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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) presenta alta
prevalencia. Muchos pacientes persisten con sintomas a pesar del tratamiento
antisecretor y son derivados para cirugia. En Per( hay informacion escasa sobre el
perfil clinico y de estudios preoperatorios en pacientes con ERGE. Objetivo:
Describir  caracteristicas clinicas, endoscépicas y estudios funcionales
preoperatorios en pacientes con ERGE con manejo quirdrgico en una clinica
privada. Materiales y métodos: Serie de casos retrospectiva. Se realizd andlisis
descriptivo de una base de datos con pacientes operados por ERGE entre 1996 y
2023 quienes contaban con estudios endoscopicos, pHmetria, impedancia,
manometria y fluoroscopia preoperatoria. Resultados: Se incluyd 255 pacientes,
55,7% varones con edad e indice de masa corporal (IMC) de 47,7 afios y 26,7
kg/m2. El tiempo de enfermedad fue de 48 meses, 79,2% presentd pirosis y 94,8%
recibio inhibidores de bomba de protones (IBP). En endoscopia, la hernia hiatal tipo
| y esofagitis Los Angeles (LA) B-C-D fueron las mas frecuentes. ERGE patologico
mediante pHmetria de 24h se vio en el 67,9% pero por impedancia 77,4%. 30,7%
presentd un trastorno de motilidad, siendo el 29,4% la motilidad esoféagica
inefectiva (MEI). Conclusién: Los pacientes sometidos a cirugia por ERGE son
mayormente varones con sobrepeso con pirosis como sintoma mas prevalente. La
mayoria tenia hernia hiatal y esofagitis erosiva en la endoscopia y una pHmetria e
impedancia de 24h patoldgica. Tres de cada diez pacientes tienen trastornos de
motilidad esofagica, siendo la mas frecuente la MEI. Mas de la mitad tiene un

ensfinter esofagico inferior (EEI) incompetente.
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alta, pHmetria, manometria, impedancia



ABSTRACT

Introduction: Gastroesophageal reflux disease (GERD) has a high prevalence.
Many patients persist with symptoms despite antisecretory treatment and are
referred for surgery. There is little information on the clinical profile and
preoperative studies in patients with GERD in Peru. Objective: To describe
clinical, endoscopic characteristics and preoperative functional studies in patients
with GERD with surgical management in a private clinic. Materials and methods:
Retrospective case series. A descriptive analysis was carried out on a database with
patients operated on for GERD between 1996 and 2023 who had endoscopic
studies, pHmetry, impedance, manometry and preoperative fluoroscopy. Results:
255 patients were included, 55.7% men with an age and body mass index (BMI) of
47.7 years and 26.7 kg/m2. The duration of illness was 48 months, heartburn
occurred in 79.2% and 94.8% received proton pump inhibitors (PPIs). In
endoscopy, type | hiatal hernia and Los Angeles (LA) B-C-D esophagitis were the
most frequent. Pathological GERD using 24-h pH monitoring was seen in 67.9%
but due to impedance in 77.4%. 30.7% presented a motility disorder, with 29.4%
having ineffective esophageal motility (IEM). Conclusion: Patients undergoing
surgery for GERD are mostly overweight men and heartburn is the most prevalent
symptom. Endoscopy showed hiatus hernia and erosive esophagitis in most of the
population, and 24-h pHmetry and impedance were pathological. Three out of ten
patients present esophageal motility disorders, the most common being IEM. More
than half have an incompetent lower esophageal sphincter (LES).

Key words: gastroesophageal reflux disease, gastrointestinal endoscopy, pHmetry,

manometry, impedance



GLOSARIO
ERGE: Enfermedad por reflujo gastroesofagico
IMC: indice de masa corporal
IBP: Inhibidor de bomba de protones
LA: Los Angeles
MEI: Motilidad esofagica inefectiva
EEI: Esfinter esofagico inferior
UGE: Unidn gastroesofagica
EES: Esfinter esofagico superior
TEA: Tiempo de exposicion al acido
IBN: Impedancia basal nocturna
IRP: Presion de relajacion integrada
DCI: Integral de contraccion distal
LD: Latencia distal
DE: Desviacion estandar
RIQ: Rango intercuartil
BRH2: Bloqueadores de los receptores de histamina 2

PA: Presion intraabdominal



l. INTRODUCCION
ANTECEDENTES

El ERGE es un trastorno complejo formado por sintomas diversos que impide un
diagndstico concluyente, generalmente se realiza en base a una combinacion de la
evaluacion clinica, endoscOpica, pHmétrica, manométrica, impedancia Yy
fluoroscopica (1). Inicialmente su diagndstico era clinico basado en los sintomas
tipicos; sin embargo, llega solamente al 70% de sensibilidad y especificidad en
comparacion a los hallazgos en endoscopia o pHmetria (1).

Actualmente se cuenta con el Consenso de Lyon 2.0 (2023), con el que se ayuda a
comprender mejor el amplio espectro de la presentacion clinica del ERGE,
ordenando su diagndstico. Se introdujo el concepto de ERGE comprobado (proven)
y no comprobado (unproven). EIl primero consiste en la presencia de sintomas
compatibles con ERGE asociada a hallazgos patoldgicos en endoscopia y/o estudios
funcionales como pHmetria 24h, manometria e impedancia esofagica. Mientras que
el segundo no cumple con los criterios mencionados. Cabe resaltar que en el
consenso se le dio mayor importancia a la manometria sobre la endoscopia (2). Las
pruebas diagndsticas preoperatorias son necesarias para cuantificar la gravedad de
la enfermedad y evaluar la fisiologia esofagica, asi como el descarte de hernia hiatal.
(1) Ademas ayuda al cirujano a elegir el procedimiento adecuado con mayor
probabilidad de éxito para el tratamiento de cada paciente.

La definicion del ERGE es mas certera conforme se realicen mas estudios. No todos
los estudios preoperatorios incluyen manometria, pHmetria, impedancia ni
fluoroscopia, generalmente solo se realiza endoscopia. No es habitual que se

realicen todos los estudios que se debieran realizar para obtener un diagndstico



certero debido a que no es consenso internacional realizarlos; situacion que va a
cambiar si se aplica el Consenso de Lyon 2.0 y se generaliza a nivel nacional e
internacional (2).

En un estudio multicéntrico en EEUU e ltalia del afio 2016 se evaluaron las
caracteristicas manométricas y de pHmetria en 152 pacientes con sospecha de
ERGE refractario con la posibilidad de ser referidos a cirugia. La manometria
esofagica del 100% de pacientes permitié detectar que cumplian los criterios
diagndsticos de acalasia segun Chicago 3.0 por lo que debian ser sometidos a otro
tipo de cirugia y no de reflujo (3). Segun la data nacional, un estudio realizado en 3
clinicas privadas de Lima el 2021 determino que de un total de 195 pacientes con
ERGE refractario, solo 23 ellos (13,9%) contaban con ERGE no erosiva verdadera
mientras que el porcentaje restante contaban con pirosis funcional o
hipersensibilidad esofagica (4).

MARCO TEORICO

Segun el consenso de Lyon 2.0 se define ERGE mediante la evidencia patologica
por endoscopia digestiva alta y/o monitorizacion anormal del reflujo en presencia
de sintomas problematicos compatibles (2).

Tiene una prevalencia del 20% en occidente, siendo una de las causas principales
de visita a consulta externa en EEUU, hasta un 40% de ellos ha experimentado
sintomas de ERGE (5). En Per0, un estudio realizado en Chiclayo encontré una
prevalencia del 26,5% (6).

Su fisiopatologia es multifactorial. El es6fago, la unidn gastroesofagica (UGE), el
hiato esofagico y el estdbmago trabajan en conjunto para constituir una barrera

protectora antirreflujo gastro esofagico. Se han descrito 4 componentes para la



formacion de dicho mecanismo: EI EEI, angulo de His, hiato esofagico y membrana
frenoesofagica. EI EEl y el &ngulo de His generan una barrera anatomica
antirreflujo mediante la compresién y formacion de un angulo agudo entre el
esdfago y el estobmago. El EEI esta formado por una capa externa de masculo liso
longitudinal y una capa interna circular, pero también de fibras semicirculares
cortas (“clasps fibers”) y oblicuas largas (“sling fibers”) que envuelven la UGE y
tienen una contraccion opuesta. Estas fibras se mantienen contraidas en reposo para
hacer incluso mas agudo y continente al angulo de His; relajandose durante la
deglucién. También se ha descrito que la longitud y presion del EEI desempefian
un papel crucial para mantener un tono y competencia adecuados, pudiendo decir,
que a menor longitud y menor presion el EEI se torna incompetente. El hiato
esofagico es una abertura del diafragma por donde atraviesa el es6fago en su pasaje
del térax hacia el abdomen. Esta porcidn del hiato esofagico y de la UGE es un area
muy movil durante la alimentacion del paciente, en donde cualquier exceso o vicio
alimentario (comer rapido) puede alterarlo. Cuando hay un incremento de la presion
intra abdominal, el hiato esofagico se contrae para evitar el reflujo. Por Gltimo la
membrana frenoesofagica cumple la funcién de suspension y de mantener la
longitud intra abdominal del EEI durante cualquier actividad fisica. Cualquier
alteracion anatoémica o fisiologica puede comprometer a la integridad de esta
barrera, lo que resulta en la manifestacion clinica del ERGE (7).

La clinica esta conformada por sintomas tipicos y atipicos. Los sintomas tipicos
consisten en la pirosis, regurgitacion. y/o dolor espastico retrosesternal (8). Los
sintomas atipicos se deben al pase del reflujo a la laringe, ocasionando sintomas

como ronquera y carraspera. La sensacion de globo en la garganta se debe a la



hipertonia del esfinter esofagico superior (EES) por el contacto del reflujo con la
hipofaringe. El reflujo también puede generar tos y desencadenar un
broncoespasmo por microaspiracion o inflamacion neurogeénica (8, 9).

El reflujo puede dividirse segun su pH: &cido, cuando el pH es menor a 4,
débilmente &cido de 4-7 y no acido si el pH es mayor a 7. Este ultimo tiene como
principal causante al tratamiento con IBP, pues genera una conversion del reflujo
acido a no acido (10). No suele causar muchos sintomas, pero cuando lo hace son
los mismos a los reflujos &cidos, sobre todo la regurgitacion. Ambos tipos de reflujo
se han asociado a metaplasia intestinal. El reflujo no &cido se ha asociado a es6fago
de Barrett ya que su pH permite que los &cidos biliares y la pepsina alteren la
integridad de la mucosa esofégica (la pepsina mantiene su actividad proteolitica a
un pH de 5,5-6 (10, 11).

Las complicaciones del ERGE son la esofagitis, que en casos severos resulta en
erosiones, ulceraciones y estrechamiento de la luz esofagica, y el es6fago de Barrett,
metaplasia intestinal o gastrica de la mucosa esofagica. Suelen presentarse en
pacientes varones con sintomas cronicos > 5 afios, edad mayor a 50 afios, caucasicos
y obesos (9).

La hernia hiatal es un factor de riesgo anatémico tanto para ERGE como para sus
complicaciones (12). Su incidencia aumenta con la edad y hasta el 60% de personas
mayores de 50 afios cuentan con hernia hiatal, sin necesariamente presentar
sintomas (13). Se asocia a una menor presion del EEI, alteracion de la relajacion
transitoria del EEI, mal clearance del &cido en el es6fago y retraso del vaciamiento
gastrico (12). Se clasifica en cuatro tipos: tipo | (95%, cuando la UGE se desplaza

hacia el hiato), tipo Il (paraesofagica, parte del estbmago migra al mediastino), tipo



Il (tanto UGE y una porcion del estomago migran al mediastino), tipo IV
(estbmago maés un organo adicional migran al torax) (13).

Al abordar a un paciente con ERGE no comprobado es necesario realizar estudios
endoscopicos, de pH impedancia y de manometria esofagica, considerando que se
debe retirar la medicacién 2-4 semanas previas. En este grupo los hallazgos
endosclpicos considerados concluyentes son la esofagitis erosiva LA grado B, C 'y
D, el eséfago de Barrett identificado en biopsia y la estenosis péptica. La pH
impedancia ambulatoria evalta el tiempo de exposicion al acido (TEA), definido
como el tiempo en el que la mucosa esofagica se expone a un pH < 4, los episodios
de reflujo y la impedancia basal nocturna (IBN). EI TEA puede tener 3 resultados:
TEA < 4%, TEA 4-6% y TEA > 6%, siendo > 6% por 24 h evidencia de ERGE. En
los pacientes con ERGE comprobado previo se recomiendan los mismos estudios,
sin retirar su medicacién habitual. Hallazgos como esofagitis LA grados B, Cy D,
estenosis péptica y un TEA > 4% o episodios de reflujos > 80 durante el monitoreo
son considerados como concluyentes de ERGE en este grupo (2).

Hay ocasiones en las que los resultados de la endoscopia o pH impedancia no
brindan evidencia concluyente, ya que hasta el 70% de los pacientes sintomaticos
tienen endoscopia normal. En casos de ERGE no comprobado la esofagitis LA
grado A, un TEA entre 4-6% o episodios de reflujo de 40 a 80 son hallazgos que
requieren evidencia adicional. En un ERGE comprobado se modifican los criterios
a un TEA de 1-4% y una IBN 1500-2500 Q. Los médicos se pueden apoyar en
hallazgos adicionales como la presencia de hernia hiatal en endoscopia, y un total
de mas de 80 episodios de reflujo o una IBN < 1500 Q en la pH impedancia. La

manometria esofagica también puede brindar resultados significativos como



presencia de hernia hiatal, EEI hipotenso y/o trastornos de la peristalsis como la
MEI. Finalmente, también se nos brinda evidencias en contra de un diagndstico de
ERGE como lo son un TEA < 4%, episodios de reflujo < 40 o una IBN > 2500 Q
en pacientes que suspendieron tratamiento. En pacientes en tratamiento el TEA
debe ser < 1% (2).

El manejo inicial es médico, asociado a cambios en estilo de vida y régimen
dietético. Por el lado farmacoldgico, se busca neutralizar o reducir el cido géstrico.
Lo mas usado son los IBP, los cuales generan un mayor alivio de la pirosis y
regurgitacion. El pico de mejoria clinica se da entre las 8 semanas y la tasa tiende a
ser mayor en aquellos con esofagitis erosiva (hasta 80%) que en aquellos con
enfermedad no erosiva (hasta 60%) (8).

No obstante, hasta el 54% de pacientes pueden persistir con sintomas a pesar de
tomar IBP diarios, sobre todo los latinos (14). La supresion inadecuada de los
sintomas, después de 8 semanas de tratamiento con IBP es sugestivo de ERGE
refractario. En estos casos primero se debe optimizar la terapia médica y si a pesar
de ello los sintomas continGan se puede optar por manejo invasivo quirurgico o
endoscopico (15), este concepto es definido como “ERGE accionable”, donde las
evidencias en los estudios esofagicos permite un manejo escalonado e
individualizado (2).

Los criterios para manejo quirdrgico de ERGE fueron descritos en la guia ICARUS,
estos incluyen pacientes que presentan sintomas tipicos (principalmente pirosis)
con buena respuesta al tratamiento con IBP, y presencia de hernia hiatal, esofagitis
erosiva LA B o de mayor grado y/o es6fago de Barrett en endoscopia. (16) Dentro

de las técnicas quirurgicas, la fundoplicatura laparoscépica de Nissen es la mas



empleada y consiste en una envoltura completa de 360° del fondo géstrico alrededor
de los ultimos 6 cm del es6fago de tal manera que forma una valvula, estrechando
el esdfago distal y la UGE evitando el retorno del contenido gastrico. Sin embargo,
se ha asociado a efectos secundarios como disfagia y sindrome de distension por
gas. Para reducir estas complicaciones se utilizan técnicas que implican una
envoltura parcial: la fundoplicatura de Toupet, envoltura posterior en 270° y la
fundoplicatura de Dor, envoltura anterior en 180° (17). El beneficio a largo plazo
de la cirugia muestra al menos 80% de pacientes manteniéndose sin terapia
antisecretora hasta 5 afios después (18).

JUSTIFICACION

El ERGE es una de las patologias gastrointestinales mas prevalentes, sobre todo en
occidente y se reporta una prevalencia del 26,51% en el Per( (6). Hasta el 54% de
los pacientes que reciben IBP son refractarios al tratamiento (14) por lo que son
derivados para manejo invasivo como cirugia antirreflujo. Sin embargo, la
informacion acerca del perfil clinico y estudios funcionales en la poblacion peruana
es escasa, por ello el presente trabajo busca describir aquellas caracteristicas en
pacientes previo al manejo quirargico de ERGE. Ademas con los resultados se
podré determinar qué perfil de pacientes se beneficiaran mas por un tipo de técnica

quirurgica que otros en estudios posteriores.



1. OBJETIVOS

A. Objetivo general: Describir las caracteristicas clinicas, endoscopicas y de

estudios funcionales y preoperatorios en pacientes con manejo quirirgico

de ERGE en una clinica privada con casuistica de cirugias antirreflujo de

alto volumen de Lima, Peru.

B. Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas demogréaficas de pacientes con manejo
quirargico de ERGE.

Determinar la media del tiempo de enfermedad.

Determinar la prevalencia de sintomas tipicos (acidez, regurgitacion
y dolor toracico) y atipicos (tos, broncoespasmo Y faringitis).
Describir el tipo y tiempo de tratamiento médico.

Describir los hallazgos endoscopicos (presencia de hernia hiatal,
esofagitis erosiva, eritema, reflujo biliar, eséfago de Barrett).
Describir los hallazgos de biopsia esofagica (esofagitis erosiva,
esofago de Barrett).

Describir los hallazgos en pHmetria 24 h (TEA, indice de sintomas,
score de Demeester, tipo de reflujo, posicion con mayor acidez).
Describir los hallazgos en impedancia ambulatoria (episodios de
reflujo, impedancia basal nocturna, ascenso a region cervical, tipo
de reflujo y posicion con mayor reflujo).

Describir los hallazgos en manometria esofagica de alta resolucion
(trastorno de motilidad, tono, competencia, longitud total e

intraabdominal del EEI, presiones del es6fago, presion de relajacion



integrada (IRP), integral de contraccion distal (DCI), latencia distal
(LD)).
e Describir los hallazgos en fluoroscopia esofagica (presencia de

hernia hiatal, reflujo gastroesofagico, vélvulo gastrico)



I1l.  MATERIALES Y METODOS

Se solicit6 acceso a la base de datos generada entre los afios 1996 y 2023, en la cual
se registran a los pacientes operados por ERGE en una clinica privada de Lima,
Per0. Esta fue creada por un cirujano que participd en todas las cirugias, ya sea de
cirujano principal o secundario. La informacion fue filtrada a base de los criterios
de inclusion y exclusion:

e Criterios de inclusion:

o Pacientes mayores de 18 afios.

o Pacientes con sintomas tipicos o atipicos de ERGE.

o Pacientes con estudio de endoscopia digestiva alta, biopsia
esofagica, pHmetria, impedancia de 24h, manometria esoféagica
convencional y de alta resolucion preoperatorios y fluoroscopia.

o Pacientes con manejo quirtrgico de ERGE entre los afios 1996-
2023.

e Criterios de exclusion:

o Pacientes con intervencion quirurgica previa del tracto
gastrointestinal.

o Pacientes con hernia hiatal tipo 111y IV.

Posteriormente la informacidn fue codificada en el Microsoft Excel 2019 para luego
ser importada al programa STATA v.18 en donde se realiz6 el andlisis descriptivo.
Las variables nominales se describieron en proporciones y las variables continuas
como medias con desviacion estandar (DE) si tuvieron distribucion normal, o0 como
mediana y rango intercuartil (RIQ) si tuvieron distribuciébn no normal. La

normalidad se exploré con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
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Las variables categoricas se expresaron en tablas de frecuencia y las continuas en
medidas de resumen. Se realiz6 una piramide poblacional para la variable edad y
sexo, un grafico de barras para las variables talla, peso e IMC y gréficos de torta
para los sintomas segun sexo.
En el periodo preoperatorio, a los pacientes se les realiz6 una entrevista para
conocer la sintomatologia que padecian y si es que recibian o no tratamiento.
También se les realiz6 endoscopia digestiva alta con toma de biopsia esofagica,
pHmetria e impedancia esofagica de 24h, manometria esofagica y fluoroscopia. Se
realiz6 manometria convencional a aquellos que se operaron hasta diciembre del
2010 y manometria de alta resolucion a aquellos operados a partir de enero del 2011.
El estudio fue registrado por el portal SIDISI de la UPCH. Fue aprobado por la
Unidad de Gestion el 29 de abril del 2024 y se solicité aprobacion por la Oficina de
Investigacion y del Comité de Etica, siendo exonerado del mismo el dia 8 de mayo
del 2024.
Variables
e Variables demograficas: Edad, sexo e IMC.
e Variables clinicas: Tiempo de enfermedad y diagnostico en meses, comer
rapido, sintomas tipicos (pirosis, regurgitacion y dolor toracico) y atipicos
(tos, faringitis y broncoespasmo), método diagndstico (endoscopia,
fluoroscopia, clinica o laparoscopia), tiempo de tratamiento previo en
meses, medicamento empleado (IBP, bloqueadores de receptores de
histamina tipo 2 (BRH2), procinéticos o antiacidos) y su respuesta.

e Variables endoscopicas:

11



o Esofagitis erosiva segin la clasificacion de Los Angeles: Grado A
(1 o mas erosiones de < 5 mm), grado B (al menos 1 erosion de > 5
mm que no continda entre los extremos superiores de los pliegues
de mucosa esoféagica), grado C (al menos 1 erosion de > 5 mm que
continda entre los extremos superiores de los pliegues, pero abarca
< 75% de la circunferencia) y grado D (erosiones que comprometen
> 75% de | circunferencia de la mucosa esofagica).

o Hernia hiatal segun la clasificacion de Hill: Grado | (presencia de un
pliegue (vélvula gastroesofagica) bien cerrado alrededor del
endoscopio), y grado Il (presencia de un pliegue menos definido que
se separa del endoscopio a la inspiracion).

o Esoéfago de Barrett endoscopico: Extension proximal > 1 cm de
mucosa de color salmén a la luz blanca.

Variables de patologia: Esofagitis erosiva, esdfago de Barrett histoldgico
(reemplazo del epitelio escamoso estratificado del esdfago distal por epitelio
columnar).

Variables de pHmetria 24 h: TEA (% de tiempo en el que el esdfago se
expone a un pH < 4), indice de sintomas (% de eventos sintomaticos
precedido por los episodios de reflujo), score de Demeester (medicion
general del nivel de exposicion al acido esofagico).

Variables de impedancia: Episodios de reflujo, IBN (evalla la integridad y
dafio de la mucosa esofagica), tipo de reflujo (acido, alcalino o mixto).
Variables de manometria esofagica: Tono del EEI (hipotdnico si es < 10

mmHg y normal > 10 mmHg), competencia del EEI, longitud total e
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intraabdominal del EEI, presion del cuerpo esofagico, IRP (evalla la
relajacion del EEI después de una deglucién), DCI (mide la fuerza de
contraccion del cuerpo esofagico) y LD (intervalo entre la relajacién del
EES y el punto de desaceleracion contractil), trastorno de motilidad
(obstruccion de salida, contraccion ausente, motilidad esofagico inefectiva).
Variables de fluoroscopia: Hernia hiatal, reflujo gastroesofagico y vélvulo

gastrico.
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IV. RESULTADOS

De un total de 462 pacientes sometidos a cirugia antirreflujo entre los afios 1996 y
2023, se seleccionaron 255 pacientes. De acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion, 207 contaban con hernia hiatal tipo Il o 1V, o habian sido sometidos
previamente a una cirugia mayor del tracto gastrointestinal tales como manga
gastrica o bypass gastrico por lo que fueron retirados del anélisis.

De los 255 pacientes, 113 (44,3%) eran de sexo femenino, mientras que 142
(55,7%) de sexo masculino. La edad promedio fue de 47,7 afios (DE £ 13.6) con la
mayoria entre 41-50 afios (Figura 1). EI IMC fue de 26,7 kg/m? (RIQ 24,2-29,4)
contando mujeres y varones. El tiempo de enfermedad tuvo una mediana de 48 (RIQ
24-96) meses y el tiempo para el diagnostico fue de 24 meses (RIQ 12-60), siendo
el método diagnostico mas comun la endoscopia con 227 casos (89,02%). El 82,3%
tenian el antecedente de comer rapido (Tabla 1). Los sintomas presentados fueron
pirosis en 202 del total (79,2%), regurgitacion en 194 (76,1%), dolor toracico en 50
(58,8%), tos en 69 (27,1%), faringitis en 56 (21,9%) y broncoespasmo en 36
(14,1%) (Figura 2). Se observo similitud en los sintomas segln tipo de hernia
hiatal. EI sintoma mas frecuente tanto en tipo |1 como tipo Il fue la pirosis (84.5%
vs 78.8%), seguido de regurgitacion (57.6% vs 51.5%), y dolor toracico (63.6% vs
66.7%). Mientras que de los atipicos fueron en menor frecuencia, siendo la tos el
mas comun (9.1% vs 6.1%), faringitis con 6.1% y broncoespasmo con 3%, estos
dos altimos con los mismos porcentajes tanto hernia hiatal tipo 1 como Il. Solo 233
(91,4%) pacientes recibieron tratamiento médico previo. El tiempo promedio fue
de 24 meses (RIQ 12-60), con la mayoria habiendo recibido IBP (94,8%). La

respuesta al tratamiento fue total con recurrencia al suspender en 123 de los
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pacientes (52,8%), mejoria parcial en 93 (39,9%) y no mejoraen 17 (7,3%) (Tabla
2).

Se registraron 254 endoscopias. De ellas 224 presentaron esofagitis erosiva
(88,2%). Los grados B-C-D en conjunto fue el hallazgo mas frecuente con 51,2%
comparado al 35,4% del grado A. Se identificd hernia hiatal en 245 pacientes
(96,5%), con hernia hiatal tipo 1 en 212 (83,5%) de ellos y tipo Il en 33 (13,8%). Se
evidencié eritema de mucosa esofagica en 114 (44,8%) pacientes, reflujo biliar en
43 (16,9%), y es6fago de Barrett endoscdpico en 69 (27,2%). Solo 238 pacientes
contaron con biopsia esofagica, siendo 113 (47,5%) positivo para esofagitis erosiva
y en 43 (18,1%) se confirmo el diagnostico de esofago de Barrett (Tabla 3).

El total de pacientes con pHmetria de 24h fue de 226. Se identifico reflujo
patologico en 169 (74,8%) pacientes y reflujo fisiologico en 54 (25,2%). Los
parametros evaluados fueron el TEA que conté con una mediana de 7,35% (RIQ
3,5-12,2), el score de DeMeester con una mediana de 30,65 (RIQ 14,4-32,3) y el
indice de sintomas con mediana de 50% (RIQ 8,5-79,5). La extension a eséfago
proximal fue positiva en 208 (92%) de los pacientes y la posicion de mayor
presencia de reflujo fue la bipedestacion en 199 pacientes (88,05%) (Tabla 4).

La impedancia de 24 h se registrd en 159 pacientes. Se identifico reflujo patolégico
en 123 (77,4%) y reflujo fisiologico en 36 (22,4%). La mediana del total de
episodios de reflujo fue de 61 (RIQ 42-91). Los episodios en bipedestacion contaron
con una mediana de 47 (RIQ 28-75) y los reflujos en supino con una mediana de 9
(R1Q 3-20). La mediana de episodios acidos fue de 36 (RIQ 20-59), mientras que
la de los no &cidos fue 18 (9-36). El tipo de reflujo se dividié en acido (31,2%),

alcalino (11,5%), mixto con predominio &cido (40,1%) y mixto con predominio
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alcalino (15,3%). La IBN solo se registro en 43 (27,4%) pacientes y obtuvo una
mediana de 1920 Q (RIQ 860-2770) (Tabla 5). De los 255 pacientes, 159 fueron
sometidos tanto a pHmetria e impedancia, evidenciando reflujo patolégico en el
67,9% por pHmetria y en el 77,4% por impedancia.

La manometria esofagica se registrd en 238 pacientes, siendo 144 manometria
convencional y 94 de alta resolucién. Se presenté trastorno de motilidad esofagica
en 73 de ellos (30,7%), con la MEI siendo el mas frecuente con 70 pacientes
(29,4%), seguido de contraccion ausente en 2 de ellos. Solo 1 presentd obstruccion
en el flujo de salida. En 122 (51,3%) pacientes se identifico un EEI incompetente,
con longitud promedio de 3,1 cm (DE % 1,1) y porcion intraabdominal de 1,7 cm.
El EEI contd con una presion de 8,45 mmHg (RIQ 5-13) y se presentd como
normotonico en el 45,8% mientras que 54,2% eran hipotonicos. Respecto a las
presiones esofagicas, la mediana de la P1 fue de 60,8 mmHg (RIQ 41,8-84), la P2
de 64.5 mmHg (RIQ 46-91,3) y la P3 con 73,9 mmHg (RIQ 51-143,2). (Tabla 6).
El IRP se registré en 93 pacientes y conté con una mediana de 7 mmHg (RIQ 3-11)
en decubito supino y 6,2 mmHg (RIQ 3,1-12) en bipedestacion. EI DCI se registrd
en 94 pacientes con una mediana de 846,6 mmHg.s.cm (RIQ 373-1600). La LD se
registro en 87 pacientes, con una media de 7,1s (DE + 1,96) (Tabla 6).
Finalmente, 248 pacientes se realizaron fluoroscopia de los cuales 177 (71,4%)
presentaron hernia hiatal, 143 (57,7%) presentaron reflujo gastroesofagico durante

el examen y solo 4 (1,6%) presentaron vélvulo gastrico.
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V. DISCUSION

En este estudio describimos las caracteristicas clinicas, endoscopicas y de estudios
funcionales preoperatorios en pacientes con ERGE sometidos a manejo quirargico.
Se encontr6 una predominancia del sexo masculino (55,7%) respecto al femenino
(44,3%) y una edad media de 47,7 afios a predominio de una poblacion adulta de
41 a 50 afos. Esta data es similar a los resultados de Jain et al, los cuales muestran
una mayor prevalencia del sexo masculino (65,8%) con una edad media de 48 afios
(19). Se han identificado dos posibles factores de riesgo que podrian explicar esta
predominancia masculina: El 6xido nitrico, implicado en la fisiopatologia de la
esofagitis erosiva estd presente mayormente en varones y la disminucion de
ocludina esofagica, que es un factor protector del dafio esofagico (20). En otros
estudios el sexo femenino se encontraba en igual o mayor frecuencia que el
masculino con un porcentaje de 50,7-72,2% (21)(22).

El IMC promedio fue de 26,7 kg/m?, ligeramente menor al obtenido por Yadlapati
et al, con un valor de 28,6 kg/m? (23), mostrando que la mayoria de los pacientes
se encontraban en sobrepeso. Clasicamente, la obesidad se ha asociado al desarrollo
del ERGE por el aumento de la presion intraabdominal (PA). Los pacientes con una
mayor adiposidad visceral han mostrado tener una PA lo suficientemente elevada
como para que la gradiente de presion transdiafragmatica supere la capacidad de
valvula del EEI independientemente del IMC. (24)

El cuadro clinico de los pacientes estudiados tuvo una duracion de 48 meses, con
24 meses de diagnostico. El 82,3% de los pacientes afirmaron comer rapido. Esto
coincide con un estudio de casos y controles en China en donde se encontré un

porcentaje del 79,7%. Se consideré como factor de riesgo para ERGE y se postula
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que el comer répido y distender mucho el estomago con alimentos mal masticados
genera un retraso del vaciamiento géastrico por el gran volumen de comida,
propiciando el reflujo del contenido géstrico al eséfago (25). Predominaron los
sintomas tipicos, siendo el mas prevalente la pirosis (79,2%), sobre los atipicos,
siendo la tos la méas prevalente(27,1%). Estudios previos han reportado tiempos de
enfermedad similares con 48 meses en promedio, teniendo como sintomas
principales la regurgitacion (53,6-74%), pirosis (63-70,3%) y faringitis (24,4%)
(21)(26). Se identifico similitud entre las frecuencias de los sintomas segun tipo de
hernia hiatal. Se ha descrito que hasta el 50% de los pacientes con hernia hiatal tipo
Il pueden tener sintomas, siendo el mas comun la presencia de dolor torécico y
nauseas debido a la compresion del estomago. (27) Segun The SAGES Manual of
Hernia Repair en casos de hernia hiatal tipo Il asintomaticos hay evidencia
sustancial que apoya el manejo expectante, razon por el cual en nuestro estudio se
presentd mayor porcentaje de sintomas debido a que la poblacion eran de pacientes
sintomaticos que acudian para manejo quirdrgico. (28)

El 91,4% habian recibido tratamiento, en su mayoria con IBP (94,8%) mostrando
mejoria pero reaparicion luego de la suspension, al igual que otros estudios en
donde se muestra que hasta el 93% de pacientes reciben tratamiento, teniendo una
buena respuesta inicial (21)(23). En otro estudio, pacientes con sintomas
refractarios de ERGE habian recibido terapia con IBP por un promedio de 29,3
meses con 90,8% de ellos sin mejora de sintomas, sin embargo, esta persistencia de
sintomas se debi6 a que el total de pacientes padecian de acalasia que simulaba los

sintomas tipicos (3).
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La endoscopia digestiva alta tuvo como hallazgo principal a la hernia hiatal con un
porcentaje del 96,4%, con la hernia tipo | siendo més comdn (83,5%). El porcentaje
en este estudio fue el doble al reportado internacionalmente (45,4-48,6%) (29)(30).
La sensibilidad de la endoscopia para el diagndstico de hernia hiatal puede variar
de 39-91% vy depende de factores como la experiencia del gastroenter6logo, la
respiracion del paciente y la insuflacion durante el examen, lo cual podria explicar
la diferencia en porcentajes (31).

Se evidencio esofagitis erosiva en un 88,2% con 35,4% de LA Ay 51,2% de LA B-
C-D. Este segundo grupo se considera como evidencia concluyente pues se ha visto
asociado con un TEA de 11,7-19,1% (2). Anteriormente se ha reportado la
presencia de esofagitis hasta en 53,2% en pacientes con ERGE (32), con la
presencia de esofagitis LA C-D en 2,1-17% (21)(32). Si bien hasta el 70% en
pacientes con ERGE sintomatico tienen una mucosa esofagica normal, hay que
considerar que de los estudios mencionados solo 1 se realizO en pacientes con
manejo quirdrgico, ademas de que contaban con menor nimero poblacional.

La presencia de eso6fago de Barrett endoscopico fue de 27,2% y por patologia se
confirm6 un 18,1%. La prevalencia reportada del es6fago de Barrett es variable.
Esta depende de cada poblacién y de las definiciones empleadas ya que algunos
consideran suficiente la presencia de epitelio columnar, mientras que otros indican
que es necesario la presencia de células caliciformes. Un metaanalisis comparoé la
prevalencia de es6fago de Barrett en pacientes con y sin ERGE, obteniendo un
11,3% de Barrett endoscépico y 7% de Barrett histoldgico en el primer grupo. (33)
Se debe tener en cuenta que de los estudios revisados solo dos eran de paises

latinoamericanos, ademas de que la definiciobn de ERGE se bas6 sobre todo en
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sintomatologia. Otro punto a considerar es el protocolo usado para la toma de
biopsia, el cual no se especifica y pudo haber diferido entre centros.

La presencia de reflujo patolégico por pHmetria (67,9%) fue menor que por
impedancia (77,4%), siendo comparable con porcentajes obtenidos previamente en
donde pacientes con sintomatologia atipica de ERGE present6 reflujo patolégico
por pHmetria en el 46,4% mientras que este porcentaje aumentd a 61% si se afiadia
la impedancia de 24h. (34) Esta diferencia en la capacidad de identificacion del
reflujo patoldgico se debe a que el componente de la impedancia no solo detecta el
reflujo &cido, sino que también el reflujo débilmente &cido y alcalino, ademas
permite medir la IBN, cuyo valor mejora el rendimiento diagndstico de ERGE
especialmente en el contexto de un TEA no concluyente al identificar el dafio de
mucosa causado por el contacto intermitente con el &cido (2). En nuestro estudio el
TEA resultd 7,35% con un score de DeMeester de 30,65, ambos valores
patologicos. Un estudio peruano reportd un valor ligeramente mayor con un TEA
de 9,4% en pacientes con sintomas refractarios (4). Por el contrario la impedancia
mostré 61 episodios de reflujo y un valor promedio de IBN de 1920 Q, ambos
valores considerados como evidencia no concluyente (2).

Los trastornos de motilidad esofagica y su relacion con el ERGE han sido motivo
de estudio, buscando saber si estos son causantes o consecuencia del reflujo
patologico. Se ha reportado que hasta el 51% de personas con sintomas refractarios
de ERGE presentan algun trastorno de motilidad, siendo 31-49,4% de ellos la MEI
(35). Esto concuerda con los resultados del estudio en el que la MEI se presento en
29,4% del total de pacientes con manometria esofagica. Se plantea que esta se

asocia con un retraso en el tiempo de clearance de acido en el eséfago distal (36),
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causando dafio a la mucosa esofagica y contribuyendo al desarrollo de esofagitis e
incluso sintomas atipicos. Algunos estudios reportan que la prevalencia de MEI
aumenta con la severidad de la esofagitis (36) mientras que otros indican que su
prevalencia es independiente de la presencia o no de una exposicion al &cido
patoldgico (37). Este trastorno de motilidad es un factor a considerar para saber qué
técnica quirurgica realizar, especialmente si las maniobras provocativas durante la
manometria no evidencian una reserva contractil (38). Yadlapati et al. valoraron el
rol de los trastornos de motilidad en el progreso del es6fago de Barrett a displasia,
de bajo o alto grado, y adenocarcinoma. Se encontrd que de los 84 pacientes con
esofago de Barrett, el 12% que progreso a displasia contaba con un DCI promedio
de 455,1 mmHg.s.cm, ademas de que cada reduccion de 100 mmHg.s.cm se
asociaba con 21% de probabilidad de displasia (23). En nuestro estudio los
parametros manomeétricos como DCI, IRP y LD dieron resultados dentro de los
valores normales segun Chicago 4.0 (38). Asimismo, los valores obtenidos
coinciden con lo reportado en estudios previos hechos en pacientes con reflujo
patologico, en donde el IRP promedio fue de 7,2-7,5 antes de ser sometidos a cirugia
antirreflujo (21) (35). La integridad de la UGE es clave para mantener la barrera
antirreflujo. EI EEI forma parte de ella y la manometria evalla sus caracteristicas
como la longitud total e intraabdominal, y su presion basal. En nuestro estudio el
EEI se caracterizé por una longitud de 3,1 cm, con una porcion intraabdominal de
1,7 cm. Su presion basal fue de 8,45 mmHg y el 54,2% del total presentaron un EEI
hipotonico (definido como presién < 10 mmHg). Estos valores son similares a los
publicados previamente como caracteristicas de una UGE incompetente en

pacientes con ERGE, en donde se hallé que la longitud total del EEI promedio era
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2,2 £ 0,5 cm, con una porcion intraabdominal de 0,3 £ 0,7 cm y una presion de 20,4
+ 19,4 mmHg. Este mismo estudio compar6 la mejoria en la calidad de vida en
pacientes con una UGE competente y UGE incompetente post fundoplicatura
laparoscopica. Se vi6 que el primer grupo contaba con una mejoria menos
significativa e incluso sintomas como la pirosis era méas severa en ellos a los 2 afios
comparados al segundo grupo (39) El porcentaje de hipotonia fue ligeramente
mayor comparado a un estudio por Jain et al. en donde el 48,9% de 82 pacientes
presentaron aquella caracteristica (19).

Se evidencid hernia hiatal en el 71,4% de los pacientes sometidos a fluoroscopia.
Este examen permite evaluar alteraciones estructurales (hernia hiatal, estenosis,
neoplasias) y a traves de este estudio se pueden tener sospechas de la presencia de
trastornos motores mayores (40). No obstante, es una prueba que depende de la
experiencia del evaluador, haciendo que hernias pequefias sean obviadas, incluso el
acortamiento del es6fago puede causar confusion. Un metaanalisis uso el hallazgo
intraoperatorio como gold estandar y determiné que no hay diferencia significativa
entre el uso de la endoscopia y la fluoroscopia para el diagndstico de hernia hiatal,
pero que ambas tienen una eficacia menor a la de manometria de alta resolucion
(31). El reflujo gastroesofagico se vié en méas de la mitad de pacientes (57,7%). Sin
embargo, puede que realmente el nimero sea mayor ya que se sabe que la
fluoroscopia no tiene una alta sensibilidad para la identificacion de reflujo,
aproximadamente del 35-40%. Esto se atribuye a que el reflujo se da durante las
relajaciones transitorias patoldgicas del EEI, haciendo que no siempre se evidencie
durante el examen a menos que se realicen maniobras provocativas. Hay que tener

en cuenta que a pesar de haber identificado la presencia de reflujo, este examen no
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permite determinar si es patologico o fisiologico a menos que este llegue a nivel
proximal, es decir cervical, ya que se ha demostrado cierta asociacion entre este
tipo de reflujo y una pHmetria patolégica (40).

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio destaca el nimero de pacientes
evaluados en un largo periodo de tiempo que fueron sometidos a cirugia antirreflujo
con estudios de imagen y funcionales previos. Las limitaciones se atribuyen
principalmente a la naturaleza unicéntrica y retrospectiva la cual trae consigo el
sesgo de informacién. Los pacientes de mayor antigliedad no contaban todas las
pruebas diagndsticas, ademas de que no se tuvo control sobre el lugar donde se
realizaban las mismas. Ello conllevé a tener diferentes nimeros de pacientes por
prueba y a que no se midan los mismos parametros, generando que se tengan datos

incompletos.
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Nuestro estudio demuestra que los pacientes que van a ser sometidos a cirugia por
ERGE:

e Se caracterizan mayormente por ser varones con un promedio de 47 afios,
con sobrepeso y un tiempo de enfermedad de 48 meses.

e Presentaron como sintomas prevalentes a la pirosis (79%) y regurgitacion
(76%).

e Recibieron un tiempo de tratamiento promedio de 24 meses con IBP.

e Presentaron en su mayoria hernia hiatal tipo | y esofagitis erosiva LA B-C-
D. Menos de la mitad tenian esdfago de Barrett endoscopico porcentaje que
disminuye con el resultado de anatomia patologica.

e Presentaron un TEA y score de DeMeester patologicos. Se registro 61
episodios de reflujo, la mayoria en bipedestacion, llegando a la region
cervical y fue mixto a predominio acido.

e Tres de cada diez pacientes presentaron dismotilidad esofagica, siendo el
mas frecuente la MEI. Mas de la mitad tenian un EEI incompetente (51,3%).

Estos resultados permitiran que estudios posteriores puedan determinar qué perfil
de pacientes se beneficiaran mas por un tipo de técnica quirdrgica que otros, ademas
de que en estudios de seguimiento a largo plazo podrd determinarse qué
caracteristicas podrian estar asociadas a un mejor resultado a 5 o 10 afios post

fundoplicatura.
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VIIL.

TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1

Caracteristicas clinicas y demograficas

Resultados (n= 255)

Sexo, n (%)
Femenino
Masculino

Talla, media (StD)

Peso, mediana (RIQ)

IMC, mediana (RIQ)

Edad, media (StD)

Tiempo de enfermedad, mediana (RIQ) (meses)

Comer rapido

Sintomas, n (%)
Pirosis
Regurgitacién
Dolor toracico
Tos
Faringitis
Broncoespasmos

Tiempo de diagnostico, mediana (RIQ) (meses)

Método diagndstico, n (%)
Endoscopia
Fluoroscopia
Laparoscopia

Clinica

113 (44.3)
142 (55.7)
17401

47.7 (68-88)
26.7 (24.2-29.4)
4774136

48 (24-96)

209 (82.3)

202 (79.2)
194 (76.1)
150 (58.8)
69 (27.1)
56 (21.9)
36 (14.1)
24 (12-60)

227 (89.02)
18 (7.06)

5 (1.96)
5(1.96)

IMC: Indice de masa corporal
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FIGURA 1: Piramide poblacional de la edad seguin sexo de pacientes con

ERGE previo a manejo quirurgico.
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FIGURA 2

PIROSIS REGURGITACION DOLOR TORACICO
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FIGURA 2: Sintomas tipicos y atipicos segin sexo en pacientes con ERGE previo a manejo quirargico.
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FIGURA 3: Sintomas tipicos y atipicos segun tipo de hernia hiatal en pacientes con ERGE previo a manejo quirdrgico. - sl - NO



Tabla 2

Tratamiento previo Resultados (n = 255)

Tratamiento previo, n (%)

Si 233 (91.4)
No 22 (8.6)
Tiempo de tratamiento, mediana (RIQ) (meses) 24 (6-30)

Farmaco, n (%)

IBPs 221 (94.8)
BRH2 34 (14.6)
Procinéticos 35 (15.0)
Antiacidos 54 (23.2)
Respuesta al tratamiento, n (%)

Mejoria total pero que reaparece al suspender 123 (52.8)
Mejoria parcial 93 (39.9)
No mejoria 17 (7.3)

IBP: Inhibidor de bomba de protones, BRH2: bloqueadores de los receptores H2

Tabla 3
Hallazgos prequirdrgicos en Endoscopia digestiva alta Resultados (n = 254)
Endoscopia digestiva alta
Hernia hiatal, n (%)
Tipo | 212 (83.5)
Tipo Il 33(12.9)
No tiene 9(3.5)
Esofagitis erosiva, n (%)
LAA 90 (35.4)
LAB 75 (29.5)
LAC 51(20.1)
LAD 4 (1.6)
No especifica 4(1.6)
Esofago de Barrett, n (%) 69 (27.2)
Eritema, n (%) 114 (44.8)
Reflujo biliar, n (%) 43 (16.9)
Biopsia (n = 238)
Esofagitis erosiva, n (%) 113 (47.5)
Esofago de Barrett, n (%) 43 (18.1)
Ambos 17 (7.2)
Normal 97 (40.8)
LA: Los Angeles
Tabla 4
Hallazgos en monitoreo de pH 24 h Resultados (n = 226)
Reflujo patologico 182 (71.4)
Reflujo fisiolégico 44 (17.2)
indice de sintomas, mediana (RIQ) (%) 50 (8.5-79.5)
TEA, mediana (RIQ) (%) 7.35(3.5-12.2)
Compromiso de eso6fago proximal, n (%) 208 (92.0)
Score de DeMeester, mediana (RIQ) 30.6 (14.4-32.3)
Posicion con mayor reflujo, n (%)
De pie 199 (88.05)
Supino 27 (11.95)

TEA: Tiempo de exposicion al acido



Tabla 5

Hallazgos en impedancia 24 h

Resultados (n = 159)

Reflujo patolagico
Reflujo fisiologico
Episodios de reflujo, mediana (RIQ)
De pie
Supino
Acido
No acido
Tipo de reflujo, n (%)
Acido
Alcalino
Mixto a predominio &cido
Mixto a predominio alcalino

IBN, mediana (RIQ) (ohms) (n=43)

123 (77.4)
36 (22.4)
61 (42-91)
47 (28-75)
9 (3-20)
36 (20-59)
18 (9-36)

49 (31.2)
18 (11.5)
63 (40.1)
24 (15.3)
1920 (860-2770)

IBN: Impedancia basal nocturna

Tabla 6

Hallazgos en manometria convencional y manometria de alta resolucién Resultados (n =238)

Trastorno de motilidad, n (%)
Si
No
Tipo de trastorno, n (%)
Obstruccion de salida del flujo
Ausencia de contractilidad
Motilidad esofagica ineficaz
Competencia del EEI, n (%)
Competente
Incompetente
Tono del EEI, n (%)
Hipotdnico
Normal
Longitud del EEI, media (StD)

Longitud intra-abdominal del EEI, mediana (RIQ)

Presion del EEI, mediana (RIQ) (mmHg)
P1, mediana (RIQ) (mmHg)
P2, mediana (RIQ) (mmHg)
P3, mediana (RIQ) (mmHg)
IRP, mediana (RIQ) (mmHg)
Supino
De pie

Integral de contractilidad distal, mediana (RIQ) (mmHg.s.cm)

Latencia distal, media (StD) (s)

73 (30.7)
165 (69.3)

1(0.4)
2(0.8)
70 (29.4)

116 (48.7)
122 (51.3)

129 (54.2)
109 (45.8)
3111

1.7 (0.9-2.7)
845 (5-13)
60.8 (41.8-84)
64.5 (46-91.3)
739 (51-143.2)

7(3-11)
6.2(3.1-12)

846.6 (373-1600)
71+19

EEI: Esfinter esofagico inferior, IRP: Presion de relajacion integrada

Tabla 7

Fluoroscopia

Resultados (n = 248)

Hernia hiatal, n (%)
Reflujo gastroesofagico, n (%)

Voélvulo gastrico, n (%)

177 (71.4)
143 (57.7)
4(1.6)
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