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INTRODUCCIONS

Se tostiene de manera amplia que la enfermedad por refluje ee conpecuencia
de una hernia por deslizamicnte a nivel del hiato esofagico, y que ese reflu-
}e no aparece cusndo ells no esta presente, 1o cual no es completamente cierta.

De la misma manera, el proceeo patolépico aue ee produce por el reflujo del
contenido glstrico hacia el esotapo, la esofagitis por reflujo, es mickae ve-
c¢es denominada "ecotagitis péptica®™, que implica un eatado anbémalo de la atcre-
ecién glatrica con el conelguiente estado inflamatorio del egdfago producido -
por ol contacto con la cecresisn gistrica.Tanpoco eeto es necssariamente cierto
& pepar de qus anmbae entidade:r pueden jugar un papel importante en esta comple-
Ja enfermedad.Serfa mas correcto expresar; "escfagitic por reflujo y sus conse-
cuencians. (19).

Se acepta universalmente nua la hernia hiatal por deslizamiento tiens poco -
que ver con la preduecifa del retlujo pastroecofd;ice.la presencia de hernia hia
tal puede demostrarse en la mayorfa de los pacienies mayores de S0 a‘os con
reflujo. Se observa que la dnfca relacién demostrable en pacientes con reflujo
y hernia es que ¢l reflujo ¢s ma:z pronunciado cuanio mayor sea el tamaiio de la
hernia.Por otra parte alrededor de una tercera parte de pacientes con reflujo
no presentan evidencias de hernia hiatal, confirmande a:{ la impresién de que
ella no puede ser considerada como requipito esencial para la creacifn de reflu=-
Jo.

BEFINICION 3

La ssofagitis por reflujo puede per definlda como la inflamacidn de origen -
quimico del esbfago distal, producida por el contacto anormal de asu mucoad con
sl contenido gpastrico narzal, & por la presencia normal en el enéfago de un ~
contenido gdstrico anormal.

La hernja hiatal puede definirse como una protuaién intratericica, intermi=
tente o permanente de la unién esofmgogfrctrica y-o de la porcién proximal del

estémago. (21).



La hernia hietal esofagica por deslicamiento se define como un deaplasa-
miento cefflico axil ds la uniSn esofagogAstrica, hamta un punto situado encima

del 34zfrogmal(18).

HISTORTA §

4 pesar de que el efecto corrosive del juge ghAsirico ya habia eido recono-
cido por Wilkenstein en 1935, no fué hasts 1946 que el reflujo del contenido -
ghstrico fud aceptado como el responsable de la produccién del s{ndrome {Alliscn
1951)s Desde la primera =itad del siglo veinte los cirujancs empezaron a pensar
en llamar hernia a algo que producia afliccién o dolor y que deberfa ser suieta
& trataniento.El prinoipic del tradicional pensamiento anatomico fue ideado -
por Allison en su descripeifn cléeica de la hernia hiatal deslizants como una
wlteracifn medica consecuencia del oamino equivecado de la funcién gasiroesofé-
gica.Pensaba en una mala vilvuls que permitf{a que los farmentos gstricos ba-
Aaran @] eséfago.Allison fue considerado el padre de la cirugfa antireflujo
moderna,. ul_considerer que 4l reflujo era evitado por un mecanismo de cablestri-
110 de la musculatura de)] hiato esoflgico que producfa una angulacidn aguda en
#l sslfago dintAl en la misma forma que el cablestrillo puborectal acoda el
reoto.Mn los aros eiguientes se propusieron otros 27 mecaniemos, sl dnico de =
ellos que ha muperado la prueba del tiem-o es el esfinter ssofégico inferior-
(Pyke y col. 19563 Hightower y col 1949).la anatomia fue finalmente definida
por Lievermen-Beffert y col. en 1979, estudiaron en piesas obtenidas de cadd-
verss encuntrendo dos mecanismos principales de 1a unién gastroesofipica, uno
las fibras musculares en herraaura o abrazadera que mse agrupan en la rona de
1a curva menor d-1 eslfago y que a¢ extisnde por arrida y abajo de la unién -
gastroesof “gica, y el otro formado por la condensacifn de 1a capa muscular o=
blicua del wstomago que forma el cablestrillo de 1a curva nayor del esdfago-
desorito por primern ver por Thomes Willis wn 1731,pero ou partioipacifn en
ol ecfinter esoffgico inferior mo fue reconocida hasta 1979.La demostracién
de la importarcis del cabestrillo em el cierre del esfinter esofigico inferior

fué realizaza por Cahagan en 1362 y Vandertoll y col en 1966, su mecaniamo de



acoifn fue demoatrado por Samelson y colaboradoree en 1983,

Ellis y Olpen (1969) v muchos otros Battle y col. 1973, hen congiderado que
durante la ejecucidn de la mictomfa de Heller para la acalasia, la extensién da
eea seccidn muscular sobre el estémago es 1a responsable de la complicacidn mam
frecuenta de esa operaciéni el reflujo gastrossofAgico es por supuesto en esca
dltimos centimetrod dea 1a mjotomfa donde el cabeeirillc es seccionado.

En la agtualidad exiate un concenso genaral por el gue se acepta que el -
esfinter epofigico inferior es el mecaniamo fisloldglco més importante en la

prevencién del refiujo ( Dodds y col 1981). ( 3, 21, 22, 23 ).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS @

Kl esofago es un conducte musculoso de uncs 25 cme de longuitud, que descien
de desde el borde inferior del cartilago oricoides, frente a la 6a vertebra cer
vical, hasta el cardias del esténago, mas o menos a nivel de la 1la vertebra -
torboica.Cocre en su mayor parte por el mediastino posterior y luego pasa por -
el hiato ssofflgico, formado por una cincha muscular orlginada en el pilar dere-
oho del dlafragma, frente a 1a 10a vertebra tordcioca.fl esofago se halla fija=
do al diafragms por prolongaciones de la nponeurosia mediastinal retropleural
{aponeurosis endotordcica), provenientes de arribs y por una prolongacién de 1s
facia transversalis ( aponeurosis endoabdominal), provenients de abajo. Ests -~
satructura coligena se conoce con el nombre con el nombre colective do ligamen
to frencesoffgico o menbrana frenoesofigics Yy £4 Oree que es un compopsats da
sostén del mecaniamo esfin deriano del esofago inferior constituido por fibras
musculares ghstricas obllcuas reforrado por musculares senicircularas transver—
sas a nivel de la unifn escfagogistrica, El emofdgzo abdominal mide de L a 7 cms
ds longuitud. En el esofago existen tres constricciones o sstrechosj la cepvi-
oal frente al cartilago cricoides, la broncoartica, en el sitio donde sl bronquic
principal izquierddo me intersecta en 8l cayado de la aorts frente a la 4a verte—
bra tordcica, y la diafragnitica en el hiato esofdpico, en ellas se eptancan
principalsente loa cuerpos extrafios estdn mas empuestas a las cuemaduras quimi=-

oss y son las locali-aciones principales de los tumores malignos .



’,

Le musculatura del esofago consiate en doo capas, una longuitudinal externa
¥y una circular interna, no tiens serosa, la porcifn masm fuerte de la pared ms-
cular es la mucosa con su revestiniento de epitello estratificads , & diferen-
cia desl estomago el cusl cuenta con seroea y su e-itelio es cilindrico, sasi como
las capas musculares del estomago sonj circulares longuitudinales y oblicuas.
La irrigacién del enofago a nivel cervical ea por parte de las artertns ti-
roideas inferiores, toracicos arterias bronquisles, de la aorta e intercosta=~
les derechas y 2 nivel distal de la coronaria estomaguies y frénica inferior.

El drenaje venoso emj superior venas tiroideas inferiores, media) sistema acigom,
#® inferior sistema porta. El esofago esta inervado por pamas da los nerviom -
vagos y por laws cadenap simpiticas,El drenaje linfdtico es hacia ganglics}
yugular internos, broncomsdiastinales, traqueobronquiales, periesofigicos.

(3 18, 21, 22, 23, ).

CONSIDEHACIONES FISIOLOGICAS

Rl esfSfmgo sirve de conducto para el paso de los alimentos de la farings al
sstémago, on sus dos extremos presenta meoanismos reguladores que le ayudan en-
su funcién.Bn sl extremo superior hay una zona de unos 3 cms. de mayor presidn,
Que s¢ relaja con prontitud al deglutir, luego de la cual se contras cusndo uns
omda de alta presifn pasa por ella.Las contracciones de este esfinter sesofigico
superior ocurren en secuencia peristaltioa con las de la farings, por arriba,
¥y las de) estfmago por abajo y ea as{ como se inicia la onda peristalilca pzi-
maria del es6fago.El esfinter ne relaja para permitir gue pase la onda y luege
se cierra mas estrechamente antes de regresar a su tono alevado de reposo, aun=
que en menor grado.El resultado es un deslizamiento intramediastinal progresi-
vo, del esSfage abdominal, lo cual favorsce ls alteracisn dsl esfinter eaofd-=
gico inferior, que no funciona a la perfeccifn si no esta en su sitio anatémico
pormal. La zons de alta presifn en el esffago distal presenta valores medion de
20 mm/Hg, ¥y se extiende &n uné longuitud de 3 a 5 ommyAl mismo tiempo el eafin-
tar esofigico inferior posee actividad ténica, creando un tipo de barrera fun-
cional entre las mucoeas ecoffgica y plstrieca, con una actividad f4 ica carao-

terisada por ondas inhibitorias. Esto permite el paso del bolo alimenticio asf



como el eructo de gas o el acto de vomitar. El control del esfinter esofd—
glco inferior em complejo y depende de la accifn combinada del museulo in-
trinseco y de factores extr{nsecos, tanto nsrviosca (nervio vago y plexo -
intraparietal) como hormonales.Easton @ltimos mon facotores estimuladores{-
gastrina, serotonina, colecistoquinina y VIP) o innididores( prostagiandinas
A-K, dopamina y glucagén,).5i{ la actividad ténica es en pensral considerada,
como dominantemente miogénica, esta actividad fdsica es emenchalmente de o~

rigen nsurohormonal.(2, 3, 7, 1o, 19, 21, 22).

CLASIFICACION DE LA HERNIA HIATAL 2

La hernia hiatal es la protusidn del fondo del est3mago hacla el térax =
a travée del hiato eséfagico ras amplio de lo normal.ixcepcionalmente cusa=
4o el hiato es mAe amplio, el estdmazo pueds arrastrar al colon, con menror -
frecuencla &1 baso y al intestino delgado.En base al cuadro c¢lfnico y fisio-
patologia se ha propuentd el cambio de nombre por el de ™incomptencia del -
cardias® o "incompetencia del esfinter esoffgico inferior®.

1la clasificacisn de Akerlund propuesta en 1926, fué posteriormente modi-
oada por Allison, sllos consideraban la hernia hiatal por deslisamiento co=
mo 1a hernia paraesofagica en la que el cardias conmerva su posicién normal
y & la parshiatal con herniacién g°strica a través de un orificio independien=-
te del hiato.Skinner, Belsey y fussel en 1967 tomando en cuenta la posicidén -
del cardias y oon el fin de svitur confuciones la clasifiocaron en tipo 1 -
cusndo ¢l oardis se eacuenira por arriba del diafragaa y corresponde & la -
hernia por deslizamlento y tipo 2 cuando la unién pastroesofigica se sncuen~
tra por abajo del dimfragma y corre.ponde & la hernia paraesofagicai desde-
luego desoriben al tipo mizto en la que el cardias csta por arriba del dia-
fragwa, pero sdexmf: ¢l «otdnage se prolapas a un lado del esffago, 1o que
®s factible cuando el hiato ep deamesudaramente smplio. (7).

La clasificacidén mas simple y que rige actualmente diatingue 3 tipos de -
hernia de scuerds con ls situacidn de la unién gastroesofigica en relacién con
el orificio hiatal 4

-Bernia bhiatal por deslizamiento, caracterisada por ¢l sscenno del cardias al -



al mediastino.

~Hernia hiatal por rotacién o hernia paraesoffpica, caracterivada por ol man-
tenimiento de la unifn gustroegoldpioa dentro de la cavidad akdominal con ro-
tacién intratordcica del fundus réstrico.

=Hernise miz4an qua representan und combinacisn de los dos mecanismos anteriores

los diferentes tipos de hernisy Aj por deslizamiento -
By parascofigios o por rotacién, C3 Hixts.

PISIOPATILOOIA Y ANATOMIA PATOLOGICA

Barnis hiatal paraesoffigical haola la irquierda del esSfago através del -
hiato eaofdgico, exists un defecio herniario con bordes bien definidos y fir-
oee.Bl defecto varfa anpliamente en tamafio, y pueds ser hasta de 10 o 12 cm.
de diaumetro.El fonde del estémago hace protucidn hacia arriba, #n un eaco her-
niario bien deflnildo compuesto de peritoneo diafrazmtico sngrosado y fibroso,
Us curvatura mayor del esilmago se "srrolla® literamlente hacia arriba comfop
»8 ol defects del saco herniario ss hace mas grande, de modo que estan hep=-
nies a veces se denominan por enrollamiento.Casi todo el estémago pueds hacer
rotacidn bacia arriba en ol maco herniario, de modo jue solo pfloro y antro
se conservan por debajo del diafragma, y cardiam y piloro astan muy cercs
uno del otro.ista hernia complets da el aspecto radicgrifico del llamado es-
téosgo vuelto bacia arribva, (1,3,8).

Hernia hiatal por deslizamiento) es on escencia una insuiiciencia de los
medios de fijacifn del eelfago carscterirados principilmente por el ligsmento

frencesofigico para contener 1s unifn esofagogfstrica dentro del hinto esoféd-~



gico del diafragma.En estas condiconss, las relaciones desfavorables de pre-
8i8n permiten que la porcidén cirdiaca sufra hernia hacia arriba, de manera a=-
zisl o concéntrica a travée del hiato enofigico.El ligemento frencesofigico se
alarga y adelgasa.la unién esofagogdstrica se desliza hacia atras y adelante,
con facilidad, segin presidn corporal distensifn abdominal, llenado géstrico
¥y vontraceidn de la pared abdo-insledel es demostrado en variss series, tal
Johneson y colaboradores en s eatudio de 220 pacients en loa cuales quedd -
demostrado previos exfmenes de monitorisacién la participscién’ dal reflujo -
gaatroesofagico en relacién con hernia hiatal y presién intrabdominal com-
probande lo relacién importante que coexiste entre la presién del rofinter eso-
figico inferior, el aumento de la presién intrabdominal 1a presencis de her-
nia hiatal con la aparicién de reflujo gastroesoffgico (12), y Sheldon sl ocual
sn su serie demuestra en pacienten con hernia hiatal axial o por deslisamiento
afecta ssverasentes 1a funcién gastroemofigica previa monitorizacifn son fluo=
roscopia, que se altera el vaclamiento esafigico afectando el enfinter eeofd-
gico inferior produciendo acides prolongads mayor que el individuo normal o
sin herria involucrandose esto directamente en la patogenesis de.enfermedad
por reflujo {25).Asimismo Myllarniemi en merie de mas de 200 pacientes estu——
disdom encontrd bajo estudios henhos en eue -acientes endoscopia mapometria,
que la mucoma gidstrica era 1a corusante cuando sme erncontraba ectn herninda on el
esofago de la acidez o alteraciones del ph en esSfago, ademans de reconoter un
nuevo tipo de hermia por dealimamiento megin 1o menciona por la pressncia de
mucosa del 4ngulo de hiem dentro del eedfago, correspondiendo por completo con
igual simjlitud de sintomatologf{a al resto de las hernias (17).

Reflujo gastroesafdgico 6 erofagitis por reflujo § A pesar de que el reflu~
Jjo gastroesoffgico es el prerrequisito para el desarrollo de la esofagitis por-
reflujo, no resulta el fnico factor requeride,Por cierto que los sujetos sanos-
presentan reflujo en mas del 5% en algtn momentc de las 24 hrs. del dis, y sin-
embarge no miestren ezofagitis.Para que el si{ndrome complato me haga evidents
don neecesaries las giguientes condicones |
1+ K1 reflujo debe sdguirir cierta magnitud.

2.~ E} materiel refilufdo debs permanecer en contacto con el asdfago.



3o~ El materie) de reflujo debe ser capat de dafiar ol esdfago, es declr ca-
pat de producir emofagitis.
4.~ Kl esofago debs mer suceptible al dafio que produce el material reflufdo.

Los episodios de reflujo deben ser suficientemente r¢petidos como para per-
mitir el pasaje de suficlente contenido ghatrico &l endfago.Esta repeticibn -
dede aloanzar ciertos niveles vinculndos con su frecuencia y duracidn.DeNeem=
ter y coleboradores mostraron no solo que las personas con esofagitis tenfan e=

pleocdios de reflujo was frecuentes gue las sanas sino que también eran deo ma-
yor duraeidn.

la respuesta normal del contacto del es8fago =on un oontenido ghstrico de=-
bajo pH, es la produccién de una onda peristAltica secundaris, que barre el -
snlfago y elimine e material reilufdo.Se ha demostrado que los pacientes con-
sgofagitia también tiensn un mecanismo de limpieza dafectucso del eslfago, pere
ujtiendo que los episodioscean de wayor duracién.ks dfficil distinguir entre la
'Illphll defectuosa del eséfago del reflujo continuo ¢ prolongade por lo que es-
to adn ests en discusidn.Ambos terminan por prolongar sl contagto del es6fago »
con el material reflufdo.Un circulo vicieso similar al que posidlemente me —
produce en presencia de la falla del esfinter esofdgico inferior.La esofagitia
por reflujo produce motilidad ssofdgica descrdenada, lo cual dsiminuye la eva-
cuscidn del enSfago y provoca la esofagitis(Dodde y col 1581).

Kl ocontenido acids pfptico normal del estimago produce grados leves de eso-
fagitis si es dejado en contacto con el es6fago por clertom periodos.los gra-
dos mas pronunciados de ensofagitis se asocian, sin embargo, con ¢l reflujo de -
1a mezcla del contenido gastroduodenal (O0l%4son 1972, Salao y Kivil.asko 1983),
Es probable que las sales biliares del contenido duodenal sean el culpable real
de la produccifn de la esofagitis.Se ha demostrado que 1a inhiticidn de la se=
creaidn Gcida de) estémago produce alivio de la eintomatologfs wesoffgice, ain
que por ello mejore el proceac patolépico.Cuando todos lom procedimientos qui-
rurgicos han iracasado el desvfo del contenido duodenal del estSmago resulta -
efectivos

Cada experto en esdfagp ertd acoetumbrado a ver paciantes con todoa los rin~

tomas de 1a regurgutacién de contenido ghAstrico y que sin embargo no muestran -
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Pactores que efectan 1a suficiencia gastrossofigica o permiten el reflujo =

¥ sus ¢omplicaciones;

Presidn intratordcica Eliminacién peristéltica.
negativa del esfinter /

enofgico irferior.

Ligananto frenoesoffslc
Romets mucoss.._
Longuitud do¥ es6-

fago adbdominal.

Presién intrabdominal
positiva,

Renistencia de 1a mugoma

Esfinter intrinseco regulado neuro~
/nurmonalmants {gastrinaj).
P{larer diafragmiticos.

LS —Angulo de flis 450

Presifn intraghetrioca positiva
Vaciariento gistrico efectiva,

Voluesn y composicidn del con=-
tenido gstrico.

BECULACION DE LA PIFSION DFL PSPINTER ESOPAGICO INFERIOR ¢

Hormonas

Bedicansntosy

Diverscs |
———

Aupentos Dieninucidns
GCamtrins Seoretine
Notilina Golecistocinins
Sustancia P Polipéptidonmy
Vasopresina Inhibidores gdstricoe
Glucagon Polipéptidos intestina-

les vasoactivos
Agentas progestacionales.

Agonistas Alfa Mntagonistas alfa adrenér ~
Adrenérgicon) gloon: fentolamine
Noradrenaiina Antagonistas bete adrenér-
Menilefrine. gicost isoprotersnol.
Colinérglicomt anticolinérgicoss
Beianecol Atropina
Netacolins
nis2iit®as Dopastnss
Reibelosranian Teofilira
Prostaglandinas FRalfs Prostaglandines; El, R, @
Alimentos protefnicos Nicotina
alcalinisacidn ghstiri- Rtancl
che Alimentos gresce
Chocolate.

Acidificaoifn géatrica.
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EPLIEATOLOGLA

fa frecuencia de lo hernia hiatal y/o del reflujo gastroesoffgico es dfficil
de eatablecer, se mencionan cifras desde un 5 hasta un 70%. Asimimmo se dice
que sn el mundo cocldental la prevalencia ea alta mientrss que en Africa no -
llega a mas del 1%, sin embargy ostadisticas nortemaericanas refieren jgual pre
valencia entre la poblacidn negra y blanca.

La hernia hiatal es distribuida en igual forma entre el sexo masculino y el
feanino, sin embargo el refluko es doe veces mAs frecusnte en mu)eres, mientras
que la esofagitis es 5 vecen mas comfin en el hoambre.

Todas las edades pueden ser afectadas, pero la incidencia ee eleva con cada
década, la prevalencia aumenta de 5 a 60% entre 1a tercera y la octava década de
1a vida.

Las publicaciones que correlacionan 1a hernia hiatal cor el reflujo gastroe-
sofégico por un lado, y con la esofagitie por el otro, muastran que sdlo del 5%
al 208 d¢ las hernias hiastales causan reflujo y que este os csusa de esofagitis

en ¢l 5 al 50% de los canos.

Reo{pr te, en pr ia de una emofagitis, la eximtencia de reflujo gae~-
trossofigico se observa en el 80 al 100% de los casos.
La hernia por deslipamiento ocurre en el orden de un 75% de los cssos, la her-

nin parsssofigica en el 207, y la variedad mixta en el 5*-

CUADMD CLINIOO

La mayorf{a de las herniss hiatales por deslisamiento son asintombticas y se
detectan en los estudios radiolégicos por dispapeias vagas e inespec{ficas.No
obstante en una proporcién de cazos; la sintomatologfa es mdr t{pice de reflujo,
Y requiers mvun'glolonu mas eppecilaisadas, estos sintomas son los siguientes)
~Regurgitaciéni 1o cual es particularmente nocivo cuando ocurre de noche, en la
posicién acostada, y & veces durante el sueiio.En pacientes de edad avan:ada puede
haber sintomas de compresidén tordcice, y el paciente lo pueds referir como ardor
del corszfn y el clinico puede orientarse hacia alguna cardiopatia {6), episo-

dios de falta de aire o tomws
Kl reflujo puede ser precipitsdo por un sumentc de 18 presifn abdoninal y pue=
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esofagitis.Keton pacienter non raroe y parecerfa por razones ain desconocidas
hey un cierto ndmero de personns cuys muoosa esoffrica es impenetrable al oon-
tenido géstrico.Eate fendmeno ha recibido el apclative de aumento de la resis-—
tencia de la mucoea.Los pacientes permerecen vulnercbles para otras consecyen=
cias del eeflujo y pueden sentirere molestas por la continuidad de los episodios
aunqué no muestren esofacitis,

Retornando un paco al concepto de gsofagitis alcalins, no se sabe s me nece-
sita bilis, juzo pa . reftico o z-bic, pero el propio jugo entérico por ei eolo,
na produce esofmgitis tan mevera.Se obaerva ocacionalmente esofagitis alealins
despule de gastrectom{a parcial distml, particularmente BR{lrroth II.Lop cambioe
patolégicos macroscépicos suelen ser mucho mfs graves, con cambios inflamatorioa
whn {htensos que ioe observados en loas cisons de esofagitis péptica.

No ge conoce blen l1a fiwsiopatologfa de la esofagitis y puede dederse a mil~-
tiples causas y amenudo complejasj incompetencia del esfinter esofégico inferiar,
salarssiento emoffgico incompleto, diaminucifn de lam defensas de la mucosa eaos

fhgica y naturalesa agresiva del material de reflujo.

=Incmpetancia del esfinter esofigico inferior; Esto habitualmente se dezuestra -
por 1a reduccidn de la presifn bacal normal.No obatante, el tono del eafinter -
Pusde pareder norsal, pero detectarse)“ondas de relajacién inapropiadas®.la eo-
sofagitis péptica severs ms asocie habitualmente con aussncia de ondas de rela-
Jmcién sspontiness noroales.

<Rl aclaramiento esofigicojQues e mide con un peachimeiro qus amenudo esta al-
terado en casoe de esofagitis nd;iica.™n ¢l sujeto normal son nescesarios 8 ac-
tos deglutorios para establecer el R inicial, mientras que en sujetos con re-
flujo patolérico son necesarion 17.Emte trastorno del aclaramiento esofdgico ne
debe principalmente a la alteraci’n de la motilided de are Srgzanc.
-La reduccisn de las defensds de la mucoss eesofégica probablenmsnte constituya -
uR factor facilitador en el demarrcllo de 1a esofagitis péptioca pero los estudiss
sobrs este problema son pocos - no son concluyentes.
=la naturalesa corrosiva del lfquico de rerlujo,puede explicar en clerto gra-
do la gravedad de la esofagitic, Pariicularmente 1a naturalezs nociva del re-

flujo alcalino y especialmente ds los cidos biliares. {9,21,22).
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de notarse durante la defecacifn o al flexionar el tronco.

~Ardor o sensacifin de quemazén epigastrica, es un sintoma frecuente y es cau-
#ado por el contacto de 1os jugos dipestivos acidos o alcalinos con la mucoea,
egoffigica inflamada. Es importante se?alar qua la intenaidad de los sintomap
no se correlaciona con 1a gravedad de 1a esofagitis y también que el ardor e~
pigastrico puede verse en otram patologfas, como la dloera ducdenal y la litia~-
sis biliar.

~Disfagia} Habjtualmente eignifica constriccidn orginica del eséfago y sugiers:
estenoains péptica o muy excepcionalmente, modificaciones malignas en el eséfa-
g0 inflamado.Bn consecuencia, la diafagia constituye una indicacién para en-
doscopia esofégica.

~Eructos; occurren despues de comer y a menudo ae azocian con ardor epirFastri-
©o nocturno y sugieren trartornos de la continencia del esfinter esoffigico in~-
ferior.

~Hematemeniss Es un rasgo insusual del reflujo gastroesofigico.8f se presenta-
como parte de aste complejo eugiere ulcerscidn del es8fago o malignizacifn.

(9, 12, 21, 22, 25 ).

E3TUDIOS DIAGNOSTICOS 3

Se pueden Adividir en dos grandes gruposi el primero en aquellos estudios-
funcionales, tratando de relacionar los sintomas con un posible reflujo y pla=-
nesr y controlar la eficiencia del tratamiento quirurgico. Y sl megundo grupo -
que permite la visualizacidn morfolégica de 1a hernic y-o el dado m la mucodsa,
agofigica,

la anemia crdnica asintomfitica por pérdida de sangre, pusde atribuirse a una
Lernia hiatal parsescfigica, cualiuiers Gue sea su grado deapués de haber den-
oartado todas las otras fuentes de pérdida de sangre.

laprusba objetiva mas eensible de reflujo gamtroescfidgico es la del reflujo-
Scido (pH) introducida por Tuttle y Orossman.Se efectda con 300 ml. de HCl O.lN,
en el eatdmago.Se coioca un potencismetro (elactrédo para pH) a 5 cms del es-
finter esofégico inferior, identificado por manometrfa.Pn tanto se efectdan -
varias ranicbras pars aumentar la presidn intraghatrica, se mide el pH esofhgi-

co.la disminucién iel pH a menos de 4 puntos ee considera praeba positiva de re-
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flujo gantroesofépico.Jonnson y DeMeester modificaron la técnica al registrar
Yy correlacionar lo: sintonas, er un peridde de 24 hrs.El registro final ee a-
naliza en términos de porcentaie de tiempo que el pH es menor de 4, con el muje
to de pie y acostado. Ademds, se cuantifica el ndmero de lapsos de reflujo nue
duren mas de 5 kinutos.

«la pruebs de eliminacién de Acido se usa en sujetos con reflujo gastroesoffgi-
o0 demostrads, para medir 1a eficacia del esffago para elminar el HCl inatalado
2e8tante deplucifn seca.En escencla, sirve de {ndice indirecto del tiempo nue per
manecen las secresiones ghetricas que r fluyen, en contacto con la mucosa esoff-
gloa.Hay una correlacifn estrecha entre los datos do ssofagitim y el resultado -
positivo en la prusba de eliminacién,.Se efectda con un potenciometro c¢olocade a
5 cms por Arriba del esfinter esoffipico inferior, y con la instilacién de 15 ml.
de BCL 0.1N, & 10 cms por arriba del electrddo.Normalments el eséfago elimina -
ol 4cido del eséfago distal con 10 degluciones secas. (Peachimetrfa ).

=la prueba de perfusifn fué ideadn por Bermatein y Faker como una prueba estimu~-
latoria en la esofagitis por reflujo sintomAtica y como un medio para reprcoducir
el dolor esoffgico con el objeto de diferenciarlo de otras causas la prueba se
sfectda con una sonda colocada a la mitad del easfago, administraniln continua
de solucién salina que se alterna, & intervdlos de 15 a 20 minutos, con una eo-
luoién de HC1 al O.1N..Los resultados son negativos s el HC1 no produce sinto-
mag o i el dolur provocado por 15 perfusifn ey diferenta al de los sintomas.ls
prusba tiene utilidad limitada, por la elevada frecuencia de resuliados falma-
mente nepativos y positives .

~fanometria esofigicai Es en realidad un conjunto de exdmenes durante los cua-
les la presifn intraluminal es medida a lo larro de todo el emsofago, incluyendo
sl sofinter esafdgico inferior, en condiciones de reposo y durante la deglucién.
Kl valor principal de este estudio no se asienta en la realizacidn del diagnds=~
tico de retlujo mino en 1s posibilidad que ofrece de hacer el diag. 8stico dife-
renciml con otras eantidades que praducen sintdmae cimilares a loe del reflujo y
de 1s esofagitis y que pueden persistir después de un tratamiento asecuado, ori-
ginando, originando resultados terapéuticos insatisfactorios.Enferzedades como

la acalanis, el sspasmo difuso del esédfage, los divertfculos, las enfermedaden
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miztas del colégeno y vamculares (eaclerodermll) pueden mer confundidas con la
esofagitis mimple por reflujo y todas pueden mostrar reflujo como parte de su -
proceso patolégico.kh suchos casos, ol reflujo es una consecuencia de la enfer~
medad y no su csusa, de manera que su prevencifn solamente sirve para enmascarar
el nroceso primario y no para su tratamiento,

Kl papel de la manometrfa eu el estudio de la competencia del esfinter eso=
fhgico inferior no esta totalmente establecido.lLa medida manometrica de la fuer-
ta de coatracsilin del ezfinter esusffpics (nferlcr no estableze diferenclias entre
un esfinter competente u otro deficiente, excepto cuando los resultados ze encuen
tran en los extremos del espectre de medicién de su contracclfn.El estudio del
reflujo miemo se desbe acompa ar da otros examenen,
=Centellograffa esofagogdstricay Esta investigacién se 1leva a cabo tras la in~-
geetidn de 150 ml. de sdlucién fi 10ldgica que contenga un marcador radiocastive
&cido dietilenstriamina-penta-ac8tico {D.T.P.A.)}, marcado con tecnecio 99m.Una -
cidsara ganma ubicada sobre el abdomen y el tlrax mide el reflujo del marcador =
cuando se #splica comnresién abdominal, se elevan ambas extremidades inferiores o
se efectus la maniobra de Valsalva.la sensibilidad disgnéstica de ente método em
alta, en el orden dsl 90%.

-Radiograffa; El examen con papilla de bario, con doble contraste o zin el y cam
modi ficacidn por medio de buscapina o plucagn o sin ella, permite la visualiza~
oi6n de la hernia hiatal y definir mu tipo anatémico.la hernia puede ser conslane
te o intermitente y en el dltimo caso 1a hernia solc puede demostrarse con manice
bras como la inclinacién del paciente con 1a cabeza hacia atajo o la compresidn
abdominal.La presencia del cardias por arriba del orificto herniario define a la
hernia por ueslizamiento, mientras que la localizacién intrabdominal de la unién
esofagorfatrica, caracteriza a la hernia paraesof&gica.

51 bien el reflujo de la columna de bario es evidencia de incontinencis es=:
finteriana, este signo no es tan valioso como un estudio seriade o, sobre todo
coro lu cinerraciologfa.Sin embargo, aln con eetas técnicas erpeciales, solamen=-
te pue.e establecerms el diagrdstico en un 407 de los casos. {28)
~Endosconfa; la esofagogari-oscopla con fibra Sptica permite 1a virualizacidn del

esdfapo y del saco gfAmtrico herniadogsla erofagitie péptica es demcetrada por al-
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terrciones macroscdpicas en 1a mucoss epoffpicw inmediatanente por arriba del
cardias y habditualmente we clacifica de 1a sipuiente manersy
-Iatadio 0 ) no me obmerva patologia,
=tstadio 1} corrssponde & las lesiones pequeias eritematosas o aftoidess que se
extienden a1 0o 2 om por arriba de la unién esofagogistrica.Es una esofagitis
leve.la micosa puede estar enrojecida con edema mucoso leveels unidn del epi-
telio escaposo-columnar eata torrada, haciendo ques el cambio de color obsarvado
sorezalmente entre el esffago y eatémago sea gradualmente en lupar de brusco y
neto.La mucosa se hace frigil y sangre con trauras leves.Todos los cambios son
de distritucidn irregular de manera que zonas de mucosa normal se entramesclan
con otras provistas de estas modificaciones.
-Eatadio II} Esta representads por lesiones eritematosas mac exiensas, & veces
cubiertas por depbsitos fibrinosonm.Es una esofaritis moderada.Se observan todbs
los cambios descritos antericrments, sge observan ulceraciones lineales, de 1a
mucosa de tipo mguda, que toman parte dol espemor total de la mucosa y que se
extiendsn en forma radial en la rona proximal al esfinter esoffpico inferior ce-
rrado.
Eatadio 1II} Se caracteriza por una asofagitis exudativa circunferencial. Es una
asofagidie grave o florida, se encuentran los cambios descritos anteriores, con
excepcifn de que ellocs son confluentes en 1a zons del esdfago distal.La defini-
oidn escancsd columnar we ha perdido.las ulceraciones son difusas y muy grandes
para poder mer consideradas como lineales, pera no se alcansa todo al espesor ce
1a wucosa.Se encuentra por lo general exudado fitriropurulento cue en algunss
ocaniones confluye formandc eseudomembranas.Cuando el exudado es extraido o dis=
locado con @1 extremo del endoscopio, la mucosa sutyacente tiende A sangrar con
facilided,
=Entadic IV; Esofagitis crénica complioada o avantads, ruestira las complicacior
sew del reflujo, ulceracién y estencsie esofigica.Esofago de Barret, eséfsgo -
inferior recubierto por epitelio cilindrico, ea conmiderado covo metaplasia e-
pitelisl d¢ la micoss del esdéfago distal,

Wofaritie Péptice por Heflujo en Nifios §

s los nifos el reflujo gamtroesofdgico tiene wanifestaciones variables y 1a
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esofagitis péptica con estencsir s0lo representa el extremo del espectro.Otros
rasgos de presentacidén comprenden vbmitos intratables, faltia de lorania, disfa-
gia anemia mspiracifn pulmonar de repeticién, nemupatfa broncoespfstica, epieo-
dios apneicos con muerte sibita infantil, rumia y secuelas neurologicas, por
supuesto el reflujo ea mas corun en pacicntes sometidos & reparacién de la a=
trecin esotdgica congfrita y en lop que tienen dafio encefdlico. ().

Asimismo se ha mencionado entre causaa de induccién de hernia a la warfa-
rira como agente teratopénico que usado en pereonar emtarazadas durante el pri-
mer trisestre del emhbarawo se reporta como incuctor de hernia diafrasmdtica fetal
(15), y se ha demostrado la presencia de hernia diafragmitica congénita como
causnnte de esofapitis acompafiandore de la cintomatologia ya descrita as{ como
de su manejo medico o quirurgico en los pacientes que lo ameritaban con su cons

secuente mejoria del cuadro clfnico (31).

NANRJO DE LOS PACIENTES CON ESOPAGITIS &

Cldsicamante hay dos tipos de manejo, el médico y el quirurgico.Anteriormente,
habfa igualdad en el ndmero de pacientes manejadom tanto en forma conservadora
como quirurgica o incluso man en emte Gltimo,nir embargo durante las Sltimae dé-~
ofdas el avance en nuevos medicamentos ha hecho que el tratamiento nédico tengs
una meyor efectividad que en la antiguedad, rele ando ask como (ltimo manejo al
quirurgico predentandse cada ves menor cantidad de pacientes.

—TERAPEUTICA MEDICA' Puede dividiree en cinco clases reneralea, que se graduan en
relscién con el rigor con que se aplican al paciente y qus representan, general-
mente, etapas progresivas del tratamiento.la dltima, el tratemiento quirurgico y
e al interninta, gactroenterclogo y 6 el cirujano que deciden el momento en que
el paciente requiere la operacién.

1,-redidas Mecdnices Simples, para reducir el reflujos Elevacién de la cabecers
de 1a cama sobre un 8poyo de 20 cms de alto.Se debe evitar la elevacién del tor-
a0 del paciente con la colocacién de almohadms bajo los hombroe o la uab,nl.

Preverncidn de 12 ingecta oral 2 hre.antes de acostdrse El ¢std+ago debr ertar
vacfo durante el ouerQ.

Pravencifn del uso de ropas mjustadas, el levantamiento de objetos peeados,

agacharse o la ejecucifn de cualquisr movieiento que provoque aumento de 1a pre-
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sién intrabdominal.

Reduccién de peso en los obesor.En clgunes ca.os , 1a reduccién nfnima de pe-
80 &6 capar de provocar cambios sintomiticos notablea.
2.~Modificacibn Simple de la Dieta Y Los HDitos Socialest

Se debe avitar todos squellos alimentesa que agraven el reflujo y que incluyen
el chocolate, el alcchol, los carminativos y las bebidss gaseosas.

Evitsr los alimentos que irritan el esdfaro.El jugo de naranja, la cola, y la
soda { con pH de 2.1, 2,5 y 3,5 respactivamente}.

Interrupcidn del hdbito del cigarrillo, especialmente al acostarse.los cigarri=
llos fumados en el término de 20 minutos mon capaces de reducir en un 50% la pre-
aifdn del esfinter esofdgico inferior.
3+~ ReducciSn De la Acider GAatrica o Del Reflujo Acidog

Administracién de antidcidos.los antidcidos simples producen alivio del dolor
Y Rdemis parecen aumentar la presifn del esfinter eeofdgico inferior, posiblemen—
fs por eliminacisn de 1a gastrina antral,

Mministracifn de preparados con alginatos.El alginate de sodio combinade con
el bicarvonato de sodio produce un tapén viscoso, que flota mcbre el lfquido gds~
trico y que ocluye, al menos tecricamente, la unién gastroesofigica y previene el
reflujo.Cuando ese utiliea combinade con antidcides, los preparades de slginatos
pusden mejorar su adherencia a la mucosa .

Administracifn de cimetidina, ranitidina o famotidina,Los agentes bloqueadores
sati-H2 no afectan el esfinter esofdgico inferior, sino que solamente obran die-
ainuyendo la sacresisn de dcido.Falta alguna evidencia que permita confirmar que
pueden curer la esofagitis, pero exieten pruebas de que producen alivic de la pi=

rosis lo cual demuestra que la acidez mola no es fundamentsl en la produccifn de
esofagitis pero si lo es sn la produccién de sintomas.

Bvitar 1os agentes anticolimérgicos.Betos sgentes disminuyen la secreeidn -
foida del eetdmago perc también reduces 1a presién del ecafinter esafagico infe-
rior ¥y prolongan el tiempo de vociamiento gfiatrice.
4.~ Mninistracién Do Agentes que Ausentan La Presidn del Esfinter Esofdgico~
Infarior.;

1a urecolina, 1z metoclopramida, 1a domperidona, estimulan la contracoién del

esfinter easoffgico inferior, con lo cual sumentan la defensa contra el reflujo-
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& incrementan la eficirncia del vaciamiento esofdgico.las dos dltimas drogas-—
eetirulan el vaciamtento giptrico.la metoclopramidn tiene una incidencia eleva-
4a de efectos secundurios a nivel de aistems nervioeo ceniral.la domperidona no
atraviesa la barrsra hematoencefilica, pero su usp adn no esta nprobado en Es=
4ados Unidos,la urecolina parece ser mas efectiva que lac otras drogas.

Como regla general, el 80 al 90% de los pacientes con pirosia de relativa-
{mportancin, que son vistos por primera vez, responden a las medidas mecdnicas
simples deztinadas a reducir el rerlujo.Entre el 10 81 20% que no responden a
las medidas mechnicar simples, el 80 al 90+ serdn beneficiados con urn medica=
©46n intensiva.En este grupo alrededor del ©0'S se curen y pueden estar en condi-
ciones de interrumpir su tratamiento en forma eventual.El 60% de la mitad res-
tante exige tratamiento de por vida y los demfs deberdn de ser tratados quirur-
glcamente,
5+-Un adelanto importante en el tratamiento quirurgico de la hernia hiatal fué
el reconocimiento de que lon sfntomas vinculados con ella en realidad ae detfan
al reflujo gaetroesofdgico.Este punto de vista hizo que loe cirujanos tratasen de
mejorar la funcidn del cardias, en lugar de limitarse a reducir la hernia y ce=
rrar los pilares.

Con el tratamiento médico del reflujo gastroesofégico ee procura medificar
ol pH del material que refluye y reducir la incidenoia y duracisn de los episo-
dios de raflujc con tera;ia pnatural y dietética.la modificacidn del pH modifica
los sfntomas del reflujo de modo que hay menos pirosis pero mas regurgitscién.®-
vitando ciertas posiciones se reduce la cantidad de ¢pizodios de reflujo y 1a
uctitud erguida hace ~ue mejore e]l vaciamiento del sedfago.3in emdargo, & pepar :
de todos estos esfuerzos el cardias sigue siendo incompetente.las opcraciones an-
tireflujo proveen la correcidn inmediata del cardias incompetente luego de una
intervenciin quirurgica breve,loe estudios & largo plaro indican que eit& correg-
cién dura bastante mes de 9 afoe,El objetivo primordial de la operacifn antire~
flujo er rertaurar 1a comnetercia del cardias.Esto es distinto a la extirpecién
simple de un drgono eniermo, cuya funcifin ya no intere:a porgue, 81 eliminarle
sste 8rganc quedard destrujdo.in cambio, tods operacién antireflujo eatn desti-
nada & oejorar la funcidn de un érganc que katri de ouedar en el paciente ¥ obte-
ner la desaparicién completa y permenente y complicaciones del reflujo rastrosro~
figico.
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Disgrana que nos indice al camino a seguir en un paciente con esofagitis 3
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las indicaciones quirfirgpicas con relativamente mimples, si se tiene en cuen~
ta que 14 cirugfa tiene su lupar reservado para loa fracasos de la terapis, mé-
dica luego de una prueba adecuada. Actualmente se cuenta con drogis como 4l
omeprazol que en doeis de 20 mge diarios actuan inhibiends la bamba hidrogeno
potasio atpasa inhibiendo la dltima via en la produccidn de Acide clorhidrice
en la célula parietal que aunado a la oisaprida ha mostrade tener buen resulta-

do en mas del 90-~ de los pacientes.

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO RUIRUIGCICO :

A los pacientes con sfntomas persistentes a pesar del tratamiento médico,

#0 les debe ofrecer la opcién del tratamiento quirur-ico.liferentes estudios -
indioan que coni la nueva terapia médica ae observa una respuesta inicial favora-
ble en o1 0% de los pacientes ‘uranto los dos pri~eros meses y quienes no res—
ponden favorablemente en ente perifdo diffcilmente lo harin después.

los pacientes con esofagitin demostraca mediante endoccopia y cop una presidn
esfinteriana esofdgica distal de menos de 5 mmlig y- o menos de 1 cm de su ex-
tensifn expuesta al amblente de presidn positiva del abdomen, tlemen ux asvero
defecto mecdrico del cardias y gran probabilidad de que me instale una eatencsis
durante el tratamiento médico prolongado. Otros emplean criterios comof
l.= Prenién de repowo del ecfien<cr esolfdgico tnferior menor de 3 mm Hg.

2.« Falta de res-uesta del esfienter esofigico i-ferior a la urecolina.
3.« Laofagitis en estadio IIIl o esofagitia alta.

Los pacientes destinados a unc operacifn por otra enferredad del abdomen su=
perior, como colelitiaztas crénica o dlcer pépiica, que tienen un refluio gas~
troesoflgico rintomético demostrado objetivamente, necealtan un procedimiento-
antireilujo concomitante ai también hay un cardias mecénicamente rsfectucsd.

Los nifion con esofagitic severa, neumonfas de repoticién o falta de lozanfa,
son candidatos para la cirugfa ei se les doc:ments reflujo gustroeeifigico.

El reflujo gastroesofigico asoc ado oon e. clerodermin o coneecutivo a 1a 3ila-
tacién con balon, por acalseds, requiere tratamiento quirurpico cuando hay un
trastorno impor ante de 1a motilidad el reflujs ocasiona rapidamente ssofagi-

tim junt> con estenosis y muchas veces 8¢ agocia con appiracién pulmonar.
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Es menojonado que em eatar circunsiancias e:ta indicada la operacién de
Balsey Mark IV por la falta de peristaltismo en el cuerpo del eséfago y la
encasa resictencia de la vAlvula reconstrufda.Sin embargo otrac opiniones di=
fieren en cuantc a que hacen rencion a la ac.lacia v esclerodermia debeb ser
tenidas en cuenta ya que en ambas afecciones la funduplicatura serd capaz de
empeorar sus efntomas.Como regla la plastfa de Nisamen ¢o el procedimiento de
eleccifn para el denomidado reflujo primario rmieptras que no resulta ideal en
lod denomidados reflujon secundarios deperndientes de otrns afecciones gas—
troenteroli8gicas, mneuroldgicars o endocrinas.

La presencia de un esbfags revestido de célulan columnares de Barret suele
asociarss con un reflujo complicado con ulceracism y estenonis en la {nterfas
pavimentoso columnar.iquf se debe hacer una operscién antireflujo nara contro=-
lar el reflujo porque estos pacien:es casi simepre tienen un cardias mecéinica-
mente defectuoso.No se pabe con seguiridad st el esdfago de Barret remiie des-
pués de la reconetruccifn eficaz del cardias.Estos pacientes corren peligro de
adquirir un 8denocarcinoma del es8fagn y requieren una evaluacidn semestral des=-
pués de la reparacidn.

la presencia de un cardias mecdnicamen ¢ defectuoso tras la vagotomia y -
reseccifn géatrice o piloroplastfs puede permitir el reflujo de secresiones gape
tricas y pancreatobiliares hacin el eséfago.Fete probl ma se asocia con mevers
destruccidn esofdgica y gran incidencia de aspirccibn pulmonar.Fn vista de que
1aa medidap teracueticar para controlar gelsctivamenta laa componantem Acidos o
alealinos del reflujo cuelen fallar, los procedimientoe de derivacifn btliar,
deparan emcaso beneficic si no se reconstruye el cardias.En estos pacientes se
dsbe hacer una operacién antirefluio y una derivacién biliar en caso de que hapa
gastritis alealina sintomitioa.

las complicaciones del reflujo, como emofagitis persistente, estenosis esafé-
gica o aspiracibn crénica .ueden reguertr tratamiento quirdrgico, muchas veces
el tratamtento medico de pruebe -0 mejora de manera satisfactoria o puede ser
domasiado largo o doloroso para el paciente, no hace falta que tengan esofapitis

8¢ tisne que demostrar reflujo anormal en el monitoreo del paclente.
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TECNICAS QUIRURGICAS 1

Funduplicatura de Nissen; La {noipién habitun) es la mediana supraumbilical~
luego de la movilizacién del 18bulo hepitico iequierdo, se pepara hacia la de=
recha de manera yue las maniobras posteriores sabre el hiato puedan ser faci-
litadas.Se coloca un tubo gastrico grueso ((herriere 40) en el e.tdmago, lo cual
simplifica la identificacién y la movilizacién del esSfago y garaniiza que la
plicatura no qusde demaniado ajustada.

Por traccién susve del esténago, se exponen el hiato y el cardias en forma
adecurda para poder abrir el periioneo ¢ el ligaments gasicsfrénico.la membrana
esofagofrénica se separan y otras adherencias en firma roma hasta movilirar los
Altimos 5 cms., del esdfago, que es traccionado mediante una banda atraumftica de
£Oma

A pesar de que no ee obligatorio esm conveniente movilizar la parte findica de
la gran curva ( curvatura mayor), incluyends la parte su;erior de los vasos cor=
tos, lo cual facilita una funduplicatura litre de tensiones as{ como evita las -
lesiones accidentales del bazo.

la inervacifn vagal dete ser preservada culdadosamente.La rama poaterior puede
ser separada y no ser englobada con el manfuito, mientras que la anterior perma-
nece fija a la sara anterior del eséfago y hatra do mer rodeada en las meniobras
siguienter.

Un pliegue do la cara anterior de 1a pared gdstrice es empujado de izguierda a
derechapor Aetrfe del 2288350 5 mantenido en sse lugar con pinzas de Allis.Se de-
be tener cuidado para que el pliegue rdstrico quede 1o més alto posible para evi~
tar la lesién de las ramae hepatopiléricas del nervio vago.

El pliegue trangpuertc sobre la curvatura menor se fija con treés a cinco pun=-
tos separadoe mobre otro pliepue correspondients de 1a cara anterior del estémapo
& 1a izquierds del es6fago, 8810 el punto mds bajo toma también la cara anterior
de] emtémago con la finalidad de mantener la funduplicatura en su posicidn co-

recta.dl final 1a lirea de putura y el monguito no debeb tener mae de } a § cns
de largo y debes permitir el pasaje cfmodo de un dedo entre el eséfago intubaio y
a1 manguito.
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La técnica se complata con dom puntoe separados colocados éntre el borde in-
ferior del marguito y la pared gintrica snterjior.Si hay brecha hiatal cers ce-
rrada solamente 84 es lerapiudo amplia.Se extrae el tubo ghstrico y se reempla=~
%4 por o%ro mas delpudo que sc deja colocadn las siguientes 24kra. del postope-
ratorio y puede dejaree un dranaje blando en la zona operatoria durante 24 a
48 hre. La ingecta apal fuede ger poanudada luesr~o del primer dia postoperatorio.

La mortalidad cperatoria esta for debajo del 0.3%, el riesgo es la perforacién
esofagica, que rno es muy importante si se identifica durante el transoperatorio,
pues se cubre con la misma iundupligatura previa sutura, laceraciones o trauma
directo puede provocar laceracisn o ruptura de bazo que es muy roaro a-imismo en
los casos mas gr.ves pe podra reaolver con esplenectom{a.

La funduplicatura de Missen es el procedimiento antirreflujo mas efectivo,
Cerca del %0% de loe pacientes quedan inmediatemente iibres de sintomas.

Egta visto que ¢l procedimiento antirreflujo de Niesen es el que mas {xito ha
obasrvado, sin embargo muchac veces es realizado sin sepulr scecuadamente la é0=
nica , por lo que en un estudio T.0 Hanrahan en el Hospital University of Man-
chester encontro una falla del 9.6 % es decir en 12 pacientes de una serie de
125 pacientes en los cuales persistid el reflujo durante el postoperatorio, monitg
reado con endoecopia, Phmetria y se muguiere que en la mayoria de los cason ea
debido a una falla o disru pcion de la fynduplicatura. (20).

Es bien sabido que la tecnica ce Hissen en la mayorfa de lom casca se realirs
por via abdominal, sin embarpo esta bien descritc su realizacion por Abordaje to=
racico, Cellar J.ii. y colaboradores realiszaron -.n estudio en 31 pacten es de 1976
a 198) en St.luc Hospital Brusselas Bélgica, encontirando que en uno de los dos
gTupos en que dividieron & loa pacientes hube fallas como perforaoién esofagica
en 4 pacientes de 31, 1 f{atula broncogrdstrica y 1 herniacidn y que en el segundo
gruco tratando de evitar el iLbuso de forceps tuvieron un mejor curso postoper:

torio, y aue en los camos de eséfago corto o pacientes muliioperados por via -

abdominal el aborda je toracico resulia mejor, pon result.cor de J mortalided y
mejorfa en mu morbilidad. (4).
Asimismo se ha obmervado excelentes resultados en pacientes con disfagim, en los

cuales se La des-artado otras causas, Ca esclerader-ia eto, y en pacientes en los
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qQue no neacesariAmente presentan reflujo gastroesofagico dé importancia,
Xaul Brij K. y colaboradores del Department of Surgery Omaha Netraska, llevaren
& un grupo de pacientes con disfagia monitoreados con manometria, videofluoros-
oopia, observando resultados excelentes con técnica des Niosen con un segul-ien-
to de & mesca en promedic con alivio irrediato de wu sintomatologia. (13}.

Xjell B.A. y colabora ores del Hompital Ersta de Zatocolmo Suecia, realizé
unt sstudio comparativo en un prupo de 31 pacientes 12 fueron llevados & clrugfa
con procedimiento antirreflujo de Niosen y 19 & una técnica modificada de Toupst
que oconmiste basicamente en una funduplicatura posterior de 1800 , los pacientes
fueron evaluzdos con endoscopla, y sintsmatologia, regurgitacisSm , acidez, sen-
#acién de quemadurs retroesterral, dolor y dinsfagia, sin enconirar diferenciae
significativas en ambos grupos, realizando con éxit> ambos procedimientos, v
mencionando que el procedimiento Nissen pueds deaarrollar quizd mayores complica-
clones & su juicio sin embargo en &)l estudic vealizado fueron equivnlentes
ambom procedimientos (29).

Mecientamente, se ha desarrollado dentro del campo de 1la Cirugla abdomin:l,
la técnica de la laparoscopia, inicialmente usada por los ginecologos para dife-
rentes procedimientos, al igual que urflogos, y recientemente me¢ ha usado pars
caleoistectonias por técnica laparoscopica, actualmente se desarrollan varias
oirug ss bajo la técnica laparascépica, y me memeciona yn la funduplizatura per
lapsroscopla. Alfred Cuschiert de Dundee Scotland menolona la técnica en un grupo
de 8 pacientes I hombres, § mujeres, mencionando que la técrica se realiza desde =
1989, considerande ciertas limitaciones como son pacientes muy obesos, cirugtas
previas &bdominales, con probable complicaci’n de neumotorax debido a la poca
eXperiancia quirirgica, coni las ventajas de una mas répida recupsracién poatopers.
toria debido & que son 5 pequefies insiciones de 2.5 cms contrm una cirugis abiep-
18, la cual requiere mayores cuidados postoperatorios v maycr tiempo de recupera=
ciéa en el postoperatorio. (5). Enta técnica ya ha asido introducida a nuesairo hoe-
pital de ecapecialidades de loc cuales ce mencionaran algunos casos mas wdelante.

Bl procedimiento antirreflujo de Nissen ha sido comparado como es normal con

otros procedimientos, Kmiot W.A., y colaborsdores 1o hicieron contra la protesis,
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de Angelchik, en el Queen Elizabeth Fospital, en el Reino Unido, encontrando
en sus resultados que los resultados del Nimsen son superiores A los de la co-
locacién de 1a prStesie de Angelchik, y§ que esta desarrolié una disfagia mae se-
vera y persistente en ) pacientes en 1los que se tuvo fque remover dicha pritesis
de un grupe de 9 pacienenm.Addemas en el semuimiento o 1 aflo se demostro que los

pacientes de Nissen me cncontraban en un grado 1 a 2 de Visick es decir practice~-

=ente anintomaticog en un 88 por ciento en comtra de un 50 o 70% de los de  pré-
téeie de Angelchik, por lo cual este prupo considera que la colocacién de ia pré-
tesis va cada diz en deshuso, dicho procadimiento lo describiremos posteriormente.
(14).

Sergio Stippa y colaboradores delDepartment of Surgery of University of Rome,
Italy, Aaalizaron el procedimiento de Nissen comparativanente con el de Belsey,
el ocusl dexcribiremos mas adelante, dicho abodraje de Belsey es via toracica.

De 1972 a 1985 en 37 pacientes para Belsey y 40 para Niesen, encontrando basi=
camente mayor dolor en la herida quirurgica para el Delsey comparativamente contra
el Nissen, el control de los sintomas de reflujo fue comparativasmente igual. resua)
to en un 90% por ambos métidos por 1o cual me conmideran equivalentes segun su -
evaluacidn si no hay fallas operatorias. ( 26 ).

Es un punto importante la fé#lla cporatoria o en el procedimiento elegido, John
M. Streits y colaporadores del Lepartmen of Thoracic and Cardiovascular Surgery
New ingland Deaconess Hospital Boston Massachusetts, 1o mencionan en su estudio,
de 1970 a 1990 en 101 pacientes en los cuales aparece una hernia secundaria al
procedimiento antireflujo en un 13% es decir en 10 pacientas y en doa de ellos con
estrangulamiento mencionando la importancia de prevenir eato con una técnico ade-
cuada y svaluacion temprana de mu sintomatologia la cirugis previa habia aido
realisada por precedimiento Nismenen § de loas 1) pacientes que recajeron, 2 collis

Nissen, 2 esofagomiotomias y 1 protesis Angelchik., algunos ameritaron reparacidn
via toracica, no hubo mortalidad y en la mayorfa de los ¢asos se hace enfasis en
prevenir esto con una técnica adecuada ya gue se enontrd en la mayorfa de los
casos disrupciSn de el métado ouiparrico. (27).

Una alternativa mas fisioldgica -ars la funduplicamcién, comparasndola con el
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¥issen, fue descrita por Watson y colsboradores del Department of Surpery and
Oesophageal Investigation, Royal Lancaster U.K. Menocionandolo bAsicaments,
¢076 el citrre de pilares, y la fijacién de! enéfago es decir una fijaci‘’n pos =
terior del eaofago, muy simil.r & una fundo posterior, Encontrando en su grupo
de estudio que no ¢s neacemario para obpervar buenos resuliados una funduplicatura
de Nissen completa.Se realizo en 100 pacientes con excelentes resultados en 64 de
slloc practicamente mliviados y en 11 por clento con mejoria de su smintomatolo-
gfa previa. (30).

Asimismo han sido reportades entre 0 ros casos extrafios, obstruccidn pllopica
por atrapaniento de heraia hiatal, en una vujer de B2 afios y dos mas de 78 afios,
por Ingoldby y ocolaboradores, del Department of Surgery St.James's University Ros-
pital, como parte de las complicacicnes gue pueds llevar una hernia hiatal, el
diagnlotico se hizro mediante la sospecha de obstruccifén intestinal scoyads por
gabinete rediolégico realitandowelen procedirientos antirreflujos ya descritos,
sin sintomatologia recurrente con buena evolucibn postoperatoris o (11 ).

flama, y colaboradores del Departmenr of viceral Surgery, University of Bourgogne
Dijon, Prance, En un estudio de 1581 a 3988 de 138 pacientes llevados & cirugia -
por hernia hiatal, encontraron 21 pacientes 17 mujeres y 4 hombres con volvulue
ghatrico intratoracico, 1o pacientes fueron opersdom de smergencia por sstrangulac
sients, g “bo 4 miertes, Kl resto operado en forma slectiva se resolvid sin pro-

blemas.Por lo que concluyen que en los oasos de hacer el diagndstico por alguna
otra razfn, en pacien'es que aun no ae complican debe ser llevados a cirugia
electiva para evitar problemas posteriores. (B}.

Trep casos similares con todo el estdmago iniratoracico, son mencicnados por
Bradley Allen y colaboradores del Department of Surgery UCLA Xedical Center Los
Angeles Californian, los picientes prementeban sintomas dd golor dimtencidn y
regurgitacifn, las edades 17, 30 y 40 afios, resuelia en forme urgente, dos por
furduplicatura Nissen y una por geatrovexia anterior, con seguimiento postopera-~
torio de 1 a‘o sin problemas. (1),

Un camo inusual fue descrito por Hopkins y Leith del department Anaesthesia,

Reyal Liverpocl, Hospital. Una mujer de 76 aios con fractura de cuello de {&mur
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fue previsnente valorada curdiovascularmente sin hallazgos que valieran la
pena, tranacurrié el transopcratorio ain problesa, perc an el poatoperatorio,
em el a lag }6 hrs con disnea, taauicardia sinusal de 130, empeppando gradual~
mente a pesar de haver inciado manejo védico, al sigulente dia de detectd
falls ventricular itquierda.los rayos “X* mostraron una distensiln gaseocsa,
ocupando todo el mediastino, se intr dujo un sonda masogistrica prra deroompri-
mir y posteriorments sa mometis a cirugf{a de emoerrencia, lamentablsments muril
6 semanas posteriores por bronconeumonia,. Aunque se considera un “mllarfo,

s¢ recomjenda el uso de sonda nasogastrica para el periodo postoperatorio,

para svitar complicadones bronconeumenias y estar alertas en el historial de
los pacientes que llegan con diferents patologia a unidades hospitalarias, para

evitar eseta clase de incidentes. { 10}«

Baparaciin de Belsey Mark IV.}

Kl hiato me abordas con una toracotom{a posterclateral isquierds, en ¢l sexto o
séptimo espacio intercostsl, se noviliza el emlfago distal mediante la seccién
de la pleura msdiastinal y ae sostiene aquel con una cénta de cablestrillo.Se mo=
wilisa al cardias a través del orificio hiatal, ligando y meccicnando los vasow -
glstricos cortos con el objeto de liberar el fundus.Se olimina el tejido ediposo
adherido sl osrdias y se definen claramente los bordes del hiato.

4 través de las dos ramas del pilar derecho se pasa una serie de 3 a 5 suturas
straundticos.Betos hilos se dejen largos y na se anudan haata la etapa final de
1la reparacidn.

2 continuacifn se efectfa la funduplicatura envolviendo los dos {ercios ante-
ricres del es8fago con el fundus (240c),Pate es mantenido en el sitio por medio de
3 puntos de colchonero monefilamento que son parados entre los lados del fundue
7 la subsucosa esofigica a unos 2 cms por arriba de la unién eaofagogdstrioa.lusgo
#e inserts una segunds hilera de ) a 4 puntos de colcbonero monofilamentc para re-
forssr la funduplicatura y para fijar el esSfago por debajo del diafragma.Cada -
punto ae pasa primers a través del diafrasma, desde la cara pleural a la perito -

nerl & unos 2 cze del borde hiatal, luego se toma el fundua a unos 2 cme de 1a-
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primera hilers de puntosy 1a pared esoffgica s 1 cm. por srriba de 12 primers
linea de suturay o) fundus y fipalmepnte, una ve; mie, el diafragma de modo que -
la aguja emerga por su cars pleural.El fundus y el segmento invertido del ené-
fago se reducen despulie a travis del hiato introduciéndolos en el abdomen; em
ahora cuando se enudan los )} puntos en el megunio plano, raforzindo la pliwatu=~
ra ¥ fijande o] anillo histal hacia abajo, en el es8fago,

Pinslmenteo ss anudan los punios pasados al conienzo de la operacidn en las -
ranap del pilar derecho.la presencia de un tubo esoféigico de grues> calibre im=
pide el estrechamiento innescesario del orificio hiatal,

luegs se ciarrs 1a herida tordcica con un tubo de drenaje bajo agua, La fundy-
plicatura es meguida por btuenos resultados en un 80+, con muy baja mortalidad-
quirurgica del orden de 0.5% , una morbilidad del 15% como dificultad pars deglu-
tir (efndrome de ia hinchaz8n con gas), algunas otrss como atelectasis que no

conlleven & mayores dificultades, mediante la terapéutica adecusds.

Guatroplastia de Collimy

5¢ movilizs el epéfago dstal, de 1a unifn esofapgoglstrios, se coloca un dila=
tador de maloney French 5660, se moviliza la curvatura mayor, y se clampea
con babeock, se coloca una engrasadora gastrointestinal en el Angulo da his,
te colocan dos liness de grapas de 4 & 6 cms, y £e proceds a invertir las grapas
con suturas de seda puntos sepapados de OGO & 0000, posteriormente we realica una
funduplicacidn tipo Niesen de 2P0 a 2600, envolviendo al esofago con el colgajo de
o1 fundus de 1a curvatura mayor, inc:rporandoss al esofago con puntos de seda
& la seromiscular puntos eimples 000, y me procede a cerrar ¢l hiato en caso

neces.rio.

Cardiopexis j

Il objetivo de esta operacidn, es fijar el cardias en su posicién intrabdomi-
nal correcta.

1a operscidn de Bosrsma comprende la movilizacién del eséfago abdominal y del
onrdiss, y luezo 1m sutura del tercic proximal de la cara anterior de la curvatu-
ra menor ghetrica a 1a pared abdominal anterior por medio de una serie de puntos

ssraradon.
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La técnica de Eeofagogestroanestomosis, o vAlvula antireflujo de Blance 1

Bs una técnica demarrollada por el Dr. Roberto Blanco, en el haspltal de
especiclidades del C.M.N. sipglo XXI. Primeravente el abordaje se realisa rea-
lizando unt inmicifn media supraumbilical preferentementa, se proceds a liderar,
el fundus gastrice, en cas=o de ameritarlo haciendo hemomtasia de loz vasos ghs -
trivos cortos, al igual que en otras técnicas de funduplicatura me debe liderar,
sl esofage abdominal, traccionando pentilments sl satémago abriendo el pe~
ritonso y ligarento gastrofrénico liberandole de adherencias, para poder ma=-
nejarlo comedaments, siempre tratando de respetar 1la inervaci’n vagal y de no
dafiar el beso. Puede servir de apoyo colocar una SNG para el manejo esofégico
transoperatorio, una vez cue se ha liberado el fundus y se puede maniobrar sl
esafago, se proceds a realirar una gastrostomia en la cara anterior del estéma-
g0 lo suficiente para poder colocar una engrapadora gast ointestinal, poste-
riormente se procede a invertir un pliegue del fundus gdstirico greando una peque
fia vAlvula a nivel de la unién esofagogastrica con el pliegue del fundus inver—
tido hacia la cara interna de la unifn emafagogastrica a nivel del cardias, se
coloca & traves de 1 gastrostomfa la engrapadora, y se plica ¢l pliegus con la
engrapadora creando asf{ en esta forma un pequeio colgajo por dentro del estdmage
que funcicoa como vdlvula antirefluje, impldiendo el pasc de el jugo ghstrico y
dsnfs contenido del estomago hacia el esofago. Se procede a verificar que no halla
fugas tanio en el lugAr donde se engrapo como & nivel de la gastirsionis cerrandola
en dos planos con puntos reda 00 y 000. En caro de ameritarlo ae colocara alpin
punto parp reforsar el lugar del enprapado., El manjeo postopsratorio es igual
en todos los casoa se podrA tniciar via oral 48 72 hre postarioree y retiro de
S.N.0. .Debido a nue sate procedimiento me realiga en forwa esporddica en esta

unidac dnicamente no ha tenido mucha difusién.

Puaduplicatura posteriors

Se llama asf 2 la funduplieatura que se realiea con igual similitud que la
40 Niesem, Is decir aboriaje abdominal, linea media prefarctniements, liberacida
de fundnay esofago abdominal.la dnica diferencis estriba en que el fundus ghstri-
€0 oft ves de rodear completaments & el smofago como en el niesen 3600, en ente
caso unicasante 1o rodesa por su parte posterior ez deecir 1800, E) resto de el

mAne JO es sisilar.
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ia opermcifn de Hilly

Bdsicamente, fija 1n parie posterior del cardias al ligamento arqueado.Rarss
Veces se hacen estas oper.ciones en forma aislaga.

5e separa ») esifmoge hacia la izquierda del pnciente, para exponer la apo-
neurosis preabrtica.la aorta y el ironco celiaco, con e} plexo nervises que lo
cubre se logcalizan mediante palpacién.El borde litre in.erior dei ligamento qw=
queado Bs palya con facilidac Jueto an un gitio mas cefAlico qua sl tuonco ce-
liaco, #e identifica el borde litre del ligamento arcueado y se separa estando
alerta de provables cnomalfas vasculares,los pilarea del hiato esofdgico me a=
proximan sin tensifn, con rruesas suturas no resorvibles, que tomen la aponsu-
resis propia y el peritones, agl como o) misculo.Esta aproximacifn ee hace detrds
del eséfago evitando e) vago, y al completarla tiene que permitir el paso de un
dedo fndice & 10 largo de] méfago hasta el mediastino pomterior.Se identifican los
fascioulos frencemoffigicos mnterior y poeterior rotando el esilémago hasta gque
los faclalom eatfn m la derecha e¢ izquierda del paciente se visusliza el vago
para no lesionarlo.Se coloca una fuerte sutura no reabsor' 1ble en la profuncidsd
&) facfculo saterior para incluir las tfinicas ssromusculares del astdmago, yenw
do de izquierds & derecha del paciente.luego esta sututs se pasa de maners simi-
1ar en 1a profund dad del fac{culo posterior.Ests primers sutura debs estar en 1a
anifn gastrossolégica 4omende el ligemento arqueado.Se colocan 4 fmtursa simile-
res ds 1a misma manera, todas incluyendo una parts del:ligamento arqueado mediano
svitando tomar el esbfago o la luz del estfmago.Se anudan pinzaondolas para que
no se delieen, se ageguran las euturas remanentes, 8¢ introduce un caliprador
para verificer el estade de le luz y que no quede derasiodo apretada.le este modo
quedad por 1o menos 5 cmn de ecAfago intrabdominal tambien se ha acentuado el
Snpgulo gestroesoffrico.la venteda ep su reslitva facilidsd y su daja mortalidad,

s largo plaso wuestran una incidencis no imsignificante del 20%,

Donald E. low ¥y colaboradores del department of Surgery de Virgiris Fason
Nedieal Canter, realizaron un estudio en 44T paclentes operadoe tor este proce-
dimjento de 1968 a 1973, sin montrar complicaciones seriZe como obatruccidn,
sangrads fistulas etc.
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Y encontrd que del 75 al B8 de loe pacientes permanecen en buens o en excelents,
condicifn de 15 a 20 afos despube de la operacidn.Y me ponpidera que la operacién
entireflujo de Hill acecuadamente realjzada provee de tuenos resultados perdu
rables a larpo término. { 16 ).

Pritenis de Angelchik}

5e abre el atdoinen con una incisidn medisna cuprauskbilical o paramediana, se
expone la unifn pgastroesoffigica, para mejor exposicifn se lleva sl 16bulo isquier—
do haoia arriba, se reduce la her:is hiatal manuzlmente sobre el estfmago.la re—
flexiln peritoneal de cada lado del es8fago es abierta en forma longuitudinal a
2 com, de ese 8rgano.Se rodea el ezdfago con una diseccidén roma digital se intro-
duce un clamp en 4ngulo recto por detrds de ixquierda a derecha sih herir la cara
posterior del es8fago no herir los troncoe vagales.Se toma lb punta de una ligadura
de silicon atada a 1a prétesis y se arrastra alrededor del es&fago de derscha a
isquierda, Fn ninguna circunstancia se permite tocar ¢l cuerpo de la préteais
con ningdn instrumento ya que sl desgarro de la capa externa protectora puede con-
dicionar 15 plrdida ulterior del contenids . Se anudan lar cintas de la prétesia
con tensidn suficiento si queda muy ajustada puede aer una causa de disfagia post-
oparatoria, ve realizan varios nudos.Pinalments los dos cabon terminales de la
cinta aon asepurados con un clip hemomstdtico colocade por debajo del nudo, cuyo
propbsito es evitar nue el nudo pueda dealizarse, como se observs en las experien—

¢iaa iniciales en e¢ata prétesia.Se lava el abdomen y se cierra de manera habitual.

~Hespuesta & el trotamiento quirdrpice de pacientas con eaocfagitis por reflujo
gastroesoffgico y hcrnia hiatal rebteldee a tratamiento médico.-

Experiencia del servicio de Castrocirugia del Hospital de Especialidades del
INSS Centro Médico Macional Siglo XXI.
PLANTEAMIENTO DEL PROMLENAL o se conoce la frecuencia en nuestro medio de pacien~
tes que ne someten a tratamiento auirdrgico con diagnéstico de esofagitis por re=
flujo gastroecol8pico, asf{ c-mo ru res;uesta al tratamientos
OBRJETIVOs Determinap la frecuencia de pacientes que se someten a manejo quirdrgico
oon diagnéstico de esofagitis por reflujo gastroesofdgico asl como su respuesta al

tratamiento.



3
MATERIAL Y METODOS 1

l.= Disefio del eatudinj Sarie de c2gon.

2.~ Universo de Trabajo} Se estudié una poblacifn de pacientes que fueron aten~

didom por el servicio de Gastrocirugfa del lospital de Especialidades del
Contro Nédico Nactional IMSS Siglo XXI, en el periodo de junio de 1985 a
Junto de 1992,

3.~ Dwscripciln de vartablesy

Variable Indspendiente; Tratamiento quinirgico de la esofagitis por reflujo
gacstroeaofigico.
Yariable Deperndienta; Respuesta a el tratamiento quirurpico.

4= Dencrpcidn operativa de vartables;

Independiente} Entre los principales mas usados y actuales manejos quiruglcos,
encontramos los siguientes; Punduplicatura de Nissen, la cual ses fueds realizar
por abordaje abdominal, toracico o Endoscopia.

Besalsey Mark 1V. De abordaje tordcico. Se puede realizar en paciente virgenes
& algin tratamiento quirursico y sreferentemente ae usa en paclentes con -
dificultad para el abordaje abdominal por cirugfa previa, o esofago corto.
QGastroplastia de Collis; abordaje abdominal y requiere &l uso de engrapado-

ra gastrointestinal ademis de mayor experiencia del cirujanc que la va a rea-
1isar, goza de poca popularidad debido # =mu zimilitud con el Nissen Yy que este
no requiere instrumentul especial como la engrapadora que aumenta ¢l costo de
1a cirugfa y el riesgo de fuga de material gistrico a traves de los cortes
reslizados.

Cardiopexiaj Llamada Operacién de Boerema, de Hill, T¢cnica de cabestrillo.
Satds téonicas no gosan de mucha popularidad, ain embargo hay trabajos realizd
dos & ru favor los cuales mencionan buenso resultados.

Insercidn de prétesia de Angelchik; Pu€ sy popular inicielmente, tues es
técnicamente mucho mas ficil de realirar, consiste en colocar una roaca de

elngiSmero de silicon clrededor del esofago en la unidn pastroesofégica,
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los argumentos & favor fueron, menor tiempo qurirugico; menor exposicién de
riesgo aneatésico para el paciente y menor grado de dificultad.Sin embargo en
contra eetan: moyor coeto por el ueo de prétesis (500 doléires) y no ofrecer
esayores ventajas que una funduplicatura de Nissen,

Todas eatas técnicas han aido descritas dstalladamente en el capiémlc aaterior.

Variable Depandiente; Resruests 2) iratamiento quirurgicol

El manefo quirurgico actual we realisza previa valoracifn del paciente a
respuesta nedica, evoluciln, grado de esofagitis o complicaciones de 1a misma ,
el cusl puede ser un esofajo de Barret, acortado, 1lceraciones etc.

Se observé oue al igual que en diferentes series de otris partes dal mun
eaxiste una respuesta favorable del paciente sometido & sete manejo, ya que las
técntcas actuales son dominadas ampliamanete por el equipo qurirgitico del hospital
sin mayores problemas, ofreciendo asf al pacien‘s previamente ya escogido como
candidate & manejo quirurgico una gran seguridad durante la cirugfa y posterior
& slla, gozando de una ruy baja morbimortalidad que o# similar a la de lop grandes
centros hospitalarios de otras partes del mundo.

La respusets fue satisfactoris en todos 18s pacientos y§ que nas del 50% resol-
viercn su sintomatologfa por completo y el resto "ermanecid con sfntomas Ay vagos
a fiferencia previa de lu cirugia, congiderade de gran majorisa y que valfa la

pens haberse sometido al manejo quirdrgico.
S5e~ Selecoilfn de la mueatrs § 104 paaientes.

6e- Criterios de Inclusifnj Pacien‘es que cuentan con expedienite completo, que

han recibido por un periédo de prueta aceptable manejo médico, sin buena respuea-
ta » 8]1.Pacientes con alto grado de esofagitis o complicaciones de la miama, como
esofago de fmrret, accrtamiento esofdgico, ulceraciones etc. .Pacientes cuya valora
cién prequirurgics cardiovascular o de enfermedades adyacentes no impsdia as some
tidos a mane jo Quirurgico, pacientes que presentaban enfermedades asociadas que
requarfan de por i manejo gimirgico y que de ifual forma iban a ser sometidos

J& a un riego quirurgico anéstenico aprovechandec asf y resolviendo ambae patolopfas.
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T+~ Criterios de no inclusisdng No se incluyen s aquellos pacientes sin expedients
9 con sxpediente incompleto. Pacientes que no han eido sometidos previamsnts a
mane jo médico del reflujo gastroamofdgico, pacientes gue no han cuamplido con un
adecuado manejo médico, pacientes graves, terminalem o con enfermedad cardiovas-
cular que contraindique manejo quirdrgico.Pacientes que obviamente presenten re~

puesta favorable a tratamientic médico.

84~ Procedimientosy Previa aprobacién del comite local de investigacién y del
departamento de archive clfnico se estudiaron loa expedientes de 104 pacientes,
que reunieron los criterios de inclusién, abteniéndo la eiguiente informaciéng
Afio en que se realizd 1a cirugf{sa, sexo, edad, antecedentes personales, enferme-
dades anociadas al momento de la cirugfs, manejo prequirurgico médico satisfacto
rio, tiempo de evolucibn de su padecimiento actual, diagnistico 7 grado de eesofa-~
gitia, tipo de cirugfs realizada, complicaciones, evolucién postoperatoria, con-
trol postoperatorio con gabinete, seguimiento postoperatorio a determinado tiempo,
sl cantinud ameritando ayuda en todo caso de menor dosis de medicamento y valora-
ei6n de scuerdo a los eriterios de Vieick.
Yalorscién de Vimick;
.- Asintomitico
IX.- 3fntomas leves, no interfieren con la vida diaria.
IIX.~ Sintomam severcsy Se controlan parcialmente con medicamentoa, afectando
parcialmente la vida diaria.
IVe= Sf{ntomas incapacitaniesj No se controlan con medicamentos.
Cusdticnario relaclonado a sintomatologia postprandials
1,~uda
2.=34 slente cansado o sin fuerra.
. 3= Le late micho sl corazfa.
o= Oruiidos d¢ las tripas.
Se= Tiene ganas de voajtar.
6.= Voalto.
Te= Bapits.
8.- 8 eiente lleno.

9.« Desaparecen moles‘ias decpuds del vimito.



10.~ Sicnte dolor en 1a boca del estémago.

1le~ Tiene dificultad para tragar los Blimentos.

12.- Tiene diarreas fracuentes.

13.~ Toma alzin medicamento pars las molestiaa.

14s= Disminuyen o desaparecen las molastins con el medicamento.

15~ Que medicamento toms.

Grado I } A los 6 meses de seguimiento} Libres de sfntozas clinicamente
relevantes.

grado IIj Cualquicr sfntoma sin importar su magnitud. { siendo controlable).

Grado IIL} sfintomas no controlables.

Grado IVy sf{ntoras graves. { 3 2 ).

.= AnLlisis entad{stico} Se realizarf ectadfstica descriptiva para los datos®
obtenidce de los sxpedientes an estudio y se slaborarSn tablas y grdficas,
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RESULTADOS

Se estudiaron 104 pacientes que fueron atendidos durante el perisdo de
sgosto de 1985 a sgesto de 1992, en el mervicio de Oastrocirug{s del Hoepi=
tal de Eapecialidades del Centiro Médics Nacional Siglo XXI.

De estos me excluyeron 37 pacientes, 27 de los cuales no contaban con un
sagulmiento postoperatoric adecusdo, 1 pacients que fallecid al o dia de
postoperatorio y 9 pacientes que se suzpendid su cirugf{a pues al momento de
egtar siendo manejados por el servicio, se revaloraron y se mane jaron con di=
latsciones, respondienco favorablements, quednznds un total de 8T pacientes,
que reunieron los requisitos de seguimiento adecuado para ingresar en esias

serie.
fdmero de pacientes operado por afioj

1985 5 3 pacientes ( 4.4T %) .
1986 § 6 pacientes ( 8,95 € .
1987 3 8 paclientes { 11,94 %) .
1988 § 10 pacientes (14,92 %) .

1989 3 5 pacientes ( 7.46 $) .
1990 } 15 pactenites { 22,39 ) .
1991 3 10 pacientes (14,92 4) .
1992 3 10 pacientes { 14.92 £ .

Puercn 67 pacientes en total, er los cunlem se obtuvieron todos los datos,
para realizar el presente estudio.Esto no quiers decir que mayor nimero de pa-
olentes se esten operando en los dltimos afios, =i no que debido a problemas -
sdministrativos, se tuve que deéscartar gran nimero de expedientes que no tuvie-

ron ub seguimdento adecuado en el poatoperatorio.

Ndmero de pacientes por sexoj
Mesculino 1 34 pacientes ( 50.T4 %) .«
Pemenive 3 33 pacientes ( 49.25%) .
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De acuerdo & otros eatudios realiszados en diferentes prices, as¢ Observa,

sete resultado en igusl zimilitud entre ambos sexos sin pravalencis, por si-

guno de sllos, Al igual que en nuectra serie.

Ndmero de pacientes por grupos de edad

Hasta 20 afios

De 21 8 30 afios
Dm 31 & 40 ador
De 41 a 50 afos
Ds 51 & 60 afios
= 61 & TO afice
Ds 71 en adelante

In nuestros grupos de edad, no se encontrd una tendencia real

i

3

2

4
14
11
14
12
10

pacientes ( 2.98 %)
pacientes ( 5.97 %)
pacientes ( 20.89 £)
pacjentes ( 16.41 4 )
pacientes ( 20.89 4)
pacientes ( 17.91 %)
pactentes ( 14.92 %)

.

.

en aumento en

#1 némero ds pacientes por alguna décads ds la vida, como e¢s mencionado en la

bivljografia un aumento franco o partir de la 3a ddcsda de 1m vida.

Paclentes ocon antecedentes quirfrgicos §

Apendicectomfs 3§ 11

Colscistectomia §
Punduplicatura |
Hiatareotomia 1
Plastfa Inguin. i
Anigdalectomia |
Casdren 3
Plastfs umbil, 1§
Colpoplastia '
Prostatectomia 1
Cir. por Ectépi.s
Cir. walf.Art/ven.
cerebral 1
Colostomia por

per{. amibas ]

Prétesis Caders

- NN R W R e

1

pacientes ( 16.41 %)
pacientes ( 8.95 %)

pecisnics
pacientes
pacientes

pacientes

pacientas
pacientes
pacientes

paciente

(
(
(

(
pacientes ( 2.98 %)
(

(
(
{

5.97 £)
5.97 %}
5.67 € )
4.47 %)

2,98 %)
2.98 %)
2.98 %)
1,49 4)

pacients ( 1.49 %)

paciente  ( 1.49 € )
pacients ( 1.49 % )
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Siendo la apendicitis y la colecistitis, las patologfss quir‘rgicas mas fre-
cuentes, no es de extra‘arse nue estas mismas ocupen los primeros lugares en
nuasirs lista de pacientes con antecedentes quirdrgicos.

D los 4 pacientes reoperados de funduplicatura 1 1 de ellos llevaba 6 afios
de su primer cirugfa, me reoperé con técnica de Nismen mas dilataciones por em=
tenoeis por reflujo gastrossofdgico, persistiendo con leve sintomatologfa ( vie
sick II), ameritando continuar con manejo médico aungue en mencr ddsis y en -
forma erpdrfitea, ( 1 pactente » 1,494 ) .

2 pacientes llevaban } afos de su primer cirugfa. 1 con Nissen se le rea-
1iz8 clerre de pilares y el atro con funduplicatura poasterior, realizéndosele
téonice de Nissen, remitiendo en el primero la sintcmatologfs y no ameritando
mane jo médico posterior y en el otro remitiendo la esofagitic que presentaba
preoperatoriamente ( 43 IV ), persistiendo cierta sintomatologta que amerita-
ra continuar manejo médico aunque en menor démis y en forma esporfdica {vimick~
11).

1 paciente operado inicizlmente con ténica Nissen y reoperado } afos des-
pués 1 estenosis, se realizo técnica con engrapadora, remjitiendn su sintomatolo=
gfa Bin ameritar manejo médico posterior.Usando una téenica de Blanco de esofago
geatroansstomosis con engrapadora.

En apariencia el ndmero de pacientee reoperados se observa inicialmente un
Poco slto,.Bin embargo nay que recordar yue da &1 tstal 2e portientes un ndmars
significetivo de expedientes fué descartado por no complementar todos los datos
Yy odenés, hacer mencién que ¢l hospital es un hospital de tercer nivel, es de-
¢ir de concentracifn, donde se snvia & pacientes maltratados o mltitratadoe o
de diffell reeclucifn de su problems, no solo de otras clinicas del Distrito
Federsl si no de otros estados de la repdblica, por lo que el ndmero de pacien=
teg de diffcil manejo se incrementa en especial en ests unidad Hospitalaria.
Por 1o gue ante tal razonamiento no es un nimero realmente alto el nurero de
peotentas recperados.

Los sismos comentarios son vAlidos para hacer mencién de 1la mortalidad 3

1 paciente { 1. 49 % ). 42 iloe sin antecedenter de importancia, desn-

rroll8 tromboembolic pulsonsr en el 36 dis de postoperatorio con mala evolu-



oifn a pesar de establecer ¢l manejo.

Enfermedades isociadas al momento del moto quirdrgico

Colecintitie 3 7 pacientes { 10.44 %) .
Hipartensién Art. 3 5 pacienten ( T.46 £ ) . .
Cardiopatfa isquémicas & paclentes { 5.97 4 ) .
Extresfstoles Auric. § 1 paciente ( 1.49 %) .

Hernia Usbilical § 1 pactents ( 149 %) .
Hernia Postincisionalj 1 paciente { 14496 ) .
2.P.0.C. § 1 pactents ( 1.49 %) .
8+T:DeBe 3 1 paciente ( 1.49 %) .
DI ABETES s 3 pacientes ( 4.47 %) .

B ol caso de cursar con enfermedad agociada de tipo qurérgico { ejemplo cole-
cititis, hernia umbilical o poptincisional), se laa resolvis en el mizmo tiem=
po quirirgico.Siempre fueron pacientes llevados a cirugfs en forma electiva y—o
progsramads y nuneca fuercn de urgencia,

W el caso del paciente que cureaba con sangrado tubo digestivo bajo, se
documents una angiodisplasia, realizandosele hemicolectomia adenie del proce~
dimiento antireflujo.

M los casoe que cursaban con otrs patologfa no quirdrgica se manejaron los
pacientes de scuerdo al manejo indicado para cads caso en partioular sin presen-
tar complicaciones.

Tiempo de Nanejo Prequirirgico
6 meses ; 6 pacientes ( 8.95%) .
12 mewes ) 17 pacientes ( 25.37%) .

18 ceses ¢ 2 pacientes ( 2.8 %) .

24 mamew | 15 pacientes ( 22,38 ¢ ) .,

36 mesew § B pacientes ( 11.94 %) .

48 mesem § 6 pacientes { B8.95 <) .

60 meses 1 3 pacientes ( 4,72 %) .
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72 wases § 3 pacientes { 4.47%4) .

64 mewes | 1 paciente { 1.49%4) .
120 meses j 4 pacientes ( 5.9T%) .
180 meses § 2 pocientes ( 2.98 4 ) .

Observamos que de acuerdo al agrupamiento de pacientes en meses de evolucifén
con manedo prequirdrgico, la mayor parte esta en 1 afio de manejo § 17 pacientes
o5 decir 25.37%. Y que el mayor agrupamjento de pacientes lo podemos hacer en
los de 6 mesas a 3 afios 48 casos ( T1.5) % ).

Curiosamente #e observon casos de pacientes que llevatan mas de 10 afios de
manejo médicos 6 pacientes (B8.95% ), los cuales respondieron satiafactoriamente
8 1s cirugfa llegando a clasificar en Visick I ( no ameritar manejo médico y
practicaments asintomiticoe ), en el postoperatorio.

TIRPO DE EVOLUCION DE PADECIXIEFNTO ACTUAL ;

6 meses 12 pactentes (17.91 4 ) .
12 oeses 10 pacientes ( 14.92 %) .
24 oesem 9 pacientes ( 13.43 %) .

36 meses 10 pactentes ( 14,52%) .
48 mesmes 7 pacientes ( 10.44 %) &
60 meses 3} pacientes ( 4.47%) .
72 mesea 3 -pacientes ( 4.47 %) .
84 menss 1 paciente { 3.4949) .
96 messs 3 vpacientes ( 4.47%) .
120 zeses 4 pacientes { 5.57%) .
150 neses 1 vpacieate ( 1.49%) .
206 meses 1 paciente (- 1.49%) .
240 meses 1 paciente ( 1.49%) .
300 meses 1 paciente ( 1.49%) .
420 neses 1 pacienta { 1.49%) .
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Kl mayor nimero de pacientes es llevado a oirugfs en &l lapso de 6 meses a

2 aroa de su padecimiento actual. fn nuestra seriej 48 pacientes ( 71.64 £ ).

QRADS DE ESOFAGITIS

Orads I | 6 pacientes ( 8.95€) ,
Grado I 1 24 pacientes ( 35.82 4) .
Crado IIT § 19 pacientes ( 28.35 %) .
Grado IV § 18 paclientea ( 26486 %) o

Observamoa que un tuy escaso nimero de pacientes, se encuentra clasificado
en el grupo de esafagitis G;j I, al momento de su cirug{a; & pacientas (8.95%),
que fueron aceptados por nuestro servicio por presentar larro tiempo de evolu-
oifn con manejo médico y demsaban majorar a traves de la cirugfa. Adamis ! pa-
clente se acom:rafiaba de CCL, otro de S.T.0.8.,) y otro de hernia umbilical, reali
sandgse smbos procedimisntos quiregpicomj funduplicatura y colecistectomfa, fun-
duplicatura y hemicolectomia por angiodimplasia de colon, y funduplicatura y
plastfs umbilical, en forma electiva y sin srementar complicasiones.

Observamos que practicamente no hay diferencia significativa entre los grupos
Que conforman & loa clasificados en esofagitis 63 II, III, IV.

En nuesiro servicio los pacientes son vistos de segunda intenciféin, es decir
primeraments seciben atencién por parte de el gerviclo de Gaatroenteralogia Ké-
dica, por 1o que cuando son enviados a interconsulta con nosotroe ya han recibie
Qo el manejo adecuado y son censiderados candidatos a manejo quirmirgico.Asimiemo
sabemos que las series reportadas en todas partes refieren o mencionan que no
todas las hernias hiatales producen reflujo gaestroesofdeico, sin embargs nuestro
oasc es distinto ya que manejamds pacientes enviados de el servicio #e Oastroca=
terologfa Médica, y son propiamente yp.cientes que en su totalidad presentan
reflujo gastroesofdgico, pues las hernias hiatales que datectan en su servicio
¥ No presentan esofagiti.s por reflujo continuan siends manejadas por su servicio.

Por 1o cual aclaramos que nuestra serie de pacientes es uno de los requisitos

indispensables que presenten reflujo gastroesofdgico.
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TECHICA QUIRURGICA REALIZADL ¢

Wissen ¥ . 57 pactentes (82,08 %) .
Eeofagogaptroanasto-
mosis.Menica Blan=
co ] 5 paclentes {  T.46 %) .
Anduplicatura Pos-
tepior- ] 3 pactentes [ 4.474) .
Bolsey Mark IV 1 pooiente ( 149%).,
Clerrs Pilares 1 paciente ( 1.49%) .

. D= los 57 pacientes operados con ténica de Nissen 55 se realizaron a
abdomen abiertc ¥ 2 de ellos se realizaron con técnica laparoscSpios, sin
complicaciones. Obssrvamos maimiamo que el Niseen ocupd un 82% de los ocasos,
ya que es 1s cirugfa actualments aceptada con mayor &xito umiversalments, con~
siderada técnicamente gomo un procedimiinto no muy sofisticado y con una bajs
sorbimortalidad.

EVOLUCION POSTOPERATORIA ¢

ain complicacionss } 66 pacientes ( 97,05 £ ) »
Hematoma de fundus y

spiplén. ) 1 paciante ( .49 %) .
Buerts por TEP ' 1 paciente ( 1.49%) .

Xl paciente que presentd hematoma de fundus y epiplén, lo desarrolld dupmmte
el manejo transoparatorio hecho que pasd ein mayores repercusiones pars el pm-
cients con evolucidn satisfactoria.

El paciente que fallecié por trosboembolia pulmonar sl 30 dia postoperato-
rio tenia 42 afios de edad, se desconocian antecedentes de importancis, y & nesar

del manelo afecunde tuve un- evolucidn fatal .



CONTROL POSTOPERATORIO COK ESTUDIOS DE CABINETE ¢

SI BE LLEVO A CADO INDOSZOPIA/ S.E.C.D. § 33 pacientes { 49.25 %) .
¥O SE LLEVO A CABO 3 34 pacientes { 50.74 € )

Cabe sclarar que en esta saccidn se habla satrictamente de control posto=
peratorio con estudios de gabinete, ya que ¢l control clinico ai se llevo a
oabe en forma postopsratoria sisndo uno de estos reculsito indispensable para
ingresar & los pacientes en esta smerie.

A los pacientes que no se lem realizd estudio de control, en forma poato~
poratoria fueron generalmente pacientes que clinicamente presentaron una gran

ssjoria y no dessaron someteras a cetudic de gadinete nusvamente .

TIEMPO DE SEQUINIENTO POSTOPERATORIO ¢

1 mes Topecientes ( 10.44 %) .
2 meses 5 pacientes { T.46 %) .
3 meses 5 pacientes ( 7.46 %) .
4 wmemss 2 pacientes { 2.98 %) .
S mases 1 paciente ( 1.49 %) .
6 messs 10 pacientes { 14.92 £) .
7 .meses ) pacientes { 4.47%) .
8 mases 6 pacientes ( B8.95%) .
12  meses 11 pacientes { 16,41 %) ,
15 meses 3 pactentes ( 4.47%) .
24 meses 08 pacientes ( 11.94%) .
36 meses 4 pacientes ( 5.97%) .
48 wmewes 2 pacientas ( 2.984) .

Observanmos que 1a mayor parte de lom pacientes el 51.19 % ( 41 pacientes ),
tuvieron un meguiziento de 6§ meaes a 2 mim conniderdndole como kceptabls,
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PACIENTES QUE AVERITARON CONTIKUAR CON NANEJO NEIICO ¢

51 20 pacientes ( 29.85 £)
N0 4T pacientes ( 70.24 %) .

Se obmervd que en 1a mayorfa de los casosj 47 pacientes ( 70.14%) no ame~
ritaron continuar con manefs médico.

Ios pacientes que ameritaron continuar con manejo médico conaituyen la minoria
es decirt 20 { 29.85%), ¥ de eatos 10 pacientes permanscieron asintomiticos
coadyuvande 18 cirup{a mas el manejo médico, coea que anteriormente con el adlo
manejo mpedico no habfan logrado, sl resto lom otros 10 pacientes mejpraron
francamente su sintomatologfa ademas de disminuir las dosis.

Mo este capitulo se actud muy estrictamente y aunque lor pacientes que amerita-
Ton continuar con maneic médico disminuyeran gsus dosie y en algunos caaos solo

1o ameritar-n en forma muy esporddica fueron oonsiderados en eeta seocién.

CONTROL CLINICO POTOPERATORIO TE ACUERDO A CRITERIOS BE VISICK

I ST pacientes ( B5.07 %) &
El 10 pacientes { 14.924) .
III O npacientes

IV O pacientes

1a gran parte de los pacientes 57 ( B5% ) permanscieron asintématicos en
el contirol postoperatorio. Y el 14.92% 10 pacientes tuvd unn mejorfa de su cua-~

dro clinice sunque persiutié con cierta sintomatologia.

Nanometriaj; No se realizd por no contar con el instrumental adecuado

al momento del estudio



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. CIRUGIAS POR ARO.

No. DE PACIENTES

1a-/f

)

!

|
T T A T

FUENTE®ERVICIO DE QASTROCIRUGIA
HE. CMN §XX! ‘DR, BEANARDO SEPULVEDA GUTIEAREZ'

o



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. PACIENTES POR SEXO

MASGULINO
3

FEMENINO
3

FUENTE: BERVICIO DE GASTROCIRUGIA
KE. CMN.BXXI ‘DR, BERNARDD SEPULYEDA &'

ie



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA

HIATAL. GRUPOS DE EDAD.

No. DE PACIENTES

18-

147

121

30 30 B0 41 e

FUENTE: SERVICIO DE GABTROCIAUGIA
HE.CMN SXX| ‘DR DERNARDO SEPULVEDA QUTIEAREZ'

)]

AROS

gt



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESQFAGICO Y HERNIA
HIATAL. ANTECEDENTES QUIRURGICOS.

No. DE MCIENTES

TIPO DE CIRUGIA

B re0 eer Tl Wam
pvauma. T amice R crwmea 5 pumsiical

FUENTE: SERVICIO DE GAMTROCIRUAIA
H.ECNN SXXi ‘DN, BERNARDO SEPULVEDA 0

&y



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGIGO Y HERNIA
HIATAL. ENFERMEDADES ASOCIADAS

No. DE PAGIENTES

ENFERMEDADES ABOGIADAS
M cor weakt 3 canoisa I DIAGETES
numsiea, LI extaon T EPOS. 8703,

FUENTE: SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
HECMN SXX| "DR. DERNARDO SEPULVEDA 0.

[+ 19



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICQ Y HERNIA
HIATAL. MANEJQ PREQUIRURGICO

No. DE PACIENTES

201

16

10+

i 1 i w a 60

TIEWPO DE MANEJO PREQUIRURGICO EN MESES

FUENTE: SBERYICIO DE GABTROCIRUGIA
K.ECMN 8XX| ‘DR, BEANARDO SEPULYEDA G
™

s



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. TIEMPO DE EVOLUCION

No. DE PACIENTES

141

127

10+ ;

1w w4 won N

TIEMPQ DE EVOLUCION EN MESES

FUENTE: SERVICIO OF GAUTROCIRUQIA
HECMN §XX! "DN. BERNARDO SEPULVEDA 4.
1902




14

101

/! |

20

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. GRADO DE ESOFAGITIS

No. DE PACIENTES

I I [ v
GRADO DE ESOFAGITIS

FUENTE: 8ERVICIO DE GABTROCIAUGIA
HECMN 8XX| "D, BERNANDO SEPULVEDA @

s



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. TECNICA QUIRURGICA

No. O MCIENTES

0 ——
TECNICA QUIRURGICA
W v B recaunco [ Funou, posT
B asLety ET cienng piLARES

FUENTE: SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
HE.CMN 8XXI ‘DR, BERNARDO OEPULVEDA 6.

re



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. EVOLUCION POSTOPERATORIA

SIN COMPLICACIONES

B S HENATONA FUNDUB

1
MUERTE POR TEP

FUENTE: SERVICIO DE SABTROCIAUGIA
HE. CHN.AXXI "DR. DERNARDO BEPULVEDA &'

E4



TRATAMIENTO QUIRURQICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. ESTUDIOS DE GABINETE P.0,

CON END./SEGD
33

SIN ESTUDIOS
34

PUENTE: SERVICIO DE GMTROCIAUEIA
N CHNAXXI ‘DR, BEMARDO BEPULVEDA I

- -1



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
WIATAL. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

No. DE MCIENTES

14+
14 1
121
104 o
1 o

' R " % &
TIEMPQ DE 8EQUIMIENTO EN MESES

FUENTE: SERYICIO DE GABTROCIAUGIA
K.2.CN SXXI ‘DN, SERNARDG BEPULVEOA 0

Ic



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO Y HERNIA
HIATAL. CONTINUARON Tx MEDICO P.0.

FUENTE: SERVICIO DE GASTROCIAVAIA
HE, CHN.SXXI ‘0N, BERNARDG SEPULVEDA &'



TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESOFAGITIS
POR REFLUJO GASTROESQFAGICO Y HERNIA
HIATAL. VISICK POSTOPERATORIO

GRADC |
b7

W o0
0

FUENTE: SERVICIO DE QASTROCIRUGIA
RE, CMN8XX) 'DR, BERNARDO BEPULYEDA &'

(-1
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f——suturas.

figel fig. 2

Punduplicatura transabdominal de Nimssen.j fig.1jEl fundus glstrico movilizado ee
plegado por deirds del esdfago abdominal, fig.2§ Las suturas won ;asadasa traves
de 1a muspulatura gletrica y evofdgica. Fig,3s Procedimiento completado.
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colocacién de la 2a linea de
suturas tomando esofago, es=

t8mago y diafragma.

/ueﬂmago.

[
1. 3 Pty

Operaoifn de Belsey Fark 1V.
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fig. &

Operacién de Belmey Mark IV Es una funduplicatura tordeics, se efectdia median=
te une toracotomfa izquierda del o 70Aupuclo intercostal, se movilixa el eséfa-
o dlatal Junds &on t1 mervio 2550.( fig. 1 ). Fip. 2 e colocan eutursa de

seda 000 tipo colchonero en 1a uniln esafagopistrica se amarran gentilmente.
fig. 3} Se coloca una segunda linea de suturas entre la poreifn musculosa del
anlfago, el fundun gdsirico y la porcidn tondinosa del diafragmas Fig. &}

#8 cierrd ademas 81 hiato y se Proceds a el cierre de auturas. Fig. 51 mussa-

irs 1la cardioplastfa terminada.



&

Hiato con suturss,.

ligamento arcusato medianc.

Batémago s

e Enéfega.

? T af ragma

Piiscifn ghAetricoe posterior.

Procedinjento de Hill o gastropexia posterior. Fig,11 Una ves liberido el eséfago
vapos ghstricos cortom y accerorios de artrria hepAtica, se retreae el estémago xe
ex_one la facia prealriica, 1a sorta tronco celiaco y sl ligamento arcuato medieno
pusden ser palpedos, s¢ cierra el hiato con sutura seda 0.Fig. 2 Se procede 2
fijar el est8mago a el ligamento arcuato, y en el ceso de técnica Boersms ne

fijs ademfs & la pared abdominal anterior, puede ademis fijarse ¢l fundus con

el diafragma en cAB0 necesuric para evitar uns invaginecifn.
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Engrapadora
+Igrapador 1{nea de grapas {nver-

/Hdu con ruturas.

esdfagod

eatémago

fig: 2

fig, 1

s8fago.

nduplicatura.

fig. 4 »

Qastroplastfs de Collim 3 Despues do movilizar el eséfago distal y el fundus
glstrico, ee coloca un dilatador 56 = €0 french. Fig.} 1} Se coloca una engra~
padora OXI4 paralela a 1a cum.ut\xrs menor, {ncidi{endo dos lineas dn 4 a 6 cms en
1a unidn esofagogfutrica, Pig.i2 § Se invierten las lineae de erprapmdoras con
puntos de seds 000 8 0000, Fig.} 3 se envuelve el esofago con el fundus pistrico
puede ser 280 o 2600 se forma una funduplicatura tipo Nissen.Pig. 4 Collis termi-

nado.



&

Prétesis

colocada.

estémago,

fig. 1 fig. 2

Colocacidn de la prétesis de Angelchik j Se abre sl abdomen con una insicién
»ediasns supraumbilical o paramediana, se expone la unién esofagoghstrics,

1a reflexién peritonesl de cada 1ado del esbfago es abierta en forma longui-
tudinale Figs 1) Se rodea el eséfago con una diseccién roms para no herir la
cara posterior del es8fago. Se toma 1a punta de una de las ligaduras de la
prStesiz con un clamp, se pasa & traves dsl esSfaro. Pig.} 2 Se anudan las
cintas de 1a prétesis con tensién muficienta sin nue quede muy ajustada como
para caupar diefagim.S5e coloca un clip heamostético por debajo de loam nudos

para evitar que Be COrran.
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vAlvula interna
de fundus géstiico

eséfago

Reofagogastroanastomonin § vilvula n.nti;--flujo de Blanco.j

8¢ incide por linea media supraumbilical, se procede s liberar el esofago abdo-
mineal y el fundus péatrico. « Fig.} 1 se¢ realiza una gantrsotomia para access

Y colocacidn de engrapadora a nivel de la unidén emofagoastrica. Fig. 2§ se rea-
liza una plicatura interna de un pliegue del fundus gaatrico y se realira con la
anprepadors une ewofagnpantroanaetomieie, cremndo una vAlvela que permits el
paso del aliments del ss8fago hacia al setdémngo @ impida el reflujo de &1 ju-
go gdstrico y alimento del estémago hacia el esSfago, Fige 3 vdlvula terrinada

¥ gantrostomia cerrada.
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afragme

entémago
fundus

fig. 2

Fanduplicaturs Posteriory Mg, 1y El fundus ghatrico es movilizadoe y plegado
Por detris del eslfago abdominal. Fig. 21 envuelto el eséfago con ¢l fundue
gdsirico por detrae & 1800 se procede & [ijer con suturas aimples peza 000

el fundus con la pusculaturs del ssifago. Procedimiento terminado.
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CONCLUSIONNS 1

Estanos de acuerdo en que los adelantos farmacologices realizados durante
los dltimos arios, en el ampecto del mane jo de esofagitim por reflujo gaatro-
esofdgico, ha llevado 3 tener una alta respusata en los picientes hasta del
90%. 8in embargo dentro del grupo de pacientes que no responden a el trata-
miento médico, © en aguellos que se nitgah a 1lavar un tratamiento médico
por un tiempo muy prolongads o de por vida y desean mejorar y scceden & un
tratasiento quirirgico, este tiene una taza de éxito muy alta ademas de una
sorbimortalidad muy baja y que muestros resultados muestran que en pacientes
con uns esofagitis complicada o severa lom pacientes que ameritaron continuap
oon manejo médico presentaron una mejorfa sintomatica, cosa que con solo el
ransio médico no habfan observado.

Caticluimos que un pacients que no pescenta uns respussta favorable con la
terapfutica actual al sane jo m&dico, en un periSdo de pruesba de 2 messs, ya
qee de acuerds a nuestros resultados pensamos que al paciente no debte ser so-
wmetido s largos periSdos de prueba, este tiro de paciente debe mer candidato
s sansjo quirdrgico.Obviamente previa valoracifn de oada paciente eatudiando
las ventajas y desventajas en cada caso en particular, de acuerdo & las va-
risblen qua ne han comentado a 1o largo de este trabajo como sonj sdad, sexo,
sintosatologfa grado de emofagitia, enfarmedades asociadas etc. Y en caso de
contar con ol recurso manometrico llevarlo a osbo ya que constituye uno de los
oriterios de indigacidn quirurgica comoc ya lo mencionamos en el capitulo correse
pondiente, para con ssto ofrecer un adecusdo manejo de la patologia de esofa-

gitis y poder llevar asf al paciente ® una mejor calidad de vida.
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