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Resumen 
 
Introducción: El incremento de la distensibilidad de la unión 

esófago gástrica (UGE) es un factor en el desarrollo de 

enfermedad de reflujo gastro esofágico (ERGE). Pacientes 

con ERGE presentan mayor distensibilidad comparados con 

sujetos sanos. Objetivos: Evaluar la distensibilidad de la UGE 

luego de fundoplicatura laparoscópica (FL) mediante 

determinación del índice de distensibilidad (ID). Pacientes y 

Métodos: Se realizó un estudio prospectivo, observacional de 

cohorte que incluyo a 25 pacientes con ERGE sintomática.  
El diagnóstico fue confirmado por video gastroscopia, mano-

metría de alta resolución (MAR) y pHmetría e impedancia de  
24 horas. Se midió la longitud de la hernia hiatal, la peristalsis 

esofágica, el índice de contracción distal. Se obtuvieron 

medidas de presión y distensibilidad de la UEG con el sistema 

EndoFlip
®
 en 3 momentos de la cirugía: al estabilizarse el 

neumoperitoneo, luego del cierre de la brecha diafragmática y 

restitución del segmento de esófago intra abdominal y des-

pués del arropado. Se consideró resultado óptimo de la inter-

vención valores entre 25 y 35 mmHg de presión de la UEG, 

reducción de la distensibilidad por encima de 40% del valor 

inicial y medida de ID menor de 1.5 mm
2
/mmHg. Resultados: 

Se evaluaron 25 pacientes 16 mujeres, edad promedio: 44 

años. La MAR preoperatoria mostró presión de reposo prome-

dio del EEI de 9.1 mmHg, hernia hiatal de longitud promedio 

de 3.69 cm. El % de peristalsis inefectiva fue de 82.6% y el 

índice de contracción distal promedió 341,1 mmHg. La 

medición inicial con EndoFlip
®
 documentó presión del EEI de 

12.58 mmHg, distensibilidad entre 46.1 y 76 mm
2
/mmHg.  

La segunda medición mostró incremento de presión a 21.39 

mmHg (> 58.6% del valor inicial) y la distensibilidad bajó a 

 

41.1 mm
2
 /mmHg (<31.2%). Luego de la FL se registró eleva-

ción de la presión a un valor óptimo promedio de 33 mmHg, 

estando sobre los 25 mmHg en todos los casos, y la distensi-

bilidad descendió a 28,6 mm
2
/mmHg (<50.7%). El ID inicial 

promedio fue de 5.14 mm
2
/mmHg (4.4 – 17.27) en tanto que el 

final fue de 0.87 mm
2
/mmHg. (0.62 – 1.17). Los cambios 

registrados de presión y distensibilidad mostraron una dife-

rencia altamente significativa (p< 0.0001). Se encontró una 

correlación antagónica entre la longitud de la hernia hiatal y la 

presión de la UEG medida por EndoFlip
®
 (p< 0.05) y ten-

dencia a correlación entre peristalsis inefectiva y distensibili-

dad de la UEG sin significancia estadística (p = 0.08) que si 

observa al correlacionarla con la presión basal de la UEG (p 
= 0.01). Conclusión: Observamos disminución significativa 

del índice de distensibilidad de la UGE luego de fundoplicatu-

ra laparoscópica medida a través del sistema EndoFlip
®
. 

 
Palabras clave: enfermedad por reflujo gastroesofágico, 

presión, distensibilidad. 
 
 
FUNCTIONAL  EVALUATION  OF  THE  GASTROE-  
SOPHAGEAL JUNCTION (GEJ) BEFORE AND AFTER 

ANTI REFLUX FUNDOPLICATION. USEFULNESS OF  
IMPEDANCE PLANIMETRY (ENDOFLIP®) 
 
Summary 
 
The increase of the distensibility of the gastro-esophageal 

junction (GEJ) is a factor in the development of the gastro-

esophageal reflux disease (GERD). GERD patients show more 

distensibility when compared to healthy subjects. Objecti- 
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ves: To evaluate the distensibility of the GEJ after the lapa-

roscopic fundoplication (LF) through the distensibility index 

(DI). Patients and Methods: A prospective, observational 

cohort study that included 25 symptomatic GERD patients was 

conducted. The diagnosis was confirmed by gastroscopy, high 

resolution manometry (HRM) and impedance-pH study. The 

length of the hiatal hernia (HH), the esophageal peristalsis and 

the distal contraction index (DCI) were measured. Pres-sure 

and distensibility measurements of the GEJ were obtained with 

the EndoFlip
®
 system in 3 moments of the surgery: with the 

pneumo peritoneum stabilization, after the closure of the 

diaphragmatic gap and intra abdominal esophagus segment 

refund and after the covering. Values between 25 and 
35 mmHg of pressure of the GEJ, reduction of distensibility 

over 40% of the initial value and DI below 1.5 mmHg, were 

considered as an optimal outcome of the intervention. Results: 

25 patients were evaluated, 16 women, (av. 44 years). The 

average resting pressure of the lower esophageal sphincter  
(LES) of 9.1 mmHg, HH of 3.69 cm length. The % of normal 

pe-ristalsis was 17.4% and DCI 341.1 mmHg/cm/s. The initial 

measurement with the EndoFlip
®
 was 12.58 mmHg pressure 

of the LES, distensibility between 46.1 and 76 mm
2
/mmHg.  

The second measurement showed pressure increase to 21.39 

mmHg (> 58.6% from initial value) and the distensibility lowe-

red to 41.1 mm
2
/mmHg (<31.2%). After the fundoplication it 

registered elevation of pressure to an optimal average value of  
33 mmHg, being over 25 mmHg in every case, and the disten-

sibility lowered to 28.6 mm
2
/mmHg (<50.7%). The average  

DI final was 0.87 mmHg. (0.62 – 1.17). The registered chan-

ges of pressure and distensibility showed a highly significant 

difference (p< 0, 0001). An antagonist correlation between the 

length of the HH and the pressure of the GEJ measured by 

EndoFlip
®
 (p< 0.05) was found. Conclusion: Significant de-

crease of the DI of the GEJ was observed after the LF 

measured through the EndoFlip
®
 system. 

 
Key words: gastroesophageal reflux disease, pressure, 

distensibility. 
 
 
Introducción 
 
La distensibilidad aumentada de la unión esófago gástrica  
(UGE) es un factor fisiopatológico importante en el desarro - 

llo de la enfermedad por reflujo gastro esofágico (ERGE).
1,2  

Pacientes con ERGE presentan mayor distensibilidad com-

parados con sujetos sanos. Una distensibilidad aumentada se 

ha relacionado especialmente con el volumen de reflujo, ya 

que de acuerdo a la Ley de Pouiselle el volumen del flujo a 

través de la UGE es directamente proporcional al diámetro de 

apertura elevado a la cuarta potencia e inversamente 

proporcional a la viscosidad del líquido.
3
 El incremento de la 

distensibilidad de la UGE permite que el esfínter esofágico 

inferior se relaje a un menor incremento de la presión intra 

abdominal ofreciendo poca resistencia al reflujo del contenido 

gástrico,
4
 también se incrementa la frecuencia de las 

relajaciones transitorias del esfínter esofágico inferior, 
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(EEI) aumenta el número de reflujos, el volumen y la distri - 

bución espacial del material refluido hasta esófago proxi-

mal y retarda las contracciones secundarias.
5
 

 
La distensibilidad de la UGE puede definirse como el 

grado de distensión de la UGE en respuesta a una fuerza 

radial y puede ser cuantificada basado en el principio de 

impedancia planimétrica.
6
 Nathanson,

7
 reportó que la UGE 

puede ser calibrada en el acto operatorio utilizando una 

sonda balón, que permite una evaluación en tiempo real de 

la capacidad, diámetro y presión de la UGE a través de 

mediciones de áreas transversales en múltiples seg-

mentos adyacentes a la UGE permitiendo el cálculo de la 

distensibilidad. Basados en este método Ilzyszym y Bortha
6
 

demostraron disminución significativa de la distensibilidad 

posterior a la fundoplicatura de Nissen sugiriendo la medi-

ción del índice de distensibilidad como factor predictor del 

éxito de la cirugía. 
 

El objetivo de este estudio es evaluar la utilidad de la 

medida de la distensibilidad de la UEG como predictor de 

éxito en la fundoplicatura laparoscópica de Toupet y Nissen 

mediante el uso de la sonda comercial EndoFLIP al 

principio y final de la cirugía. 
 
Pacientes y Métodos 
 
Los pacientes incluidos en el estudio presentaban síntomas 

típicos de reflujo (pirosis, regurgitación) manifestaciones ex-tra 

esofágicas de reflujo como tos no productiva, sensación de 

goteo post nasal y/o globo laríngeo, pobre respuesta a 

tratamiento supresor de ácido. El diagnóstico de reflujo fue 

confirmado mediante Video gastroscopia, manome - tría 

esofágica de alta resolución (MAR), pHmetría e impedancia 

multicanal de 24 horas. (pH IMC). Se registró la presencia de 

hernia hiatal, esófago de Barrett y se utilizó la Clasificación de 

Los Ángeles en caso de esofagitis endoscópica. Se 

excluyeron de la investigación pacientes con antecedentes de 

cirugía previa de UGE y con patologías que afectan la 

motilidad esofágica como diabetes, esclerodermia y 

portadores de IMC mayor a 35 Kg/m 
2
. 

 
Se incluyeron veinte y cinco pacientes con ERGE sinto-

mática (16 mujeres, 9 varones) con edad promedio de 44 

años (29- 67) y criterios de tratamiento quirúrgico entre los 

meses de Febrero de 2013 y marzo de 2014 evaluados en 

la Clínica Gastro Bariátrica de Maracay, Edo Aragua, 

Venezuela por los servicios de Gastroenterología y Cirugía. 
 

El estudio de video endoscopia se practicó con instru-

mento Fujinon
®
 FICE 4450HD bajo sedación con propofol 

asistida por anestesiólogo. El diagnóstico de hernia hiatal 

se fundamentó de acuerdo a la clasificación de Hill modifi-

cada por Kahrilas,8 se utilizó la clasificación endoscópica 

de Los Ángeles en casos de esofagitis y el diagnóstico de 

esófago de Barrett se estableció por anatomía patológica. 
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La evaluación funcional del esófago incluyó medida de 

presión y peristaltismo esofágico por manometría de alta 

resolución, pHmetría e impedancia multicanal de 24 horas. 
 

El estudio de manometría se realizó con equipo de perfu-

sión de agua Medical Measurement Systems
®
 (Enschede, NL) 

de 20 sensores, progresando el transductor por vía transna-

sal hasta estómago con el paciente en ayunas, El protocolo de 

manometría incluyó test de tragos rápidos con 200 ml de agua 

para determinar la reserva funcional del esófago.9,10  
Con intervalos de 30 segundos se dieron posteriormente 10 

tragos de 5 ml de agua, 5 tragos de 10 ml de agua para 

evaluar el peristaltismo del cuerpo esofágico, 5 tragos de 5ml 

de líquido viscoso ( compota de manzana de procedencia co-

mercial) y 2 tragos sólidos (10 gramos ) de marshmallows de 

procedencia igualmente comercial para evaluar la respuesta 

del cuerpo esofágico y correlacionar la severidad de las alte-

raciones motoras con la severidad de la ERGE (enfermedad 

erosiva, no erosiva o esófago de Barrett).
11,12 

 
Se definió peristalsis efectiva en ausencia de saltos mayores 

de 2 cms en la línea de contorno isobárico
13

 y el diagnóstico final 

fue hecho de acuerdo a la Clasificación de Chicago  
2012.14 En peristalsis débil con saltos grandes (presencia de 

saltos peristálticos > 5 cms en línea de contorno isobárico de 

20 mmHg en más del 20% de los tragos); peristalsis débil con 

saltos pequeños (saltos peristálticos entre 2 y 5 cms en línea 

de contorno isobárico de 20 mmHg en más del 30% de los 

tragos. Se definió igualmente la longitud de la hernia hia-tal
13

 y 

el índice de contracción distal mediante el software de análisis 

automático del equipo para identificación de tragos inefectivos 

con valores menores a 450 mmHg-s-cm.
15 

 
El electrodo de pH IMC se progresó trans nasalmente y se 

posicionó 5 cms por encima del límite proximal del (EEI). En 

esta posición se midió la impedancia a 3, 5, 7, 9, 15 y 17 cms 

por encima del EEI. El paciente fue instruido a registrar 

 

 
en el diario suministrado las horas de ingesta de alimentos, 

cambios a posición supina y presencia de síntomas. El aná-

lisis del estudio se hizo con software Ohmega - Ambulatory  
Impedance-pH Recorder (MMS, NL) y los eventos de reflujo 

fueron detectados y clasificados de acuerdo al número de 

episodios ácidos y no ácidos, a su composición en líquidos, 

gaseosos, mixtos y a su extensión proximal en el esófago. Los 

episodios de reflujo fueron detectados por impedancia, y se 

establecieron 3 categorías: ácidos (pH < 4); débilmente áci-

dos (pH entre 4 y 7) y no ácidos (pH > 7).
16,17 

 
Se calculó además el índice de masa corporal. Todos los pa-

cientes firmaron el consentimiento informado y el protocolo de in-

vestigación fue aprobado por el Comité de Ética de la Institución. 
 

Se practicó fundoplicatura laparoscópica de Toupet o Nis-

sen de acuerdo a criterios de los investigadores (esófago de 

Barrett, peristalsis inefectiva, reserva funcional del cuerpo eso-

fágico
9,10

 presión basal del EEI) con cierre de hernia hiatal 

bajo técnica estándar. La distensibilidad intra operatoria fue 

medida usando el sistema EndoFLIP
®
 (Crospon Ltd, Galway, 

Ireland) que consiste en una sonda balón de 240 cms de lar-

go con diámetro externo de 3 mm. En los últimos 14 cms se 

encuentra localizado el balón de 7 cms con 17 electrodos en 

anillo separados cada 4 mm. Utilizando el principio de impe-

dancia planimétrica se obtiene el valor de distensibilidad. La 

sonda es progresada por vía oral y posicionada en la UGE 

confirmado por la imagen característica en “reloj de arena” en 

la pantalla del equipo, Figura 1 y se obtienen medidas de 

presión y distensibilidad con el llenado del balón con 40 

solución salina 0.2% durante 30 segundos según especifica-

ciones del fabricante, en 3 momentos de la cirugía: una vez 

estabilizado el neumoperitoneo, después del cierre de la bre-

cha diafragmática, corrección de la hernia hiatal y restitución 

del segmento de esófago intra abdominal y finalmente luego 

del “arropado” antes de culminar la cirugía.
18,19 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 La distención de la UEG es ilustrada por un cilindro de diámetro variable que corresponde a la medida de los 16 

cortes transversales de igual número de sensores del balón de la sonda por impedancia planimétrica. En A se aprecia gran 

distensibilidad (cilindro) en B luego de la reparación de la crura menor distensibilidad (imagen en reloj de arena incompleta) y 

en C luego de la plicatura se observa poca distensibilidad, presión elevada (imagen en reloj de arena completa). 
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Los datos fueron procesados en FLIP analytics calculando 

la distensibilidad por medida de área de corte transversal y 

presión intra balón. El índice de distensibilidad (ID) en mm
2
/ 

mmHg se definió como el resultado de la relación de la medi-

da del corte de sección transversal (CST) a nivel de la UEG y 

el promedio de presión intra balón en 30 segundos.
6 

 
Los resultados obtenidos en las mediciones antes y después 

de la operación fueron comparados, estableciéndose la signi-

ficancia estadística cuando p < 0.05. Se realizó correlación de las 

variables utilizando Proc. Corr de paquete estadístico de SAS con 

la metodología de Spearman y la diferencia entre las medias se 

evaluó con el sistema Proc TTEST. Igualmente se correlacionó la 

evaluación funcional preoperatoria y el IMC con los parámetros de 

presión y distensibilidad obtenidos por el método EndoFLIP en la 

medición preoperatoria.
20  

Se consideró como un resultado óptimo de la intervención 

valores la presión integrada de la UEG entre 25 y 35 mmHg, 
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reducción de la distensibilidad por encima de 40% del valor 

inicial y la disminución del índice de distensibilidad en más 

del 70%. 
 
Resultados 
 
Se incluyeron 25 pacientes que cumplieron con los criterios 

exigidos por el equipo investigador. 16 mujeres y 9 varones 

con edad promedio de 44 años (29-67). El estudio manomé-

trico preoperatorio mostró presión de reposo del EEI prome-

dio de 9,1 mmHg (1 - 17) y presencia de hernia hiatal con 

longitud promedio de 3.69 cm (1.5 - 6). El porcentaje de 

peristalsis efectiva fue de 17.4% en promedio de la muestra 

según criterios de Chicago15 y el índice de contracción distal 

expuso un valor promedio de 341.1 mmHg –s-cm (90 - 765). 
Por otra parte el IMC medio fue de 26.8 kg/m

2
 (21-34.8) (Ver  

Cuadro 1.) 

 
 
Cuadro 1 Estadísticos descriptivos para las presiones y distensibilidades consideradas en el estudio (mmHg). MEP: Manometría 

estacionaria previa. LHH: longitud de hernia hiatal. PN: peristalsis normal. Pr1: medida de presión inicial por EndoFlip. D1: medida 

inicial de distensibilidad por EndoFlip. Pr2: medida de presión post reparación de hernia hiatal por EndoFlip. D2: medida de disten-

sibilidad post reparación de hernia hiatal por EndoFlip. Pr3: medida de presión post fundoplicatura por EndoFlip. D3: medida de 

distensibilidad post fundoplicatura por EndoFlip. ICD: índice de contracción distal. IMC: índice de masa corporal Kg/m
2 

 

Variable n 

     

%CV  Min-Max   IC95%(m) 

Wilk-Shapiro 
 

x  s EE WS p 
 

           
 

            

Edad 25 44.00  29.00 67.00 27.21 11.97 2.39 
 

MEP 25 9.10  1.00 17.00 45.87 4.18 0.84 
 

LHH 25 3.69  1.50 6.00 28.33 1.05 0.21 
 

PN 25 17.36  0.00 30.00 54.76 9.51 1.90 
 

Pr1 25 12.58  4.40 22.00 27.86 3.51 0.70 
 

D1 25 57.98  46.10 76.00 14.59 8.46 1.69 
 

Pr2 25 21.39  13.80 29.10 19.53 4.18 0.84 
 

D2 25 41.19  28.00 56.00 21.07 8.68 1.74 
 

Pr3 25 33.09  27.50 42.00 12.15 4.02 0.80 
 

D3 25 28.62  23.00 38.00 14.26 4.08 0.82 
 

ICD 25 341.36  90.00 765.00 55.39 189.09 37.82 
 

IMC 25 26.87  21.10 34.80 14.22 3.82 0.76 
 

            

 

 

La evaluación intra operatoria inicial luego de estabiliza-    la UEG se redujo en este tiempo quirúrgico en 41.1 mm
2
/  

ción del neumoperitoneo con el dispositivo EndoFLIP demostró   mmHg promedio (28-56), lo que representa una disminución  
presión del EEI inicial de 12,58 mmHg en promedio (4.4 -        del 31.2%. Finalmente luego de la fundoplicatura se registró  
22), distensibilidad con rango de 46.1 a 76 mm2/mmHg           elevación de la presión del EEI hasta un valor óptimo pro- 
(x=57.98) e índice de distensibilidad promedio de 5,14 mm

2
/   medio de 33 mmHg, estando sobre los 25 mmHg en todos  

Hg (2.55 – 17.27). Luego de realizada la corrección de la her-      los casos, adicionalmente se redujo la distensibilidad a 28.6 
nia hiatal y la restitución del segmento esofágico intra abdo-   mm

2
/mmHg lo que constituye una reducción del 50.7% con 

minal se produjo un incremento de presión de 21.39 mmHg    respecto a la mostrada inicialmente antes del procedimiento,  
en promedio (13.8 – 29.1) lo que representó una elevación     La reducción del índice de distensibilidad alcanzó un valor  
del 58.6% del valor inicial. Por su parte la distensibilidad de    promedio de 0.87 mm

2
/mmHg (0.62 – 1.17). Los cambios 
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registrados en presión mostraron una diferencia altamente sig-

nificativa (p < 0.0001) y tanto la distensibilidad total como el  
índice de distensibilidad luego del procedimiento quirúrgico 
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mostraron una diferencia estadísticamente significativa con p  
< 0.0001 (Ver Cuadro 2). 

 
 
Cuadro 2 Prueba de T para muestras relacionadas donde el paciente es su propio control, para presión y distensibilidad inicial 

medida por EndoFlip (Pr1, D1) y presión y distensibilidad luego de la fundoplicatura medida por EndoFlip (Pr3, D3). 
 

Variable TRAT n x s EE GL Valor t Min-Max 
         
         

Pr1 T0 25 12,58 3,51 0,70    

Pr3 T3 25 33,09 4,02 0,80    

Presión Dif (0-3)  -20,51 3,77 1,07 47,1 -19,22 <,0001 

D1 T0 25 57,98 8,46 1,69    

D3 T3 25 28,62 4,08 0,82    

Distensión Dif (0-3)  29,36 6,64 1,88 34,6 15,63 <,0001 
         

 

 
Las variables género y edad no afectaron las 

diferencias entre las medidas antes ni después del 

procedimiento quirúrgico y no mostraron relación con los 

parámetros funcionales (p > 0.05). 
 

En relación a la influencia mostrada por los parámetros 

funcionales de la UGE con los cambios de presión y distensi-

bilidad se encontró una correlación antagónica entre la lon-

gitud de la hernia hiatal y la presión de la UEG medida por 

EndoFLIP (p < 0.05). Igualmente se aprecia una tendencia a 

correlación entre peristalsis inefectiva y distensibilidad de la  
UEG sin significancia estadística (p = 0.08) que si se 

encuen-tra de forma más importante cuando se 

correlaciona con la presión basal de la UEG (p = 0.01). 
 

El análisis estadístico de las variables no mostró correla-

ción o influencia del índice de masa corporal ni del índice de 

contracción distal con el resto de los parámetros estudiados. 
 
Discusión 
 
Pandolfino y col

4
 han sugerido que la distensibilidad de la UGE es 

un factor importante en el desarrollo de la ERGE, ya que permite 

un mayor volumen de reflujo y la apertura del EEI a una presión 

intra luminal menor. La terapia supresora de ácidos con 

inhibidores de bomba de protones (IBP) reduce el volumen de la 

secreción gástrica y puede mejorar el reflujo inducido por 

distensión esofágica, sin embargo en estudios con impedancia 

multicanal y ultrasonido de alta frecuencia
21

 se demuestra que el 

IBP transforma un reflujo ácido en no ácido y la desaparición de 

los síntomas es parcial. La supresión acida no influye en la 

magnitud del reflujo inducido por distensión esofágica y estos 

corresponden a reflujos no ácidos. 
 

La distensibilidad de la UGE se puede definir como el grado 

de distensión de la UEG en respuesta a una fuerza radial. Los 

 

 
pacientes con ERGE presentan mayor distensibilidad cuando 

se comparan con sujetos normales, al igual que pacientes con 

cirugía anti reflujo exponen menor distensibilidad. Ha sido de-

mostrado por otros autores
3,5

 que la hernia hiatal se asocia 

con un incremento del ID y su reparación por fundoplicatura se 

tra-duce en una reducción significativa del ID. Se considera 

que los efectos más importantes de la fundoplicatura como 

tratamiento anti reflujo consisten en prevenir la apertura del 

EEI durante los períodos de relajación del EEI y disminuir el 

flujo retrógrado trans esfinteriano durante los episodios de 

relajaciones transitorias del EEI.
16 

 
La presente investigación permitió evaluar la importancia 

de la medición de la distensibilidad y la presión de la UEG a 

través de la utilización del sistema EndoFLIP para la op-

timización de los procedimientos quirúrgicos anti reflujo, la 

medición del ID mediante el sistema EndoFLIP durante el acto 

quirúrgico muestra una disminución significativa del ID par-

tiendo de la lectura basal al estabilizar el neumo peritoneo, 

luego de la reparación de la hernia hiatal y de finalizar la 

fundoplicatura (Ver Figuras 2 y 3). 
 

 
El presente estudio coincide con otros autores en el valor 

de la distensibilidad aumentada en relación a la génesis de la 

ERGE demostrado por Kwiatek y colaboradores en 2010 

quienes utilizaron el sistema EndoFLIP en complemento con 

la evaluación endoscópica comprobando una significativa 

elevación de la distensibilidad de la UEG en pacientes con 

ERGE en comparación con sujetos control.
19

 Por otra parte 

refuerza la importancia de la aplicación de este tipo de tecno-

logía en la optimización de procedimientos quirúrgicos en la 

UEG demostrada por otros autores documentando cambios 

significativos y ajustables de la presión y la distensibilidad en 

la UEG durante cierre de hernia hiatal y fundoplicatura en 

cirugías anti reflujo.
6 
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Figura 2 Medida de presión de EEI: inicial al momento de estabilizar el neumoperitoneo, luego de la reparación total de la 

hernia hiatal (cierre de la brecha diafragmática y restitución del segmento intraabdominal) y finalmente después de completar 

la plicatura según técnica propuesta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3 Medida de distensibilidad de la UGE: Inicial al momento de estabilizar el neumoperitoneo, luego de la reparación 

total de la hernia hiatal (cierre de la brecha diafragmática y restitución del segmento intra abdominal) y finalmente después de 

completar la plicatura según técnica propuesta. 
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