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INTRODUCCION

Los progresos en el tratamiento quirtrgico de la hernia
hiatal deslizante y en la prevencion y tratamiento de la eso-
fagitis por reflujo han requerido el esfuerzo de numerosos
cirujanos a través de los anos.'?

La simple reparacién anatomica del hiato esofdgico y
de la unién esofagogdstrica obtenida por las técnicas crigina-
les de Allyson y Harrington y las gastropexias preconizadas
por Boerema, Nissen, Rampal y Pedinell, entre otros>45%
han sido abandonadas progresivamente a partir de la década
de 1960, debido a sus resultados inconstantes y poco satis-
factorios en general.

Con el desarrollo de las primeras técnicas de fundopli-
catura por Belsey en 1954 y Nissen en 1956, se abrié una
nueva etapa en el tratamiento quirdrgico de la hernia hiatal
y de la esofagitis por reflujo, con un objetivo mds funcional
que anatémico, dirigido a evitar el reflujo gastroesofdgico
por un mecanismo valvular. Con posterioridad han apareci-
do otros procedimientos valvulopldsticos tales como los de
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Thal,8 Hill?'10 Toupet,”"2 Dor'? y Schobinger,'? '3
con el propésito de evitar algunos inconvenientes de la téc-
nica original de Nissen.

Todas las técnicas valvuloplasticas, con la excepcion de
la de Thal, han logrado resultados muy satisfactorios en mas
del 90% de los pacientes,' 7 210:11-12:1314-15:1617 pero con-
sideramos que la hemivdlvula posterior fijada de Toupet
tiene las ventajas de evitar la estenosis del cardias y la difi-
cultad para eructar que se ha observado con la técnica de
Nissen, no tiene el riesgo de lesién o estenosis del tronco
celiaco que puede ocurrir con la de Hill y es de mas fécil
ejecucion y de menor riesgo que la técnica de Belsey, ya
que ésta requiere el empleo de la via tordcica.

La eficacia de las operaciones valvulopldsticas para la
prevencion de la esofagitis por reflujo y la simplicidad de su
ejecucion, ha permitido el uso de las técnicas de Nissen,
Toupet, Dor y Schobinger como complemento de la esofa-
gogastrostomia después de las resecciones esofagogdstricas
y de la esofagocardiomiotomia de Heller, para evitar el
reflujo  gastroesofdgico inherente a estas operacio-
nes 12161819

Por todas estas razones, desde el ano 1974 hemos
utilizado en nuestro servicio la valvuloplastia de Toupet
para la prevencion y el tratamiento de la esofagitis por re-
flujo en la hernia hiatal deslizante y en la atonia del esfinter
esofdgico inferior y como complemento de otras operacio-
nes sobre la unién esofagogdstrica para prevenir el reflujo
gastroesofagico, por lo que consideramos de interés exponer
en el presente trabajo sus indicaciones, los detalles funda-
mentales de la técnica y los resultados que hemos obser-
vado.

MATERIAL Y METODO

Nuestro estudio comprende 86 pacientes operados



desde junio de 1974 hasta el 10 de junio de 1980 en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Clinico-Quirargico
Docente “General Calixto Garcia”, los cuales constituyen la
totalidad de las valvuloplastias de Toupet realizadas en este
tiempo. Se evalué en ellos la edad, el sexo, las indicaciones
y los detalles fundamentales de la técnica quirtrgica, las
operaciones simultdneas, los accidentes quirdrgicos, las
complicaciones postoperatorias y los resultados finales
obtenidos.

El diagnéstico preoperatorio se realizdé por el cuadro
clinico y la radiologia en los 86 pacientes, complementan-
dose con la fibroesofagoscopia en 71 y la motilidad y la
manometria esofdgica en 57. A estos Gltimos se les realizd
la prueba de Palmer®® para descartar procesos inflamatorios
gastroduodenales y la prueba de Bernstein?' para confir-
mar la existencia de esofagitis.

Para evaluar los resultados tardios se cité a todos los
pacientes a la consulta de seguimiento, acudiendo a la entre-
vista 73 de los 86 operados, para un 84.97 de la casuistica.
A todos los pacientes controlados se les hizo una evaluacién
clinica y radioldgica; a 52 de ellos se les realiz6 una mano-
metria esofdgica asociada a las pruebas de Palmer y Berns-
tein y a 54 una endoscopia del eséfago, estdmago y duo-
deno.

El tiempo transcurrido desde la operacion en los pa-
cientes controlados, oscilé entre 3 afos y 6 meses y 9 anos,
como se muestra en la Tabla No. 1.

El resultado del tratamiento quirdrgico de estos pacien-
tes se clasificd de acuerdo con la escala siguiente. '

1) Excelente: Pacientes asintomdticos, exdmenes com-
plementarios sin signos de hernia hiatal ni esofagitis
por reflujo.

2) Bueno: Pacientes asintomaticos, exdmenes comple-
mentarios no realizados o con signos de hernia hia-

TablaNo. 1
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE
LA OPERACION

Tiempo Transcurrido No.de

(Anos) Pacientes %
3-.4 4.1
4-5 6 8.2
5—-6 16 219
6—-7 19 26.0
7--8 16 219
8-9 13 17.8
TOTAL 73 100.0
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tal, pero sin signos de esofagitis por reflujo.

3) Regular: Pacientes asintomdticos o con sintomas
menos notables que antes de la operacion, examenes
complementarios con signos de esofagitis por reflu-
jo, con o sin hernia hiatal.

4) Malo: Pacientes con sintomas iguales o mas notables
que antes de la operacion, signos de esofagitis por
reflujo en los examenes complementarios, con o sin
hernia hiatal.

CASUISTICA

EDAD

La edad de los pacientes operados oscilo entre 15y 76
afnos, con un namero mayor en la quinta década (Tabla
No. 2).

Tabla No. 2
No.de
Edad (Afos) Pacientes Z
10-19 1 1.2
20-29 10 11.6
30 -39 17 19.8
40 — 49 : 16 18.6
50 —-59 22 256
60 — 69 13 15.1
70 —-179 7 8.1
TOTAL 86 100.0

SEXO
En cuanto al sexo predominé el femenino, correspon-
diendo 56 a éste y 30 al masculino (Tabla No. 3).

Tabla No. 3
No.de
Sexo Pacientes %
Masculino 30 349
Femenino 56 65.1
TOTAL 86 100.0

INDICACIONES DE LA OPERACION
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Las indicaciones para la operacion fueron las siguien-
tes:
1) Hernia hiatal deslizante: 65 pacientes.
—Sin respuesta al tratamiento médico en 44 pacien-
tes.
—Muy voluminosa en 7 pacientes.
— Asociada a otra enfermedad que requeria trata-
miento quirdrgico en 14 pacientes.

2) Acalasia Tipo I
— Fracaso del tratamiento por dilataciones en 17 pa-
cientes.
3) Incompetencia del esfinter esofdgico inferior en 3
pacientes.

4) Estenosis anular del es6fago distal (anillo de Schatz-
ki) en un paciente.

Como se observa en nuestra casuistica, se operaron 44
pacientes portadores de hernia hiatal que no respondieron
al tratamiento médico debidamente realizado durante 6 me-
ses, cuya intratabilidad se comprobé por la esofagoscopia,
la manometria esofdgica asociada a las pruebas de Palmer y
Bernstein, o por ambos métodos, que se debia a una esofa-
gitis persistente en 41 pacientes. En dos de estos pacientes
existia ademds una litiasis vesicular y otro presentaba una
hernia hiatal reproducida con esofagitis, después de ser ope-
rado por la técnica Mark IV de Belsey, haciéndose la inter-
vencion por via abdominal. En los otros 3, la causa de la
persistencia de los sintomas no se precisd por no haberse
realizado esofagoscopia ni manometria esofagica.

En 7 pacientes la indicacion quirdrgica se basé en la
presencia de hernias hiatales muy voluminosas, con sinto-
mas dolorosos, cardiovasculares o respiratorios.

En 14 pacientes la operacion se realizé porque la hernia
hiatal deslizante se asoci6 a otra enfermedad que requeria
tratamiento quirdrgico. En 6 de éstos porque presentaban
una litiasis vesicular; en otro por sospecharse un tumor del
cuerpo del pancreas, lo cual no fue confirmado en la opera-
cién, y en los 7 restantes porque padecian una Ulcera pépti-
ca asociada a una hernia hiatal.

Los 17 pacientes con acalasia tipo |l se operaron por-
que fracaso el tratamiento con dilataciones. En uno de éstos
la acalasia estaba asociada a una Ulcera duodenal.

En la incompetencia del esfinter esofdgico inferior, tan-
to en dos pacientes donde la incompetencia era primaria,
como en el otro que la presenté después de una vagotomia
troncular, la operacion fue realizada tanto para resolver la
esofagitis por reflujo, que padecian, como para extirpar los
diverticulos, uno epifrénico y otro del fundus gdstrico, que
tenian dos de estos pacientes.

Por Gltimo, en un paciente con un anillo de Schatzki,
se realizé la valvuloplastia como complemento de la resec-
cién del anillo estenosante para prevenir el reflujo gastro-
esofagico postoperatorio.

VALVULOPLASTIA DE TOUPET, ALEJANDRO GARCIA GUTIERREZ Y COL. 3

DETALLES FUNDAMENTALES DE LA
TECNICA QUIRURGICA17-1112

La operacion consiste en la construccion de una hemi-
vdlvula tuberositaria retroesofagica, fijada a los pilares dere-
cho e izquierdo del diafragma. La via de acceso preferida es
la abdominal, aunque es mejor usar la via tordcica cuando
el paciente haya sufrido operaciones previas sobre la regién
esofagogastrica (herniorrafia hiatal, vagotomia) por via ab-
dominal. lgualmente debe preferirse la via tordcica en los
pacientes muy obesos, brevilineos, o que hayan sufrido
otras operaciones previamente en el espacio suprameso-
cdlico, donde se prevea gran dificultad en la exposicion del
hiato esofagico, asi como cuando sea necesario tratar simul-
tdineamente alguna afeccién del eséfago inferior (anillo de
Schatzki, diverticulo epifrénico), o cuando exista gran
retraccion esofagica por esofagitis.

La via tordcica estd contraindicada cuando sea necesa-
rio tratar al mismo tiempo otra enfermedad abdominal.

VIA ABDOMINAL

Incision media o paramedia supraumbilical. Preferimos
la paramedia derecha, oblicua, desde el apéndice xifoides
cuando se debe trabajar simultineamente sobre el duodeno
o las vias biliares.

En nuestra casuistica se empled la via abdominal en 82
pacientes, habiéndose utilizado una incisién paramedia iz-
quierda en 53, una paramedia derecha en 13, una media en
15 y una subcostal derecha en uno (Tabla No. 4).

Se secciona el ligamento triangular izquierdo del higa-
do para facilitar la diseccion de la region esofagogdstrica y
del hiato esofdgico. Debe evitarse la lesién de los troncos
vagales.

Se pasa entonces un hilo de seda atraumadtica 00 por
la parte media del pilar izquierdo del diafragma, el cual ser-

Tabla No. 4
No.de
Incision Pacientes 4
Abdominal 82 95.3
—paramedia izquierda 53
—paramedia derecha 13
—media 15
—subcostal derecha 1
Toracica 4 4.7
TOTAL 86 100.0




vird ulteriormente para la fijacién posterior de la parte
izquierda de la hemivdlvula. Con los dedos de la mano dere-
cha se empuja el fundus por detrds del esofago, siendo
tomado y atraido hacia la derecha con pinzas de Allis o
Babcock (Fig. 1), de tal manera que permita su sutura sin
tensién al borde derecho del es6fago en una extension de 5
cm. por lo menos. Solamente cuando el fundus no permita
realizar fdcilmente esta maniobra, se realizard la liberacion
del ligamento frenogastrico, y de su cara posterior, asi
como la seccién de los vasos cortos. Esto ocurrié solamente
en 7 de nuestros operados.

FIG. 1. Paso del fundus por detrds del esofago.

El primer punto del lado derecho toma el borde dere-
cho del eséfago, la extremidad superior de la vdlvula fandi-
ca y el pilar derecho del diafragma. Por debajo de éste, se
colocan puntos entre el borde derecho del eséfago y el bor-
de derecho del fundus en una extension de 5 a 6 cm. hacia
el cardias.
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Estos puntos se fijan con una pinza, cuya traccién ha-
cia la izquierda, facilita la exposicién de la cara posterior
derecha del fundus, la cual debe ser suturada al pilar dere-
cho del diafragma con 4 o S puntos.

Se fija después el borde izquierdo del es6fago al fun-
dus, comenzando por utilizar el punto que se colocé ini-
cialmente en el pilar izquierdo del diafragma, para tomar
con él el es6fago y el fundus, lo que servirda para fijar la
cara posterior e izquierda de la vdlvula. Se continda después
hacia abajo con 5 o 6 puntos separados hasta el borde iz-
quierdo del cardias (Fig. 2).

FIG. 2. Valvuloplastia de Toupet terminada. Se observan
las suturas del fundus a los bordes derecho e izquierdo del
esofago abdominal y al pilar derecho del hiato esofagico.

Cuando la hemivdlvula se realiza como complemento
de una operacién de Heller, el fundus se sutura a cada borde
de la esofagocardiomiotomia.

En las hernias hiatales, cuando el hiato esofagico estd
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muy dilatado, se disminuye su calibre con puntos separados
situados en su parte anterior, sin provocar estenosis del
es6fago (Fig. 3).

FIG. 3. Estrechamiento del hiato esofagico con puntos de
seda fina atraumatica colocados en su borde anterior.

VIA TORACICA

Se utilizé en 4 pacientes.

Se realiza por una toracotomia izquierda posterolateral
a nivel del octavo espacio intercostal, con reseccion costal
o sin ella, de acuerdo con las caracteristicas del paciente.
Se libera el eséfago distal y el fundus gdstrico después de
seccionar el ligamento triangular del pulmén y a través de
una incision radiada del diafragma a partir del hiato esofagi-
co.

Los tiempos de la operacién son similares a los ya des-
critos, debiendo tenerse en cuenta la posicién lateral del
paciente para la colocacién adecuada de las suturas. Esta via
dificulta la fijacién de la vdlvula fandica al pilar derecho del
diafragma.
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ACCIDENTES QUIRURGICOS

En nuestra casufstica se produjeron lesiones esplénicas,
que requirieron una esplenectomia en 14 pacientes, y en
dos ocasiones se produjo un pequefio desgarro del higado,
que fue reparado mediante sutura. En un paciente se pro-
dujo una lesiéon puntiforme de la mucosa esofagica durante
la miotomia de Heller, que se repar6 con una sutura y en
otro se lesiond una vena diafragmatica durante la liberacién
del I6bulo izquierdo del higado, lo cual fue resuelto con
una simple ligadura por transfixion.

Aunque estos accidentes se resolvieron satisfactoria-
mente y no ocasionaron otras complicaciones, ni mortali-
dad, todos son evitables si se extreman las precauciones
durante la realizacién de la técnica.

Boutelier” recomienda la colocacién de una compresa
hiimeda detrds del bazo para evitar la tensién del epiplén
gastroesofdgico y disminuir asi la posibilidad de lesionar los
vasos cortos y el propio bazo.

OPERACIONES SIMULTANEAS

La simplicidad de la valvuloplastia de Toupet, permite
realizar otras operaciones simultineamente sin un aumento
significativo del riesgo quirdrgico.

En 42 de nuestros pacientes se realizaron simultdnea-
mente con la valvuloplastia una o mds de las operaciones in-
dicadas en la Tabla No. 5.

La operacién de Heller se realizé en los 17 pacientes
con acalasia tipo Il y en una paciente que presentaba una
severa esofagitis por reflujo después de fracasar una opera-
cién previa para reparar una hernia hiatal deslizante y que,
ademds, tenia una onda primaria muy hipoténica.

La vaguectomia troncular bilateral se practicé en los 8
pacientes con ulcera duodenal; en una paciente que tenfa

Tabla No. 5
Operaciones Simultaneas No. %
Esofagocardiotomia de Heller 18 20.9
Vaguectomia troncular bilateral 12 14.0
Piloroplastia 10 11.6
Colecistectomia 8 93
Apendicectomia profilactica 3 3.35
Antrectomia 1 1.2
Reseccion de diverticulo gastrico 1 1.2
Reseccion de diverticulo epifrénico 1 12
Reseccion de anillo de Schatzki 1 1.2
Hemicolectomia derecha 1 1.2




una incompetencia del esfinter inferior del esofago después
de una vaguectomia, que resulté incompleta, y en 3 pacien-
tes en quienes asociamos la vaguectomf{a con piloroplastia
por presentar hiperclorhidria, al comienzo de nuestra expe-
riencia con esta técnica, practica que abandonamos ulterior-
mente.

Las 10 piloroplastias y la antrectomia complementaron
a la vagotomia en los 11 pacientes que no tenfan realizado
previamente un procedimiento de drenaje gastrico.

La hemicolectomia derecha se realizé como consecuen-
cia del hallazgo quirtrgico de un cancer del colon derecho
en una de las pacientes.

La apendicectomia profildctica la realizamos solamente
cuando el estado general del paciente y las condiciones téc-
nicas lo permitieron.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

COMPLICACIONES INMEDIATAS (Tabla No. 6).

De los 86 operados, en 10 pacientes se presentd disfa-
gia al iniciar la alimentacion oral, la cual fue discreta y re-
gresé espontdneamente en menos de 4 dfas en 8 de ellos. En
una paciente fue necesario realizar una esofagoscopia para
resolver el impacto de un fragmento alimentario volumino-
so en el eséfago inferior, después de lo cual desaparecié la
disfagia. En el paciente restante la disfagia ocasional requi-
rié dilataciones durante un periodo de 2 meses.

Tabla No. 6
No. de
Complicaciones Inmediatas Pacientes %
Disfagia transitoria 10 11.6
Absceso de la herida 3 38
Neumonia 2 2.3
Sepsis urinaria 2 2.3
Tromboflebitis 1 1.2
Distress respiratorio 1 1.2

Las restantes complicaciones inmediatas no estuvieron
relacionadas directamente con el procedimiento quirtrgico
realizado y todas evolucionaron hacia la curacién con la
terapéutica apropiada.

COMPLICACIONES TARDIAS
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De los 73 pacientes que pudieron ser controlados, en
19 se presenté alguna complicacién tardfa (Tabla No. 7).

En 6 pacientes se comprobd la existencia de esofagitis
por reflujo mediante esofagoscopia y manometria con
prueba de Bernstein. Cuatro de ellos habfan sido operados
por presentar hernia hiatal con esofagitis por reflujo, tres
de los cuales padecian de pirosis, epigastralgia y regurgita-
ciones ocasionales, aunque de menor intensidad que en el
preoperatorio, pero el cuarto hizo una estenosis cicatrizal
del eséfago distal, 2 afios y 8 meses después de la operacion.
Los dos restantes habfan sido operados por acalasia, uno de
ellos presentaba dolor epigdstrico y regurgitaciones ocasio-
nales, sin disfagia, y el otro hizo una estenosis cicatrizal que
obligé a realizarle la reseccion del segmento estenosado con
interposicion de un segmento yeyunal isoperistditico 4 afos
y 8 meses después de la operacién original.

Tabla No. 7
No.de
Complicaciones Tard ias Pacientes Z
Esofagitis por reflujo 6 8.2
Epigastralgia ocasional 3 4.1
Pirosis ocasional 3 4.1
Sindrome de dumping precoz. 2 2.7
Hernia incisional 2 2.7
Ulcera péptica recurrente 1 14
Disfagia 1 14

Tres pacientes, uno operado por hernia hiatal y dGlcera
duodenal y dos por hernia hiatal con esofagitis de reflujo,
presentaron ocasionalmente epigastralgia moderada, sin rit-
mo ni periodicidad caracteristicos, a pesar de haberse com-
probado por la radiologia, panendoscopia y manometria la
ausencia de Glcera péptica, hernia hiatal y esofagitis.

Tres pacientes, dos operados por acalasia tipo 11 y el
tercero por hernia hiatal con esofagitis de reflujo, presenta-
ron ocasionalmente una pirosis moderada, sin que los exa-
menes complementarios demostraran lesién alguna que ex-
plicara esta sintomatologia.

Dos pacientes, a los cuales se realizé vaguectomia y
piloroplastia, presentaron un sindrome de dumping. En uno
de ellos desaparecié con tratamiento médico en dos meses,
pero en el otro fue tan rebelde que requirié para su solucién
la realizacién de una interposicién yeyunal gastroduodenal,
después de lo cual permanecié asintomatico.
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Por esta razén abandonamos la realizacién de la vago-
tomia complementaria en los pacientes con hiperclorhidria
y solamente la hacemos cuando es imprescindible por co-
existir una ulcera duodenal.

En dos pacientes se presentaron sendas hernias incisio-
nales que requirieron el tratamiento quirdrgico.

Un operado por hernia hiatal y Glcera duodenal presen-
t6 una recidiva ulcerosa que fue tratada con una hemigas-
trectomia.

Un paciente operado por acalasia refirié disfagia oca-
sional cuando ingeria pan, cuya sintomatologia se controlé
con la administracién oral de Diazepan.

Por Gltimo, en una paciente con hernia hiatal, que ha-
bia sufrido previamente una colecistectomfa, se presentd
tard famente una estenosis piloroduodenal por adherencias
que fijaban el duodeno al lecho vesicular y lo acodaban.
Después de la reintervencion realizada estd asintomdtica.

RESULTADOS

En los 86 operados no hubo ningin fallecimiento a
causa de la intervencién, a pesar de que 20 de ellos tenfan
mds de 60 afos. Sin embargo, una paciente que tenia 50
anos en el momento de la operacién, fallecié un ano y dos
meses después, y un paciente que tenfa 77 afos al ser opera-
do, fallecié 4 anos y medio después, por causas ajenas a la
valvuloplastia realizada.

De los 73 pacientes controlados, 55 correspondieron a
operados por hernia hiatal, en 6 de los cuales estaba asocia-
da a una Glcera duodenal. Catorce pacientes habian sido
operados por acalasia tipo |l, asociada en uno de ellos a
una UGlcera duodenal. Concurrieron al control también los
tres operados por incompetencia del esf inter esofdgico infe-
rior y el paciente intervenido por presentar un anillo de
Schatzki.

De los 55 operados por hernia hiatal, 47 estaban asinto-
mdticos, aunque en 9 de ellos se detecté una pequena her-
nia hiatal en los exdmenes de control postoperatorio: 1 por
la manometria, 7 por la esofagoscopfay 1 por laradiologia
y la esofagoscopia. Doce de estos pacientes asintomdticos
rehusaron completar los exdmenes de control (Fig. 4 y 5).

De los 8 pacientes de este grupo con sintomas post-
operatorios, 3 presentaban epigastralgia ocasional de causa
no determinada; 3 padecian de pirosis, sola o asociada a
epigastralgia, moderada y transitoria, debido a una discreta
esofagitis distal; uno presentaba pirosis ocasional de causa
no precisada y el Gltimo una estenosis del es6fago distal con
disfagia, odinofagia y regurgitaciones, secuela de la intensa
esofagitis estenosante que presentaba antes de la opera-
cion.

Los resultados obtenidos en estos 55 pacientes, de
acuerdo con nuestra clasificacion, son.

— Excelente 26 pacientes

— Bueno 21 pacientes
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FIG. 4. Gran hernia hiatal deslizante.

FIG.5. Resultado postoperatorio de la paciente de la

Figura 4.
— Regular 7 pacientes
— Mal 1 paciente

De los 14 operados por acalasia tipo 11, 9 estaban asin-
tomdticos y en 7 de ellos se comprob6 por la esofagoscopia
la ausencia de reflujo y de esofagitis, pues los 2 restantes
rehusaron hacerse este examen.

Dos pacientes de este grupo manifestaron pirosis oca-
sional sin causa definida y otro presentaba disfagia a la in-



gestion de pan, que desaparecié con la administracion de
Diazepan por via oral.

Por Gltimo, dos de los operados por acalasia hicieron
esofagitis, que en uno de ellos era discreta y s6lo se manifes-
taba ocasionalmente por epigastralgia y regurtiaciones, pero
que en el otro dio lugar a una estenosis cicatrizal del
es6fago distal que requirié tratamiento quirdrgico, constitu-
yendo un fracaso de la valvuloplastia.

Los resultados tardios de los operados por acalasia los
clasificamos como sigue:

- Excelente 7 pacientes

- Bueno 2 pacientes
Regular 4 pacientes

- Mal 1 paciente

Los tres pacientes operados por incompetencia del
esfinter esofdgico inferior estdn asintomdticos, con exame-
nes radiolégicos, endoscdpicos y manométricos normales,
pues en todos se recuperd el tono del esfinter. El resultado
obtenido lo calificamos de excelente en los tres pacientes
(Fig. 6y 7).

Por ultimo, la paciente operada por estenosis esofdgica
por anillo de Schatzki también estd asintomatica y con

FIG. 6. Radiografia preoperatoria de la paciente que pre-

sentaba una incompetencia del esfinter esofégico inferior

después de una vagotomia y piloroplastia por alcera duo-
denal y ademas un diverticulo gastrico.
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FIG. 7. Radiografia postoperatoria de la paciente de la
Figura 6.

todos los exdmenes normales, por lo que también la clasifi-
camos como un resultado excelente.

En resumen, los resultados totales obtenidos en los 73
pacientes controlados son como sigue.

- Excelente 37 pacientes
— Bueno 23 pacientes
— Regular 11 pacientes

— Mal 2 pacientes

Esto significa que el porcentaje de pacientes clinica-
mente curados, por estar asintomdticos, es de 82.2, que
incluye los resultados de los 60 operados que clasificamos
como excelentes y buenos. El 15.1% de los pacientes, cons-
tituido por los clasificados regular, obtuvieron una notable
mejoria, ya que en casi todos ellos los sintomas que presen-
taban eran discretos y ocasionales. Sélo el 2.87% de los ope-
rados tuvieron un mal resultado, por haberse agravado la
sintomatologia después de la intervencion.

En los operados por acalasia se observa una notable
disminucion del calibre del eséfago al examen radiolégico
(Fig. 8y 9).

En los 3 operados por incompetencia del esfinter eso-
fagico inferior al tono esfinteriano se normalizé después de
la valvuloplastia.



Vol. 9, No. 1 VALVULOPLASTIA DE TOUPET, ALEJANDRO GARCIA GUTIERREZ Y COL. 9

En las 36 manometrias esofdgicas postoperatorias rea-
lizadas a los operados por hernia hiatal el tono esfinteriano
se mantuvo igual o mejoré en 28 pacientes y el resultado
fue dudoso en los 8 restantes.

CONCLUSIONES

La valvuloplastia de Toupet constituye un procedi-
miento quirdrgico simple y seguro para el tratamiento de
la hernia hiatal deslizante y la prevencién y tratamiento de
la esofagitis por reflujo, pues en nuestra experiencia se
obtuvo una notable mejoria de la sintomatologia en el
97.3% de los pacientes, estando totalmente asintomaticos
el 82.2% de ellos, después de una evolucion postoperatoria
entre 3 afos y 7 meses y 9 anos, sin que haya ocurrido
ningln fallecimiento imputable a la técnica.

RESUMEN

Se analizé la experiencia obtenida en el servicio de
Cirugia General del Hospital Docente ‘“‘General Calixto
Garcia” en 86 valvuloplastias de Toupet realizadas consecu-
tivamente. Las indicaciones para la operacion fueron la
hernia hiatal deslizante en 65 pacientes, la acalasia tipo 11
en 17 pacientes, la incompetencia del esfinter esofdgico
FIG. 8. Radiografia preoperatoria de una de las pacientes inferior en 3 pacientes y la estenosis del eséfago distal por

operadas por acalasia tipo 1. un anillo de Schatzki en un paciente. El tiempo de segui-
miento postoperatorio oscild entre 3 afios y 7 meses y 9
anos en los 73 operados que pudieron ser controlados tar-
diamente (84.9% de la casufstica).

No hubo mortalidad imputable al procedimiento qui-

rargico y se obtuvo mejoria en la sintomatologia en el
97.3% de los pacientes, de los cuales el 82.2% estaban total-
mente asintomaticos.
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