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RESUMEN

Se presentan los resultados obtenidos en B0 pacientes adultos con diagnostico de
reflujo gastroesofdgico patolégico complicado (37 pacientes) y no complicado in-
tratable {13 pacientes}, a quienes se les sometié a tratamiento quirdrgico mediante
la técnica de la Gastropexia posterior de Hill, modificada por Larrain, entre los pa-
cientes que por esta patologia consultaron al Hospital Pablo Tobdén Uribe de
Medellin, entre Agosto de 1979 y Agosto de 1986. La edad promedio fue de 50.8
afios. Del sexo femenino, 31 pacientes (62 o/o} v 19 del sexo masculino {38 o/a).
Trece {26 o/o) de los pacientes eran estenéticos, El tiempo promedio de sequimien-
1o postoperatorio fue de 4.4 afios. Los resultados obtenidos fueron: Visick 1:700/0,
Visick 2:22 ofo, Visick 3:8 o/o, Visick 4:0 o/o. Lo anterior significa que 92 o/o
fueron Visick 1y 2.

Con e! subgrupo de estendticos, se obtuvieron los siguientes resultados: Visick
1:61.6 o/o, Visick 2:30.7 o/o, Visick 3:7.7 o/o, Visick 4.0 o/fo.

El articulo finaliza con una discusién de los resultados y comentarios sobre algunos
tSpicos de controversia.

Palabras claves : Reflujo gastroesofdgico, estenosis esofagica, Gastropexia posterior
de Hill, calibracion cardial de Larrain.
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SUMMARY

Fifty adult patients (thirty female, nineteen male, age average 50.*) with the diag-
nosis of pathoiogical gastroesophageal reflux, are presented. Thirty seven of them
were labeled as complicated and thirteen as untreatable not complicated. Thirteen
of them were stenotic. They were submitted to surgical treatment by the posterior
gastropexy of Hill, modified by Larrain. They were selected from patients that for
this pathology consulted at the Pablo Tobdn Uribe Hospital of Medellin, between
August 1979 and August 1986. The average follow up period was 4.4 years. The
results obtained were: Visick 1: 70 ofo, Visick 2:22 o/o, Visick 3:8 o/o, Visick
4:0 o/o. These date mean that 92 o/o were Visick 1 and 2.

With the stenotic group the results were: Visick 1:61.5 o/o, Visick 2:30.7 o/o,
Visick 3:7.7 o/o, Visick 4:0 ofo,

This paper ends with a discussion about the results obtained and some comments
about topics of controversy.

Key words:  Gastroesophageal reflux, esophageal stenosis, posterior gastropexy
of Hill, cardial calibration of Larrain.
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REFLUJO GASTROESOFAGICO

INTRODUCCION

El concepto de hernia hiatal ha pasade a un segundo
plano, para cederle el paso al de reflujo gastroesofa-
gico, pues es la alteracion verdaderamente importan-
fe.

Durante los primeros sesenta afios de este siglo, la
cirugfa para corregir el reflujo gastroesofdgico se
dirigi6 a la correccion de fa hernis hiatal. Solamente
en los (ltimos quince a veinte afios con mejores mé-
todos diagndsticos y series de pacientes controlados
cuidadosamente, se ha racionalizado su tratamiento,
dirigiendo el tratamiento quirdrgico al del reflujo
propiamente dicho (1). De ahf que digamos gue el
concepto de hernia hiatal ha cedido el paso al de
reflujo gastroesofagico.

El reflujo gastroesofdgico patolégico, no es una ver-
dadera enfermedad acidopéptica, pues en la mayoria
de estos pacientes no hay hipersecrecion ni hiperpro-
duccién de dcido clorhidrico (1, 2, 3). En 1911
William James Mayo intentd corregir por primera
vez una hernia hiatal y posteriormente otrps tam-
bién lo intentaron, conformdndose con el cierre del
hiatus amplio. En 1951, Allison llamé la atencidn
sobre la fijacion en posicidn subdiafragmdtica.
Nissen también propuso un tipo de intervencion en
la cual anclaba el estdrmago a la pared anterior del
ahdomen. Posteriormente Hill publicd en 1967 su
experiencia de ocho afios con la gastropexia poste-
rior (4).

Desde agosto de 1979, la preferencia de los ciruje-
nos del Hospital Pablo Tob6n Uribe de Medellin,
Cotombia, se ha orientado hacia la técnica de Hill,
modificada por Larrain y la primera serie de 36
pacientes, desde la fecha mencionada hasta abril de
1984, fue ya publicada (5),

El presente trabajo muestra los resultados obtenidos
entre agosto de 1978 y agosto de 1986, es decir, in-
cluye los resultados actualizados de la serie publica-
da v se le adicionaron 14 pacientes mds, que confor-
man |a presente serie. Todos los pacientes consulta-
ron al Hospital Pablo Tobdn Uribe de Medallin,
Colombia.
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MATERIAL Y METODOS

Esta serie estd constitu/da por cincuenta pacientes
adultos, con diagndstico de reflujo gastroesofdgico
complicado (37 pacientes) y no complicado intrata-
ble (13 pacientes}. El promedio de edad fué de 50.8
afios (oscild entre 21 y 78 afos). Hubo 31 mujeres
(62 o/o) y 19 hombres (38 ofo). Trece {26 0/0) de
los pacientes eran estendticos (10 can estenosis alta
y 3 cardiales). A cada paciente se le hizo un registro
cuidadoso de sus sintomas preoperatorios con el fin
de efectuar una clasificacion sintomdtica del reflujo
y posteriarmente se evaluaron los resultadas tenien-
do en cuenta su estado sintomético postoperatorio.

En 48 pacientes (96 o/o} se utilizo la endoscopia di-
gestiva sola o en combinacién con otros métodos
para {a evaluacién diagnbstica preoperatoria. Hubo 2
pacientes { 4 0/o), claramente sintomdticos, a quie-
nes solo se tes practicd un estudio radiolgico con
sifonaje de agua. Uno de estos mostrH la presencia
de un refiujo espontaneo masivo, es decir, N0 requi-
rid practicar el sifonaije.

La clasificacion endoscopica utilizada, comprende 4
grados y corresponde a la designacion de Leve, Mo-
derada, Moderadamente grave y Grave, definidos en
el Atlas de Enfermedades del Tracto Gastrointesti-
nal Superior (6):

Grado | (Leve}: Enrojecimiento y edema distal de la
mucosa.

Grado [l (Moderada): Presencia de columnas erite-
matosas.

Grado 11l {Moderadamente grave) : Presencia de ul-
ceraciones longi-
tudinales.

Grado |V (Grave}: Presencia de estenosis.

Para evaluar los resultados postoperatorios utiliza-
mos la clasificacidn propuesta por Visick. Visick 1:
Pacientes asintomdticos; Visick 2: Pacientes con sin-
tomas parcialmente contrglados; Visick 3: Pacientes
con sintomas severos que interfieren con su vida;
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Visick 4. fgual que antes de la operacidn o peor.

El tiempo promedio de seguimiento fue de 4.4 afos
{oscitd entre 1y 8 afios).

* Técnica operatoria: Aungue ya aparecid claramente
descrita la técnica por nosotros utilizads (5}, vale la
pena recordar que utilizamos|a grastropexia posterior
de Hill {4) con la “calibracion” cardial sugerida por
Larrain (7) y aceptada por Hill (8), en la cual se cie-
rra el hiatus, se ancla ta unidn gastroesofagica a la
fascia preadrtica v al ligamento arcuato, creando un
segmento largo de esGfago intrasbdominal vy se dis-
minuye o calibra el ostium cardial (7). No agrega-
mos a este procedimiento, como parte de Ia técnica,
ni en forma rutinaria, ninguna modalidad de vagoto-
mfa por no considerarla necesaria y antes por e con-
trario imprudente comao lo afirma Hill {9).

RESULTADOS
Poderms apreciar end grifico 1, d igual queenta

serie publicada, que casi las 2/3 partes de nuestros
pacientes fueron mayores de 50 afios.

GRAFICO 1
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD
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GRAFMCO: 1 Casi 2/3 partes de nuestros pacien-
tes fueron mayores de 50 afios.
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En cuanto a los sintomas, contintia predominando
la epigrastralgia, seguida por las agrieras, la pirosis
y la regurgitacion. El 70 ofo de los pacientes tiene
menos de 5 afios de evolucién de su enfermedad.
Hubo un 24 ofo con més de 7 aiios de evolucidn
{ver gréfico 2).

GRAFICO 2

DISTRIBUCION DE ACUERDO CON EL TIEMPO
DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD, EN ANOS
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GRAFICO: 2 EI 70 o/o de los pacientes tienen
menos de & afios de evolucion, un
24 p/o sonmés de 7 afios.

Obtuvimos los siguientes diagndsticos :

1. Reflujo Gastroesofdgico patolégico no compli-
cado intratable: 13 casos.

2. Reflujo Gastroesofdgico patoldgico complica-
cado: 37 casos.

Con la Endoscopia Digestiva se hicieron los diagnos-
ticos que aparecen consignados en el Cuadro 1.

Solo a 6 pacientes se les tomd biapsia. En b se infor-
mb esofagitis péptica y en uno, esofagitis aguda
uleerada. De estos, 4 tenian diagnostico endoscdpi-
co de esofagitis Grado |V y 2 de Esofagitis Grado {1,
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CUADRO 1

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO EN 4B PACIENTES

DIAGNOSTICO NUMERO DE
ENDOSCOPICO PACIENTES | °/°
NO ESOFAGITIS 3 6.2
ESOFAGITIS G 2 4.2
ESOFAGITIS G I 6 12.5
ESOFAGITIS G I 24 50.0
ESOFAGITIS G IV 13 27.0
TOTAL 48 99.9

CUADRO No. 1 Diagnésticos obtenidos en la en-
doscopia digestiva.

Con respecto a la téenica, en 37 de nuestros pacien-
tes el procedimiento fue tipico, es decir, calibrando
sobre una bujfa 18. En 13 de nuestros pacientes
hemos utilizado una bujfa 30, al momento de anu-
dar las suturas de pexia y calibracién, ante la impo-
sibilidad de emplear manometria intraoperatoria
como lo hace Hill. De estos pacientgs, sclo uno ha
requerido dilataciones por disfagia postoperatoria.
En cambio, 9 de los pacientes no operados por es-
tenosis y calibrados sobre una sonda 18, lo han re-
querido. Continuamos satisfechos y recomendamos
la calibracién sobre una bujfa 30. Solo se presentd
un accidente intraoperatorio que exigid esplenec-
tomia {2 o/o}.

Se presentaron un total de 7 complicaciones posto-
peratorias (14 o/o); de las cuales 5 {10 o/e) fueron
tempranas y consistieron en: evisceracion (1), infec-
cién de la herida quirirgica (2}, infeccidn urinaria
{1) y reagudizacién de una bronquitis crénica (1};
v 2 { 4 o/o) tardias: queloide (1} y hernia incisional

(1).

Patologfa asociada se presentd en 8 pacientes {160/0)
asf: Litiasis vesicular (7 casos) y hernia incisional
{1 caso).

Todos nuestros pacientes tienen mds de 1 afio de
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seguimiento v 39 {78 o/o) mds de dos afios. Hay 33
(66 o/o) can mds de 4 afios de haber sido interveni-
dos (Ver grafico 3).

GRAFICO 3

DISTRIBUCION DE ACUERDO CON EL TIEMPO
DE SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO, EN ANOS
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GRAFICO 3: Un 660/o de los pacientes con mas de
4 afips de haber sido intervenidos.

Solo 15 pacientes {30 o/o) han tenido contral endos-
cGpico; de estos, 5 eran estendticos. Todos mostra-
ron mejorfa endoscopica e inclusive desaparicibn
completa de la zona estendtica; solo en 1 paciente es-
tendtico la estenosis no desaparecié completamente
y constituye ahora en ese subgrupo el Onico Visick 3.
La mayorfa de las endoscopias de control fueron
efectuadas antes de cumplir el afio y después de los
seis meses; pero tenemos pacientes con control en-
doscdpico hasta 5 aios despuds de la intervencion.
Muchos pacientes no admiten gue se les practique
una nueva endoscopia de control en vista de sus ac-
tuales buenas condiciones.

Pacientes estendticos: Su promedio de edad fue de

63.4 afios (oscilé entre 50 y 78 afios). El sintoma
predominante fue la diafagia para slidos o liguidos.
Algunos tenian que comer licuado. Todos tuvieron
endoscopia digestiva preoperatoria con la cual se
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hizo el diagndstico. Cuatro pacientes fueron someti-
dos a biopsia. Uno de los pacientes habia sido ya in-
tervenido por v(a tordcica en otra ciudad del pafs.
Nueve fueron sometidos & dilataciones preoperato-
rias, en sesiones perfodicas hasta obtener el paso de
una bujia de mercurio 40. Un paciente tuvo dilata-
ciones retrégradas mediante el método de la deglu-
cidn de un hilo de seda y gastrostom/a. A todos se
les practico una operacidn de Hill-Larrain. Seis re-
quirieron ditataciones postoperatorias. Hasta aguf
lo relacionado con los pacientss estendticos.

Clasificamos finalmente a todos nuestros pacientes,
tanto estenGticos como no estendticos, de acuerdo
con el Visick, obteniendo la siguiente distribucion:
Visick 1: 35 { 70 ofo), Visick 2: 11 (22 o/o},
Visick 3: 4 (8 o/o), Visick 4: 0 { 0 ofo). Ver gréfi-
cod.

GRAFICO 4
RESULTADOS
HILL — LARRAIN
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GRAFICA 4 : Resultado de acuerdo con el Visick
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Lo anterior nos da un total de 92 ofo de pacientes

- Visick 1y Visick 2. Solo 4 pacientes en regulares

condiciones (Visick 3). Los pacientes estendticos
son actualmente: Visick 1: 8 (61.5 ofo), Visick 2:
4 (30.7 o/o), Visick 3: 1 (7.7 ofo), Visick 4: 0
{0 o/o). Es decir, 92.2 0/o de este subgrupo son aho-
ra Visick 1y 2. Solo un paciente en regulares con-
diciones. Ver grafico 5.

GRAFICO 5
RESULTADOS
PACIENTES ESTENOTICOS
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GRAFICA 5 : Resultados de acuerdo con el Visick

Al presentar nuestra serie de 36 pacientes, tenfa-
mos un caso de recidiva (2.7 ofo). Dicho paciente
fue reintervenido y es ahora un Visick 2. Hastael
momento, nuestra serie de 50 pacientes no presenta
recidivas. Hay 4 pacientes fallecidos inclufdos en la
serie actual que fueron adecuadamente seguidos
hasta su muerte, ocasionada por otras causas. Todos
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posefan una esofagitis endoscopica Grado Il y su
Visick al morir era 1.

Nos ha llamado la atencidn que al actualizar el esta-
do sintomatico de nuestra serie de 36 pacientes pu-
blicada, enellapso de tiempo comprendido entre
Abril de 1984 y Agosto de 1987, se ha presentado
un cambio en sus sintomas. Es asi como 4 de esus
-pacientes han mejorado y b han desmejorado. De los
4 que han presentado mejoria, 3 han pasado de Vi-
sick 2 a Visick 1y uno devisick 3a 2. Delos 5 que
han desmejorado, 2 han pasado de Visick 1 a 2,
otros 2 de Visick 1a 3 y otro mds de Visick 2a 3.
L.a mortalidad operatoria continla siendo de 0 o/o.

DISCUSION

Una de las més importantes dificultades dentro del
manejo del reflujo gastroestfagico, y particularmen-
te en nuestro medio, es el llegar a un diagnostico
preciso de la enfermedad. Vale decir, obtener un
diagndstico objetive que nos permita asi mismo un
tratamiento adecuado. |dealmente deber(an ser lle-
vados a cirugia todos los pacientes en la fase de no
complicados intratables. Recordemos aqui que el
reflujo gastroesofdgico patoldgico puede ser compli-
cado o no complicado v este Gltimo puede ser médi-
camente tratable o intratable. Sin embargo, la difi-
cultad entre nosotros para diagnosticar el paciente
quirdrgico ideal vy efectuar el tratamiento adecuado
en el momento apropiado, se refleja en ef hecho de
que 74 o/o de nuestros pacientes intervenidas son
ciertamente complicados, 24 con ulceraciones
esofdgicas y 13 estendticos. Y si para algunos, el
diagndstico endoscapico de esofagitis 1! es inequi-
voce, elevaria el nimero de pacientes ciertamente
complicados a 43 (86 o/o).

Sigue siendo imperativo entre nosotros la realizacion
de una excelente historia clinica, haciendo hincapié
en un meticuloso interrogatorio en busca de los lla-
mados sintomas pilares del reflujo gastroescfagico:
Pirosis, regurgitacién, agrieras y epigrastralgia. A
cada uno de estos sintomas e asignamos de 4+ a
++ + de acuerdo con su intensidad y frecuencia,
lo que nos permitird ubicar la severidad de la patolo-
gia desde el punto de vista sintomdtico vy situar a

MEDICINA U.P.B.—MAYO 1988—VOL.7 No. 1

nuestro paciente como poseedor de un reflujo gastro-
esofdgico patolbgico sintomatico minimo, modera-
do o severo (5).

Recomendamos iniciar el estudio de estos pacientes
con una endoscopia digestiva alta, la cual nos clasifi-
card la esofagitis si esta existe. Es decir, nos serd util
para diagnosticar las complicaciones del reflujo, no
el reflujo mismo.

Parael diagndstico objetivo del reflujo gastroesofagi-

co, se requiere la utilizacién de aquellas pruebas que
son capaces de estudiar la competencia del esfinter
esofdgico interior. Son cuatro las mas utilizadas,
desafortunadamente no todas dispanibles en el me-
dio, a saber :

La prueba de sifonaje de agua
La manometr(a esofdgica
€l monitoreo del pH esofdgico
El estudio gammagrafico

ERCENES

La prueba de sifonaje de agua, cuya utilidad fue am-
pliamente discutida por nosotros {5), pese a su dudo-
so valor, debe seguir utilizdndose, siempre que sea
necesario, para una adecuada correlacién diagndstica.

Con ia manometria esofdgica podemos conocer el
estado funcional del esfinter esofdgico inferior y su
dindmica y diagnosticar desrdenes de ls motilidad
esofdgicadel arden de la acalasia v el espasmo difu-
so del esdfago (1,10).

El monitoreo del pH esofdgico de 24 horas de
Johnson y DeMeester y el mds simplificado de
Choiniere y Cols. (12), no se practica en nuestro
medio. Su positividad es cercana al 80 o/o (9).

La Gammagrafia, que utiliza radionuclidos (Tecne
sio 99) como marcador de reflujo, posee la ventaja
de ser una prueba fisioldgica y no invasiva. Su po-
sitividad global es del 74 ofo, similar al del estudio
de pH (9). Permite evaluar el transporte esofagico
de! radicisdtopo, el barrido del material reflufdo y
Ja rata de vaciamiento gdstrico; esta Gitima juega un
papel importante, ya que se ha demostrado en va-
rios estudios recientes (13, 14, 15}, vaciamiento gds-
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trico retardado tanto para l{quidos como iJara sali-
dos.-en pacientes con reflujo gastroesofdgico. Tam-
bién se ha evidenciado un transito esofdgico retarda-
do (8).

Efectuado lo anterior, el médico deberd correlacio-
nar la historia clinica, los hallazgos obtenidos con
las pruebas objetivas que haya podido utilizar de
acuerde con los recursos del medio, y los hallazgos
encontrados a la endoscopia y con base en ellos de-
cidir si el tratamiento ha de ser médico o quirdrgico
en cada caso.

Nos permitimos proponer |a secuencia de diagndsti-
co y mangjo (16) que aparece consignada en el cua-
dro 2, en la que podemos apreciar como, hecho el

diagnéstico vy clasificado clinicamente, debemos

practicar a todos estos pacientes una endoscopia di-
gestiva alta con el fin de identificar aguel grupo de
pacientes complicados en quienes deba indicarse la
cirugia de manera inmediata; 0 bien descartar aque-
llos pacientes con patologia diferente. Los demas
pacientes, con diagnostico de esofagitis O, |, |1, de-
berdn ser sometidos al menos a una de las pruebas
disponibles vy objetivas del reflujo gastroesofégico.
Su positividad o negatividad y una adecuada corre
lacién clinica, nos permitird tener una idea mas cla-
ra del probiema de nuestro paciente. Deberd pres
cribirse a continuacién un tratamiento médico ade-
cuado y efectuar controles endoscopicos, de acuer-
do con cada caso, con el fin de evitar que se compli-

quen durante el mismo y proceder en consecuencia.

La persistencia de sintomas después de un tratamien-
to médico bien llevado serd indicacidn de cirugla, de
acuerdo con la severidad de eflos. Lamejoria o de-
saparicion de los mismos, cbviamente indica a con-
tinuacion del tratamiento médico.

Durante cudnto tiempo se trata médicamente un pa-
ciente con reflujo gastroesofagico ? Arbitrariamente
se controlan los pacientes por un perfodo de seis
meses {1).

El estudio de Behar y cols. (17), comparando los tra-

tamientos médico y quirdrgico, concluyd que este
(ltimo, era mucho mejor.
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CUADRO No. 2

Secuencia de diagnostico y manejo

Diagnostice Clinico

/|

Minimo Moderado Severo

Endoscopia Digestiva

Esofagitis
Vom i1 oo
Cirugia Pruebas Cbjetivas

Sifonaje

Manometria

Monitoreo de pH
Gammagrafia

Posm/\blegatividad

Persistencia Mejoria o
Sintomas desaparicion sintomas
Endoscopia Tratamiento médico

Cirugia

De acuerdo con los nuevos conceptos etiopatogéni-
cos han aparecido nuevas terapias, que incluyen el
empleo de agentes que mejoran la motilidad (Cisapri-
de) o que aumentan la resistencia de la mucosa esofé-
gica a la injuria (Sucralfate). O que suprimen casi

" completamente la secrecién acida gdstrica (Omepra-

zole) {18). Se ha demostrado recientemente con el
Sucralfate, en estudios en animales, como es capaz
de prevenir la lesién esofigica por parte del dcido o
la pepsina (19, 20).

Debido a la imposibilidad de utitizar manometria in-
traoperatoria, hemos venido calibrando a nuestros
Gitimos pacientes sobre una bujfa de mercurio 30,
con lo cual se ha logrado disminuir sensiblemente la
necesidad de dilataciones postoperatorias.

No practicamos ningdn tipo de vagotomia en estos
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pacientes. La inmensa mayorfa de los pacientes con
reflujo gastroesofdgico no son hipersecretares ni hi-
perproductares de 4cido clorhidrico (2,3). No es
pues una enfermedad acidopéptica y por lo tanto |a
consideramos innecesaria. Nuestro promedio de
edad es similar al de la mayor(a de las series publica-
das. Hill obtuvo en una serie de pacientes & quie
nes no se les practicG manometria intraoperatoria,
excelentes resultados en 61 o/o, v buenos en 35 o/o;
en quienes hizo manometrfa intraoperatoria sus
resultados excelentes fueron 81 ofo v buenos 19 o/o

(9).

Los anteriores resultados son comparables con los
nuestros: excelentes resuitados en 70 ofo y buenos
en 22 ofo. Nuestros resultados globales de excelen-
tes y buenos del 92 o/o son también comparables.

As( mismo, Vargas entra nosotros, presenta resulta-
gos similares a los nuestros, con 90 o/o de éxitosen
una serie de 321 pacientes (21).

Nos ha llamado la atencion lo sucedido con los
primeros 36 pacientes de la serie publicada por
nosotros (5), en lo que se relaciona con el cam-
bio de Visick. De los 5 pacientes que desmejoraron,
3 lo hicieron a Visick 3, situdndose en fos limites
de la recurrencia, pero sin llegar a serlo. Se dests
cs el hecho de que asi como se pueden presentar
recurrencias, también hay pacientes que mejoran
su Visick con el correr del tiempo. No tenemos
una explicacidn clara para este fendmenc. Vale
la pena mencionar que la posibilidad de error en la
interpretacién de la subjetividad estd reducida al
minimo, pues hemos entrevistado nasotros direc-
tamente a los pacientes, tanto antes como ahora,
con pardmetros claramente definidos.

Tenemaos 13 pacientes estendticos (26 o/o) en la pre-
sente serie. Esto significa que un poco mds de 1/4

parte de nuestros pacientes consultaron en el grado
mds avanzado de lacomplicacitn esofégica del reflujo.
Se trata de pacientes con disfagia severa. Tuvimos
resultados excelentes en 61.5 ofo y buenos en

30.7 o/o. Solo un paciente en regulares condiciones,

Insistimos en que ya no se requieren cirugias de gran
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magnitud para el manejo de estos pacientes (22).
Después de una cirugfa antirreflujo exitoss, las este-
nosis curan con sorprendente rapidez (23), como
puede comprobarse con los resultados obtenidos en
nuestra serie de pacientes estendticos. La inmensa
mayor(a de las estenosis por esofagitis son dilatables
y reversibles (22).

En conclusidn, recomendamos la Técnica de Hill—
Larrain para el tratamiento quirlrgico del reflujo
gastroesofégico. Con ella se logra recuperar la fun-
cién del esfinter esofdgico inferior, restaurar la ac-
cién de la membrana frenoesofégica y restablecer
un segmento intra-abdominal de esbfago, factores
de indiscutible importancia en el controf del reflujo
gastroesofdgico patoldgico.
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