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Perspectivas quirargicas

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
y tratamiento quirurgico: ¢qué,

Check for
updates

cuando, donde, quién, como y por qué?

Gastroesophageal reflux disease and surgical treatment: What, when,

where, who, how and why?

Italo Braghetto™ y Owen Korn

Departamento de Cirugia, Hospital Clinico Dr. José J. Aguirre, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile

¢Qué, cudndo, dénde, quién y por qué?: preguntas cruciales a
responder en relacién a la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico, una entidad prevalente’ que se define como la
presencia de sintomas y/o injuria epitelial, secundarias al
flujo retrégrado excesivo de contenido gastroduodenal al
esofago. Asi, se distingue el reflujo fisiolégico, que no dafia ni
produce sintomas, del patoldgico, que puede ser sintomatico
sin esofagitis (non erosive reflux disease [NERD] o esofagitis A, B
de la clasificacién de Los Angeles) o con esofagitis (C o D) y el
esofago de Barrett, habiéndose definido estas situaciones
clinicas con el propédsito de unificar su adecuado manejo,
especialmente si se considera el tratamiento quirtrgico”.

Es imposible definir la causa desencadenante de este
proceso, pero es evidente que el esfinter esofagico inferior
adquiere un papel protagonista, influyendo en su plegamiento
y acortamiento el tipo de alimentacién, la aerofagia y la
distensién y vaciamiento géstricos’. Otro mecanismo objeti-
vado en estudios propios es la progresiva dilatacion del
cardias, expresién anatémica de la separaciéon de las dos
bandas musculares que forman el esfinter y que determinan
su incompetencia. Ademas, mecanismos periféricos y cen-
trales pueden modular las sefiales aferentes desde el eséfagoy
modificar la sintomatologia.

La eséfago-gastroduodenoscopia con biopsias y la pH-
metria son la base para el diagnéstico, estableciéndose el
diagnoéstico de reflujo patolégico (RGEP) ante la presencia de
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esofagitis grado C o D, es6fago de Barrett, estenosis péptica y/o
un tiempo de exposicién acida mayor al 6% en 24 horas. Una
completa historia clinica, la manometria, la impedanciome-
tria, la radiologia baritada y el EndoFlip, entre otros procedi-
mientos complementan y ayudan a caracterizar mejor los
casos complejos, los pacientes con sintomas extraesofagicos y
particularmente los candidatos a cirugfa®.

La importancia de esta enfermedad radica en que puede
afectar severamente y de forma crénica la calidad de vida y
actividades sociolaborales de los pacientes, y, al requerir un
tratamiento permanente, conlleva elevados costes para el
paciente y los sistemas de salud.

Hoy se dispone de un buen tratamiento médico, por lo que
las indicaciones de tratamiento quirdrgico no han sido faciles
de consensuar y aun cuando lo obvio seria indicar la cirugia
ante el fracaso del tratamiento médico, es sabido que esa
indicacién es la menos invocada por los expertos, ya que los
pacientes con mejor respuesta a la cirugia antirreflujo son
aquellos con sintomas tipicos y que responden bien a los
inhibidores de la bomba de protones (IBP)*.

Dicho lo anterior, nos parece que la cirugia antirreflujo esté
indicada para el manejo de pacientes con evidencia objetiva de
RGEP, después de un periodo de tratamiento médico correctoy
controlado, con sintomas marcados (particularmente la
regurgitacion), aquellos que tienen esofagitis severa (grados
CoD), hernias hiatales asociadas, los pacientes con eséfago de

0009-739X/@© 2024 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2023.11.010&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2023.11.010
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2023.11.010
mailto:ibraghet@hcuch.cl
http://www.elsevier.es/cirugia
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2023.11.010

CIR ESP. 2024;102(4):216-217 217

Barrett, los complicados por tlcera o estenosis y aquellos con
reflujo secundario a esclerodermia®’.

Los resultados de la cirugia han probado ser eficientes en el
80% de los casos a 10 afios, pero van decayendo durante los
siguientes®, por lo que no parece recomendable apurar la
indicacién en pacientes muy jovenes si tienen satisfactorio
control médico y endoscépicamente no hay datos de riesgo y
en aquellos con elementos de inestabilidad emocional o que
atribuyen al reflujo un grupo de sintomas o molestias no
relacionados.

Es evidente que la cirugia debe ser hecha por cirujanos con
experiencia en cirugia esofagogdastrica o con entrenamiento en
esta, adquirida en centros de alto volumen. Hoy la cirugia
antirreflujo laparoscdpica (incluyendo el abordaje robético) es
el estandar y su morbilidad es muy baja (aunque puede ser
grave y compleja) y su mortalidad casi nula, pudiendo ser
incorporados estos pacientes a programas de cirugia ambu-
latoria o de corta estancia®’.

El objetivo de la cirugia es mejorar la sintomatologia,
suspender la medicacién e impedir la progresién y complica-
ciones de la enfermedad mediante la recomposicién de los
mecanismos protectores, calibrando el cardias dilatado,
restaurando la accién esfinteriana y estrechando el hiato
diafragmaético.

La fundoplicatura 360° de Nissen, confeccionada bajo el
hiato, cubriendo el eséfago abdominal y el cardias de manera
simétrica, sin dobles compartimentos ni un excesivo ajuste,
con seccién de vasos cortos y asociada al cierre de pilares, esla
técnica recomendada por nuestro grupo y efectuada por un
gran numero de cirujanos, estando avalada por el tiempo y sus
resultados. Se discute su ejecucién en pacientes con motilidad
esofagica inefectiva, esclerodermia, pacientes afiosos, propo-
niéndose en estos casos fundoplicaturas parciales que
presentan menos disfagia y similares resultados a largo plazo
en el control del reflujo’~*°.

En pacientes con Barrett largo nuestro grupo sugiere la
fundoplicatura asociada a gastrectomia distal con derivacién
en 'Y de Roux. En pacientes obesos con IMC mayor de 30 kg/m?
y RGEP, el bypass géstrico puede ser una solucién, pero deben
evaluarse tanto su reflujo como su obesidad de forma
multidisciplinaria, teniendo en cuenta que cierto porcentaje
de casos puede presentar sintomatologia de reflujo durante el
seguimiento'”.

Otras alternativas como el empleo de anillos magnéticos
pericardiales son la variante moderna del anillo de Angelchik,
y tienen riesgo de correr la misma suerte, al no demostrar una
objetiva eficacia a largo plazo y sumando una morbilidad
considerable’?.

Por otro lado, existen multiples dispositivos y técnicas
antirreflujo empleadas por via endoscépica, varias han
fracasado, algunas como las técnicas de sutura de espesor
completo que buscan recrear la cirugia convencional se
encuentran en evolucién actualmente, pero ain no han
demostrado sus resultados a largo plazo.

Hace 67 afios Nissen public6 su técnica'®, mucho hemos
avanzado desde entonces, pero aun nos queda un trecho para
resolver cuestiones todavia abiertas.
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