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ANALISTS Y J3GULILIINTO INDOSCOPICO DE LA HERNIOPLASTIA PIPO NISZIN.

INTRCDUCCIONS

Entre las primeras descripciones gue se publicaron acerca de hernia
hiatal, fucron por Ambrosio Faré, que deseribid el proceso en 1580.

No fué hasta 1911 cuando William ¥ayo practicé le primera reparacién
de la hernia del hiato as{ en Lochester, ¥inn, se publicaron muchos
procedimientos quirdrgicos para la buenz correccién de la hernia del
estSémago en mediustino posterior, *“stos consistian en principio en
el cierre del hiato esoffgico sin practicar ninguna fijacién propia=
mente del estémago. Hampel describid los cambios pntoldgicos tanto
macro como microscépicos de la esofagitis péptica en 1934. Winkels-
tein, reporté independientemente laasofagitis péptica como entidad
nueva,

En el alio de 1951, en Inglaterra el Dr, Fhillipe R. Allison (1), fué
el primero en llamar la atencifn sobre la necesidad de fijar el esté-
mago en pusicidén subdinfragmditica, as{ como el término de esofogitis
por reflujo fué introducido por este autor después de la segunde guerrs
mundial. En este &poca, la mayoria de los investigadores pensaban que
el reflujo Jastroesofd;ico se relacionaba con factores mecinicos y la
presencia de hérniu hiatal se consideraba como patognoménica de esofa-
gitis por reflujo gastroesofi;ico se relncionuba con faciores mecdni-
cuos y 1a presencia de hernia hiatal se consideraba como putognominica
de esofagitis por reflujo, De esta manera ideb su téenica que consistia
en cicrra del hiato diufragudtico alrededor del eséfago pero no logré
mo jorar el reflujo. Durante esta misww década se presentaron informes

que mostruban exiatencia de un esfinter fisioldzico, que mostenia una
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presién en reposo que servia de barrera entre el estémago y esé-
fago, pero que este se relajaba con la deglucidn. (20-24).
Durante los aflos 50 Belsey, Collis y Nissen idearon cada uno de
ellos técnicas operatorias destinadas a prevenir el reflujo ade
mds de reparar la hernia hiatal, As{ Delsey siguid lu técnica
de Allison, practicando cuatro modificacioncs posteriores que -
resultadron aer altamen'te eficaces en la prevencién del reflujo
y la técnica fué denominada ¥ark IV. Ia primera operaciém do -
éata se practicé en el Hospital Prenchay, de Bristol Inglaterra
en 1955,
En 1961 Nissen publicd una pequefa nota sobre plegamicnto del -
fondo para corregir el reflujo gastroesofdgico (29) y los resul-
tados proliminares aparecieron em 1963 describiendo su técnica -
como "valvulopatia" y evitando de esta manera el reflujo gastro=
esoffgico,
En 1960 se aceptd que el factor principal en la apariocién del -~
reflujo era incompetencia del esfinter esofdgico-inferior (2).
Existen conceptos primordiales sobre loe que se basan el trata-
mjento quiriirgico de la esofagitis por reflujo:
1.- Ia observacién hecha por Allison, que es el reflujo del con
tenido gdetrico dentro del eséfago, mds que la presencia de hernia
hiatal es el fuctur responsable para el desarrollo de la esuvfagi
tis y de 1la estenosis inflamatoria,
2,~ Ingelfinger introdujo lus técmicas manométricas las cualca
permitieron una apreciacién mucho mis precisa de la funcién motora
. normal esofigica y de lae anormalidades asociadas a la esofagitie
por reflujo. (24).
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Jo- Como anteriormente cetd mencionado la introduccidén de téo-
- nicas opuratorias que evitan efectiva el reflujo del contenido
gistrico quizd es 1o mfs importante,
Richter (37) y Dodds (17}, seflalan que 1a aparicidn de esofagi
tis por reflujo es multifactorial, entre estos factores eatdn -
eficiencia del mecanismo antirreflujo, resistencin de la mucosa
esofdgica, eficacia de la eliminacién esofégica, cantidad de 1
quido en el estémuago y la composioidn del material que refluye.
Se dice que el esfinter esofdgico inferior (EZI) situadc por -
debajo del diafragma y reforzado por la presién ubdominal ee el
mecanismo primario responsable de la prevencién del reflujo - -
gaptroesofdgico. Se conoidera que la kernia hiatal por decliza
micnto contribuye al RGE, la tecria mic acepteca de la falle del
ZBI en la hernia hiatal es que lo presién abdominal no puede -
,-érmsnitﬁse al esfinter cuando &ste ce cncuciira por encima del
diafragna (16), pero otros investigadores dicen que la hcrnia ~
hiatal no afecta en la respucota dc presién del esfinter ol - -
aumento de la presién abdominal, asi se demuestra que en muchos
pacientes con hernia hiatal no tienen reflujo,
La incidencia de hernia hintal que no presentan sintomatologia
es de 30 & 9074 (40), enta aseveracidn eotf baoada en gque la mem
brana frenoesofdgica sblo estd constituida por fibras eldaticas
(10). Asi los pacientes con hernia hiatal por deslizamicnto -~
asintomitico sf no requieren tratamiento a menos yue la hernia
gsea grande,
Un porcentaje de pacicntes con hernia hiatal grande sintomitica,
requieren tratamiento médico 8 quirirgico. Whelan (41) propuso
principios para el tratamiento médico entre ellos:

i



1,~ Disminucién del gradiente de presién gastroesofdgica:

a.— BReduccidn del paciente obeso,

b.~ Elevacifén de le cabecera del paciente durante el eueflo.

¢,~— Evitar ropa apretada,

d.,~ Disminuir la flexiones de la cintura y eafuerzos,

2.~ In cuanto a las bases para aconsejar el tratamiento quirirgi-
co song '

a.~ Pacientes con sintomas ceracteriaticos y pruebas objetivas de
hernia hiastal con RGE y esofagitis grade ITI-IV, con 6 ein esteno-
sis, i
Y.~ Pacientes portadores de hernis hiutal irreductible con reflu-
jo comprobado y esofagitis,

c.- Complicaciones tales como encarcelamiento, estrangulacién - -
herorragis masiva y perforacién,

Se ha discutido mmcho 8in llegar a acuerdo general acerca de la -~
indicacifn de cirugia de hernia hiatal enconirada durante unc in-
tervencién quirirgica en otro érgano,

Wilking Skinner (42) dice que la patologia del eséfago es fuente
de mucha controversia, y que edn en la actualidad continfa, dando
problemas a médicos internistas y eirujanos,

Polk y Zeppa (43) hicieron un resumen en cuanto a las indicaciones
quirirgicas:

) Enofagitis ¥y sus compligaciones, estenoeis.

2.- Persistencia de esofagitis a pesar del tratamiento no quirmir=
gico,

}.~ Pacientes con reflujo libre pero sin esofagitis son candida-

tos a cirugia pero es de controveraia,

#
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En nueatro Servicio de Cirugfe General del CHI 20 de Noviembre, se
han empleadp ¢gran variedad de técnicas quirtirgicas para el RGE,
pero ha sido diffcil une evaluacidn compurativa por existir hete-
rogeneidad de las técnicas empleadas, siendo la técnica de Nissen
como la de eleccién para el manejo del (13-14) RGE, A pesar de =
existir varios procedimientcs quirdrgicos apoyados por muchos ci-
rujanos o Lan practicido @ 4wlios veperitivos juaz lra0atraron
que existen mejores resultados con la técnica de Nissen. las prin
cipules complicaciones de eata funduplicacidn, es la presencia de
disfagia posoperatoria y 1la estenosis que requiecre de dilataciones
postquirdrgicas, a vevce e llego a la interveneilsn,

£n nuestrc hospitcl sc he practicedo wun tretzjo por el Dililuriadoe
y Cols, con ol uco de la sordz de Hurtz dentrc del eséfago parc
evitar gquc l& funduplicacidn quede derusiaco oboirulda (23).
Aungue la eficacic del trataciento quirdsgico de la ceefagitic,
por reflujo ectl esteblecidam, existe discuzils en lo roferenio al
seguimiento y utilidad de las diferentes pruebns disgndsticas en
especinl el seguimiento endoscédpico que junto al radiolégico e —--
histopatoldgico nos dan una mejor visidén acerca del minejo de la
esofagltis por reflujo y la nccesidad para el controel quirirgico
de éste,

En nuestro Hecpisal, cxiste un buen nimero de pacientes que cursan
con hernia hiatal y coofagitis seccundaris, as{ mismo creemos que
€8 nacesario una evaluaciln, pre y poatoperatoria de 1o3 resulta-
doo que se cbtienen, de esta maners definir el tratamiento qui-

rirgico mds adecuado,
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F1 objetivo de eate trabajo prospectivo es el anflisis y segui-
miento endoscépico tanto pre como postoperatoriemente en pacien
ie8 en los cusles oce les prasticéd funmduplicacién de tipo Nigaen
llevado a cabo en el Servicio de Cirug{a General del Hospital 20
de Noviembre del ISSSTE, entre marzo de 1985 y marzo de 1986 -
pues concideranes lu endoscopia postquirdrgice como método diag-
néstice del seguimiento y remisién de la esofagitis que junto a
estucios histoputolégicos y radiolégicos sirvan para evaluar los
resuitacos dc la téenica, teniendo ademds el olLjetivo de esta-

blecer el tratamlerio adecuado para este padecimiento y su - -~

aplicacifn poste.icr ¢ pacivnbes eubsecuentes,



NATERIAL Y MSTOZOS:

Se scmeticron a 30 pacientes del Servicio de Cirugfa General del
C.H, 20 de Noviccbre portadores de hernia hiatal y esofagitis de
marzo de 1985 a marzo de 1986 a la intervencién hernioplastia =
tipo Iissen, quienes fucron diagnosticados previamente por la -
sintomatologia, clinice, endoscclpica, biopsia, SEGD. Posterior-
mente dichos pacicntes se evcluaron cegl: le desaparicién o remi
8ién de la csofagitis mediante estudios de endoscopia y radiologid
en el lepso de treinta a sesenta dins después de la intervencidn.
Bntre log pardmetros clfnicos se tomaron en cuenta; edad, sexo,
Lirocie, regurpitoeliace dcides, doler epigdatrico, ¢.ler retyo-
Leuernas, aangredo, oditofesic, Lipe, Lroncotspireciln heetuTiia,
tratamicnio médice previo, chesidad y presenczia e €esnubricida
wf coms Inwcoimlentos asocimGoo talct ceic colelitiasis, dlcera
duciensl y cnemaa.

En low exdmencs de 1nteratorio ee velord principalncnte la pre-
oencin de anemia.

En los exiuenes de pabinete se rezlind seric csofago gastroduodg
nal, tomando en cuenta ciractericticas de la hernia del hinto, -
tamale (ueaor G 3 cmu, hacte 6 ens, ), tipo de hernia, reflujo
gastrooscidpico, esofagitis y dlcera plrtica “uncomitante.

Para 1o evaluacids cndosedpica de la hernie hictel se observd si
habin reflujo pusiroescfigico y el grado de enclagitio e bucd -
en la clusificacibén de Sicwert (38):

COADC I,- LEdema y enrojecimiento de la mucosa y erosioncs aisladas,
SRADO II.- Erosiones confluentco de lu mucosa.

SRADU III.- Zrosiones circulares,
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CRAIC IV.,- Curacifn metaplisica de defecton epiteliales, con fuar-
noeidn de epitelio columnur ac cvalub barbién 1lu exintencia do - -
dleera con cicatrizacidn longjitudinal con cstrechamiento y posible
estenosic péplicu,

Zn cuanto al estudio histopatoldzico, se clusificéd a los pacientes
como sijues

l.~ Fortadores de esofagitis aguda, en alpunos pacivntes se obzer—
v§ ulceraciones de la mucosa,

2.~ Dortadores de csofagitiﬁarénicu. la que generalmente se com-
plica con eseclerosis,

Entre las indicaciones quirdrgicas, se tomé en cuenta principal-
mentes Rebeldia ul lratamiento médico, escfagitis grado III/IV
hemorragin, hernic ,igante y recurrencia de hernia hiatal,

No fué posible el ofectuxr nunometria ni toma de Th pre ni post-
quirirgica por deficiencins técnicas en nuesiro Hospital,

En cuanto a lu técnica quirirgica empleada fué le hernioplastia de
Niosen la cusl se describe aei: Incisién de 15 cms, de longitud -~
exploracidn de la cavidad cbdominal y del hiato esoffgico, incisifn
del ligamento triansuler del hizmdo. Se incide 1o membrana freno
esofizica, se lilera el esdfago cn toda su extensidn se individua-
lizan los vagos tanto derecho & iuquierdo,

Se procede lucgo a la aproximacién de los pilnres del diafragma -
detrds del ensdfapo y oe reduce cl orificio cardinl, poateriormente
w»plica el catimazo alrededor del esdfago aproximadamente 3-5 cma,
de lonjitud, se coloca 4-5 puntos de seda del 0-00, gseromusculares
mucosae, ¢ debe tencr mucho cuidado pura no tomar el vago poote-

rior ni traumatizer ol vago anterior cuando se estdn eolocando los

i
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puntos n nfe de esto con tres purntos mfs altos de la funduplica-
cién oe fijan al ecéfago paroc de esta manera dicho procedimiento
antireflujo se mantenga infradiafragmftico.

Casi en la mcyoria de los pacientes se usd sondn de llurst N,40 y
sonda nasogfelrica del N, 16-18, la cunl se mantuvo hasta el --
sepurio dic,

Poateriocitente loc pacientes fueron evaluados a lus 30 dfas del
postoperatorio, mediante cxdmenes de gabinete, A todos se les -
practied endoscopie 3SEGD para eviluar la regresibn de la esofa-
gitis, reflujo gastroesofdgicu y posible persistencia de la her-
nis Listal, osi coro también pociile estencsis postoperctoria.
I cuants & lu tiopsis se tond en cesi lc witzd de los pacientec
de alii que ¢n nuestre esctudio nc ec concluycate, pero nct ayudl
a valorar duton 4o ozefasitis aguda y crdamica,

In cuanto a 1l evolucién clinica posteperstorii ce irvesiipd 1e
desaparicibn de los sintomac precperstcrics, reflujo gasiroocold
gico y lo ausencia de disfagia. 0i éoto co preseuté, oo ueorcn
dilntadoree; investigose también la capacided para eructar y vo-
mitar, asi{ como la presencia de hipo persistente.

RESULTATCS:

Je estudiaron 30 pacientes de los cuales 14 (46.67) fueron mas-
culinos, 16 femeninos (53.37%).

la frecuencia de edades varid entre los 27 y los 77 afios encon-
trando una preponderancia de casos entre los 30-50 aflos dando un

76.64 del total de pacientes,

4
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Distribucién por edades Ko, de casos

20-29 1
30-39 g
40-49 . 9
50-59 6
60-69 4
70-19 2

. tiempo de evolucién de la sintomatologfa fué muy variable ya

qu.; en alguncs poedentes fué de un afio y en otroo hasta de 19 aflos,

In sintometologia que presentaron los pucientes previa a la eirusia,
fué la sigviente:

Sable No. 2

ufrtonze lio. de cason %
Pizoais 24 80
Joler epigintricy 1 36,6
Diafusin 5 16,6
Moomgtbac im0 ledlas 11 36,6
Dolor retroesternal 14 46,6
Hematemesis 5 16,6
Cdinofédgie 7 23,3

Eatudios de gabinete y laboratorio:

Entrc los eximenes de gabinete se practicéd 323D y se encontrd pre-
senciz rediolégica de hernia hiatal, en 20 pacientes (66,6%) refin
jo gastroesofdgico en 18 pacientes (60%) signos radiolégices de -
esofagitis en 12 pacicntes (40.) estenosio esofdgica en 4 pacienles
(13,3%4), localizdndone casi 50! en el tercio inferior,

Entre los cxdmenes de laboratorio se encontr§ anemia en 4 pacicentes,

i
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Sndoscopfas

Je practicd en todos los pucientes endescopia preoperatoria.

Tabla No, 3

Diagndstico endoaclpico No. de Casos L
Yaofagitis

Tercio inferior 20 66,6
Tercio medio S 13,3
Tercio medio é inferior 5 13,3
Severa 8 26,6
Yoderada 12 : 46
Leve 10 33,3
Estenocis

Tercio inferior T 23,3
Tercio inferior y medio 5 13,3

1 nuestros pacientes estudiados se asocinron los siguientes pu-
decimientos: Ulcera duodenal en 3 pacientes (10%) y colelitiucis
en € pucientes (2071).

Ia indicacibn quirirgicn en estos pacicntes fué esofagitis eecvera,
en 15 pacientes (50%) falla ul tratamiento médico en 17 (56,G7%) en
pacientes con eatencsis que representa (23,3/) recurrencin de --
hernia postquiriirgica en 2 pacientes (6,6%) de estos Gltimos con
otro tipo de intervencidén para hernia hiatal,

Accidentes transoperatorios: se produjeron dos laceraciovnec del
bazo por lo que fué necesario practicar eoplenectom{a sin compli-
caciones posteriores.

cirugfa usocinda: En 4 pacientea (13,3%) se efectud vagotor{c mds
piloroplast{o por idlcera duodenal, diagnosticada preoperatoria-

mente, en 1 pacicnte colecistectomin por litiasis vesicular (3,37)

1y
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en 2 se practicd gaotrostomis (6,6%) 1 biopsia de tumor en la -
unién eséfago phetrica (3,31) y finalmente las dos esplencetomias
(6,6%).

Ivolueién pestquinirgica:

Se siguié la evolucién postquirirgica cn los 30 pzcientes con los
a8i,suientes resultacoc,

27 cursaron con mejorfa clinica con desaparicidén de los sintom&a
preoperatorios (83,3;%) 4 presentarcn disfogis para slidos (13,37%)
lo cual cedid al someterse a programa de dilataciones esofdigicas
con sondcc de mercurio, teniendo resuliados cntisfactorios, Un ~
paciente se reintervino porque la biopcia demostrd cancer del ter
eio inferior (3,3f).

hvolueidn radicidjicos

e efectul SiJd observindcse renisidn radiold:iea de 1u esofegi-
1is en 20 cascs (66,0} cecapuvicién del reflujo astroecc™igics
en 18 (60%) recurrenciu radiclégica de lu hernic en 1 pacienie
(3,3%)eTvoluciln enicccépica pocioperzioria: sc¢ practicd ¢ lc= 30
dfas del postoperatorio.

Je encontrd resresidn de la esofagitioc y correceidn de la hernia
hiatal en 24 pacientes (80%). Se demostrd csofagitic aguda rade
I/1I en 6 pacientes (207) persicsercic o recurrencia de la heraie
hiatal en 1 paciente (3,3;') presencia de reflujo gastruesofizico

en 1 pacionte (3,37%) y ectenceis en 4 pacientes (10%),.
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DISCUSICN:

3abemos que una parte de la literatura que se encuentra antes de
1970, se describe que el defecto anatémico causal de la hernia -
hiutal por deslizamiento, egrel responsable de la sintomatologia y
de la enfermedad inflamntoria dcido péptica en el esdfago distal,
Ultimnuente se ha aclarado que el reflujo gastroessfigico feddo 6
alcalino es la cousa de estos probleuns, asi mismo la simple co-
rreccidn del defecto anatimico no curz el reflujo gastroesofisico
¥ la corrcccién quirdrgica del defecto anatdmico recurre en ¢l pont
operatorio dando malos resultados cliniccs,

Je Lo demontirade por recientes estudios de risiobutoloaia del re-
flujo que sugieren que los sintomus en 1e8 hernius hitutules per -
declizamicntc tienen relacidn con la severidad y son cuncecurncin
del reflujo poro unu gran mayorfa de los pacicntes con hernia hine-
ta no tiener. sintomas,

Un estudic Lccho por Palmer (32), en 577 poeientes con lernia Lia-
tal, encontré que sélo 8 tuvieron dispepsia ccmo sinioma tipico,
el misro poruentaje de regurgitaciones y sensacidn de quemudura
retroeaternal, Es claro que los pacientcs con estos sintomas, tu-
vieron reflujo gastroesofécico frecuente, debido a la incompeten-
cin del mccanismo del esfinter esofdgico inferior y que la hernia
c8 86lo una condicidén indirecta, por lo que concluye que olganos
pacientes con reflujo gastroesofidgico esporddico, no ticnen hernia.
La forms mis imporlunte pora detectar el dizgnbotico de reflujo -
gastroesofi;ico, es efectuar una historia clinica cuidadosa. Cuindo
hay datos postprandiales tipicos de sensucidn de quemadura rctro=-

esternal, reflujo de materinl deido é amurso, es poaible coluzllecer

4
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virtualmente el dingndéctice por reflujo. La sensocidn de guema-
dura (pirosis), ce extiende de 1z regién epi;Zstrica, hacia arriba
¢ la medie retroesternzl pudiendo llegar haste la garganta, Latos
sintonas pueden agrav.rse al estar accstado § inclinarse hacis ade
lante, espccielmente después de les comidas,

Con el reflujo el puciente experimentu una sencacién de redornv -
espontdneo del contenico gfstricc., (resurgitecidn), el cual no se
acompafla de ostado nauseoso,

Consideramos que obtra manera de efectuar diagn6stico de reflujo -
gastroesofdzgico en nucstro medio son los estudios de endoscopia,
radiclogfs & kietop:iclogic.

Se har proacticade wuoacs inveesiisceiones coerce de lc. newm-icioe

que normalmenie proteg:n del reflujo, entre elles ci lir, Pope (36),

ipcntal en enimales y huer

en 197€, prepenté un tiaba e o iy

la mayorie de los inveciigndores eotér de couerdo en una peveida

especializade. de misculc, coaceido corme celirnter ccefésice infe-

rior, cuyo popel de importancic es la provenexén del reflujo, -

Entudios de las porc:iones de misculo esofigico inferior derosirarc:t

1,- Tiene caracter{sticas difcrentes {(rigidez).

2,- lesponde coa relajacién a 1. estirulucién eléctrico.

3.- 28 mis scnaible a los corpucctos colindrgicos y adrenérgicoe.

4,- Ic scnsible a 1la gasirinc & trivis de involucrar nervios poste
gangslicnures, celinérgicos.

Ixisten gran cantidad de prusbas czofé;icas pure el ciugabatico de

esofasitis por reflujo, Dehar y Cels. (5), en 1976 presentaron un

trabajo donde concluyen que la combinacién mds scnaitiva y copzci-

fica de los exdmenes Fera el dingnostico de :sofa;itis por refluje

"y
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son la toma de biopsia y estudio de Ph despuds de la insfnlucién
intragdstrica de deido oclorhidrico al 0,1 normal.

£l trotomiento de lu esofasitis por reflujo, puede ser médico &
quirirgico, existiendo bien definidas les indicaciones para cada
tipo de manejo,

Behar y Cols., (4), efectuaron un estudio prospectivo en paclentes,
con esofagitis por reflujo en grado severo, cfectunndo tratamiento
quirirgico en la mitad de ellos y médico en la otra mitad. Repor-
tan buenos resultados en 73f de los pacientes operados y 88lo en el
19% de los tratados medicemente por lo que estos autores prefieren
el tratamiento quirirgico para los pacientes con sintomutologia se-
vera,

in ¢l tratamiento quirdrgico de la hernin hiatal, en los Gltimos
aflos, se han creado varias técnices quirirgicas para la correccifén
de ¢ste pandecimiento, La lécnica de Allison anatémica que conois=
tin bdaicamente en lu aproximacién del pilar posterior a el eséfago
y un intento de pliear la membrann frenoesofdgica, actualmente ya
ha sido abandonzda por alto indice de recidiva, (1).

E1 Dr, Nil1l, (21), ha disefludo una técnica para la reparacién, =
anatémica del hiuto, la cual bisicamente consinte en: Acceno trana
abdominal, diseccién awplia del lipgamento mediano arcunto y fascin
preadrtica, cierre del hiato csofdgico. Pooteriormente sutura sl
ligumento anterior y posterior del esdfago a 1a fasecia preabrtica,
(gastropexia posterior con funduplicacidn de 180 grados),

Ctro procedimiento quirirgico de gran importancin fue descrito por

Nissen, (29), Al respecto en nuestro estudio, todos los pacientes

"
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fueron opcredos mediante la téenica de funduplicocidn del tipe -
Niscen. El cual conoisle en una gastircfunduplicacién circular -
que difiere de otrae operaciones antireflujo, se practica una pli
catura de 360 grodoc con el fundus envolviendo el eséfopo distel
¥y la unidn esofagogistrica, Tuede sor efectuado por vin tordcica
6 abdominzl, pero generalmente se proficre éete Wltime, Iste -
procedimicato se coompafln habitualmente de cierre de pilares dio-
fragmiticos (esquema I).

Delecster y Cols., (14) consideran cfectiva la funduplicacién de -
Niosen porgue coloca el EEI en posicién intraabdominal donde se =
considere. quo funcionn efectivanente, proluciendo de ecta mwanera
aumento c¢n la longitud de lz zono de presidéa del I2I asi come de
la amplitud de la misma,

Bomberk y Colc, reperturon que s6lo el proccdinienic de Nissen -
fué uniformemente satisfacterio pura evitur reflujo {practiccdo =
en perros) después de lu miotorim circular del extremo distzl del
es6fago,

Las principales indicaciones de acuerdo a2 los Dres, Polk y y ol -
Ir. Zeppa {43), para efectuar lao funduplicacién de Missen oons
Isofagitis severa con 6 sin cstenonis, rebeldia a tratamiento mé-
dico y complicaciones pulmonpres asociades o esofagitis por reflu
Jo.

Intre lao complicaciones que presenin ecste tipo de operacidn estd
la disfagiz peroislentie, la estenosis y el blogueo de s siendo
éata la complivacién mfs [recuente. Su incidencia del 10 - 49/
algunos autoren usan el término de metcorismo abduminal y se debe

posiblemente o dos causas:

9
i
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l.~ Tundupiicacién apretad., yue di lurar o aumento de la compe-
tencis del cardias é inczpucidzd p.ra eructar y vemitar, (42'),

2.~ Aumento postoperatorio de la aserofacin preoperatoria y per-
sistencie de sintoras después de ln intervencién (14) por dafo -
quirirgico de los nervios vagos que d4 lu.ar o retencién gdstrica.
Yrupp y Hossetti, {26), reportan estenosi: postoperatoria gque de-
sap:rece espontineamente a las 4-6 cecanus, tarbién reportan en un
estudio practicado en 545 pacientes operados fistule gdstricu en
dos cagos, No se enccntrd estu corplicacidn en nuestros casog,

In 1976, el Ir. lolk (34), de lc Universidad de Louioville, deseri
bié su experienciz con la operacién de Nissen en 312 pacientes, L
cifra de morbilicad fué del 14% y la mortalidad, operatoria fué -
del 0,95, 21 {ncice ds recurreacia en esta serie fué de 4,15. c
Lizo esplenectomf{a por dao occidental en cl bazo en el 6,4 dc lcou
casos, Je desarrollé absceso subfrénico en el 10,2 de los pucienies
que requirieron esplenectomia, pero no se presenté en los que no se
quité el bazo, liubo infeccién de la herida quirdrgica abdominal en
el 3/, dehiscencia de 1z funduplicacidn en al;unou pacientes proba-
blemenie debida al usc de seda delzada para las suturas I'olk comen-
ta que la diofagia transitoria es lo complicacidn moleota mds comin
de la funduplicacién y t{picemente apurece aproximudaumente en ¢l lo
dis del postoperatorio y desaparece por el 20 dia., in nuestro estu-
dio fué un: de las principales complicaciones pucs ce precentéd en 4
pacientes (13,3,1) y sc resolviéd con dilataciones, sec presume que --—
ésto es caus:do por edema locgl persisiente; otros autores atribuyen
esta complicacidn a que no oc usé sonda de liurst durante 11 in- =

tervencién quirtrgica, otros dicen se debe a la udaptacidén de oo -

13
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do los tejidos a su nucva longitud. (14).
En lo referentc o nucstros pecientes los cunles fueron sometidos
a la intervencié.. del tipc Nicsen, se pudc observer que desde el
punto de visto cndoseépico hubto unc regrecidén de la esofagitis por
reflujo en un 60, y de lz eoclagitis 66,67, también observamos una
worbilic=a del ¢,07; mertalldad ne Lo, el Indice de recurrencia
fué de 3,37 s¢ prasticd esplencciomia por dafic occidental 6,6% Con
rideramos ée ecii rinera 1o Lieic cue DeNeester y Ceis, como efec-
42w la furdupliceeidn de Nizson ccome procedimierto antireflujo.
En 1t ¢jeracidn de Nissen por via tordeica, se han descrito mayor
nimer: ¢.. comnlicceioncs, Nansour y Cols. (27) presentaron un tra-
vajc en el que de 10 capos de cirusfs treactorieita, ea 4 pucienice
hubu cemplicavicis 8 severss incluycade Uicers gistiucy pir hernie-
ciacibn en 2 casos, (204), rubo dehitcencie intratordcic: de la -—-
fwduplicacidn y ruerte; aurcuc cl grapo de paclentes estudiaces cn
este urut.. . es pecuello, debe tomurse en cucnio pera escoger como
cleceibn le via trancubdemincl,
Belsey opina que la mitad de las fallas del tratamiento quirirgico
para esofagitio por reflujo, son debidas a que las indicaciones --
para ciru;:i‘a no son adecundas, El autor menciona como indiccciones
accptibles ‘188 sigulentes:
1,- Complicacioncs mayores del reflujo incluyendo esofagitis,ncumg
nitis por aspiracidén y ciertos desérdenes motores esofdgicos,
2,= DLvidencia objetiva de reflujo patollgico, (pH esofdzico en 24
hrs, )
3,= TFalla on el trotamicnto médico para obtener alivioc de los sine

tomao,

- Cap: Sy e . ~
' apacidad del ¢irujuno parn ofrecer con cieria seguwidad ¢l -

e
=
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alivio de los sintomas ESIA IESIS "' m
- SAUR DE LA BIBLIOTECA

S.- feflujo durante la in

6.~ Locleroderuia,

T.- Eséfogo ée Barrett.

Ia meyor conbtraindicocién pura el trotamiento quirtirgico, es la -
ausenciu de evidercic ée reflujo putoléiiico y la fulla e ecertezo
en ¢l conocimiento de los factores responsables de los cintomns -
existentes,

Iara la evaluzcibn de una operacién anti;eflujo es adecuadu, se -
deben tomar en cuenta los sijuicntes puntos:

l.- Alivio completo y perwincnte de todos los ofntom:s y compli-
czeiones,

2.~ Capzoidad pure eru-ivr y vomiter,

Jo= Cvidencia odjetivae dcl control dol refivju por eatuilcs de pH
en 24 hrs.

4.~ PFacilidad pura comunicar lu téenica quirlrgica al personal en
entrenaniento,

5«- Reintegracibn del paciente pura llevur 1i vida normal sin tra-
tamiento médico, postural § dieté&tico.

DeMeester y cols, (14), efectuuron un estudioc randomizado prospec-
tivo ¢n 45 pacientes pura comporar la cfiecccia de 1as operaciones
de Hill, Belsey y Nisecn,

Se efectucron pruebus radiogrificas, manoullricas y de pil pure evi-
dencizr el reflujo, Los sintomas de refluje sc aliviuron cn 47/ de
los pucientes con eoperacién de liill, en 80; con la operacién de - -

Belsey y en el 1004 con la operacién de Nissen,

g
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Ias tres operaciones aumentaron significativamente la presién del
esfinter esofigico inferior, aunque las de Belsey y Nissen la - -
aumentaron m4s que la de 1iill.
El estudio mostré que la reparacién de Nissen es 1la mds efectiva -
de las tree para prevenir el reflujo.
Este reporte sugiere que la operaciSn de Belsey dark IV puede ser
1a mis difficil de efectuar exitosamente, ya que el 204 de los pa-
cientes tuvieron hernia hiatal demostrada radiogrdficamente en el
postoperatorio,
Ia disfagin en el postoperatorio immediato se agravd en ol 86X de
los pacientes con Nissen y Hill, mientras que se mejor$ con la de
Belsey. El promedio de duracién de ésta fué de 51 dfas, indepen~
dientemcnte Ge lo técnica usada. la diefagias se resolvid en todos,
loc pacientes o los 6 meses.
1a capacidad de vémito persiotid en el 708 de 111, en el postopc
ratorio y aproximadamenie en el 50# de los de Belsey y Nissen, La
facilidad para eructer fué similar, en 80-90% en las tres opera-
ciones,
En los pacientes con reflujo gastroesofdgico, persicten contro-
wversias accrca de 1as indicaciones para el tratamiento quirirgico,
1a evaluacién preoperatoria mis adecuada, la mejor téenica quirdir-
gica para construir un buen mecanismo antireflujo y el verdadero -
{ndice de recurrencia después de la cirugia,
Nues.ro andlisis después de haber estudisdo el grupoe de pacientes

nos hace concluir:
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£l tratormiento quirdrgico para la hernia hiatal como consecuencia
del reflujo, es una alternitiva para 1los pacientes que presentan
esta cnfermedad, seleccionzndo la indicacién quir&r.};iqa preciva,
la técniea quirdrgica mfs empleadn cn el presente estt.;dio que nos
dié buenos resultados es la funduplicacién de Nissen; as{i mismo,
en nuestro liospital, es la de eleccién para la reparacién de la -
hernia hiatal y como consecuencia la del reflujo (39). Todos nues
tros pacientes eatudiades, contaron con evaluaciones completas —-
pre y postoperatorias tanto laboratoriales como de gabinete, lo -
cunl nos permitid temer un diagnéstico exacto antes de efectuar -
la operacién y elaborar en forma correcta la indicacién quirtdrgico.
La endoscopfa pre y posioperatoria fue considerada por nosotres -
como proccdimiento de conirol Ubil para hacer diagadstico do coe-
Pagitic per reflujo, 20f como pura evaluar la rewisidn de ésta cuo
junto ccn la correlacibn histopatoiégicn y radiolégicc mejoran la
calidad de diapnéotico correcto y ovalumcién de 1= téenice quirir-
sica,

La morbilidad de nuestros operados, es similar u la reportada en -
la mayoria de las instituciones, no tuvimos mortalidad.

Se tuvo evaluacién clinica postoperatoria satisfactoria en el 83,37
de los pecientes, lo nismo que recultados satisfactorios radicldgi-
cos del 65,67 y cndoscépices en un €0, de remisién do la csofagitis
¥y el RGL, lo que nos indiea que el manejo quirtivgico que se lleva a

cabo en nucatro ligspital es adecuudo,

i
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