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Runumon 

reali~ó un BSTUd!C retrospectl'to de zo patlentes 

operados rle fundupllcatura :. dé · Hissen por laparoscapia en 

Regional • Ira. ::~de : .. ; Ó~tibf; · . del ISSSTE desde myo el ¡/ óspital 

de 1992 

expedientes 

sexos fue 
:::~, .. ;~~'~t~íj~f ., ::''''"::::'"¡;"':::,,;o"::,~"'":::: 

promedio fue de 33 .5 anos _ con ·ranga de 17 60 años ; solo el 

25·¡, dP. las pacientes presenlaban 

no hubo casa de obeisidad mó'rbida. 

cirugias previas, la intervención 

relacionada con u tero anexas, 

(40'/, y 10). respec ti•1arnen te J. 

fueron pirosis (20 pacientr.s J, 

complexión obeso 

12 

mas 

pacientes 

común 

seguida ele 

Los síntomas 

moderada, 

[6()•1,) tenian 

fue la 

color.istectomia 

predomian tes 

de dolor 

retraesternal eu 17 par.ientes, 

3r.ampanándose 

reyurgitacianes nocturnas en 

9 El tiempo de evolucion dr.I padecimiento fue de 2 a 

años. El tratamien ta rara reflujo gastroesofagica fue con 

bloqueadores H2 mas antiacidas [IQO·;.J, 

fl 

asi como pro cinético 

en el 75·¡, de los pacientes diagnóstico definitivo se 

realizó por endoscopia P.n r.1 100·:. de los casos, 

en con trándnse en 10 pacientes (50'!, ! con hernia hiata! 

reflujo gas troesa f ágica y en B pacientes (40'!, 1 

can hernia hiatal, 

{IQ·¡.J 

ulcera 

esafagitis; 

esofágica esofagitis. En 2 

pacientes 

clinicamente con 

solo se 

sintomatologia 

diagnóstico 

de 

hernia hiatal pero 

refhIJO oastroesofágico. 



Se realizó SEGDen 13 pacientes {65'/,) reportándose 

pacientes 

anorm11I 

con hernia hiatal en IOOi. de los casos; 

no se hizo. 

En los 

adherencias en 

hallazgos 

ab~omP.n 

trm1sopera torios 

superior en el 

el 15:'. 10\ con hiato 11mplio y 51. con 

hubo necesidad de cnnver1ir 

en (JJ•i.J 

se encontraron 

JJ·1., peri eso fagi tis en 

rotacicin gastrica. En 

a cirugia abierta, pacientes 

Z por falla 

complicaciones 

técnica 2 par 

fueron 

imposibilidad de diseccicin; las 

transoperatorias 

paciente, 

hepatica 

Enfisema cervical 

superficial en un 

promedio fu~ de 'ZZO minutos. 

en un 

paciente. 

La evolucicin postoperatoria · fue 

Neumotcirax 

t:asrJ, V 

' 
El tiempo 

excelente 

en un 

laceracicin 

operatorio 

para 17 

pacien1es, las 3 restantes presP.ntaron una buena evolución 

debido a l11s complicaciones citadas. 

De los 20 pacientes 

rein ter venir a ninguno. El 

3 días. A todos los 

esofogugrama repurtandose 

paciente a nivel de la 

no hubo necesidad 

de hospitalizacicin fue 

operados, 

tiempo 

pacientes postoperados se les 

en 18 casos 

funduplic<i tura 

sin 

i:on 

alteracicin: 

estrechamiento, 

de 

de 

realizo 

un 

otro con presencia de hernia hiatal. Se reali~ci endoscopia 

en 14 padenles reparlanrJa Ull paciente con estenosis de 

la funduplica turH otro cun esfínter esafagica inferior 

in campe tente herJJia hiatal. Todos los pacientes fueron 

2 



revisadas en Ja consulta externa a la semana siguiente de la 

cirugia 6 pacientes presentaron disfagia a solidos en 3 

de ellos con s1Í"ldrame de la burbuja, sintamatologia que 

desaparecía entre: la segunda y tercera semana del 

postoperatorin. 

3 



We 

palien Is 

1s1. of 

checking 

made 

of 

ABSTRAC' 

a re trospec tive 
'/ 

laparas~opic Nissen 

OctoberRegianal · Hospital 

research with 

funduplication 

fl'Om to 

1he respe.tives · heal1ing 

may 

records. 

20 

a! 

july 

uperated 

ISSSTE s 

1993 

Oistribution by 

sexs was 651. female and :E·/. ma!P.. The averages age was 

abou1 ll.5 age range 17 to 60 years Just 

pa1ients presented medium obese cumplexion 

morbid obesi1y (6Q·¡. J had previus surgeries the 

surgery was the one related with 

main symp toms were heartburn 

pain in 17 patients 9 patients 

this symptoms evo!utian time were 

treatment ta gastroesophageal re flux 

antagonist an tiacid llOO'i.J 

nterus 

z 

and 

patients J 

with 

to 

was 

and prokinetic 

'25'!. of the 

non e with 

most con1mun 

annexs 

night 

years 

H2 

in 

The 

re troesternal 

regur tations 

The 

receptor 

!he 75'/. 

af patients. 

plus 

'he fin ni diagnas1ic was done b·r endoscopic in 

100'1. of the r.ases. We fouml in 10 patients with hiatal 

hernia pius re flux gas1roesaphaoeal and P.sophagitis 8 

patients wi1h hiatal hernia u leer esaphageal and 

esophagitis 

hernia and 

patients jUSf with diagnostic of hiatal 

with re flux symptoms We reali:ed barium swallow 

in 13 patients ( 65'i. ¡ with repor1 of annrmality with 

hia lal hernia in the 1001: Ul the cases.We found out rluring 



the opm1rion 

periesophagitis 

rutation 11 

patients ., 
,~ 

,.,,, 
J.J .. 

101. 

was 

of 

wim Bdhasions in 

with big · hia tus 
· .. ,'··' _,.._:'' >_, ,,\ 

indicate~i:omv~rlion . ta 

-· 

upper 

and 

open 

technique 

others ber.ause of •• _ di!iel!tiiin ;~ •· : imposibility. 

carnplication were :Pneulllathi~~~~i~ ',Y <'nne pa tient 

abdomen, 151. with 

5'/. with gas trie 

surgery 

fault, 

The 

[5'/,J 

in 4 

and !he 

transaperative 

and 

time smali hepatic lacerati~n':':'.~S~t'fi;i .• <íhe - average 

::· 17 ,.,:,¡;,,:"1
::;,,, ~~'~;~;;::: 3 ·::::: 

operating 

'Nas 

with a 

exr.elent 

yood 

no! evolution though tu · .'t1i~i~~-\abov~>, -.- cornplication. There was 
. <'" 

necesary to reoperate fu~·--··- ilriyáne of lhe 'ZO palien Is. The 

duratiun of hospital stay aver:áged 3 tlays. We did a 

swalluw In ali operated patients. We discovered that 

cases there were no 

narrow f unduplica ture [5·1.J 

alteration 

and another 

(90:'. !,une 

with 

patient 

hiatal 

barium 

in 18 

with 

hP.rnia, 

endascapy was done in 70'!. of the cases, and we found one 

patient with narrow funduplica tu re and other with 

incarnpetent lower sphinter esaphageal 

Ali lhe patients were checked in the fullowing week frorn 

the operatinn date 6 patient with dysphagia for salid 3 

Of 1h!lll1 \•;1111 gas bloat syndrome The symptoms 

dyssapearedhetween !he '2nd and '.Tdwith from the uperation 

lime in ali 

5 



La 

hospital 

1989 

cirugia 

de 

INTRODUCCION 

laparoscripicaantireflujo ·. fue 

Nineweells, Dund~~; Esi:ocia 

iniciada 

ll J. lnicialnien té :, experiencia' ' fue 

can 
,.;, '1<·· ·,~" 

enfermedad. de , reflujo,'.': :sin un 

en 

junio 

limitada 

defecto 

el 

de 

hiatal pacientes 

grande, HIJllllUP. en algunas 

grande, 

sedes se : han incluida pacientes 

con hernia hiatal 1:011fir1mmda la facilidad 

eficacia del tratamiento laparoscripica ll,Z J. 

Los avances de la tecnulagia han pemitida la modificacicin 

del equipo laparascciµica logrando t¡ue el procedimiento se 

lleve can mayor efeclividad ,disminuyendo el tiempo 

operatorio e"empla es P.I uso de un telescopio de IJ grados 

escencial para la diseccirin del esófago, insufladores de co2 

de mayor capacidad que permitan una rein.talación pronta del 

neuma peri to neo cuando existen fugas ( 3,9 J. 

En las series reportadas el indice de morbilidad es 

minima (4) 

El procedimien lo en pacie11tes ancianos tiene beneficios 

porque la rncuperación es mas temprana quP. por 

ter:nicas convencionales ahiertas ( 5 .6 J 

En relacion las ventajas por via laparasccipica, los 

resultados lian sido alentadores; desaparición de la 

sin toma lnlog1H esper.1fica dP. reflujo corroborada por 

6 



endoscopia; menor trauma a . los tejidos, menos dolor 

pos topera torio . nien?r •. es táncia hospitalaria 1 mejores 

inr.apacidad es tEiticom;L ~0~10 r~ducdrln · de la 
. ~· . - • 1·: ' " :,~ .. : : - ' ' 

resultados 

laboral '( 

Los 

tiempo de hos~itaÍiza~irin· t [E i} l.; .~. •. 
resultados ).~~! • ·\p~~cedimiento'\· ··.·:~lltireflujo por via 

laparosccipicadeben ser. e•ralua'dos 

cirugia abierta cnnvenciunal l 10 ,131. 

Los objetivos de este tr;ibajo son: 

aJBASICO: 

Conocer los resulta dos que 

laparosccipica 

de Octubre. 

b JSECUNOARIOS: 

en fu11duplir.afura 

de la 

se ha 

de 

1 JConocer indices de morbi ·mortalidad. 

2 JO e terminar cuales son los 

conversicin a cirugía abierta. 

3 JEnnumerar las complicaciones 

los par:i8n tes intervenidos. 

4 JDeterminar 

incapacidad laboral. 

di as de 

factores 

lrans 

estancia 

misma forma 

obtenido con 

Nissen el 

que 

la 

Hospital 

para 

cirugía 

lo. 

que influyen para la 

y postoperatorias de 

hospitalaria así cama 



MATERIAL Y METOOO 

Se revis~ron 

~=}~:::,:;~:·,,i~~l~~1~i~~~!:~::::: 
reac:tivris en Íl~nd~'1iª'tíF€íJ~~~ vádables c:mno: 

1 J .-Edad, sexu, y complexiciri. 

Z J, ·Antecedentes patológicos asi 

pudieran hacer diferente el procedimiento. 

31. ·Procedimientos de diagnostico. 

como 

clinicus 

por 

1993. 

una 

que 

cirugías 

4 J. ·E•10lucici11 del pauecimienlo actual, asi 

tratamiento previo 

de pacientes 

laparoscopia, de 

ha ja individual 

constci de 30 

previas que 

como el 

5 J. ·Desarrollo de la tec:nica quirtirgica, accidentes, 

inciden tes, '( hallazgos transoperatoriC1s. 

6 J. ·Periodo pos topera torio, tomando en cuenta 

sin toma tologia días de estancia hospitalaria, 

recuperacion laboral y es ludios de gabinete. 

7 J .·Control postoperatorio, por medio de endoscopia y 

eso f agograma . 

TECNICA QUIRURGICA POR LAPAROSCOPIA: 

Paciente en decribito dorsal cun separación de miembros 

inferiores 'f ehl'!ar.iún de la rcgicin dorso lumbar para mejor 

B 



exposición de la 

sonda nasogas tri ca 

neumoperitanea , , en 

cirugia laparlisr;opica 

región 

y 

la 

de 

con 

foley. 

hiatal; 

sonda 

forma habitual 

Vesicula, esto 

colocacicin 

Se 

cama se 

es la 

previa 

inicia 

hace 

de 

el 

para 

agujade 

veress se introduce a tra•11iz de una inr:isión umbilical de .5 

mm. a cm., el sitio de in troduccirin de la aguja 

variara si el 

vez instalado 

intraabdominal que 

coloca trócar se 

par.iente tiene cirugia 

el neumoperi ton ea 

na debe exceder 

generalmente par 

abdominal 

can una 

de 15mmHg, 

encima de 

de 

previa; 

el 

la 

veress 

una 

presión 

primer 

cicatriz 

umbilical entre el ., 
' 

.., 
e cen time tras, dependiendo de la 

la distancia que exista entre el apendice xifoides 

cicatriz umbilic<JI par<J asegurar 

la regirin hiatal, par to que 

•1ariara dependiendo de cada 

colocan hacia la derecha 

en forma de abanico, estos 

el telescopio que 

la colocación de 

paciente; 

hacia 

trar:ars 

la 

el 2da 

izquierda 

•1an a 

introducción de una pinza disP.ctora por el lado 

y 

par el derecha de una tijera a electracauteria, 

para la disección del l1iato, posteriormente 

introduccion de una pinrn de babckok por el 

llegue 

este trocar 

:Ta se 

del anterior 

permitir la 

izquierda y 

inicialmente 

para la 

lada derecho 

11ara la toma riel fondo rJel estomago su pasa atravez de la 

la pared posterior del esnfago. para rodear este can 

funduplicatura. Un 4ta trocar se coloca sabre la linea media 
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clavicular 

introducción 

por 

de 

debajo del reborde 

un re tractor del hígado, 

costal 

y 

coloca del ladu izquierdo, sobre la linea 

izquierda 

una sa 
deb~JO del reborde costal, para 

del pinza, que ayudara a 

Los trocars habitualmenle son de 

trocar 

epiplon 

opcional 

que 

de 5111m puede 

la loma 

10 a llmm 

ser requerido 

pacientes con 

·derecho para 

trocar 

la 

un Sto se 

medio clavicular 

la introducción de 

fondo gcistrico. 

de diametro. Un 

para retraer el 

hernias hiatales 

grandes pueda estaar 

algunos 

contenido en la hernia. Se procede a 

realizar una revisión exhaustiva de la cavidad para 

corroborar la existencia de adherencias o periesofagitis. Se 

separa el lribulo izquierdo dP.I higado con P.I retractar. En 

la mayoría de los casos no es necesario curiar el ligamento 

triangular del hibulo izquierdo como habitualmente se hace 

en la cirugia abierta. Se inicia la disección del hiato 

cortando el ligamento frenoesufogico que va descubrir la 

pared anterior del eso fago, al mismo tiempo reduciendo el 

contenido herniaria hacia la ca•1idad abdominal, continuando 

la disección del esofayo tanto 

lado derecho '( can separacilin de 

ocasiones se rP.quiere liberar u 

gasstrohepatico para tener un 

pudiera requerir o cortar uno 

pacientes operados en nuestra 

10 

del 

los 

lado 

pilares 

izquierdo 

del 

como del 

eso fago, en 

cortar partP. 

meJnr accesu, 

dos vasos cortos 

reYisicin no 

del ligamento 

iyualmente 

lde los 

se 

'.'.O 

se requirió J. 



Ja movilizacicin del es dificil Cuando 

puede requerir el corte' 

fondo 

del 

gastrico 

·ligamento· gastroespJEinico. 

siguiente paso. es la )be~acirl~. > pO~t~rior del escifago, 

forma amplia ' para pocle~; ·'· pasa~ atravez de este espacio 

fondo gastrico sin •· clif¡¿¿lt~d, durante toda la diseccicin 

recomendable identificar el nervio vago anterior 

posterior, Jos cuales no deben ser inc:Juidos en la sutura 

Ja funduplicatura , una 'IBl tomando el fondo gastrico 

rodea al esofago en su totalidad, colocando entre dos o 

puntos de sutura no absorbible, Ja cual puede ser seda 

2·0 o pralene. Tomando la pared anterior del estcimago 

escifago al estomago: Habiendo calibrado previamente 

funduplicatura con Ja sonda naso gas frica numero 18 

sonda Hurst numero 42 fr" Jo cual permite 

funduplicatura no apretada, se verifica extrayendo la 

Hurst y 

dependiendo 

intracorporeos 

quedando holgada 

de la experiencia 

o extracorporeos, 

la 

del 

funduplicatura. 

cirujano 

Los 

pueden 

deslizadores 

se 

El 

en 

el 

es 

y 

de 

este 

tres 

del 

al 

Ja 

una 

una 

sonda 

nudos 

ser 

de 

nudos especiales como son el de 

utilizando 

Gazayerly Se puede requerir 

la colocacicin de uno u dos puntos sobre 

hacer la funduplicatura si el hiato es muy amplio. 

11 

los pilares antes de 



Todos los 
' 

como para una 

pacientes 

cirugia 

RESULTADOS 

fueron 

abierta, 

el :E·1. tenian incisiones de abdurmm 

la infraumbilical, hecho importante 

preparadas en forma habitual 

de los pacientes intervenidos 

bajo siendo la mas comtin 

ya la colocachin de 

la aguja de Veress va a rlepender de 

que 

la presencia de cirugia 

previa. La anestP.sia admistrada a todos los pacientes fue la 

general; en 20·¡. [4 pacientes J hubo necesidad de convertir a 

cirugia abierta, en 2 pacientes por imposibilidad de 

diseccirin: un caso por hernia 

periesofagitis importante: en lus 

por falla tecnica, en donde 

adecuados para el procedimien ta, 

transoperatorios se encontraron: 

superior en el ))·,1., periesofagitis 

paraesofagica otro 

otros dos pacientes 

los instrumentas na 

grafica l. De los 

adherencias en 

en el 15'/.' 10·1. con 

por 

fueron 

fueron 

hallazgos 

abdomen 

hiato 

amplio 5·,. con rutacitin gas frica. Entre las complicaciones 

transopera !arias se presen tri en 

se detecto durante la 

laceracion hepalica 

cirugia: 

superficial 

por un re tractor del higRda Grafir.a 2. 

La 

pacientes 

paciente 

evolucirin fue excelente 

restantes presentara11 

i;an neurnatrirax una 

12 

un caso neumotrirax el cual 

enfisema cervical en un caso 

en un paciente, provocada 

para 17 pacientes los 3 

una buena evolucirin, el 

que se retiro la sonda 



pleural [48 horas] no tuvo problemas, el paciente con 

laceracicin superficial del higado nada mas requirhi drenaje. 

El tiempo operatorio promedio fue de 3 a 4 horas, con 

rango de 2:00 horas hasta 5:00 horas; acortandose esta 

ultima con el paso del tiempo. Grafica 3. 

No hubo necesidad de reintervenir a ningtin paciente. En 

cuanto al malestar I? pacientes cursaron con 

dolor en heridas 

postoperatorio 

quirtirgicas, acampanandose de dolor 

abdominal en 3 pacientes, nauseas 

sin requerir medicamentos. Grafica 4. 

la cirugia laparosccipica que se 

en heridas en 2 pacientes, disfagia 

pacientes, de los cuales uno 

esofagicas por endoscopia, en el resto 

desaparecici al cabo de 10 a 15 dias. 

sindrome de la burbuja, cediendo en 

tiempo. 

El inicia de la via oral fue al 

a todos las pacientes se les deJri SNG 

las 24 horas. 

El tiempo de hospi lalizacirin fue 

No hubo defunciones l mor taiidad del 

151 .. La recuperacirin labnrai fue de 

13 

vomitas 

Las 

en 5 

molestias 

pacientes, 

mediatas 

presentaron fueron: dolor 

a 

de 

3 

solidos en 6 

dila tacianes requiriri 

las pacientes esta 

presentaron 

ese 

pacientes 

mismo lapso de 

Zdo dia de pos toperado: 

la cual se retiro a 

de 3 dias. Gnifica 5. 

Ü'/,], morbilidad del 

14 dias promedia. A 



todos los pacientes se les realiza esufagograma ( 100·1. l, en 

las primeras 24 huras del postoperatorio, se reporto IB 

casos sin alhiracion, en un caso se observo estrechamiento a 

nivel de la funduplicaturay otro con presencia de hernia 

hiatal. Gráfica 6. 

En 14 pacientes se realizo endoscopia a las 3 semanas del 

pos topera torio, reportando un paciente con estenosis de la 

funduplicatura y en otro paciente con esfínter esofcigico 

inferior incompetente hiato amplio. 

En los otros 12 pacientes las endoscopias fueron normales 

considerando como Nissen adecuarlo. Grafica 7. 

En 17 pacientes se realizo funduplica tura tipo Nissen, de 

los cuales se convirtieron en procedimiento abierto 

practicandose funduplit:a tura de Nissen, solo se hizo una 

funduplica tura anterior en la paciente con torcirin gastrica 

y se practicaron 2 hemifunduplicaturas posteriores. 

14 



Conversión a Cirugía Abierta 



J 

1 
J 

' ___, 

No. PTES. 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

Complicaciones transoperatorias 
debido a cirugía de Hiato 

No Hubo Neumotórax Enfisema 

Cervical 

Laceración 

Hepática 



Tiempo Operatorio 

No. PTES 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

B 

6 

4 

2 

o 
1-2 Horas 2 a 3 Horas 3-4 Horas Más de 4 Horas 

Tiempo Operatorio 



No. PTES 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

B 

6 

4 

2 

Malestar Postoperatorio 

o -l--.....l.~~~~~L....-1-....J.~~~~~L....-1-~ 
Dolor Abdominal Náuseas y Vómitos Dolor de Heridas 

SÍNTOMAS 

Disfagia 



Días de estancia hospitalaria 

No. PTES 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 
2 Dias 3Dias 4 Dias Más de 5 Dias 

DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 



Esofagograma postoperatorio 



Endoscopia postoperatoria 

Endoscopia 
Normal 

12 Pacientes 



COMENTARIO 

l. La , funrluplícatura. · de Nissen 

procedimiento 

gastroesofagico, 

eficaz 

r.nn 

para 

una recupecicin 

por 

corregir 

laparoscopia 

el 

temprana del 

con menor dolor y mejores resultados esteticos. 

Las complicaciones que encontraron 

es 

es tan 

un 

reflujo 

paciente, 

en 2. 

relacicin 

enfisema 

directa 

cenical J, 

a la diseccirin 

reportadas en 

se 

del 

la 

hiato 

literatura 

lneumotcirax 

dentro de 

las complicaciones para este tipo de cirugia. 

3. La via de acceso laparosc:opica para cirugia 

antireflu.;o podria considerarse como la ideal, una vez que 

el grupo quinirgir.o adquiere la destreza para realizar dicho 

procedimiento. 
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