica. 

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico. 

Dependiente : 

·Complicaciones obtenidas ni realizar la cirugía antlrreflujo laparoscopica 

• Sintomatologfa de reflujo gastroesofagico. 

- Grado de esofagitis. 

- Satisfacción del paciente. 

• Estado post operatorio de la enfermedad por retlujo gastroesofagico desde el 

punto de vista del paciente 

.. ------- -~· -·---· -- - --
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- Comparación de los resultados con los reportados en la literatura. 

PLAN DE ANALISIS EST ADISTICO : 

El test exacto de Fisher será utilizado para la comparación de proporciones entre 

grupos individuales. El test Mann - Witney será utilizado para comparar datos entre 

grupos individuales. 

RESULTADOS: 

Se realizaron 3 7 cirugias antirreflujo lapuroscópicas de inicio a fin. Los pacientes 

fueron enviados al servicio de cirugia general en su totalidad por el servicio de 

gastroenterología, quienes cumpllan las indicaciones para realizar una cirugía antirreflujo. 

La edad promedio de los pacientes fue de 46.4 años (rango 21- 75 ), de los cuales fueron 15 

mujeres y 22 hombres, la duración promedio de los síntomas de reflujo fue de 4.8 años ( 

rango 1- 25 años ), 13 de ellos fueron fumadores ( 35.1 % ) y 4 de ellos consumían alcohol 

en forma regular ( 10.8% ), 18 de estos pacientes ( 48% ) tenlan cirugía abdominal previa. 

14 ( 37 % )padecían enfermedades concomitantes (diabetes mellitus, hipertensión, 

Cardiopatia isquemica, Altzheimer, EPOC, etc.). La valoración cardiológica preoperatoria 

realizada en los mayores de 40 ai'\os fue de Goldman 11 para 14 pacientes ( 37 % ) y 

Goldman 111 para 7 pacientes ( 18.9 % ). 
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Cuadro 1. Pacientes_ sometidos a funduplicatura laparoscópica. 

Número de pacientes 37 
Edad 46.4 ( 21-75 a) 
Sexo 15 fem. 22 mase. 

Fumadores 13 (35.1 % ) 
Bebedores 4 CI0.8 % ) 

Pacientes con cirugia abdominal previa 18 ( 48%) 
Duración de los síntomas 4.8 años ( 1-15) 

Los síntomas predominantes previos a la cirugía fueron pirosis en 36 ( 97% ) de los 

pacientes, regurgitación en 32 ( 86%) y dolor epigástrico en 30 (81 %) entre otros, pero al 

menos uno de estos tres síntomas mencionados en el 100% de los pacientes. 4 pacientes 

( 10.2 % ) presentaron disfagia para sólidos. 35 pacientes (99% ) necesitaban modificar su 

dieta con respecto a la dieta que consumían antes de iniciar el padecimiento para aliviar sus 

síntomas. Seis pacientes manifestaron síntomas atípicos, específicamente respiratorios, la 

tos nocturna se presento en 5 ( 13 % ) y disfon!a matutina en 3 de ellos ( 8% ). 2 pacientes 

ameritaron valoración por otorrinolaringología debido a laringitis crónica por reflujo. El 

100 % de los pacientes recibió inhibidores de la bomba de protones como terapéutica 

medica para el reflujo gasfroesofágico, 10 de los 37 pacientes (27%) recibieron también 

ranitidina, 20 ( 54 % ) recibió también procineticos, 2 ( 5.4 % ) recibieron gel de hidróxido 

de aluminio y magnesio, y 3 ( 8.1 % ) recibieron magaldrato dimeticona. 
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Cuadro 2 .Los síntomas redominantes revios a la ciru ía 
SINTOMA FRECUENCIA 

36 97 % ) 
4 10% 

32 86 % ) 
30 81 %) 

o (0%) 

Vómito 4 (10%) 

Tos nocturna 
Disfonia matutina 

Distensión e i •ástrica 
Dificultad ara vomitar o eructar. 

Necesidad de modificar dieta 

Los resultados a la valoración endoscópica preoperatoria en grados de esofagitis 

demostró que el grado mas frecuente, de acuerdo a la clasificación de Savary - Miller 

modificada, fue el IV reportado en 16 ( 43 % ) de los pacientes y el V en 14 ( 37 % ). Se 

encontró hernia hiatal en 30 pacientes ( 81 % ), mediante endoscopia. 
' 

Cuadro 3.Los resultados a la valoración endoscópica preoperatoria, en !,'Tados de esofagitis 

Grado de esofa •itis ( Sava - Miller mod. ) 
o 

11 
111 
IV 
V 

La hernia hiatal mas frecuentemente encontrada ti.le la tipo 1 en 27 pacientes ( 72 

% ), tipo 11 en 3 pacientes ( 8% ), en el restante 18% no se documentó hernia hiatal 

asociada al reflujo. Los resultados de las características del cstlnter esofágico inferior 
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valoradas por manometria determinara¡'.; una presión p~omedio de 5.3 mmHg ( rango de O a 

1 O mmHg ), una l~ngitud tata; ~~l esfinte:r eso~á~icoi~feri~r promedio ~e 2.9 cms ( 1.5 - . 

4. 7 cms . ). Una longltÚdintrnabdo~inal del 'esfiñter esofagico inferiór p'fomedio de 1.3 cms 
, '· .'. ~ 

' • • •' - , :· _, '• • ·- • -· •• •• • '../" ~ -' • _, •-L. • - " 

(. rango Las carncteristicas del :'eso fago détermillaé!ás .· por 

manometria fueron: coordinación norm~l e~el 8~ %{ 33 p~:¡~~tj~¡'; y\1noiitía1 :·n 10.8 % 
,, . .,,,_. -,:.¡•; :. -:;·:-:·'h':''.•"'.-·>' -,,;:_.~~j'·'·· ,_!-

( 4 pacientes>. la motilidad fue noimateri 34:pacieniés e 91.s:v.T'y • seeni:óníró anormal 

en 3 pacientes ( 8.1 % ). En todos los pacie~ie s~:¿Órrob~r~ ~r:¡J~jo '.;~~di~~te ~pHmetria, 
con un tiempo con pH esofagico menor de 4 mayor, de 4 %. El puntaje Johnson 

Deemester promedio fue de 139 ( normal menor de 14. 7 ). 

Cuadro 4. Resultados de las caracteristicas del esfinter esofagico inferior valoradas por 
manometria 

CARACTERISTICA DEL ESFINTER RESULTADO 
ESOFAGICO INFERIOR PROMEDIO- RANGO. 

Distancia del E El a partir de narinas 42.0 cm ( 38- 48 cms ) 
Presión del EEI 5.3 mmHg (O- 1 O mmHg) 

Longitud total del EEI 2.9 cms ( 1.5 -4.7 cms) 
Longitud intraabdominal del EEI 1.3 cms ( -2 - 3.3 cms) 

Cuadro 5. Resultados de la caracteristicas del esófago por manometria 

CARACTERÍSTICA DEL ESÓFAGO RESULTADO 
FRECUE!'iCIA - PORCDiT AJE 

Coordinación Normal 33 pac. ( 89 % ) 
Anom1al 4 oac. ( 10.8 ° ó ) 

Motilidad Normal 34 pac. ( 91.8 ° ó ) 
Anormal 3 pac. ( 8.1 ° o ) 

Durante el periodo es estudio se planearon 38 drugias antirrellujo por abordaje 

lnparoscopico. Una de las cirugías se inició como laparoscopica y se ctn1virtió a abierta 

debido a sangrado transoperatorio y fue excluida del estudio. Se reali1aron J2 
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funduplicaturas ·completas ( . 360 grados ) y 5 parciales ( 270 grados ) .. La duración 

promedio de las cirugías fue de 135 minutos ( rango de 70 a 240 minutos ). Las 
- - . . . -

complicaciones transoper~torias'' fÚerón' arritmia cardiaca en un paci~~te y perforación 

csofagica ~n un paclc~t~. b~:a u~~ ~orbilidad transoperatorla del 5.4 ~{y u,11~ nf¿rtalidad 

operatoria a 30 día~ de 0%. Las complicaciones post operatorias dent~odeJós primeros 1 
• ; - - - cr:~-·:'.,·-~·~·',·.·,;.'..~:· -,--·· 

días fueron disfagia enlO pacientes ( 27 % ) y gastroparesia'en 3 pacientes(8:!%'). La 
• ' •, . o· ~-~~-:'l':,·', ,--:_,:\;.'-· . ·. .. . 

estancia hospitalaria promedio fue de 3.3 días ( rango de 2 ; (Í dí~~ ). El ~ú~e;o de 

trabajadores activos operados fue de 16 ( 43 .2 % ). Con una in~apdcida~la~oral p~omedio 
de 19.3 días (rango de 15 a 30 días}. 

Posterior a la cirugía del primer mes hasta los seis meses el 13.5 % de los pacientes 

( 5 de ellos} presentaron pirosis, también 13.5 % presentaban regurgitación y el 16.2 % ( 6 

pacientes } presentaron dolor epigástrico, los cuales fueron los slntomas predominantes en 

el preoperatorio. En la valoración a los doce meses post operatorios únicamente el 5.4 % ( 2 

pacientes } presentaron pirosis. Un paciente ( 2%) presenta regurgitación, y 3 ( 8.1 % ) 

pacientes presentan dolor epigástrico en el seguimiento a doce meses. Antes de la cirugia 4 

pacientes presentaban disfagia para sólidos { l 0.2 % ) de los pacientes. En el post operatorio 

hasta los 6 meses también 4 pacientes presentaban disfagia para sólidos ; sin embargo, no 

fueron los mismos paciente~ quienes presentaron el slntoma en el pre y el post operatorio. 

En el seguimiento a doce meses 3 pacientes ( 8.1 % ) presentaron este tipo de disfagia, por 

lo que se trató de un sintoma nuevo, secundario a la cirugla. En el prcopcratorio no hubo 

disfagia para líquidos, sin embargo, si se presentó en el post opcratorio(J5º ¡, ), en el 

seguimiento hasta 6 meses tuvimos 

el seguimiento a 12 meses. 

pacientes, síntoma que Jcsaparcdó en todos ellos en 
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Cuadro 6. Alivio de los síntomas secundaria a la cirugía antirreflujo fue la siguir,nte: 

SINTOMA PREOPERA TORIO POST POST 
OPERATORIO OPERATORIO 

( N=37)( %) ( O- 6 MESES ) ( 7 - 12 MESES) 
( N=37) ( %) (N= 37)( %) 

Pirosis 36 ( 97 % ) 5 ( 13.5%) 2 ( 5.4 % ) 
Disfagia 4 ( 10%) 13(35%) 2 ( 5.4%) 

Re1iurnitación 32 ( 86 % ) 5(13.5%) 1 ( 2.7%) 
Dolor epigastrico 30( 81 % ) 616.2%) 3 ( 8.1 % ) 

Odinofagía 0(0%) 3 ( 8%) 1 ( 2.7%) 
Saciedad temprana 0(0%) 6(16%) o (0%) 

Vómito ácido 4( 10%) 0(0%) o (0%) 
Distemia matutina 5 ( 13%) 2 ( 5.4 % ) 1 ( 2.7%) 

Tos nocturna 5 ( 13 % ) 4( 10%) 0(0%) 
Distension 3 ( 8%) 3 (8%) 1 ( 2.7%) 
cpiuastrica 

Di ticultad para 0(0%) 4( 10%) 1 ( 2.7%) 
vomitar o eructar 

Dieta normal 2 ( 5.4 % ) 14 ( 37 % ) 35 ( 94 % ) 

e d 7 Ar ua ro l\'10 d 1 1 r e os smtomas post c1rugrn v comparac10n con a llera tura 
Síntoma Post operatorio 

(O- 6 meses) 
( n= 37) ( %) 

Pirosis 5 ( 13.5 % ) 
Disfagia 13 ( 35 % ) 

Re1iuruitación 5 ( 13.5 % ) 
Dolor epigástrico 616.2 % ) 

Odinofauia 3 ( 8%) 
Saciedad temprana 6(16%) 

Vómito ácido 0(0%) 
Tos nocturna 4( 10%) 

Distensión J (8%) 
epigástrica 

Di ticultad para 4( 10%) 
\omitar o eructar 

Dieta normal 14 ( 37 % ) 

Post operatorio Watson 
( 7 - 12 meses ) (N=I02)(%) 

(n= 37)< %) 

2 ( 5.4%) 
2 ( 5.4 % ) 
1 ( 2.7%) 
3 ( 8.1 %) 
1 ( 2.7%) 
o (0%) 
0(0%) 
0(0%) 

1 ( 2.7%) 

1 ( 2.7%) 

35 ( 94 % ) 
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6% 
2% -
6% 
18% 
4º/~ 

41% 
0% 
6% 

41% 

38% 

92~1o 

VALORO 
p 

0.0001 
0.04 
0.003 
0.06 
0.009 
0.23 
0.14 

0.001 
0.001 
0.007 

0.05 

0.06 
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La escala visual análoga enio~ pa~ientes qu~ presentaron disfagia en el periodo 

preoperatorio fue de 25 pu!i'tos (en ~n máximo de 45 puríios f Quienesla presentaron en el 
-, ": < • •• ·.~· ·--.-, ~:- " 

post operatori~ hasta el;,rií'rie~·s~rÜ~~tre ¡~ ~á1iti~~6¡.¡'~n p~'Q;n~c1i~ ~~n 2 e pÜntos ( r¡ngo de 
'"·~ .. , 

1 s ª· 36 p~ntos ) yerÍ ~1- pcist op~r~tií'ri~ h~stá d~ce mese~ fue en promedió de 22 puntos ( 
'::~···. ~ >./· . :··".·',(.· ~-·::·.: -

·.rango IS~ 36 punio~ 

Cuadro 8 .. La valoración de la disfagia prcoperatoria y su variación post operatoria 

TIPO DE PRE POST OPERATORIO ( POST VALOR 
DISFAGIA OPERATORIO 0-6 MESES l OPERATORIO DE 

(N =37) (%) ( N =37) (%) 7-12 MESES) p 
1N=37ll%l 

Disfagia para 4 ( 10. 2%) 4 ( 10.2 % ) 3 (8.1 %) 0.008 
sólidos 

Disfagia para 0(0%) 13 ( 35 % ) 0(0%) 0.006 
líQuidos 

Escala visual 0(0%) 21.6 ( 15- 36) 22 0.0001 
análoga ( 15-36) 

d Cua ro 9. Vanación d e la d' fi ts agia v su va oración comparada con la literatura 
Tipo de disfagia Pre operatorio Post operatorio ( O· \\'atson 

(N =37) (%) 6 meses) (N = 102) (%) 
( N =37 l !%1 

Disfagia para sólidos 4( 10. 2%) 4( 10.2%) 29% 
Disfagia para 0( 0%) 2 ( 5.4 % ) 2% 

líQuidos 
Escala visual 0(0%) 21.6( 15-36) 41% 

análoga 

La modificación realizada por la cirugía en la totalidad de los slntomas del paciente 

se reflejan en la variación del grado de Visick presentado por los mismos. El ¡,,'l'ado de 

Visick predominante en el preoperatorio fue el IV en 78 % , seguido por el grado 111 en el 

21 % de los pacientes. En el post operatorio varios pacientes se situaron en otros ¡,,'l'ados de 

Vlsick ; 9 en Vlsick 1 ( 24 % ), 21 ( S6 °" ) en \'is id; 11 y disminuyó el número de 
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pacientes en Visick lll y Vi sic~ !V - 4 y 2 ( l 0%y 5 o/. ) ;:espectÍvamente, y un pacie~te 

{ 2. 7 % ) se situó en Visick V que es un grado post operatÓrfo únicamente. 

CÚadro 10. Valoración de los resultados y grado de Visick. 

------
Resultado 

Vislck 

--· -- ------- ----

Valoración del resultado 
Excelente ---·--------------------

Bueno - - - -- ---- -
_ _ -~.C!,'lJ]ar ___ _ 

Pobre 

Pre 
Operatorio 

--- ---·----·~-·--o ( 0%) 

_!'-/_o apli_cable 
No aplicaple_ 
~o aplicable 
!'-lo aplicable 

.0 ost 
operatorio 
0-6 meses 

_(n=J.?) (0/ol_ 
9 { 24 % ) 

27p2.9%_) 
3 { 8_%) 

. 4( 10_%) 
3 {8%) 

Post operatorio 
7-12 meses 

{ n = 37) (%) 

--------· --- -
9(24%) 

. _27 L_72_, 9_o/.,_J_ _ 
3 (8_%) 

__ _4 (IQ 'l/o_) __ _ 
_3 (.8%_) 

Valor de P 

0.003 

0.001 
·--~-- ---------------

0.0l 
- _____ Q.025 

0.01 

___ C~!!~r_o _ _!l,_-_Y¡u:_i~ci~11d~IGrad()Ee \'isi_ck y_co_~p~~acJ~ll_ C()!l_!l!.l!t_e_ratu~_a. __ _ 
RESULTADO POST POST WATSON 

VISICK OPERATORIO OPERATORIO (N - 102) (%) 
0-6 MESES 7-12 :\IESES 
(N-37) (%) ( N - 37) (%) 

-------'--·-- ~(_~±_% )__ 9 ( 24 % ) 23% 
______ 11 _______________ 21c_s~~~L- _ 2ff56~~) ___ ------69º;.------· 
________ m 4 e 10 % > __ ::·IIiº--~·_I=-::.. -·-=-==:i~;;- -- --

_____ 1y ___________ 2J_~0(o_J _____ . ____ 2_(_5_!o) ___________ 4% _______ _ 
V 1 (2.7%) 1 (2.7%) 2% ------- ._ ___ _ 
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VALORACION DEL POST POST DEME ESTER-
RESULTADO OPERATORIO OPERATORIO PETERS 

0-61\IESES 7-12 MESES 
(N =37) (%) ( N =37) (%) 

Excelente 27 { 72.9 % ) 27 72.9 % ) 71% 
Bueno 3 (8%) 3 8%) 24% 

Re rular 4 10% 4 { 10 % ) 3% 
Pobre 3 8% 3 8% 2% 

En la valoración que el paciente realiza, 27 ( 72.9 % ) calificaron a la cirugía como 

excelente, 3 de ellos ( 8%) calificaron el resultado como bueno, 4 ( 10 % ) como re¡,'Ular, 

y 3 ( 8% ) como pobre. 

Los pacientes valoraron su estado post operatorio y por lo tanto el resultado de la 

cirugía ;de la siguiente manera : Se manifestaron como curados 30 pacientes ( 81 % ), 

mejorados 5 ( 13.5 % ), y empeorados 2 { 5 .4 % ). Se manifestaron satisfechos el 86 % ( 32 

' paciente~ ) y el 89 % ( 33 pacientes ) se manifestaron tan satisfechos con la cirugia que se 

operarían nuevamente en caso de encontrarse en la misma situación. 

_<;:~a_d_re_J_!2. V~J_oJncitht_ d

1
ol "''®-""' ºl'""!<ri~ _ 1 __________________________ _ 

________ _Estado _________ (N=37) ('!lo) ___________ _Yalorde~ __ 
_ Curad_o ______ 3Qj_8_l __ ~l_ ____________ O.Q_O!__ _________ _ 
_ _ Mejo_rado ___________ 5( 13:.S %)_ __________________ 0.0~_5 . _____ _ 

_____ _1ª1}1peC_Jri1d_!) ______ _2_(.S_,i__~_)____ _ _____ _Q,Q'! _____ _ 
Satisfecho con la cirugía _ _ __ 32 ( 86"(oj_ _ _ _ _ _ _ _ _ ___ _ 0.0026 _ _ _ _ _ __ _ So-º"""'-"""""'"~ fü.89% )_ .. -·· .. -·---_O.O~OL_ __ _ __ j 
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Cuadro 13. Valoración del estado post operatorio y comparación con la literatura . 

. i 
Hospital 

Estado Central Norte DeMeester- Peters 
Pemex (º/.). ·• 

N =37) º/o 
Curado 30 ( 81 %) 87% 

Me'orado 5 ( 13.5%) 12% 
Em corado 2 5.4%) 1% 

Satisfecho con la ciru •ia 32 86%) 87% 
Se o eraria nuevamente 33 ( 89%) 94% 

El control endoscopico en los pacientes se realizó en una ocasión en la totalidad de 

los pacientes durante el periodo de seguimiento, y en 7 pacientes se realizó en más de una 

' l ocasión, debido a slntomatologia esofágica o a sintomatologia gástrica acidopeptica, 22 
.~ 

(59,45 )pacientes se encontraron sin esofagitis (Grado O}, 3 ( 8.1 %)con grado 1, 7 tuvieron 

esofagitis grado 11 ( 18.9% ) , 3 presentan grado lll ( 8.1 ) y dos pacientes presentan 

esofagitis ¡,'fado V (5.4 % ). 

Cuadro 14. Cambios endoscopicos post quirúrgicos. 

Preoperatorlo 
Grado de esofagltls ( Saury- Mlller m.) (N = 37) (%) 

Post operatorio 
(N =37) (%) p 

o o 0%) 22 59.45 % 0.49 
[ 

11 
111 
IV 
V 

.,. 

2 5.4 º·o ) 3 (8.1% 
s 13.5 o.¡.) 7 ( 18.9°0) 

O ( Oº'o) 3 (8.1 ºó) 

16 4.1 ºó ) O (Ü~o) 

14 :. 7 o o ) 2 S.4ºó) 

!TEsrs coN 
lfM1AJlt_QRIGEN 

0.002 
0.001 
0.05 

0.0001 
0.01 
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Cuadro 15 Cambios endoscopicos po~t qui~úrgicos y comparación . 

Post operatorio 
(N = 37 )(%) 

22 ( 78 .4 % ) 
3 8.1%) 

2 ( 5.4 % ) 
1 ( 2.7% 
0(0%) 

2 5.4 % ) 
* Los resultados varían de a cuerdo 11 periodo de seguimiento. 

Hofstetter-DeMeester 
( N = 97) 

81% 

19% 

• 

En el periodo de seb'llimiento de doce meses 2 pacientes que persisten con slntomas 

presentan metaplasia esofagica corroborada por biopsia y estudio histopatologico. Junto con 

otros dos estos pacientes presentan inflamación de la mucosa gástrica corroborado por 

endoscopia. Un paciente presenta nuevamente pirosis y en la endoscopia no se observó la 

funduplicatura, y en un paciente sintomático se encontró una funduplicatura disfuncional. ( 

falla del 5.4 % ). El Esófago de Barrett persistente no se considera falla de la cirugía ya que 

es un proceso de instalación crónica y según lo reportado en la literatura, el proceso puede 

continuar, progresar hacia rlisplasla o incluso remitir en un periodo prolongado. En dos 

pacientes que persisten sintomáticos se corroboro falla de la plicatura mediante endoscopia, 

por lo que la frecuencia de falla en esta cirugía realizada en nuestro hospital es de S.4 %, 

muy aceptable en comparación con la reportada en la literatura ( l .S- 9% ).( 1 S ) 



- - -- ---- ---- ·- • .. -- - -· 

El alivio de los síntomas atipicoscon la realización de
0

la cirugía ~n nues.tro hospital 

fue del 90% y de los síntomas típicos fue del 94%, resultildo que se encuentrn acorde a lo 

publicado por otros autores; 

. . 
Cuadro 16. Alivio post quirúrgico de los síntomas de ERGE por varios autores. 

Estudio Alivio de los slntomas típic1>s. 

Hunter ( 1996) 97% 

So ( 1998) 93% 

Allen ( 1998) 93% 

Campos ( 1999 ) 92% 

Swanstrom 90% 

Hospital Central Norte PEMEX 94% 

DISCUSIÓN: 

La cirugía antirrellujo laparoscopica es un procedimiento que se realiza en forma 

habitual por el servicio de cirugía general del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos, las complicaciones se presentan con una frecuencia comparable a la presentada 

en otras series y la mortalidad como resultado de la realización de la cirugía en nuestro 

hospital es nula, lo cual es semejante a los resultados publicados.( 11 ) 

La cirugía antirrellujo laparoscópica al ser un procedimiento de mínima invasión 

corre los mismos riegos que cualquier cirugía de éste tipo, como pueden ser: alteraciones 

hemodinámicas trasnoperatorias, punción inadvertida de estructuras intrabdominales, etc. 

además de los propios de la cirugía antirretlujo como el sangrado, la perfori;ción gástrica y 

la esofágica entre otros, sin embargo, con un adecuado estudio pre operatorio y una 

depurada técnica quirúrgica, se pueden evitar la mayoria de estas complicaciones 
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Es dramática la disminución de la sintomatología del reflujo gastroesofagico en 

respuesta a la cirugía ~ntirreflujo lnparoscóp.i~a · ~Íl todas ~.as ~eries publicadas,. lo que 
- ~· ' .- ,_. . -- .~ ... _ .. _ ~ 

corroboramos en nuestro estudio al disminuir ·d~ pdrsistenda de. dicha 

sintomatologín. Aún c~~ndo existen·. efect~s colateral:~' e~ : la cirugía a~tirreflújo, éstos 
>.::e:::,"--;· > 

presentan gran aÍivio a 12 meses meses en la mayoría delos'. pacient~s (98% ), y su forma 
. ·.; ' -' ·, -~- _. ~-> ' '-''.-'.:.· ·- .'. " 

permanente tiene baja frecuencia (8.1 %)y' no tienen ~recto en el estilo de: vida de los 
~- _,·· .· 

afectados, en comparación como lo hacia la sintomatologia !le reflujo gastrciesofagico. 

Los resultados en los estudios manometrícos y de pH metría no demu.estran predecir 

en cuales pacientes se presentaran los efectos colaterales y como evitarlos,. pero son 

necesarios para descartar alguna patología con repercusión esofágica que· contraindique, 

modifique o haga necesario agregar algún otro procedimiento a la cirugía antirreflujo. 

La cirugía antirreflujo disminuye o evita el aumento a la exposición esofagica al pH 

gástrico, por lo que evita el contacto repetido de la mucosa con un pH agresivo as[ como 

con enzimas activadas, induciendo la remisión del proceso inflamatorio en la mucosa 

esofagica de los pacientes operados, por lo que en los controles endoscopicos realizados 

disminuye el grado de esofagitis predominante (80%), tal como se presenta en el actual 

estudio. La metaplasia en la mucosa esofagica persiste con la misma frecuencia ( 5.4 % ) a 

pesar de la cirugía; el segmento afectado puede variar, sin embargo el riesgo hacia displasia 

parece ser el mismo. Hay estudios que reportar regresión incluso de la displasia después de 

la cirugía, pero con seguimientos mayores a :?5 meses ( 1 O ). Aún son necesarios más 

estudios al respecto; lo que es innegable. es que se debe hacer seguimiento endoscopico e 

histologico a los pacientes reportados con m•·taplasia y detectar progresión hacia displasia 
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en fonna oportuna.como se hace en los pacientes encontrados con metaplasia en nuestro 

estudio. 
··.:<··· · .. ··.: , ...... -... - . >:: ·-_ ··: . _: ." 

Los procedimientos laparoscópi~os provocan molestias po~t operatorlas menores a 

las provocadas por la cirugía abierta, asi como _una recuperación y reintegraCión a las 

actividades cotidianas más rápida, por lo que el:paciente 'con manifes!acionés importantes 

de reflujo gastroesofagico que ven aliviada su sintomatC>l?gÍacon, u~_ procedimiento que 

provoca relativamente pocas molestias, tiene un alto_ grad~ d~_:ace~t~ciÓn ~ la ~irugia ( 89 

%). Realmente hay un importante alivio si~tomátic'o y los paclentes lo manifiestan al 

referirse curados en 81%, asi también manifestiÍ~do~e -~atisfechos con el procedimiento 

quirúrgico, considerando a la cirugía (antil-reflujo . corno el método idóneo con el que 
-. <: :··_:_ '_'._.' ; 1:::\_ ~- ·:~·> :·· '' 

aliviaron sus síntomas y valorando ei f~s~ÍÍ~d() come> excelente en una alta proporción 

(72.9 % ), siendo el papel del médico ·determinar en que casos el paciente amerita un 

seguimiento continuo para detectar oportunamente progresión hacia la malignidad y en 

cuales el paciente amerita detenninar la necesidad de una nueva cirugía. 

La cirugía antirretlujo laparoscópica es una técnica recientemente integrada al 

arsenal de los cirujanos. También en nuestro hospital es una cirugia que se ha integrado 

dentro de los procedimientos mas frecuentemente realizados, gracias a la determinación del 

equipo para adiestrarse en su realización, actualizarse en el campo y transmitir dichos 

conocimientos. Aunque la enseñanza que se realiza en cada uno de los procedimientos 

limita algunos aspectos como el acortamiento del tiempo de realización, el resultado final 

ha sido uni fonne y las fallas obtenidas han sido como resultado de los primeros 

proi:edimientos como parte del proceso de aprendizaje y los resultados globales son 

comparables a los reportados en la literatura. 
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Aún hay muchas investigaciones que realizar a .cerca de este tipo de cirugía, sus 

alcances y SÍ.IS resultados; ,:~SÍ como tambié~;<sori nec~S~~as "más• investigaciones y Un .. ',· .. _, -- - . '-· - '· ~ , ... - . . . .. " . ' 

seguimiento más prolo~~iido :dé; l~s ~:~~~ .";e!lizados en n~~st~~;Í1;5¡,¡tal; sin embargo, al 
• •' :·:; -~,'.~ ::_ '< :.:_;". -. - ··-. 

tener re~ultados tan posiÍÍvos en est~ ~studi~ ,Ílrelirr;¡~i{r,' ~;;~ '~1Í~ma a ~ontinu;r con la 
. ~---,·, :".,··:¡. ; ·:~. -

.. realizaciÓn y actualización a cerca de la cirugía'a~ÚrrétlÚjo láparoscÓpica .. 

CONCLUSIONES : 

1.- La cirugía antirretlujo laparoscópica realizada en el Hospital Central Norte provoca 

alivio de los síntomas de reflujo gastroesofágico en un alto porcentaje ( 94%) 

2.- La cirugía antirretlujo laparoscópica es un procedimiento realizado en el Hospital 

Central Norte de PEMEX con una baja frecuencia de complicaciones operatorias ( 5.4 %), 

disfagia :emporal temprana ( 35% ), tard(as como fraca~o en la funduplicatura en el 5.4% 

asl como efectos colaterales como disfagia no íncapacitante en bajo porcentaje 5.4% , y 

aceptable según la comparación realizada con los reportes en la literatura. ( 15 ) 

3.- La círug!a antirrellujo laparoscópica provoca un efecto benéfico en el proceso 

lntlamatorlo esofaglco; (80 %) lo cual se comprueba mediante endoscopia. 

4.• Mediante endoscopia se comprueban los efectos de la cirugía antirretlujo laparoscópica, 

se detectan fallas y se realiza el seguimiento de los pacientes con mctaplasia csofagica. 
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5.- El paciente sometido a cirugía antirreflujo laparoscópica en el Hospital Central Norte 

PEMEX provoca un alto nivel de satisfacción hacia el procedimiento y sus resultados en la 

mayoría de los paciéntes ( 87.5%) 

6.- Los resultados obtenidos al realizar la cirugía antirrellujo laparoscópica en el Hospital 

Central Norte son comparables a los publicados por otros centros donde también se realiza 

esta cirugía. 

7.- Se requiere adiestramiento para el aprendizaje y dominio de esta técnica de cirugía 

antirreflujo en la que se presentan complicaciones durante la curva de aprendizaje. 

8.- La cirugía antirrellujo laparoscópica en esta serie con seguimiento preliminar, no 

modifica la evolución de la metaplasia esofágica ya instalada. 

9,- La cirugía antirreflujo laparoscópica es una opción con buenos resultados, baja tasa de 

complicaciones y una adecuada aceptación por los pacientes, en el tratamiento de la 

enfermedad por reflujo gastroesofágico. 
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