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Operacion de Hill-Larrain

en una serie de 36 pacientes

Mario Melguizo Bermidez™
Mario Ruiz Vélez**

. _ BESW r A A R Hnm*:,i-m'ﬂ

SR et TR

Se presentan ios resultados obtenidos en 36 pacientes adultos con diagnodstico de Refiujo Gastro-
esofaqico patologico complicado (25 pacientes) v no complicado intratable (11 pacientes), a guie-
nes se les sometid a tratamiento quirdrgico mediante 1a técnica de la Gastropexia posterior de Hill,
modificada por Larrain, entre los pacientas gue por esta patologia consultaron al Hospital Pabio
Tobon Uribe de Medellin, entre agosto de 1979 y abril de 1984, L2 edad promedio fue de 51 afios.
Del sexo femening, 25 pacientes y 11 del sexo masculino., Nueve de los pacientes eran estenodti-
cos, El tiempo promedio de seguimiento post-operatorio fue de 3 afios. Los resuftados obtenidos
fueron Visick 1: 7790, Visick 2: 16.6%0, Visick 3:2.7%0, Visick 4: 2,79%0o. Lo anterior significa
gue 94,39/0 fueron Visick 1v 2.

Con el subgrupo de estendticos, se obtuvieron los siguientes resultados: Visick 1: 770%/0, Visick 2:
2390,

El articulo finaliza con una discusidon de los resultados y comentarios sobre algunos 16picos de
controversia,

Palabiras claves: Reflujo Gastroesofdgico, estenosis esofdgica, Gastropexia posterior de Hill,
calibracion cardial de Larrain,
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Thirty six adult patients (eleven male, twenty five female, age average fifty one} with the diagno-
sis of pathological gastroesophageal reflux, are presented. Twenty five of then were labeled as
camplicated and eleven as untreatable not complicated. Nine of them were stenotic. They were
submitted to surgical treatment by the posterior gastropexia of Hill, medified by Larrain. They
were selected from patients that for this pathology consulted at the Pablo Tobdn Uribe Hospital
of Medellin, between August 1879 and april 1984, The average follow up period was three vears,
The results obtained were: Visick 1: 17%b, Visick 2: 16.6%0, Visick 3; 2.7%/0, Visick 4: 2.7%0.
These date mean that 94.3%0 were Visick 1 and 2.

With the stenotic group the resulis wera: Visick 1: 7790, Visick 2: 239/,

This paper ents with a discussion about the results obtained and some comments about toics
of controversy.

Key words: Gastroesophageal reflux, esophageal stenosis, posterior gastropexia of Hilk, car-
dial calibration of Larrain.
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INTRODUCCION

El primer intento de correccion de una hernia
hiatal fue realizado en 1911 por William Ja-
mes Mavo. Posteriormente otros intentaron
también su correccion, pero se conformaban
con el cierre del hiatus amplio, con alta re-
currencia de la hernia. En 1951, Allison llamd
la atencién sobre la fijacidn del estdmago en
posicién subdiafragmatica (1).

Surgen posteriormente las propuestas quirtr-
gicas de Collis, Nissen, Belsey y Hill, entre las
mas destacadas,

Entre 1970 y 1978, la preferencia del equipo
de cirujanos del Hospital Pablo Tobon Uribe,
fue por la funduplicacidon de Nissen, tal como
él la propuso en 1964, Sin embargo, al revisar
nuestros resultados, no quedamaos satisfechos
con dicha técnica. Ante los convincentes arqu-
mentos anatomicos y fisioldgicos propuestos
por el doctor Hill, decidimos continuar practi-
cando en nuestro hospital la gastropexia pos-
terior de Hill con la modificacién o “‘calibra-
cion' cardial de Larrain.

Este trabajo presenta los resultados obtenidos
con dicha técnica entre agosto de 1979 vy abril
de 1984, empleada en 36 pacientes con diag-
nostico de reflujo gastroesofagico, tanto com-
plicados come no complicados, gue consulta-
ron al Hospital Pablo Tobdn Uribe de Mede-
Iin,

MATERIAL Y METODOS

Esta serie estd constituida por 36 pacientes
adultos, con diagnostico de reflujo gastroeso-
fagico complicado {25 pacientes) y no com-
plicado intratable (11 pacientes). El promedio
de edad fue de 51 afos (oscild entre 21 v 78
afios), Hubo 25 mujeres {69.4C/0} y 11 hom-
bres (30.5%/0). Nueve (259/0) de los pacientes
aran estendticos {8 con estenosis alta v 1
cardial}. A cada paciente se le hizo un registro
cuidadoso de sus sintomas pre-operatorios
con el fin de efectuar una clasificacién sinto-
madtica del reflujo v posteriormente se evalua-
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ron los resultados teniendo en cuenta su esta-
do sintomatico post-operatorio.

En 34 pacientes (94.49/0), se utilizd la endos-
copia digestiva sola o en combinacidon con
otros metodos para la evaluacion diagndstica
preoperatoria. Hubo 2 pacientes {5.6%/), cla-
ramepte sintomaticos, a quienes sélo se les
practicé un estudio radioldgico con sifonaje
de agua,

La clasificacién endoscopica utilizada fue la
siguiente:

Grado I: Enrojecimiento y edema distal de
la mucosa,

Grade |I: Enrojecimiento, edema y presen-
cia de columnas eritematosas.

Grado I1l: Presencia de ulceraciones longitu-

dinales,
Grado |V: Presencia de estenosis.

Para evaluar los resultados post-operatorios,
se utilizd la clasificacion propuesta por Vi-
sick, asi: Visick 1: Pacientes asintomaticos;
Visick 2: Pacientes con sintomas parcialmen-
te controlados; Visick 3: Pacientes con sinto-
mas severos gue interfieren con su vida; Vi-
sick 4: lgual que antes de la operacidon o peor.
El tiempo promedio de sequimiento fue de 3
afios {oscilé entre 1 v 5.5 afios).

Técnica operatoria: En todos los pacientes la
técnica empleada fue una gastropexia poste-
rior tipo Hill {1-2} con la "calibracion” car-
dial sugerida por Larrain (3) y aceptada por
Hill {4}. Los principales pasos en la cperacidn
fueron: 1. Cierre del hiatus. 2. Anclzje de la
union gastroesofdgica a la fascia preadrtica vy
ligamento arcuato, creando un segmento lar-
go de esdfago intraabdominal. 3. Disminu-
cidn del ostium cardial (calibracidon cardial)

{(3).

No adicionamoes a este procedimiento ninguna
modalidad de vagotomia por no considerarla
necesaria y antes por el contrario imprudente,
como lo afirma Hill (5).

MEDICINA W.P.B. — VOLUMEN 5 No. 2
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RESULTADOS

Como puede apreciarse en el Gréafico No. 1,
casi dos terceras partes de nuestros pacientes
fueron mayores de 50 afios,

GRAFICO No. 1
DISTRIBUCION PDR GRUPQS DE EDAD

No. DE CAS0S
o
L
T

N 4 s 8 70 80
EDAD

Con respecto a los sintomas, debemos anotar
que la epigastralgia fue el sintoma mas referi-
do por nuestros pacientes, seguido por las
agrieras, la pirosis y la regurgitacién. El 7590
de los pacientes de nuestra serie tuvo una
evolucién de su enfermedad menor de 5 afios
pero hubo 159/, con més de 8 aflos de evolu-
cidn (ver Gréafico No. 2). Mediante el andlisis
de los sintomas de cada paciente y la utitiza-
cion de los métodos mencionades se obtu-
vieron los siguientes diagnédsticos:

1, Reflujo gastroesofagico patoldgico no
complicado intratable; 11 casos.

2. Reflujo gastroesofdgico complicado: 25
£as0s,

Con la Endoscopia digestiva alta, utilizada so-
la o en combinacién an 34 pacientes (94.40/0)
se hicieron los diagnosticos que aparecen en el
Cuadro No. 1 y que corresponden a los grados
definidos antes,
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GRAFICO No. 2
DISTRIBLCION OE ACUERDO CON EL TIEMPO
OF EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD, EM ARIDS.

No. DE CAS0S

CUADRO No. 1:
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO EN 34 PACIENTES

Diagnostico No. de o

C . . fo
endoscopico Pacientes
Mo esofagitis 3 a3
Esofagitis Grado | 1 2.9
Esofagitis Grado §l 5 14.7
Esofagitis Grado 111 16 - 47.0
Esofagitis Grado |V 9 26.4

— — I-'_.___"'_"'='

TOTAL 34 99.8

S6lo a cuatro pacientes se les tomo biopsia.
En 3 se informd esofagitis péptica ¥ en uno
esofagitis aguda ulcerada. De éstos, dos tenfan
diagndstico endoscopico de esofagitis 1 vy
otros dos, escfagitis |V.

Se hizo el diagnostico de hernia hiatal en 27
(759/0) de los 36 pacientes. Es decir-en tres
cuartas partes de los pacientes de esta serie.

Idealmente los pacientes con reflujo gastro-
esofdgico patologico deberian ser operados en
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la fase de patolégico no complicado y que no
responden al tratamiento médico. Pero la di-
ficultad de diagnosticar este tipo de pacientes,
se refieja en el hecho de que 69.4C/ de nues-
tros pacientes intervenidos son ciertamente
complicados, 16 con ulceraciones esofdgicas
vy 9 estendticos. En aquellos pacientes en quie-
nes se hace el diagnéstico de no esofagitis,
esofagitis grado | o grado |l, de acuerdo con
nuestra clasificacién, la subjetividad juega un
papel importante, por lo cual no se incluyen
dentro de !a serie de los ciertamente compli-
cados; sin embarge, si para algunos el diagnds-
tico de esofagitis grado | es inequivoco, ele-
varia el numero de pacientes ciertamente

complicados a 30 (83,3%/).

Con respecto a la técnica, debemos anotar que
en las tres cuartas partes de nuestros pacien-
tes, el procedimiento fue tipico, es decir cali-
brando sobre una sonda namero 18, En 7 pa-
cientes, hemos venido calibrando sobre una
bujia de mercurio No., 30. Hill esta utilizan-
do manometria intracperatoria en el mo-
mento de anudar las suturas de pexia y cali-
bracion, En vista de que no es posible utilizar
este método vy de que 7 de los pacientes no
aperados por estenosis, utilizando la calibra-
cion sobre una sonda No. 18 han requerido
dilataciones por disfagia post-operatoria y 56-
lo en uno de los 7 calibrados sobre una bujia
de mercurio No. 30, hemos estado satisfe-
chos con esta Gltima modalidad. Sin embargo,
es prematuro sacar conclusiones a este res-
pecto,

Solo se presentd un accidente intraoperato-
rio que exigié esplenectomia (2.79k). Se
presentaron 3 complicaciones post-operato-
rias (8.3%/0) consistentes en: Reagudizacién
de una bronquitis crénica {1 caso), infeccidn
de la herida quirlrgica (1 caso), evisceracién
(1 caso).

Patologia asociada se presentd en 6 pacientes
(16.60/0), asi: Litiasis vesicutar (5 casos} vy
hernia incisional {1 caso).

Conviene anotar que uno de nuestros pacien-

tes operados por estencsis era una recurren-
cia del reflujo gastroesofdgico, que habia si-

124

REFLWO GASTROESOFAGICO

do operado en otra ciudad del pais. Todos
nuestros pacientes tienen mas de un afo de
seguimiento y 31 (8690) mds de dos afios.
Hay 11 (30.59%/0) con mas de cuatro afios de
haber sido intervenidos (Gréfico No. 3).

GRAFICO No. 3
DISTRIBUCION DE ACUERDD CON EL TIEMPQ
DE SEGUIMIENTD POST-OPERATORIO, EN ARCS,

o 1 2 3 4 ] L)
AR0S

En la mayoria de los pacientes que requirie-
ron dilataciones post-operatorias, fue nece-
saria solo una sesion de dilataciones; un pa-
ciente necesitd dos sesiones separadas.

Sélo diez pacientes {27.79/0), han tenido con-
trol endoscopico. Fueron practicados, en la
mayoria, antes de cumplir el afio y después de
los 6 meses. Muchos pacientes no admiten que
se les practique una nueva endoscopia de con-
trol, porgue en vista de sus actuales buenas
condiciones, la consideran no necesaria y mo-
lesta. Ocho de las endoscopias de control fue-
ron normales; una mostré mejorfa y la otra
agravacion de la esofagitis, caso que se cons-
tituyd después en la Unica recurrencia de la
serie y que requirid nueva intervencién. Por
ello, los 26 pacientes restantes s6lo han teni-
do un control sintomatico (Visick} de su re-
flujo.

Pacientes astendticos: Su promedio de edad
fue de 64 afios (oscild entre 50 y 78 afios).
El sintoma predominante fue la disfagia v
en uno, disfonia de tres meses de evolucién.

MEDICINA U.P.B. — VOLUMEN % No. 2
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Uno de los pacientes habia sido intervenido
por via toracica, un posible Beisey tres afios
antes, en otra ciudad del pais; a todos se les
practicd una endoscopia digestiva. Todos pre-
sentaban hernia hiatal. Siete fueron sometidos
a dilataciones pre-operatorias, en sesiones
periodicas, hasta obtener el paso de una bu-
jia de mercurio No. 40, Un paciente tuvo
dilataciones retrogradas mediante el método
de la deglucién de un hilo de seda y gastros-
tomfa. A todos se les practicd una operacion
de Hill-Larrain, Cinco requirieron dilataciones
post-operatorias, tres una sola sesidon y dos,
varias sesiones. Hasta aqui lo relacionado con
los pacientes astenoticos.

Clasificamos finalmente a todos nuestros pa-
cientes, tanto estendticos como no estenéti-
cos, de acuerdo con el Visick, obteniendo la
siguiente djstribucién: Visick 1: 28 {77.7%b0),
Visick 2: (16.69/0), Visick 3: 1 {2.79/0), Vi-
sick 4: 1 {2.7%/0) (ver Grafico No. 4).

GRAFICO No. 4
TECNICA HILL-LARRAIN
RESULTADOS

36 PACIENTES
Rip:t

6 T L ViIsICK | -:VISICKIII
B R e
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Lo anterior nos da un total de 94,390 de pa-
cientes Visick 1 v Visick 2. 580 dos pacientes
con regulares y malos resultados respectiva-
mente,

Los pacientes estendticos son actualmente Vi-
sick 1: 7y Visick 2: 2 {ver Gréfico No. 5).

GRAFICO No. 5
TECNICA HILL-LARRAIN

PACIENTES ESTENOTICOS

: VISICK

El dnico paciente Visick 4, correspondi6 a la
Unica recurrencia, o sea, 2.7%/0 de los pacien-
tes de nuestra serie y fue reintervenido.

La mortalidad operatoria fue de 0%0b. Un pa-
ciente murid a consecuencia de otra enferme-
dad, uno y medio afios después de su cirugia
antirreflujo exitosa (Visick 1},

DISCUSION

El concepto de hernia hiatal ha pasado a un
segundo plano, para cederle &l paso al de re-
flujo gastroesofagico con o sin hernia hiatal
pues es la alteracién verdaderamente impor-
tante,
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Allison marcd una era dentro de la correce-
cion de la hernia diafragmatica con la idea
de la fijacion en posicidon subdiafragmatica.
Desafortunadamente su técnica to fija a la
porcion mas débil del ligamento frencesofa-
gico por lo cual la recurrencia fue alta (1).
Allison creia que el reflujo gastroesofdgico
era debido a la alteracién de la anatomia
normal. Fue ampliamente utilizada su técnica
pero no corregia el reflujo v tenia alto por-
centaje de recurrencia. Hill demostrdrecurren-
cia anatémica en ios operados por esta técnica
de un 399/o y reflujo persistente en 54070 (2).

Mds recientemente varios procedimientos
propusieron el anclaje del estémago debajo
del diafragma, entre gquienes se destacan
Nissen: Anclaje de! estdmago a ia pared an-

terior del abdomen (Nissen 1) {1960}. En
1964 el mismo Nissen propone la fundu-
plicacién o Nissen |l. La propone porque la

encontrd efectiva como hallazgo fortuito.
En 1966, Belsey de Bristol propone su téc-
nica. En 1967 Hill propone su famosa gas-
tropexia posterior {2).

En 1972, Larrain acufia el término calibra-
cidon cardial (3), para referirse a la dismi-
nucion del ostium cardial. Su contribucion
fue reconocida por Hill en un editorial pu-
blicade en Gastroenterclogy (4). Actual-
mente Hill utiliza la manometria intraopera-
toria en el momento de anudar las suturas
de pexia y calibracién. Procura obtener una
presion esfinteriana intracperatoria de 45
mm Hg la cual generalmente produce una
presiéon de 18-22 mm Hg en el post-opera-
torio {5-6). Desde 1977 el mismo Hill infor-
m¢o el emplec de este procedimiento (7).

Se ha propuesto la utitizacion de una bujia
de Hg No. 30 en el momento de anudar los
puntos de calibracion, con el fin de evitar
el excesivo cierre del ostium cardiat que fre-
cuentemente causa disfagia, ademds, ante las
importantes dificultades que tenemos para
utilizar manometria intraoperatoria, tal co-
mo Hill lo recomienda. Hemos utilizado este
procedimiento (calibracién sobre bujia No.
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30} en 7 de nuestros pacientes, de los cuales
6 son actualmente Visick 1 y uno Visick 2;
s0lo uno requirié una sesién de dilatacion
post-operatoria.

Con respecto al diagnodstico del reflujo gas-
troesofdgico patolégico, conviene anotar que
entre nosotros tenemos una gran limitacidn
para la utilizacion de las pruebas objetivas,
pues no se efectdan de manera regular. Ade-
mds, de por si, la objetividad diagnéstica esta
sometida a tantas variables que ha sido muy
dificil de obtener con la confiabilidad nece-
saria. Es por lo tanto imperativo entre no-
sotros la realizacién de una excelente historia
clinica,

Nos ha sido Otil interrogar meticulosamente a
los pacientes en busca de los llamados sinto-
mas pilares del reflujo gastroesofdgico: piro-
sis, regtirgitacién, agrieras y epigastralgia.

Las agrieras ocupan frecuentemente como en
nuestro casc, un porcentaje muy alto en la
sintomatologia, probablemente por la dificul-
tad que ofrece para algunos pacientes distin-
guirla nitidamente de la pirosis (8). En esta
serie fue el segundo de los sintomas, a la par
con la pirosis,

La epigastralgia, que para algunos estd defini-
tivamente relacionada con la incompetencia
del esfinter esofdgico inferior (8), fue en nues-
tra serie el primero de los sintomas.

A estos sintomas le asighnamos de + a +++ de
acuerdo con su intensidad y frecuencia: mini-
mo: + moderada: ++ severa: +++ y con ello
podemos ubicar la severidad de la patologla
desde el punto de vista sintomatico y situar
a un paciente como poseedor de un refiujo
gastroesofagico patoldgico sintomatico mini-
me, moderado o severo. Clasificaciones simi-
lares en este sentido han sido sugeridas por
DeMeester v Johnson (9).

Debemos recordar aqui que el reflujo gastro-
esofdgico patoldgico puede ser complicado o
no complicado y este ('iimo puede ser trata-
ble o intratable,

Lo ideal seria llevar a civuglia a todos los pa-
cientes en la fase de no complicados intrata-
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bles, lo cual no es facil. El diagndstico del
reflujo gastroesofdgico complicado no ofrece
mayores dificultades y su indicaciéon quirlr-
gica no deja dudas. En caso de no tratarse de
este Ultimo, el diagnédstico entre nosotros
ofrece algunas dificultades importantes, por la
carencia de pruebas objetivas asequibles.

Desde el punto de vista practico, todas las
pruebas buscan comprobar dos cosas: 1. La
incompetencia del esfinter y 2. Apreciar la
gravedad de las complicaciones del reflujo
gastroesofagico, en especial los diferentes gra-
dos de esofagitis.

Es necesario combinar al menos dos pruebas,
ojald una de cada uno de los punios a inves-
tigar ya mencionados.

En nuestra serie, ante la imposihilidad de uti-
lizar el monitoreo de pH de 24h, la manome-
tria esofdgica o la gammagrafia con tecnesio
99, iniciamos el estudio con una endoscopia
digestiva, la cual nos brinda informaciones
anatémicas importantes ademds de las alte-
raciones que el reflujo pueda haber causado
a la mucosa esofagica. Nos podrd descartar
la presencia de (iceras pépticas gastricas o
duodenales y de neoplasias. Nos dira si existe
hernia hiata! en un buen nimero de pacientes.
Nos clasificard la esofagitis, si ésta existe; en
nuestro hospital se informan cuatro grados:
los dos primeros subjetives y los dos Oitimos
irrefutables puesto que se refieren a ulceracio-
nes O estenosis esofdgicas. Los dos primeros
nos hablan de gradaciones inflamatorias, don-
de exijste variabilidad de apiniones sobre io
que constituye la esofagitis | y 11,

En conclusion, la endoscopia nos es muy Util
para e} diagnostico de las complicaciones del
reflujo, no del reflujo mismo, Es recomenda-
ble la toma de hiopsias, pues obtenemos asf
un parametro adicional.

L.a radiografia de esdfago, estémago y duade-
no nos fue Util para el diagnodstico de la her-
nia hiatal y las complicaciones de! reflujo
cuando ellas existian, aunque no su diagnosti-
co precoz. La efectuamos en 22.2%b de nues-
tros pacientes.
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La prueba de sifonaje de agua, fue efectua-
da apenas en 16.6%0 de nuestros casos; es
facil de hacer pero le hemos perdido confian-
za. No hay ninguna duda de que se debe evi-
tar la colocacion del paciente en posicion de
Trendelemburg cuando se hace el sifonaje,
pues al beber el agua, el esfinter normalmen-
te se abre vy, siendo el bario mds pesado, se
introduce necesariamente en el eséfago, de.
mastrando anicamente un episodic de reflujo
no siempre patologico (10). €5 mds, en decu-
bito horizontal, el eséfago continua en Tren-
delemburg con respecto al estémago,

Algunos autores la siguen considerando util
cuando: 1. La regurgitacion abundante del
medio de contraste produce dilatacion eso-
fagica. 2. Cuando se prolonga la permanencia
del medic en el esdfago y el mecanismo de
autodepuracidn esofdgica estd alterado. 3.
Cuando hay perfecta correlacién con el re-
flujo sintomético (8).

Para la mayoria, el unico hallazge radiolo-
gico confiable de reflujo gastroesofagico es
el reflujo de una mezcla normal de bario den-
tro del esdfago del paciente en posicidn su-
pina, sin adicidn de presiones abdominales.
El refiujo debe permanecer en el esdfago vy
no ser barrido inmediatamente por el peris-
taltismo secundario. Se correlaciona bien
con la presencia de reflujo demostrado por
otros métodos y su ausencia no lo descarta

(1.

El médico deberd correlacionar la historia
clinica, los hallazgos radioldgicos y los en-
doscopicos y con base en ellos decidir si el
tratamiento ha de ser médico ¢ quirdrgico.

Cuando estén disponibles, deberdn ser utiliza-
dos los métodos mas objetivos, tales como e
maniterec de pH de 24h de! esdfago distal
de Johnsan y DeMeester {11-9) o el mas sim-
plificado de Choiniere y cols. {12); la mano-
metria esofdgica (13), util para conccer el
estado funcional del esfinter esofagico infe-
rior v su dindmica v diagnosticar desdrdenes
de la motilidad esofdgica del orden de la a-
calasia y el espasmo difuso del esofago (10);
o el empleo de radionuclidos como marcado-
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res del reﬂujo y detectados con una gamma-
camara. No es invasivo y es fisiologico {14).

Generalmente se espera que el 80%/ de los pa-
cientes respondan favorablemente al trata-
miento médico. Arbitrariamente se controlan
los pacientes por un periodo de 6 meses, du-
rante los cuales si se presenta cualquier com-
plicacién el paciente debe ser preparado para
una intervencidn guirdrgica (10).

Cenviene anotar sin embargo, que los resul-
tados no operatorios no suelen ser tan bue-
nos como se espera. Pero las indicaciones qui-
rurgicas deben ser estrictas para evitar opera-
ciones innecesarias. Unas tres guartas partes
de los pacientes manejados quirdrgicamente
tienen respuestas buenas a excelentes, mien-
tras tres cuartas partes de los pacientes mane-
jados médicamente tienen una respuesta acep-
table o pobre. Adernds un 2090 de los no
operados, desarrollan estenasis durante el tra-
tamiento {15).

Con respecto al manejo quirdrgico hemos te-
nido preferencia por la gastropexia de Hill
con la modificacion de Larrain vy, debido a la
imposibilidad de utilizar manometr(a intra-
operatoria, venimos calibrando sobre una bu-
jia de Mercurio No. 30, a nuestros GOltimos
pacientes. Sin embargo, aln no podemos sa-
car conclusiones claras scbre el beneficio de
utilizar esta Oitima.

No practicamos ningln tipo de vagotomia co-
mo complemento de la correccidn del reflujo
gastroesofdgico. Hill la considera imprudente
y capaz de producir complicaciones innece-
sarias (B). Ademds, la mayoria de los pacien-
tes con reflujo gastroesofagico no son hiper-
secretores ni hiperproductores de acido clorhi-
drico {16-17). Se sabe también que la res-
puesta adaptativa del esfinter esofdgico infe-
rior a aumentos graduales de la presion intra-
gastrica, estd bajo control vagal (18). Se ha
demostrado que la seccién del vage abdomi-
nal disminuye la tolerancia del esfinter eso-
fagico inferior al aumento de la presion intra-
abdominal (19). Alguncs aducen a favor de
la vagotomia, el aumento subsecuente de la
gastrina enddgena y su efecto conocido de
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aumentar la presion del esfinter esofagico
inferior. Sin embargo, los estudios de Castell
(20} y Giles {21) encontraron poca evidencia
de su importante papel sobre la presion del
esfinter esofagico inferior,

Nuestro promedio de edad es similar al de la
inmensa mayeoria de las series informadas. Hill
ha obtenido en una serie de pacientes a quie-
nes no se les practicd manometria intraopera-
toria, excelentes resultados en 619/0 v buenos
en 35%0; en quienes les ha hecho manometria
operatoria sus resultados excelentes fueron
819 v buenos 199/ (5}.

Los anteriores resultados son comparables con
{os nuestros: excelentes resultados (779/o) vy
buenos (16.6%/0). Nuestros resultados globa-
les de excelentes y buenos resultados del
94.3%/0 son también comparables,

Nuestra mortalidad operatoria fue 0%/o. No
hemos tenido complicaciones hemorragicas
por lesion del tronco celiaco ni filtraciones
esofdgicas. Sélo una esplenectomia (2.70/).
Pero tuvimos complicaciones relacionadas
con una reagudizacidon de un cuadro brongui-
tico en un bronquitico ¢ronico, una infeccién
de la herida quirldrgica y una evisceracion.

La tercera parte de nuestros pacientes lleva
més de 4 afos de haber sido intervenidos vy
80%0b mds de dos afos, lo que consideramos
un seguimiento bastante bueno; apenas tene-
mos un paciente con reflujo gastroesofédgico
recurrente que ya fue reintervenido,

Queremos hacer énfasis en los 9 pacientes es-
tenoticos de esta serie, Se trataba de pacientes
con disfagia severa y todos tuvieron excelen-
tes {78%/0) o buenos resultados (22%/). Ya
ne se requieren cirugias de gran magnitud pa-
ra el manejo de estos pacientes {2), Después
de una cirugia antirreftujo exitosa, las este-
nosis curan con sorprendente rapidez (6).
Nuestros pacientes fueron tratados con sesio-
nes periddicas de dilataciones preoperatorias
y llevados-a cirugia cuando se ha obtenido el
paso de una bujia No. 40. Pero la tendencia
actual es la de practicar dilataciones intraope-
ratorias, bien sea con dilatadores esofdgicos
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comunes o con dilatadores de Hegar a través
de una gastrotomia alta, ojala con control
endoscopico simultédneo; lograda una adecua-
da dilatacién, se practica el procedimiento an-
tirreflujo (6-10). Es un concepto importante
a tener en cuenta, que la mayorfa de las es-
tenosis por esofagitis son dilatables y reversi-
bles v que su dilatabilidad se determina mejor
en la cirugia misma gue preoperatoriamente
{2). La serie de Herrington sobre 17 pacientes
es notable {22).

En conclusion, ia operacion de Hill-Larrain,
tal como ha sido discutida, le da muy buenas
garantias a nuestros pacientes, como puede
deducirse por los resultados obtenidos por
nosotros. Con elios se logra recuperar la fun-
cion del esfinter esofagico inferior, restaurar
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la accion de la membrana frencesofagica vy
restablecer un segmento intraabdominal de
esafago, factores todos de indiscutible impor-
tancia en la prevencién del reflujo gastroeso-
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