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Introduccién

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
ocurre cuando existe una disminucion de la presion del
esfinter esofagico inferior (EEI), unido a una incorrecta
aclaracion del contenido gastrico por las ondas
peristalticas del eséfago, ya sea por causas anatomicas
o fisiolégicas, o ambas. Puede asociarse con una hernia

hiatal, no obstante que su presencia no significa padecer



la ERGE que, ademds, puede existir en ausencia de
hernia hiatal.

La indicacion del tratamiento quirdrgico debe hacerse
teniendo en consideracion, y con la evaluacion en cada
paciente, de todos los aspectos que propician el reflujo
gastroesofagico (RGE).

La acalasia esofagica es una enfermedad de causa
desconocida, caracterizada por la ausencia de
peristaltismo del cuerpo esofagico e incapacidad del EEI
para relajarse en respuesta a la deglucion. En la
actualidad se acepta que la acalasia es causada por un
desorden primario del EEIL Tiene una incidencia de
6/100 000 habitantes por afio. Se presume que la
patogenia de la enfermedad es una degeneracion
neurogénica, Yy se han demostrado cambios
degenerativos del nervio vago y del plexo de Auerbach

en el eséfago. Esta degeneracion lleva a hipertension del



EEI, fallo de la relajaciéon del esfinter durante la
deglucion, aumento de la presién intraluminal esofagica,
dilatacién del eséfago y pérdida de las ondas propulsivas
del cuerpo del o6rgano. En la medida en que la
enfermedad progresa, el organo se vuelve tortuoso y

presenta dilatacion masiva.

Objetivo
- Evaluar los resultados del tratamiento quirdrgico de las
enfermedades por hernia hiatal, reflujo gastro-esofagico

y acalasia esofagica.

Desarrollo

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Diagndstico clinico

- En la ERGE la historia clinica completa debe hacer

énfasis en los sintomas y signos de complicacion:



pirosis, disfagia, sangrado, regurgitacién, dolor
retroesternal y la pérdida de peso. — La acalasia se
sospechard en todo enfermo que se presente con
disfagia paradojica. La historia natural de la enfermedad
se ha dividido en tres etapas:

El estadio inicial se caracteriza por dolor, disfagia 'y
regurgitaciones, sintomas relacionados con situaciones
de estrés y puede ser irreconocible la enfermedad en
este periodo.

La segunda etapa o de compensacion comienza cuando
el esdfago se dilata y la resistencia del cardias es
vencida por la presion hidrostatica provocada por la
columna de alimentos, con disminucion de los sintomas
y ganancia de peso (coincide radiograficamente con la
acalasia tipo II).

La tercera etapa o de descompensacion ocurre después

de una evolucion de varios afios y se caracteriza por la



gran dilatacion esofagica, caquexia, disfagia,
regurgitaciones y complicaciones pulmonares (coincide
radiograficamente con la acalasia tipo | o

dolicomegaeséfago).

Criterios imagenolégicos

- Radiografia contrastada de eso6fago, estbmago y
duodeno. Pone en evidencia la presencia de hernia
hiatal, su tamafio y lesiones asociadas.

- Sihay acalasia: puede mostrar el grado de dilatacion
del cuerpo esofagico, las alteraciones en la peristalsis
del 6rgano (ausencia) y ondas terciarias en
dependencia del estadio de la enfermedad (fusiforme
o dolicomegaesofagico), la retencion de contenido, la
terminacion en “punta de lapiz” o pico de pajaro, que
es patognomonico de la acalasia, asi como el retardo

del paso de sustancia contrastada al estbmago.



— Ultrasonido de hemiabdomen superior (HAS) para
descartar la litiasis vesicular u otras afecciones a ese

nivel.

Criterios endoscopicos

—Panendoscopia:
con toma de biopsia esofagica, gastrica, o una de
estas, en los casos en que se considere conveniente;
permite el diagndstico del grado de esofagitis, segun
la clasificacion de Savary-Miller en grado I, I, I, V.
Ademas, ayuda en el diagndstico del tipo de hernia
hiatal, segun la posicién del esfinter esofagico inferior
(EE y su tonicidad, y permite descartar otras
enfermedades del tracto gastrointestinal superior. En
el caso de la acalasia permite la localizacion de la

lesion, valorar el grado de dilatacion de la luz



esofagica, retencion alimentaria, color de la mucosa (con
frecuencia con areas enrojecidas que sugieren signos
inflamatorios crénicos agudizados) y grado de
resistencia del esfinter esofagico inferior al paso del
endoscopio (ausencia de relajacion del esfinter
esofégico inferior).

-Manometria esofagica: demuestra la existencia de
trastornos de la motilidad esofagica secundarios a la
ERGE, y determina la presion en reposo del EEI
como proteccion contra el RGE. Es una herramienta
esencial para la evaluacibn preoperatoria de
pacientes necesitados de cirugia antirreflujo y permite
la seleccion del proceder adecuado atendiendo a la
funcion esofagica. En la acalasia, la manometria esta
indicada cuando se sospecha una anomalia de la

motilidad esofagica en pacientes que presentan



disfagia, odinofagia o dolores toracicos de origen no
cardiovascular, en quienes la radiografia y Ila
endoscopia no muestran una anomalia anatomica
definida. Este estudio es particularmente necesario
en el estudio de la acalasia y otros desordenes de la
motilidad esofagica. En la manometria se espera
encontrar aperistalsis del cuerpo esofagico vy
ausencia de relajacion del EEI, en respuesta a la
deglucion. En la acalasia vigorosa ocurren
contracciones simultaneas del cuerpo esofagico con
ondas terciarias de gran amplitud y duracién. En
estos casos son comunes episodios de dolor
toracico.

- También se aconseja la medicion del pH esofagico

de 24 h.



Clasificacién

- Clasificacion de la hernia hiatal (Savary-Miller).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS BASICAS @)
CONFIRMATORIAS O AMBAS

Los estudios son similares en el diagnéstico de

hernia hiatal y

ERGE vy la acalasia:

- Examenes de rutina: segln lo establecido por el
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.

- En los pacientes que tengan litiasis vesicular, se
indican los estudios complementarios establecidos en
el Protocolo de Litiasis Vesicular para tratamiento por
minimo acceso.

- Radiografia contrastada de eso6fago, estbmago y
duodeno.

- Panendoscopia con toma de biopsia esofagica,



gastrica o una de estas.
- Manometria esofagica.

- Medicion del pH esofagico de 24 h.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS PARA  LAS
HERNIAS HIATALES Y REFLUJO GASTROESOFAGICO

Indicaciones de tratamiento quirdrgico

Hernias hiatales paraesofagicas (tipo Il) o mixtas (tipo
.

- Hernias hiatales por deslizamiento (tipo [) con
esofagitis grado lI-IV.

- Hernias hiatales tipo | con eso6fago de Barret.

- Hernias hiatales tipo | de gran tamafio que ocasionan
compromiso respiratorio, cuadro clinico asmatiforme,
bronco aspiraciones nocturnas, o una de las dos.

- Hernias hiatales tipo | con esofagitis grado -l que no



resuelven después de 6 meses de tratamiento

médico.

Tratamiento quirdrgico

Se preferirhA el minimo acceso cuando no exista
contraindicacion formal a este, y la operacion se
realiza por los especialistas adiestrados en esta

técnica.

Principios generales
- Diseccidn del eséfago distal y de los pilares del hiato

diafragmatico.
- Cierre de pilares.
—Fundoplicatura parcial de 180° toupet o total de 360°
(Nissen-Rosetti), en dependencia del grado de
afectacion de la motilidad esofagica en la manometria, o

sea, cuando existe un trastorno severo de la motilidad



esofagica debe valorarse realizar una fundoplicatura
parcial, para evitar la disfagia posoperatoria, pero
teniendo en cuenta que a veces los trastornos de la
motilidad son secundarios a la ERGE y desaparecen o
mejoran casi totalmente después de eliminar el RGE.
Por ello se aconseja que los enfermos con trastorno
severo de la motlidad esofagica reciban una
fundoplicatura parcial, y en aquellos con trastorno de

menor intensidad, se practicara la fundoplicatura de 360

Cuidados posoperatorios y seguimiento

- Lasonda nasogastrica podra retirarse al concluir la
operacion o algunas horas después, segun la
cantidad de liquido aspirado u otra causa que asi lo
aconseje. La administracion de liquidos comienza en
la mafiana siguiente y en la tarde de ese dia se

suministra dieta blanda, si este régimen es tolerado y



no aparecen complicaciones, al paciente se le dara
alta hospitalaria a as 48-72 h. — No es necesario el
uso de antibiéticos a no ser que ocurra algun

accidente que lo indique.

El seguimiento sera por consulta externa, a la
semana de operado y al mes, y se evaluara clinicamente
al enfermo; a los 3 meses se evalla con radiografia de
esobfago, estbmago y duodeno, y a los 6 meses se
realiza estudio endoscopico para determinar la
presencia o no de esofagitis por reflujo. En el caso de
pacientes con eséfago de Barret, también se realizara la
endoscopia a los 6 meses. La manometria, realizada a
los 6 meses y al afio, permite conocer el resultado del
tratamiento quirdrgico, al demostrar el comportamiento
de la motilidad esofagica en casos en que estaba
comprometida antes de la operacion, asi como la

presion del EEL



En casos de disfagia posoperatoria persistente, debe
evaluarse la posibilidad de dilataciones endoscopicasy,
de no resolver, se discutird el tratamiento quirdrgico para
deshacer la fundoplicatura o convertirla a una parcial.
Esto Ultimo puede ser realizado por cirugia de minimo
acceso en dependencia del caso y de la experiencia del

cirujano.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Para la acalasia

El objetivo de cualquier tratamiento de la acalasia
esofagica no sera la normalizacion de la actividad
motora esofagica, sino debilitar el tono del EEI,
favoreciendo el vaciamiento esofagico y, por tanto,
eliminar la obstruccion funcional a nivel del EEI,

secundaria a la pérdida de relajacion de este.



Comprende varias modalidades:

- Dilatacién endoscopica.

- Inyeccion de toxina botulinica.

- Quirdrgica, mediante cirugia convencional o cirugia

por minimo acceso.

Tratamiento mediante dilatacion forzada neumaética

La dilatacion neumatica esta indicada, inicialmente, en

todos los pacientes en quienes no exista

contraindicaciéon de esta.

Contraindicaciones

- Presencia de lesiones de la pared esofagica:
ulceraciones.

— Cuando no es posible el control endoscopico.

- Cuando el paciente no coopera.

- Si el paciente presenta dolor y fiebre después de las

dilataciones, esta se suspendera.



De forma general, histéricamente la dilatacion forzada
neumatica ha aventajado al tratamiento quirdrgico, por
su escasa morbilidad y mortalidad, con el inconveniente
de que muchas veces hay que repetirlas, no previene la
ERGE, y puede provocar fibrosis de la UGE, que
después dificulte el tratamiento quirargico y llevar a la

estenosis.

Inyeccion de la toxina botulinica

La toxina botulinica tiene su indicacion en pacientes
con alto riesgo quirdrgico 0 como un primer paso en
pacientes que necesitaran tratamientos mas efectivos
como cirugia o dilatacién endoscopica. Su mayor
desventaja es que la disfagia suele recidivar (66 % a los
2 afios) y en ocasiones se origina una estenosis por

fibrosis secundaria a las inyecciones.



Cirugia de minimo acceso

Con el desarrollo de la cirugia de minimo acceso la
esofagomiotomia extramucosa de Heller, asociada a un
procedimiento antirreflujo, ofrece un tratamiento

definitivo con escasa morbilidad y mortalidad.

Indicaciones del tratamiento quirdargico

- Cuando se sospecha o confirma la presencia de una
neoplasia asociada.

- Fracaso del tratamiento con dilataciones. — Pacientes
gue se nieguen a que les realicen el tratamiento
dilatador.

- Pacientes con dolicomegaeséfago.



Contraindicaciones de la cirugia de minimo acceso

- Esoéfago corto.

- Operaciones anteriores sobre la union
gastroesofagica.

- Estenosis secundaria a la ERGE.

- Estenosis demostrada, secundaria a dilataciones
repetidas.

- Operaciones previas en hemiabdomen superior
(relativa).

- Operaciones previas sobre la unién gastroesofagica.

Técnica quirurgica

- En la acalasia tipo Il la técnica indicada es la
esofago-cardiomiotomia de Heller. Esta técnica se
puede realizar por via toracica

o abdominal, abierta o por minimo acceso. Siempre



gue sea posible se preferird la técnica video
endoscopica, ya sea abdominal o toracica.
- Cuando se acomete por via abdominal esta indicada
una técnica antirreflujo:
Fundoplicatura anterior o posterior (Dorr o Toupet
respectivamente). No estara indicada la fundoplicatura
de 360° (Nissen) en ningun caso, por su predisposiciéon
a favorecer la aparicion de disfagia, debido a los
trastornos de la motilidad esofagica. Cuando se utiliza la
via toracica no esta indicada la fundoplicatura, ya que
los mecanismos antirreflujo fisioldgicos no sufren lesion,
como en el caso de la via abdominal.
En los casos en que hay gran dilatacion y deterioro
marcado de la funcibn motora del cuerpo esofagico o
estenosis organica a nivel del eséfago distal, esta
indicada la reseccion del segmento estenotico con

interposicion yeyunal (técnica de Merendino-Dillard).



casos en que concomita una lesién maligna seran
tratados, segun el Protocolo de Neoplasia Esofagica.
La ocurrencia de perforacion transoperatoria de la
mucosa puede ser reparada por via laparoscoépica, con
comprobacion posterior con azul de metileno y, si no es
resuelta, se debe convertir el caso a cirugia abierta. En
estos casos se indicara antibiético profilactico.

En pacientes de diagnostico manométrico de acalasia
vigorosa, se debe efectuar una miotomia larga por video
toracoscopia hasta los vasos pulmonares inferiores o
hasta donde manométricamente lleguen las ondas

terciarias (miotomia esofagica extendida).

Tratamiento posoperatorio y seguimiento

- Se mantendra la sonda nasogastrica hasta la
mafiana siguiente en que se retirara y comenzara la

administracion de liquidos, dieta blanda en la tarde y,



si es posible, alta a las 48 h.

- En casos de perforacion mucosa reparada, debe
realizarse comprobacion radiografica con contraste
hidrosoluble, antes de reinstaurar la via oral

(generalmente al 7mo. dia).

Seguimiento en consulta externa

- Se realizara evaluacion clinica por consulta a la
semana y al mes.

- Evaluacion radiogréfica a los 3 meses. A los 6 meses
se evaluaran los resultados de la operacién mediante
estudios radiograficos, endoscopia y manometria,
con los objetivos de conocer el estado del esofago
(presencia de esofagitis por reflujo) y la presién del
EEI, después seguimiento anual de acuerdo con la
evolucion clinica del enfermo.

- Lapresencia de estenosis cicatrizal posoperatoria o



la recaida del cuadro clinico debe tratarse inicialmente
con dilataciones y, si no resuelve, se evaluara el

tratamiento quirdrgico resectivo.

INDICADORES

Indicadores de estructura Estandar
Recursos humanos % personal que compone el
grupo de trabajo asistencial entrenado
en el contenido del PA >95%

Recursos materiales % de aseguramiento instrumental y

equipos medicos segun PA >95%
% de los medicamentos expuestos en
el PA >95%
Recursos organizativos % de planillas para la recogida
de datos del PA 100%
% de planillas ingresadas en la
base de datos 100%
Indicadores de procesos Estandar

Pacientes con HH/ERGE que fueron bien
clasificados por el personal mas calificado y

consenso de la indicacion quirdrgica >050%




l.
Pacientes operados HH/ERGUE/acalasia

con estadia posoperatoria <7 dias >90%

Pacientes remitidos al HHA con propuesta

de indicacion quirdrgica >95%

Pacientes operados HH/ERGE a ser seguidos

hasta 1 afo >95%

Indicadores de resultados Estandar

% de pacientes operados HH/ERGE curados o

mejorados al afio de la operacion >90%

% de operados HH/ERGE con complicaciones

posoperatorias <5%

% de pacientes operados HHA/ERGE con sepsis en el

posoperatorio <10%
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