GOBIERNO
FEDERAL

SEDENA

SEMAR

ACTUALIZACION

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO EN EL ADULTO

EviIDENCIAS Y RECOMENDACIONES
SS-012-08

CONSEJO DE

SALUBRIDAD GUENERAL

b7

SERTEM 4 WAaC I AL
FPAR A EL DIES ARROILLLD
INIESRAL LTE L4 FAMILIA

Vivir Mejor



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMED:

Avenida Paseo de La Reforma #450, piso 13,
Colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, CP 06600, México, D. F.
www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC
© Copyright CENETEC

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Esta Guia de Practica Clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo
la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse que la
informacién aqui contenida sea completa y actual, por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, que
incluye evidencias y recomendaciones, y declaran que no tienen conflicto de intereses.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso tnico de conducta en algiin procedimiento o
tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones justificadas con
fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y preferencias de cada
paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencion y la normatividad establecida por cada Institucion o area de
practica.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita con fines de ensefianza y actividades no lucrativas dentro del
Sistema Nacional de Salud.

Debe ser citado como: Diagnéstico y tratamiento quirurgico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico en el adulto. México:
Secretaria de Salud, Noviembre 2012.

Actualizacion parcial.

Esta guia puede ser descargada de Internet en: www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD P

CIE10K 210:

Diagndstico y tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en el adulto

Coordinador:
Dr. Mucio Moreno Portillo

Revisor:
Dr. Carlos Alberto Sanjuan

Autores:
Dr. Luis Eduardo Cardenas Lailson

Dr. Sergio Lopez Martinez

Asesor:

Dr. Esteban Hernandez San Roman
Validacién Interna:

Dr. Erich Basurto Kuba

Validacién Externa:

Dr. Miguel Angel Mercado Diaz

Eduardo Pérez Torres

Revisién Interinstitucional
Dra. Graciela Orozco Vazquez

Dra. Ma. Enriqueta Baridé Murguia

Dr. Eric Romero Arredondo

AuTORES, COORDINADORES Y VALIDADORES 2008

Cirugia General y Endoscopia
Gastrointestinal

Cirugia General

Cirugia General

Cirugia General y Endoscopia
Gastrointestinal

Cirugia General

Cirugia General

Cirugia General
Cirugia Gastroenterolégica

Administracién Sistemas Salud

Cirugia General

Cirugia General

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzalez

Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzilez
Hospital General

Dr. Manuel Gea Gonzilez

Centro Nacional de
Excelencia Tecnolégica
en Salud (CENETEC)

Hospital General de
México

Academia Mexicana de
Cirugia

Direccion General Médica
ISSTE
Hospital de
Especialidades, CMN
Siglo XXI, IMSS
CENETEC, SS

Director General

Subdirector de Cirugia

Jefe de Division de Cirugia
General y Endoscépica
Médico Adscrito a Cirugia
General y Endoscépica
Director de Evaluacién de
Tecnologias en Salud

Jefe de la Unidad de Cirugia

Académicos

Subjefe de Departamento

Médico Adscrito al Servicio
de Gastrocirugia

Coordinador Sectorial de
GPC



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERME!

Coordinador:
Dr. Mucio Moreno Portillo

Autores:

Dr. Carlos Alberto Sanjuan

Dr. Luis Eduardo Cardenas Lailson
Dr. Miguel Angel Marquez Ugalde
Dr. Carlos Bravo Torreblanca

Asesor:
Dr. Eric Romero Arredondo

Validacién Interna:
Dr. Adolfo Cuendis Velazquez

Validacién Externa:

AuTORES, COORDINADORES Y VALIDADORES 2011

Cirugia General y Endoscopia
Gastrointestinal

Cirugia General
Cirugia General
Cirugia General

Cirugia General

Cirugia General

Cirugia General

Hospital General
Dr. Manuel Gea
Gonzalez

Hospital General
Dr. Manuel Gea
Gonzalez

CENETEC

Hospital General
Dr. Manuel Gea
Gonzilez

Academia Mexicana de

Cirugia

Director General

Subdirector de Cirugia

Jefe de Division de Cirugia
General y Endoscépica
Médico Adscrito a Cirugia
General y Endoscépica

Asesor Sectorial de GPC

Médico Adscrito a Cirugia
General y Endoscépica

Asociacion Mexicana de

Cirugia General

Asociacion Mexicana
Cirugia General
Asociacion Mexicana
Cirugia General
Asociacion Mexicana
Cirugia General
Asociacion Mexicana
Cirugia General

Asociacion Mexicana
Cirugia General

Asociacion Mexicana
Cirugia General

de

de

de



. CLAsIFICACION
. PREGUNTAS A RESPONDER

. AspecTos GENERALES

. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMED:

INDICE

3.1 JUSTIFICACION

3.2 ACTUALIZACION DEL ANO 2008 AL 2011

3.3 OBJETIVO

3.4 DEFINICION DE REFLUJO GASTROESOFAGICO

4.1 ESTUDIOS DE ENDOSCOPIA

4.2. ESTUDIOS DE IMAGEN

4.3 ESTUDIOS DE FISIOLOGIA INTESTINAL

4.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO

o T 2 Y =3 T 1SRRI 19
5.1 PROTOCOLO DE BUSQUEDA .....cviueieeeeceeeeteeeeceaeeessssessssessssssssssssssssasssssassssasssssssseassassseesesssssseassssassssessssssssssesssssssssssssssnns 19
5.1.1 PRIMERA ETAPA ettt sttt sttt e s e e e e e e s ae e e e ae e e e ane e e s ase e e e eane e s naneeessneessnnnesnaneeennnnn 19
5.2 ESCALAS DE GRADACION .....vveeeeveseieseseeesesessesesessssssssssssessesssssssssssssssessssssesensssessnsesessnsessssssesesssesesensesesesesessasmsssssesenssnses 21
5.3 ESCALAS DE CLASIFICACION CLINICA ....cuveveeeeeeteecreseseseessasssesssssesssssssssesssssesssssssssessssssssssssssssssnsssesesssesesssssssssssssessnsssses 22
5.3.1 CLASIFICACION DE SAVARY-IVIILLER ....ccveeveeetieteeeseeseeseteseesessessessesessessesessessessesessensessesessessessssessesessesensensesessessensens 22
5.3.2 CLASIFICACION DE LOS ANGELES
5.4 DIAGRAMAS DE FLUJO ..ciiiiiiieceieeeeeeeeee e eeee e e e e e e ee s e e s e e s sessessssssssssssssssssssesssssssssssssnnnnns
5.5 TABLA DE IMIEDICAMENTOS. ... .uuutueeeeeeeeernneeeeeeeaassseeeeseasasssseesssssssssseesssssssssseessssssssssesessann
L T QT 017 YT SRR 27
7. BIBLIOGRAFIA. ...eeeueeteeeeeieuieteeteeeseesessesesessesseseesesesseseesesseseesesesseseeseaseseeseasesseseesesensessesesensesessesesseseasenseseesensenessensensensesensensenens 28
8. AGRADECINMIENTOS «eceuueeeueerueersseesseesssesasessssesssessssesssesssesssessssesssessssssssessssssssesssesssssssessseesssssssessssesssessseesseesssessssesseessessseesnsesssesns 30
O, COMITE ACADEMICO .....ceueereeeueeseeseseseeseesesseseesesesseseesessesseseasessessasessesessessessessssessensassesesensessesessesseseesesessesessessessesessensesessensenns 31
10. DIRECTORIO SECTORIAL Y DEL CENTRO DESARROLLADOR ....c.uuciitieeieraeereeesseesseessessseesssesssessssesssesassesssesssessssssssesssessssssnsesnns 32
11. ComITE NACIONAL DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA .cveveieeeeteeeeeeteeteeteeeseesessesseseeseseseseesessessssessessesessesensesessensensesessensenens 33



file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658531
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658532
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658533
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658534
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658535
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658536
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658537
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658538
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658539
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658540
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658541
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658542
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658543
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658544
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658545
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658546
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658547
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658548
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658549
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658551
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658553
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658554
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658555
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658557
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658558
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658559
file:///C:/Documents%20and%20Settings/Administrador/Escritorio/REVISADOSSS/ERGE%20ER%2019oct_COK.docx%23_Toc338658560

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFE

Profesionales de
la salud

Cirujano general
Médico especialista en gastroenterologia
IViédico especialista en endoscopia

Médico especialista en radiologia
Médico internista

Clasificacion de
la enfermedad

K210 Enfermedad por reflujo gastroesofagico. De acuerdo con la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud. Décima revision, CIE 10

Categoria de la

Segundo v tercer nivel de atencién

guia
Usuarios  [Personal de salud en servicio social Médicos generales Cirujanos generales
potenciales  [Estudiantes en area médica Médicos familiares Gastroenterdlogos clinicos y quirtirgicos
Personal de salud en formacién Planificadores de servicios de salud Médico internista
Proveedores de servicios de salud
Tipo de Gobierno Federal

organizacion
desarrolladora

Secretaria de Salud
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"

Poblacion  [Vlujeres y hombres mayores de 18 afos
blanco
Fuente de  |Cobierno Federal

financiamiento
/ Patrocinador

Secretaria de Salud
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez"

Intervenciones y
actividades
consideradas

Diagnostico clinico oportuno
[Tratamiento quirdrgico oportuno

Impacto
esperado en la
salud

Contribuir con: Incremento en la tasa de diagnostico temprano
Referencia oportuna
[Tratamiento quirdrgico oportuno

Metodologia®

IAdopcion de la Guia de Practica Clinica: revision sistematica de la literatura, recuperacién de guias internacionales,
levaluacion de la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccidn de las gufas/revisiones/otras fuentes
lcon mayor puntaje, seleccion de las evidencias con el mayor nivel de acuerdo a la escala utilizada, seleccion o elaboracion
e las recomendaciones con el mayor grado de acuerdo a la escala utilizada

Método de
adecuacion

Enfoque de la guia: responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y la revision sistematica de evidencias en
una guia de nueva creacién

Elaboracion de preguntas clinicas

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda

Revision sistematica de la literatura

Blsquedas mediante bases de datos electronicas

Buisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores

Blsqueda en sitios Web especializados

Blsqueda manual de la literatura

Niamero de fuentes documentales revisadas: 13

Guias de Practica Clinica: 11 del periodo 2000-2008, 1 del periodo 2009-2011
Revisiones sistematicas: 2, 1 en el periodo 2009 - 2011

Ensayos controlados aleatorizados: O, 2 en el periodo 2009 - 2011

Reportes de casos: O, 1 en el periodo 2009 - 2011

Otras fuentes seleccionadas: O

Validaciones

Método de validacion

\Validacion del protocolo de bisqueda: Centro de Informacion para Decisiones en Salud Publica, CENIDSP
\Validacion interna: Hospital General “Manuel Gea Gonzdlez"

\Validacion externa: Academia Mexicana de Cirugia

Conflicto de [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
interés
Registro  |Catdlogo Maestro: SS-012-2008

Actualizacion

Esta guia sera actualizada nuevamente cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada a los 3a 5
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{Qué papel juega la endoscopia en la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)?
¢A quién se le debe realizar la serie esofagogastroduodenal de forma preoperatoria?

¢A quién se le debe realizar manometria esofagica de forma preoperatoria?

¢A quién se le debe realizar pH-metria ambulatoria de 24 horas de forma preoperatoria?
¢A quién se le debe realizar impedancia esofagica de 24 horas de forma preoperatoria?
¢Cual es la indicacion para cirugia antirreflujo?

¢Cual es la eficacia del tratamiento quirtrgico de la enfermedad por reflujo?

¢;Cual es la técnica aceptada para el tratamiento quirtrgico?

O o N o U~ W N H

¢{Cual es la mejor via de abordaje quirtrgico?

La guia sobre el Diagndstico y tratamiento quirtrgico de la ERGE en el adulto se realizd por su gran
prevalencia en la poblacion general y por las repercusiones que conlleva en los pacientes afectados.
Ademas, el consumo de recursos que ocasionan las consultas, la prescripcion de farmacos, las
endoscopias, la realizacion de otras exploraciones complementarias y los dias de trabajo perdidos la
convierten en una enfermedad de gran interés para el sistema de salud. Las personas con
enfermedad por reflujo tienen una mala calidad de vida y este deterioro repercute en el ambito
social, laboral y psicolégico de los pacientes afectados, sobre todo cuando los sintomas son graves u
ocurren por la noche e interfieren el sueno. Para mejorar la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad por reflujo bien documentada, el enfermo debe recibir tratamiento médico o quirargico
especifico y especializado.

Los sintomas tipicos son pirosis y regurgitacion, mientras que los atipicos son tos cronica, disfonia y
dolor toracico. Otros sintomas posibles son nausea, hipersalivacion, disfagia, eructos e hipo.

Los resultados de la endoscopia clasifican a la ERGE en enfermedad erosiva y no erosiva
(Clasificacién de los Angeles y Savary Miller). Se estima que de 30% a 70% de los enfermos con
sintomas tipicos de ERGE no presentan ninguna lesion en el momento en el que se realiza la
endoscopia.

La ERGE puede presentar complicaciones como la esofagitis erosiva o ulcerada, que ocasiona
sangrado de tubo digestivo y anemia, o bien, estenosis péptica y disfagia. El reflujo crénico también
puede producir el cambio metaplasico del epitelio escamoso del eséfago distal a un epitelio
columnar glandular, referido como eséfago de Barrett. Este cambio es de particular preocupacion
porque conlleva un incremento en el riesgo de producir un adenocarcinoma del eséfago.
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El Dr. Rudolph Nissen fue el primero en realizar una funduplicatura en 1955. En 1956 publicé el
resultado de sus dos primeros casos en el Swiss Medical Weekly y en 1961 una revision mas
detallada del procedimiento, llamando originalmente a su cirugia "gastroplicacion”. El procedimiento
lleva su nombre y desde su aceptacion como la mejor técnica quirtirgica para control de la ERGE ha
sufrido pequenas modificaciones, la ultima, en la forma de abordar la cavidad abdominal. La
funduplicatura por via laparoscépica es el estandar de oro actual cuando esta indicado el tratamiento
quirdrgico de la ERGE.

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo vy a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. ElTitulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Diagndstico y tratamiento quirtrgico de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico en el adulto.
e Titulo actualizado: Diagndstico y tratamiento quirtrgico de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico en el adulto.
2. Las Preguntas a Responder (en caso de que se hayan excluido y/o incluido algunas):
e Preguntas excluidas:
o Ninguna
® Preguntas incluidas:
o Ninguna
3. Las Evidencias y Recomendaciones (en caso de que se hayan excluido y/o incluido, sefialar
en qué etapa del tamizaje):
e Diagnéstico
e Tratamiento
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La Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en el adulto forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo
de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:
® El diagndstico preoperatorio de los pacientes adultos con enfermedad por reflujo
gastroesofagico
® El manejo quirtirgico de los pacientes adultos con enfermedad por reflujo gastroesofagico

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

Recientemente, un grupo de consenso internacional ha propuesto una nueva definicién, basandose
en revisiones sistematicas de la literatura. La ERGE se considera como la “condiciéon que aparece
cuando el reflujo del contenido del estdmago produce sintomas molestos y/o complicaciones”
(definicién de Montreal).

En este consenso se aprobé un cambio conceptual en la clasificacion de las manifestaciones y
sindromes relacionados con la ERGE. Los sindromes se han dividido en esofagicos y extraesofagicos.
En estos ultimos se considera que, aunque existe un nivel de evidencia suficiente para una probable
relaciéon con la ERGE, ain no se ha demostrado una asociacion categérica. Los nuevos criterios
Roma Il reafirman la diferencia entre ERGE vy los trastornos funcionales del eséfago.
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Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revisién sistematica de la literatura. La presentacion de la
evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias y demas documentos seleccionados
corresponde a la informacién disponible organizada segin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

El nivel de las evidencias y la gradacién de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada y la escala seleccionada para ello. Las evidencias se clasifican de forma
numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

El sistema de gradacion utilizado en la guia esta en el Anexo: Escala de Gradacion.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PRACTICA

11
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Todos los hallazgos endoscdpicos de esofagitis se
deben catalogar de acuerdo con las clasificaciones
aceptadas internacionalmente, como la de Los Angeles
o la de Savary Miller.

4
Opinién de experto
ASGE Guideline, 2007

La especificidad de la endoscopia es alta (superior a
90%) vy su sensibilidad baja (de 40% a 60%).

3b
Estudio con pacientes
no consecutivos, sin
estandares de referencia
aplicados de manera
consistente
Grupo de trabajo de la
guia de practica clinica
sobre ERGE, 2007

Se debe realizar endoscopia ante la sospecha de
estenosis de esofago, esofago de Barrett o
adenocarcinoma de eséfago.

A
Revision sistematica de
ensayos clinicos
aleatorios, con
homogeneidad, que
incluya estudios con
resultados comparables
y en la misma direccion
Grupo de trabajo de la
guia de practica clinica
sobre ERGE 2007

La endoscopia se recomienda en pacientes con ERGE
complicado o sintomas de alarma, como disfagia,
vomito persistente, hemorragia gastrointestinal,
anemia ferropénica, pérdida de peso no intencionada o
tumoracion epigastrica.

2a
Estudios aleatorizados
sin grandes limitantes
ASGE Guideline, 2007

Si la cirugia no es una opcion viable, se puede ofrecer
tratamiento endoscépico para la displasia de alto
grado en esofago de Barrett. Dentro de estos
tratamientos se encuentran la ablacion por
radiofrecuencia, la terapia fotodinamica o la reseccion
endoscopica de la  mucosa. Todos estos
procedimientos se realizaran en un servicio de
endoscopia experto.

B
Estudios de cohorte y de
casos y controles
Wang, 2008
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En caso de sospecha de esdfago de Barrett, se deben
tomar multiples biopsias en toda area positiva a la
cromoendoscopia.

B
Niveles de evidencia Il y
Il (estudios de cohorte
y de casos y controles)
Wang, 2008

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La sensibilidad (26%) vy especificidad (50%) del
esofagograma con bario son muy bajas, comparadas
con la endoscopia. En la actualidad, el esofagograma
no se considera una prueba diagnéstica de la ERGE.

3b
Estudio con pacientes
no consecutivos, sin
estandares de referencia
aplicados de manera
consistente
Grupo de trabajo de la
guia de practica clinica
sobre ERGE, 2007

La valoracion radioldgica preoperatoria del eséfago y
estomago es importante. Los puntos criticos valorados
son:

e La presencia de es6fago corto

e Eltamano y reducibilidad de la hernia hiatal

e La funcion propulsiva y de vaciamiento del
esofago y estomago

D
Opinion de expertos sin
valoracion critica
explicita
Peters JH, 2006

Se recomienda realizar una serie
esofagogastroduodenal como parte del estudio
preoperatorio de la ERGE para detallar la anatomia y
funcion de la zona.

D
Opinion de expertos sin
valoracidn critica
explicita
Peters JH, 2006
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Una alternativa de pH-metria es la sonda inalambrica
Bravo (Bravo™, Medtronic, Shoreview, MN),
considerada equivalente a la sonda con catéter.

1+
Ayazi S, 2009

No se ha demostrado beneficio en prolongar 48
horas el estudio mediante sonda inaldambrica Bravo
(Bravo™, Medtronic, Shoreview, MN).

3
Gunnarsdottir A, 2007

La manometria esofagica es el método mas exacto
para diagnosticar los trastornos primarios de
motilidad (acalasia y espasmo difuso del eséfago).

a
Evidencia obtenida de
comité de expertos
BSG Guidelines in
Gastroenterology, 2006

Cuando existe disfagia y ésta no se diagnostica
satisfactoriamente con la endoscopia, se recomienda
usar manometria esofagica.

D
Opinién de expertos sin
valoracion critica explicita
BSG Guidelines in
Gastroenterology, 2006

Las indicaciones aceptadas de la pH-metria son:

1. Pacientes con sintomas indicativos de reflujo
gastroesofagico que no responden al tratamiento
empirico con inhibidor de bomba de protones (IBP)
y sin esofagitis

2. Pacientes con sintomas indicativos de reflujo
gastroesofagico sin esofagitis o con una respuesta
insatisfactoria a los IBP en dosis elevadas, en los que
se considera la cirugia antirreflujo

3. Pacientes con sintomas extraesofagicos que no
responden a los IBP

4. Pacientes en los que a pesar de la cirugia
persisten los sintomas de reflujo gastroesofagico

3b
Estudios de casos y
controles individuales
Grupo de trabajo de la
guia de practica clinica
sobre ERGE, 2007

Se debe realizar pH-metria para investigar la
presencia de reflujo en pacientes que no responden
al tratamiento empirico con IBP y no muestran
lesiones de esofagitis en la endoscopia.

B
Revision sistematica de
estudios de cohorte, con
homogeneidad, que
incluya estudios con
resultados comparables y
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en la misma direccién
Grupo de trabajo de la
quia de practica clinica
sobre ERGE, 2007

El estudio por impedancia del eséfago ha
demostrado ser mas sensible que la manometria
esofagica y la pH-metria en la detecciéon de episodios
de reflujo. De igual manera ha mostrado su utilidad
en la valoraciéon del reflujo no acido o débilmente
acido.

3b
Estudio con pacientes no
consecutivos, sin
estandares de referencia
aplicados de manera
consistente
Grupo de trabajo de la
guia de prdctica clinica
sobre ERGE, 2007

Una prueba terapéutica con IBP, en lugar de un
monitoreo ambulatorio del pH, es una opcién en los
pacientes con sintomatologia y sin evidencia de
esofagitis por endoscopia.

2a
Requiere la disponibilidad
de estudios clinicos no
aleatorizados en el tema de
recomendacion
BSG Guidelines in
Gastroenterology, 2006

Los pacientes que presentan esofagitis diagnosticada
por endoscopia y que tienen buena respuesta al
tratamiento con IBP, no requieren de pH-metria
ambulatoria como parte del protocolo de estudio
previo a la cirugia antirreflujo.

q

Evidencia obtenida de
estudios descriptivos, tales

como comparativos, de

correlacion y caso, bien

disenados, no
experimentales

BSG Guidelines in
Gastroenterology, 2006

Los pacientes que requieren de pH-metria
ambulatoria, previa a la cirugia antirreflujo, son los
que presentan diagndstico de enfermedad por reflujo
no erosivo con sintomas que responden bien a los
IBP o los pacientes con ERGE que no responden a
dosis altas de IBP.

q

Evidencia obtenida de
estudios descriptivos, tales

como comparativos, de

correlacion y caso, bien

disenados, no
experimentales

BSG Guidelines in
Gastroenterology, 2006

La manometria y la impedancia esofagica son
pruebas que sélo se deben utilizar en el contexto de
atencion especializada.

D
Opinidn de expertos sin
valoracion critica explicita
Grupo de trabajo de la
guia de practica clinica
sobre ERGE, 2007
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Hay evidencia de que el tratamiento quirtrgico por
medio de una funduplicatura laparoscdpica es mas
efectivo que el tratamiento médico a corto vy
mediano plazo.

I+
Wileman SM, 2010

Los pasos estandarizados para la técnica de Nissen
son:
a) Apertura del ligamento freno - esofagico de
izquierda a derecha
b) Preservar la rama hepatica del nervio vago
c) Diseccién de ambos pilares
d) Movilizacién del eséfago para alcanzar 3 cm
de eséfago intragastrico
e) Corte de vasos gastricos cortos
f) Cierre de pilares con sutura no absorbible
g) Formacion de funduplicaturade 1.5a 2 cm
Colocacion de dilatador esofagico al momento de
realizar la funduplicatura.

A
Stefanidis D, 2010
Attwood SE, 2008

Las reintervenciones en cirugia de hiato deben ser
llevadas a cabo por centros de referencia o cirujanos
experimentados.

B
Stefanidis D, 2010

El tipo de funduplicatura no afecta los resultados
posoperatorios en pacientes con dismotilidad
esofagica.

I+
Stefanidis D, 2010

En pacientes con hernias hiatales grandes se
recomienda el uso de mallas protésicas.

B
Stefanidis D, 2010

En las reintervenciones de cirugia de hiato en
pacientes con obesidad mérbida (IMC: >35 kg/m”)
debe considerarse el bypass gastrico como cirugia de
eleccion.

B
Stefanidis D, 2010
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En pacientes con trastornos psiquiatricos se debe
considerar una funduplicatura parcial.

C
Stefanidis D, 2010

Aunque el uso de cirugia robética ha demostrado ser
segura, efectiva y con resultados comparables a la
cirugia laparoscopica, su alto costo hace que no sea
la cirugia ideal.

B
Stefanidis D, 2010

La funduplicatura por laparoscopia es tan efectiva
como la funduplicatura a través de cirugia abierta; sin
embargo, la primera presenta menor morbilidad y
requiere menos tiempo de hospitalizacion.

1la
Revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorios,
con homogeneidad, que
incluya estudios con
resultados comparables y
en la misma direccién
Grupo de trabajo de la
guia de prdctica clinica
sobre ERGE, 2007

Los mejores predictores de un buen resultado
quirdrgico son:

e Edad menor a 50 anos

e Presentar sintomas de ERGE tipicos

e Cuando los sintomas se resuelvan con el
tratamiento médico

1b
Ensayo clinico aleatorio
individual con intervalos
de confianza estrechos
Grupo de trabajo de la
guia de practica clinica
sobre ERGE, 2007

La cirugia antirreflujo debera plantearse en los
siguientes casos:

e Fracaso del tratamiento médico (recidivas
frecuentes, intolerancia al  tratamiento
farmacoldgico)

e Paciente joven (25 a 35 afios de edad)

e El deseo expreso e informado del enfermo

1la
Revision sistematica de
estudios de cohorte, con
homogeneidad, que
incluya estudios con
resultados comparables y
en la misma direccion
Grupo de trabajo de la
guia de practica clinica
sobre ERGE, 2007

La cirugia antirreflujo en enfermos con ERGE es una
alternativa terapéutica comparable en eficacia al
tratamiento permanente con IBP.

1la
Revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorios,
con homogeneidad, que
incluye estudios con
resultados comparables y
en la misma direccion
Grupo de trabajo de la
guia de practica clinica
sobre ERGE, 2007
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El resultado terapéutico de la cirugia realizada por un
cirujano con experiencia es superior a 5 anos, cuando
comparado con el omeprazol 20 mg/dia e igual con
el uso de 40 a 60mg/dia.

2b
Fuerte evidencia de por lo
menos un ECA con
muestra adecuada
De Vault, 2005

Se recomienda cirugia a los pacientes que respondan
pero no toleren el tratamiento con IBP.

A
Fuertemente recomendado
basado en buena evidencia

que mejora el prondstico
en salud
ACGA Institute, 2008

La presencia de esdfago de Barrett es, de acuerdo al
riesgo quirargico del enfermo, indicacion de
funduplicatura por la alta incidencia de hernia hiatal,
disfuncién del esfinter esofagico inferior (EEI),
reflujo duodeno-pancreatico y por requerir de altas
dosis de IBP. La cirugia produce mejoria importante
en la sintomatologia.

B
Refiere la presencia de
estudios no aleatorizados
en el tema
British Society of
Gastroenterology, 2005

Durante la cirugia se debe realizar una funduplicatura
tipo Nissen cuando existe peristalsis esofagica

D
Opinién de expertos sin

normal. La disfagia preoperatoria secundaria a | valoracion critica explicita
dismotilidad mejora mas con funduplicaturas | Smith D, 2008
completas (Nissen), al ser controlados mas | Patti, 2004
eficientemente  los  periodos de  reflujo

gastroesofagico.

Se deben realizar funduplicaturas parciales tipo D

Toupett durante la cirugia, cuando existe
dismotilidad esofagica severa, aun cuando se le
considere un procedimiento controversial por el bajo
nivel de evidencia. La funduplicatura parcial se debe
reservar solo para los casos cercanos a la aperistalsis,
como ocurre en la esclerodermia.

Opinién de expertos sin
valoracion critica explicita
Smith D, 2008
Peters, 2006

Aunque en cirugia abierta fue recomendada Ila
construccion de la funduplicatura tipo Nissen sobre
una sonda intraesofagica 56 Fr, en estudios recientes
de cirugia por laparoscopia, su uso no modifica el
indice de disfagia posoperatoria.

3b
Estudios de casos y

controles individuales
Novitsky, 2002

El uso de terapias endoluminales disponibles no es
recomendable. La protesis de Angelchik tampoco es
recomendable.

Grado Insuficiente
No existe recomendacion,
insuficiente evidencia para
recomendar a favor o en
contra
ACA Institute, 2008
Varshney, 2002
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Hasta 93% de los pacientes a 1 afio de la cirugia esta 2b
libre de sintomas y 50% presenta disfagia que se | Fuerte evidencia de por lo
resuelve a las 3 semanas. menos un ECA con

muestra adecuada
Smith D, 2008

La busqueda sistematica de informacion se enfocé a documentos que fueron obtenidos sobre la
tematica Diagnéstico y tratamiento del reflujo gastroesofagico en el adulto. La busqueda se
realizé en las bases de datos PubMed, NGC, NHS, TripDatabase, CMA Infobase y Fisterra.

Criterios de inclusion:
e Documentos escritos en idioma inglés y espaniol
e Publicados durante los tltimos 10 anos

La estrategia de busqueda consistio de una sola etapa enfocada en la recuperaciéon de Guias de
Practica Clinica. Se identificaron los términos en el MeSH sobre el tema “Diagnostico y
tratamiento del reflujo gastroesofagico en el adulto”, teniendo como resultado los descriptores:
diagnosis, treatment, gastroesophageal reflux y adult. Se realizé la biisqueda en todas las bases
de datos mencionadas anteriormente combinando algunos de los descriptores y limites como se
describe a continuacion:

Nota: entre paréntesis se senala el numero de resultados utiles.

Busquedas Base de datos Limites Resultados
diagnosis AND treatment Hur;;srlz,mi:igcl I:{:Viseﬁ::ISh.
ANrD f?ast’;c;le;op:aﬁeal PubMed Publication Date from 2008 to 39
eflux adu 2011
diagnosis AND treatment H.uma.ms, Engh.Sh' Sp.anls.h,
AND eastroesophageal PubMed Guideline, Practice Guideline, 4
s phas Publication Date from 2008 to
reflux AND adult
2011
Humans, English, Spanish,
. . Guideline, Practice Guideline,
diagnosis AND treatment PubMed Publication Date from 2008 to (2)18
2011




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD POR RE

diagnosis AND treatment H.ume.ms, Engll.sh, Sp.anls:h,
AND oastroesophageal PubMed Guideline, Practice Guideline, (2)17
g reflux phas . Publication Date from 2008 to
" 2011
gastroesophageal reflux
AND adult NGC 1
gastroesophageal reflux
AND adult NHS 0
gastroesophageal reflux .
AND adult TripDatabase (1)2
gastroesophageal reflux
AND adult CMA Infobase 0]
gastroesophageal reflux .
AND adult Fisterra 1

Se obtuvieron un total de 82 resultados, en el periodo de los tltimos 5 anos, de los cuales se
decidié presentar 5 como finales.

Algoritmo de busqueda
El algoritmo de busqueda representa la estrategia que se aplico para este protocolo; aqui se
evidencia el proceso, lo que permite su reproduccion para posterior validacion.

No. de
bisqueda

Descriptores

Resultados

1

diagnosis

7 766 325

treatment

7 464 877

gastroesophageal reflux

23 316

2
3
4

adult

5311424

Search (((#1) AND #2)
AND #3) AND #4
Filters: published in the
last 5 years; Humans;
Meta-Analysis;
Systematic Reviews;
English; Spanish

Search (((#1) AND #2)
AND #3) AND #4
Filters: published in the
last 5 years; Humans;
Guideline; Practice
Guideline; English;
Spanish

39

Search (#1) AND #3
Filters: published in the
last 5 years; Humans;
Guideline; Practice
Guideline; English;

18
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Spanish
Search ((#1) AND #2)
AND 4#3 Filters:
published in the last 5
years; Humans; Guideline;
Practice Guideline;
English; Spanish
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El algoritmo demuestra la exhaustividad de la busqueda, asi como el proceso completo que incluye
todas las estrategias de blsqueda. Los resultados obtenidos a partir de este algoritmo y utilizados en
la elaboracion de la guia de practica clinica fueron 5.

NICE. Clasificacion de las recomendaciones para estudios de intervencion

A e Al menos un metaanalisis, o un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++,
que sea directamente aplicable a la poblacion diana

e Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia
con estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacion
diana y demuestre consistencia de los resultados

e Evidencia a partir de la apreciaciéon de NICE

B e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados

e Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

C e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestre consistencia de los
resultados

e Extrapolacion de estudios calificados como 2++

D e Evidencia nivel 304
e Extrapolacion de estudios calificados como 2+
e Consenso formal

D (BPP) | Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para mejor practica basado en
la experiencia del grupo que elabora la guia

IP Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencion del NICE
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Grado || Lesiones eritematosas, exudativas o erosiones superficiales, tinicas o
1 muiltiples, no confluentes

Grado || Erosiones confluentes pero no circundantes, presencia de exudados,
2 cerca de la linea Z

Grado || Erosionesy lesiones exudativas confluentes y circundantes, sin
3 formacion de estenosis

Grado || Fibrosis crénica, estenosis de la luz esofagica, ulceras profundas
q

Grado || Esofago de Barrett
5
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Grado Una o varias areas de lesiones,
A ninguna de las cuales es mayor
de 5 mm

Grado Una o mas areas de lesiones no
B confluentes, con una extension
mayor de 5 mm

Grado || Una o mas erosiones

C confluentes pero que no
ocupan la totalidad de la
circunferencia del érgano

Grado || Lesiones que abarcan toda la
D circunferencia del 6rgano
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IRURGICO DE

ALGORITMO 1. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Aumentar

dosis de IBP NO

¢ Existe

Paciente con
sintomatologfa de

ERGE

Tratamiento
con IBP

¢ Existe
mejoria del
aciente?

Continuar con

S————————————» terapiade

mejorfa del
aciente ?

NO
v

mantenimiento

NO

Confirmar diagndstico por
endoscopia y pH-metria, manometria
e impedancia, individualizando cada

caso

¢El paciente informado
elige tratamiento
quirargico?

S|

¢ Se confirma
el diagndstico de
ERGE?

Referir a
cirugia

NO

Establecer
diagnéstico diferencial
y manejo especifico
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ALGORITMO 2. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

Enfermo con
ERGE, referido
para tratamiento
quirdgico

Endoscopia

¢ Positiva para

Sl ERGE?

i

pH-metria

¢ Disfagia?

<',Posmv_a par: NO
reflujo? l
3 Complementar el
Si diagndstico:
impedancia-
manometria
esofagica
Manometria
¢ Positiva?
NO si
NO
) 4 Sl
Integrar
¢Normal? NO [ — diagnéstico
especifico
—
A 4
R
S Cirugia: Nissen
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Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Diagnéstico y tratamiento quirargico de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico en el adulto, del Cuadro Basico Sectorial

Clave

Principio
activo

Dosis recomendada

Presentacién

Tiempo

Efectos adversos

Interacciones

Contraindicaciones

1233

Ranitidina

Oral

Adultos:

150 mg a 300 mg por
viaoral cadal2a 24
horas

Gragea o tableta contiene 150
mg de ranitidina

Envase con 20 grageas o
tabletas

Sostén: 150 mg
cada 24 horas, al
acostarse

Neutropenia,
trombocitopenia, cefalea,
malestar general, mareos,
confusidn, bradicardia,
nausea y estrefiimiento,
ictericia, exantema

Los antiacidos interfieren con
su absorcion. Aumenta los
niveles sanguineos de glipizida,
procainamida, warfarina,
metoprolol, nifedipino y
fenilhidantoina; disminuye la
absorcién de ketoconazol

Hipersensibilidad al
farmaco y a otros
antagonistas de los
receptores H2,
cirrosis y
encefalopatia
hepatica, IRC

5186

Omeprazol

IAdultos:
Una tableta o gragea
icada 12 o 24 horas

Tableta o gragea o capsula
Cada tableta o gragea o capsula
contiene:

Omeprazol 20 mg

Envase con 7, 14 o 28 tabletas
lo grajeas o capsulas

Durante
2 a 4 semanas

Diarrea, estrefiimiento,
ndusea, vomito y
flatulencia, hepatitis,
ginecomastia y alteraciones
menstruales,
hipersensibilidad, cefalea

Puede retrasar la eliminacion del
diazepam, de la fenitoina y de
otros farmacos que se
metabolizan en higado por el
citocromo P450; altera la
absorcion de ketoconazol y
claritromicina

Contraindicaciones:
hipersensibilidad a los
farmacos

5186

Pantoprazol

IAdultos:
Una tableta o gragea
icada 12 o 24 horas

Tableta o gragea o capsula
Cada tableta o gragea o capsula
icontiene:

Pantoprazol 40 mg

Envase con 7, 14 o 28 tabletas
lo grajeas o capsulas

Durante

2 a 4 semanas

Diarrea, estrefiimiento,
nausea, vomito y
flatulencia, hepatitis,
ginecomastia y alteraciones
menstruales,
hipersensibilidad, cefalea

Puede retrasar la eliminacion del
diazepam, de la fenitoina y de
lotros farmacos que se
metabolizan en higado por el
citocromo P450; altera la
absorcion de ketoconazol y
claritromicina

IContraindicaciones:
hipersensibilidad a los
farmacos

5186

Rabeprazol

IAdultos:
Una tableta o gragea
icada 12 o 24 horas

Tableta o gragea o capsula
Cada tableta o gragea o capsula
icontiene:

Rabeprazol sédico 20 mg

Envase con 7, 14 o 28 tabletas

lo grajeas o capsulas

Durante

2 a 4 semanas

Diarrea, estrefiimiento,
nausea, vomito y
flatulencia, hepatitis,
ginecomastia y alteraciones
menstruales,

Puede retrasar la eliminacion del
diazepam, de la fenitoina y de
lotros farmacos que se
metabolizan en higado por el
citocromo P450; altera la

hipersensibilidad, cefalea

labsorcién de ketoconazol y
claritromicina

IContraindicaciones:
hipersensibilidad a los
farmacos
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6. GLOSARIO

IBP: inhibidor de bomba de protones (omeprazol, pantoprazol o rabeprazol).

Cromoendoscopia: consiste en teiiir la superficie mucosa del tracto gastrointestinal. También ha
sido referida como: coloracién vital, tincién cromoendoscdpica y cromoscopia. La tincion consiste en
irrigar a manera de rocio, volimenes determinados de sustancias especificas sobre la superficie
mucosa. Las tinciones pueden ser aplicadas directamente a manera de spray o, indirectamente, por
inyeccion, ingestion o enemas. Los métodos de tincion tienen una amplia aplicacion en el campo
clinico y en lo relacionado con la investigacion de la gastroenterologia. Teiiir la superficie mucosa
permite: a) visualizar en una forma mas evidente los detalles de la mucosa; b) realzar las
caracteristicas de las lesiones ya detectadas, contrastando los margenes de la lesion con los de la
mucosa vecina normal; c) detectar lesiones anormales mas rapida y eficientemente, ya que
sobresalen los detalles de su superficie. La tincion del tejido durante la endoscopia es una técnica
usada para estudiar los detalles finos de la mucosa. Cada tincion tiene aplicaciones clinicas
especificas. El mecanismo de accién de los colorantes debera ser completamente entendido antes de
Su uso.

pH-metria: es una prueba que valora cuantitativamente cada momento en que se produce un
reflujo del contenido del estdbmago hacia el eséfago. Permite estudiar el grado e intensidad del
reflujo gastroesofagico. El indice mas representativo es el tiempo de exposicion acida; es decir, el
tiempo total (durante 24 h) en que el pH es acido (inferior a pH 4), que habitualmente se
representa como porcentaje. El nimero de episodios de reflujo es otro parametro. Normalmente
cuando se produce un episodio de reflujo acido se afecta el eséfago, el que reacciona
inmediatamente y pone en marcha una serie de mecanismos de aclaramiento y el pH retorna al nivel
basal en segundos o escasos minutos. El niimero de episodios de reflujo que duran mas de 5 minutos
es un parametro de uso extendido, que indica una alteracion de los mecanismos de aclaramiento
esofagico. Se utiliza un equipo portatil, miniaturizado, que consta de un sensor intraluminal
montado sobre una sonda fina que se introduce al eséfago y que esta conectado a un sistema
portatil de medicion y registro del pH. El electrodo de registro tiene dos lugares donde se miden las
variaciones del pH: uno, en el extremo distal para medir el pH del estémago, y otro, 5 a 10 cm por
arriba del primero para medir el pH del esé6fago.

Nissen: funduplicatura de 360°.

Toupett: funduplicatura parcial posterior.

Angelchik: la protesis de Angelchik esta disenada para reducir y prevenir el futuro deslizamiento de
la hernia hiatal y prevenir el reflujo del contenido gastrico al eséfago. El artefacto es un anillo de
elastomero en forma de C, relleno de gel de silicon y rodeado de un lazo radiopaco. La proétesis se
implanta quirdrgicamente debajo del diafragma circundando el segmento esoéfago inferior. Su
intension es una alternativa a la gastropexia o funduplicatura tradicional.
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