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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es evaluar en forma experimental el efecto de la cirugia endoscépica
antirreflujo en la presion del esfinter esofagico inferior en perros. Se utilizé 5 perros mestizos que fueron
mantenidos en ayunas por 12 horas previo al procedimiento. Luego fueron pesados y anestesiados con una
dosis inicial de 25 mg/kg de pentotal i.v. y bolos de 10 mg/kg segun necesidad. Se introdujo una sonda
perfundida de tres canales, conectada a un transductor de presién y un poligrafo Beckman R411, determi-
nandose la presion y ubicacion del esfinter esoféagico inferior (EEI). A continuacion se realizd una
endoscopia y se instalé un sobretubo esofagico. Se instal6 el mecanismo de sutura endoscopica en un
endoscopio Olympus CF-1TS2, se colocaron 2 puntos 1 cm bajo la linea Z a la derecha de la curvatura
menor y luego fueron anudados para formar un pliegue. El procedimiento se repitid pero colocando los
puntos a la izquierda de la curvatura. A continuacién se midié nuevamente la presion del EEI con la misma
técnica. Los animales fueron mantenidos con libre acceso al alimento y agua por 7 dias. Después de este
periodo fueron nuevamente anestesiados y se midié nuevamente la presion del EEIl. Los resultados
confirman que la gastroplastia endoscopica es capaz de aumentar en forma significativa la presion del EEI
en perros.
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SUMMARY

The goal of this study is the experimental evaluation of the lower esophageal sphincter pressure in
dogs submitted to antireflux endoscopic surgery. For this purpose, 5 mongrel dogs were kept in fasting
conditions for 12 hours before the procedure. After that, their weight was recorded and they received
anesthesia with an initial dose of 25 mg/kg I.V. penthotal and subsequent boluses of 10 mg/kg as needed.
A 3 channel perfused tube connected to a pressure transducer and a Beckmann R411 polygraph, was
introduced. The lower esophageal sphincter (LES) was located and the pressure was recorded. Next, the
endoscopy was performed and an esophageal overtube was placed. The endoscopic suture mechanism
was set in an Olympus CF-1TS2 endoscope. Two stitches were placed 1 cm below the Z line to the right
of the lesser curvature, which were later knotted to form a plicature. The procedure was repeated placing
the stitches at the left side of the curvature. Afterwards the LES pressure was measured again using the
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same technique. The animals had freee access to food and water for 7 days. Following this period, they
received anesthesia again, for repeated measurements of the LES pressure. The results confirm that
endoscopic gastroplasty increases significantly the LES in dogs.
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INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico es una entidad pato-
I6gica que abarca un amplio espectro e intensidad
de sintomas.! No existe una absoluta correlacion
entre la intensidad de los sintomas y la magnitud
del dafio epitelial endoscdpico en el eséfago distal.2
Los hallazgos manométricos también son variables
pero con una clara tendencia a una disminucion de
las presiones del esfinter esofagico inferior.® La
monitorizacion continua de pH es en la actualidad
el método maés utilizado para confirmar la presencia
de reflujo acido.*

En la actualidad las drogas inhibidoras de la
bomba de protones han facilitado mucho el trata-
miento médico de los pacientes portadores de
RGE, pero hay algunos sintomas como la regurgi-
tacion que persiste aunque se asocien drogas
prokinéticas.®

El manejo quirargico del reflujo gastroesofa-
gico ha generado siempre discusion dentro del
ambiente médico, especialmente en lo relacionado
a cuando operar, el tipo de cirugia y el abordaje.t

En la dltima década la laparoscopia revolucio-
né el tratamiento quirdrgico del reflujo gastroesofa-
gico (RGE), ya que con un tiempo operatorio similar
o menor al de la cirugia abierta logra buenos resul-
tados, disminuye el dolor postoperatorio y el tiempo
de recuperacion, sin embargo, requiere hospitaliza-
cién, anestesia general y reposo postoperatorio de
varios dias, con un porcentaje de complicaciones
no despreciables como hemorragia postoperatoria,
perforaciones esofagicas, esplenectomias de nece-
sidad y reoperaciones posteriores por disfagia.”?

En los udltimos cinco afios se desarroll6 en In-
glaterra una alternativa terapéutica endoscoépica
que permite realizar pliegues en la unién gastrica
gue logran disminuir los sintomas del RGE. Este
procedimiento se realiza s6lo con sedacién con
midazolam y meperidina y el paciente es dado de
alta dos horas después de finalizado el procedi-
miento, lo que permite que el paciente vuelva a su
actividad habitual al dia siguiente.10

En la actualidad esta técnica se esté utilizando
en Estados Unidos y algunos paises de Europa. El
seguimiento de estos pacientes es en general s6lo
clinico y endoscépico, por lo que no esta claro
como afecta esta técnica la presion del EEL.

El objetivo de este trabajo es evaluar en forma
experimental el efecto de la cirugia endoscépica
antirreflujo en la presion del esfinter esofégico infe-
rior en perros.

MATERIAL Y METODO
Descripcion del sistema de sutura endoscdpico

Este sistema de sutura comercializado por la
empresa BARD consiste en una capsula que tiene
una apertura lateral que se instala en la punta de un
endoscopio, una aguja hueca por dentro de la cual
pasa una guia metalica, un bajador de nudos, un
cortador de sutura y un sobretubo esofagico.

Para montar este dispositivo se pasa la aguja
y la guia por el canal de trabajo en forma retrogra-
da, luego se fija la capsula en la punta del endos-
copio por un mecanismo a presion (Figura 1). Esta
capsula tiene dos tubos, uno se introduce por el
canal de trabajo y por dentro de él pasa la aguja, el
otro se une a un tubo de polietileno con una llave de
tres pasos que se conecta a aspiracion.

Para colocar los puntos se usa una sutura
monofilamento no reabsorbible que tiene, en su
extremo, una pieza metalica que se introduce den-
tro del lumen de la aguja (Figura 2). La aguja se
retrae permitiendo que la apertura de la capsula
quede libre. Luego se introduce el endoscopio con
el sistema montado a través de un sobretubo
esofagico que se instala previamente. Al llegar a la
unién gastroesofagica se selecciona el area donde
se quiere pasar el punto, se adosa la apertura de la
capsula a dicha area y se abre la aspiracién conec-

CAPYLAL

Figura 1. Se aprecia la capsula del mecanismo de sutura
endoscopico fijada a la punta del endoscopio y la aguja
saliendo por dentro de ella.
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Figura 2. El extremo metdlico de la sutura se ha introdu-
cido en el lumen de la aguja y la tapa de la capsula se esta
poniendo en posicién. En este momento se retrae la aguja
con la sutura en su interior y queda la cavidad de la
capsula lista para aspirar el tejido que sera luego atrave-
sado por la aguja.

tada a la capsula. El tejido es aspirado dentro de
ella. La aguja es introducida a través del tejido y a
continuacion la guia metdlica empuja la sutura a
través del tejido, quedando la pieza metalica de su
extremo atrapada en la parte distal de la capsula.
Se retrae la aguja y la guia y se libera la aspiracion,
guedando el punto pasado. Se extrae el endosco-
pio y se monta nuevamente el extremo metalico de
la sutura repitiéndose el proceso, una vez pasados
los dos puntos se utiliza un segundo endoscopio en
cuya punta se monta un anillo con dos orificios por
los que pasan las suturas para bajar los nudos que
se realizan en forma extracorpérea. Una vez reali-
zados seis nudos se introduce un cortador de
suturas por el canal de trabajo del segundo endos-
copio y se enhebran en él los extremos de la sutura,
se avanza con el endoscopio hasta el lugar donde
se desea cortar las suturas y se tracciona cortando
asi el exceso de sutura.

Descripcion del procedimiento

Se utilizé 5 perros mestizos que fueron mante-
nidos en ayunas las 12 horas previas al procedi-
miento. Luego fueron pesados y anestesiados con
una dosis inicial de 25 mg/kg de pentotal iv y bolos
de 10 mg/kg segun necesidad. Se introdujo una son-
da perfundida de tres canales, conectada a un trans-
ductor de presion y un poligrafo Beckman. R411,
determinandose la presion y ubicacion del EEI.

A continuacion se realizé una endoscopia y se
instalé un sobretubo esofagico. Se instalo el meca-
nismo de sutura endoscoOpica en un endoscopio

Olympus CF-1TS2, se coloc6 2 puntos 1 cm bajo
la linea Z a la derecha de la curvatura menor y
luego fueron anudados para formar un pliegue. El
procedimiento se repitié pero colocando los puntos
alaizquierda de la curvatura menor. A continuacion
se midi6 nuevamente la presion del EEI con la
misma técnica. Los animales fueron mantenidos
con libre acceso al alimento y agua por 7 dias.
Después de este periodo fueron nuevamente
anestesiados y se midié nuevamente la presion del
EEI. A continuacion se sacrifico a los animales con
cloruro de potasio y se extirpé el estbmago y el
esofago distal, para una evaluacién macroscopica
(Figura 3). Durante todo el estudio los animales
fueron manejados de acuerdo a las normas del
Guide for the Care and Use of Laboratory Animals
(National Institute of Health, publication 85-23
USA). La comparacion estadistica de los resultados
se realizd con el test de t para muestras pareadas,
se considerd significativos valores de p < 0,01.

RESULTADOS

El procedimiento se realizd sin incidentes en
todos los animales, el tiempo promedio fue de 42,4
+ 10,8 minutos. El peso promedio fue de 12,3 + 4,5
kg. La ubicacion promedio del EEI fue a 43,8 + 2,5
cm de la arcada dentaria, con una longitud prome-
dio de 2,6 + 1,2 cm. Los promedios de las presiones
de EEI en el periodo preoperatorio, inmediatamen-
te posterior a la gastroplastia y a la semana de
realizado el procedimiento fueron: 24 + 2,91 mmHg,
38,2 + 3,27 mmHg (p < 0,0001) y 38 + 3,87 (p <
0,0001) mmHg. El incremento porcentual promedio

Figura 3. En esta fotografia se ve la union eséfago
géstrica en el estbmago de uno de los animales operados.
El estbmago ha sido abierto por la curvatura mayor, y se
ven los dos pliegues formados con los puntos endoscopi-
cos en la curvatura menor, que modifican la anatomia de
la region produciendo el aumento de la presion del EEI.
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de la presiéon del EEI fue de 59,7 + 6,67% (p <
0,0001) en la medicion inmediata 'y de 58,7 + 7,27%
(p < 0,0001) en la medicién 7 dias posterior a la
gastroplastia. Los resultados de cada animal se
detallan en las Tablas 1y 2.

Ninguno de los animales presentd complica-
ciones luego del procedimiento. La evaluacion pos-
terior al sacrificio del animal tampoco revel6 compli-
caciones. Todos los pliegues realizados con los
puntos endoscopico se mantenian en posicion (Fi-
gura 3).

DISCUSION

El RGE es en la actualidad una de los motivos
de consulta gastroenterologicos mas frecuentes en
Chile. No existen estudios nacionales acerca de su
magnitud ni de sus complicaciones a nivel poblacio-
nal, pero en la actualidad es el diagnostico mas
frecuente en la solicitud de endoscopias en la aten-
cién de adultos del Centro de Referencia de Salud
Cordillera Oriente (datos del autor alin no publica-
dos).

A pesar de la satisfactoria respuesta de los
pacientes al tratamiento con inhibidores de la bom-
ba de protones, algunos pacientes no se sienten a
gusto con la necesidad de tomar un medicamento
a permanencia, ya sea por su costo, posibles efec-
tos dafiinos a largo plazo o simplemente por sentir-

se limitados en su vida diaria y optan por algun tipo
de tratamiento quirtrgico.!!

Los reportes de grupos dedicados a la cirugia
laparoscépica antirreflujo reportan mortalidad de
0,5 a 1,5%. Dentro de las complicaciones destacan
la perforacion esofagica, presente en el 1 a 3% de
las operaciones, el sangrado intra o postoperatorio,
con o sin esplenectomia de necesidad que se re-
porta entre uno y 4% de los casos. Existe, ademas,
una frecuencia de reoperaciones a mas largo plazo
por disfagia grave o por fracaso del tratamiento que
oscila entre 2 y 6%.12-14

El uso de la gastroplasia endoscopica fue
aprobado por la FDA de Estados Unidos en abril del
afio 2000 basado en un estudio clinico publicado
hace pocos meses.10 Esta experiencia inicial que
es la Unica publicada en el mundo hasta este mo-
mento, se realiz6 con 64 pacientes cuyos resulta-
dos demostraban un éxito terapéutico de 69% en
disminuir la pirosis y de 89% la regurgitacion. Las
Unicas complicaciones descritas fueron una hemo-
rragia digestiva autolimitada que no requirid trans-
fusion y un absceso paraesofagico pequefio que se
manejé médicamente. Los pacientes fueron dados
de alta dos horas posterior al procedimiento y se
reintegraron a sus actividades habituales al dia si-
guiente.

El uso de perros para evaluar cémo distintas
técnicas o drogas afectan la presion del esfinter

Tabla 1
PRESIONES DEL EEI BASAL E INMEDIATAMENTE POSTERIOR A LA GASTROPLASTIA ENDOSCOPICA

Numero animal Presion basal

Presion postoperatorio inmediato

Incremento porcentual

1 21
2 26
3 23
4 22
5 28
p

romedio + SD 24 £ 291

35 66,7

41 57,7

38 65,2

35 59,1

42 50
38,2 + 3,27* 59,7 + 6,67*

*p < 0,0001.

Tabla 2
PRESIONES DEL EEI BASAL Y AL SEPTIMO DIA POSTOPERATORIO A LA GASTROPLASTIA ENDOSCOPICA

Numero animal Presion basal

Presion 7 dias postoperatorio

Incremento porcentual

1 21
2 26
3 23
4 22
5 28
p

romedio + SD 24 £ 291

34 61,9
43 65,4
37 60,9
35 59,1
41 46,4
38 + 3,87 58,7 + 7,27*

*p < 0,001.
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esoféagico inferior ha sido validado por varios auto-
res.15-18

Los Unicos datos experimentales publicados
con esta técnica corresponden al informe preliminar
del grupo de Swain!® en que colocaba los puntos
con una configuracion espacial distinta a la utilizada
actualmente. Y un trabajo publicado recientemente
en que se comparo varias formas de colocar los
puntos con su efecto en el funcionamiento del EEI
en mandriles.20

Si bien los datos en animales no son extra-
polables a su uso en humanos con esfinteres pato-
l6gicos, si podemos afirmar que la gastroplastia
endoscopica antirreflujo es una técnica que incre-
menta en forma significativa la presion del EEI en
perros.

Sin embargo, resultados objetivos a largo pla-
zo y el comportamiento manométrico son adn poco
sustentables.
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