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CAPITULO 1

GENERALIDADES




ANTECEDENTES.

Desde la descripcion inicial de Asher Wilkelstein en 1935*' del reflujo
gastroesofagico el caudal de conocimientos al respecto ha seguide un ascenso
vertiginoso, sin embargo, en cuanto al manejo quirirgico desde la descripcion original
de Rudolf Nissen en 1955 y, las modificaciones de Mario Rossetti en 19657 pocos
cambios en la tecnica parecen ser tan prometedores en su tratamiento como lo es el
abordaje laparoscopico para las hernias del hiato esofagico con reflujo
gastroesofagico patologico (RGEP), que si bién no pretende hasta el momento
mejorar las tasas de exito alcanzada con el tratamiento abierto tradicional, si se inclina
en abatir Ia morbilidad y estancia hospitalaria que aquel requiere '***’; antes de
enfocarnos a la técnica laparoscOpica, comvieme revisar algunos conceptos que
consideramos indispensables apra comprender el tema:

Se define como HERNIA HIATAL al “desptazamiento axial intermitente o
permanente de la unién gastroesofigica a través del hiato esofagico hacia el torax*"**
5! Hablamos de REFLUJO GASTROESOFAGICO (RGE) cuando “el contenido
gistrico pasa a través del cardias bacia el esofago® y, de REFLUJO
GASTROESOFAGICO PATOLOGICO cuando “el monitoreo continuo con pHmetria
de 24 hrs. presenta mas de un 5% de tiempo de exposicion a un pH écido o
alcalino™®" A la ESOFAGITIS POR REFLUJO se le define como ta “ inflamacién de
origen quimico del esofago distal producida por el contacto entre su mucosa y el
contenido gastrico™”. Finalmente en la actualidad se ha dado en considerar como
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO (ERGE)“ al amplio
espectro de manifestaciones clinicas y/o dafio a la mucosa esofagica ocasionada por el
paso patolégico del contenido gastrico a la luz del eséfago™.

La patogénesis del RGE es multifactorial™ >7- 1% %0 . 41. 43, 9531 57 compleja y
hasta la fecha mal entendida, sin embargo, en la actualidad podemos rescatar como
participes importantes a varios elementos. A partir de 1951 se han descrito por lo
menos 27 mecanismos vinculados con la competencia normal de la uni6n
eséfagogdstrica® pero, el Gnico que ha superado la prueba del tiempo como el
principal elemento es sin duda el ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR (EEIy* > '*
21, 44, 4851, 53, 7. oue aunque anatémicamente no ha sido demostrado en humanos si
existe desde el punto de vista funcional y, manométricamente se define como “una
zona de alta presién en la parte inferior del esofago capaz de regularse mediante
factores neurogénicos, miogénicos y humorales”, Se sugieren 3 mecanismos por los
cuales sucede RGE: A) Reflujo espontaneo asociado a ausencia de presion en el EEL
B) Relajacion transitoria del EEI; C) Incremento transitorio de la presion intra-
abdominal’.

En la actualidad se considera que el papel del EEI es aim mas complicado de lo
que antiguamente se consideraba, ya que como s¢ ha encontrado en varios estudios la



presién cuantificada en este es asimétrica y se interrelaciona con muchos otros
factores para mantener la competencia y con ello actuar como valvula™ > ™ 21- 3% %
Existe evidencia de que el EEI presenta periodos breves de relajacion en sujetos sanos
con una frecuencia usual entre 3 y 5 veces por hora incrementandose estas después de
los alimentos* *", momentos en los cuales es normal en estas personas el RGE, sin
embargo, en el RGEP los episodios de relajacion del EE] casi se duplican y mas aiin,
incluso el numero de episodios de reflujo es mayor que los periodos de relajacion del
EEI coincidiendo solo et el 73% de las veces y en el resto de las ocasiones el RGE se
presenta durante las inspiraciones profundas (13.5%), situaciones de estres (2%),
reflujo libre (2%) o sin causa clara (9.3%)’. El aclaramiento esofagico del acido es un
elemento importante en ¢l dafio a la mucosa esofigica ya que este uitimo depende del
agente que refluye y del tiempo de contacto que éste tenga con el eséfago; los factores
que contribuyen para este aclaramiento son la accion de la gravedad, la salivacion y la
peristalsis del eséfago. En personas con hernia hiatal, la eficiencia del aclaramiento
puede estar comprometida™ > 2™ 2'; el sujeto mormal requiere en promedio 8
degluciones para reestablecer el pH inicial, en tanto que aquellos con RGEP requieren
de 17 degluciones en promedio®; la produccion de saliva se incrementa en presencia
de sintomas de pirosis, constituyendo un fenémeno de “lavado por arrastre”, aim
cuando no difiere el contenido de bicarbonato en saliva; durante los periodos sin
reflujo Ia salivacién es normal’. Se ha observado recientemente correlacién entre el
grado de esofagitis y el de disfuncion peristaltica.

Definimos como MOTILIDAD ESOFAGICA ANORMAL o
DISMOTILIDAD ESOFAGICA a “la presencia de més de un 20% de contracciones
de baja amplitud y/o peristalsis primaria fallida”, y la encontramos, en un tercio de los
pacientes con ERGE, en €l 25% de los que presentan esofagitis leve y en el 48% de
aquellos con esofagitis severa’; el vaciamento gastrico a solidos esta retardado en el
43 al 537% de los pacientes con ERGE aunque el vaciamiento a liquidos permanece
normal’,

El RGE sucede mas frecuentemente el postprandio que durante el ayuno y esto
se atribuye al aumento del volumen del contenido gastrico condicionado a su vez por
los alimentos ingeridos, la saliva deglutida, la secrecion gastrica intrinseca y at reflyjo
duodenogéstrico asi como al retardo en el vaciamiento gastrico para solidos’. Se
observa que los pacientes con esofagitis por reflujo y retardo en el vaciamiento
gastrico tienen una pHmetria esofigica que documenta mayor acidez que cuando el
paciente tiene ‘micamente decremento en la presion del EEI pero sin obstruceién. Un
posible mecanismo que desencadene este retardo es que el reflujo duodenogéstrico
produce gastritis antral y esta a su vez dismotilidad géstrica’.

Se mencionan en la literatura gran cantidad de factores mecanicos que pueden
intervenir en mayer o menor grado en la formacion de una barrera contra el RGE entre



los cuales destacan: la accion de pinza del misculo estriado del pilar diafragmatico
derecho en el hiato esofigico y que es especialmente importante durante la
inspiracién, tos y los aumentos transitorios en la presién intra-abdominal como en la
maniobra de Valsalva™ * 21-91. 50. 31 33 | unoylo de His, es decir el 4ngulo formado
entre el esfago y el cardias gastrico™ & 21123 41, 44,47, 50,33, 56. o] phiegue mucoso que se
forma en el eséfago colapsado™ 2" Ia longitud del EEP % 2 % % 13 longitud del
segmento intraabdominal del eséfago™® !-4%->% %y otros factores menos estudiados.

Se habla de un DEFECTO MECANICO en el EEI cuando “la presién en el EEI
¢s menor a 6 mmHg y/o la longitud det segmento intra-abdominal del eséfago distal es
menor a 1 cm y/o la longitud del EE! en menor a 2 cm™ % * ; cuando un defecto esta
presente Ja probabilidad de RGE es del 69 al 76%, cuando 2 defectos estin presentes
el riesgo es del 65 al 88% y cuando los 3 defectos estin presentes, la probabilidad de
RGE es del 92%°; individualmente el riesgo de RGE para cada uno de los 3 factores
mencionados es de 79, 79 y 80% respectivamente’.

Para estudiar 1a ERGE primero debemos analizar las manifestaciones clinicas
ya que del 38 al 75% de los pacientes que tienen cuadro clinico sugerente de ERGE
tienen esofagitis documentada por endoscopia’, cuando la sintomatologia que el
paciente presenta es la triada cldsica; pirosis, dolor retroesternal y regurgitaciones la
especificidad es del 85 al 90% aunque tiene Unicamente una sensibilidad del 68%?. El
método de estudio de eleccion después del escrutinio clinico, es la panendoscopia del
tracto digestivo superior* ® " que nos sirve para diagnosticar y clasificar las
lesiones en presencia de esofagitis y/o sus complicaciones, siendo la clasificacién de
Savary y Miller la mas ampliamente utilizada* *” que incluye a las petequias como la
lesion fundamental para documentar esofagitis (grado 1) y cuya expresién mas severa
es la presencia de grandes ulceraciones profundas y coalescentes (grado IIT) , Ia
estenosis y el estfago de Barrett (grado IV). Actualmente Armstrong y Cols.*
proponen una clasificacion denominada “MUSE” por sus siglas en inglés M:
columnar metaplasia, U: ulcers; S: strictures y E: erosion; incluye 4 grados para cada
uno (0: ausente, 1: leve, 2: moderada y 3: severa) y que puede ser mas util para
clasificar la ERGE y evaluar mas racionalmente los resultados de los tratamientos al
comparar grupos con mayor uniformidad®. Si no se encuentra esofagitis en la
endoscopia pero se continua con la firme sospecha de ERGE, deberd realizarse una
pHmetria esofagica de 24 hrs. que en la actualidad es considerada como “el método
mas especifico para diagnosticar la presencia de RGEP* % %57 perp como con éste
método no es posible determinar la causa del RGE se hace indispensable realizar a
todo paciente con ERGE una manometria esofigica, en especial en aquellos en
quienes se piense en la posibilidad de realizar ym procedimiento antireflujo™ > % 1% 1
21.44.47.51,56.57. En todo paciente con esofagitis debera realizarse biopsia de Ja mucosa
del esofago distal dado que la presencia de eséfago de Barrett con displasia obligan a




la vigilancia estrecha del paciente o incluso a la ablacion quirirgica del esofago
cuando ésta ultima es severa'® 16193557

La epidemiologia de la ERGE muestra que del 15 al 44% de los sujetos sanos
tienen sintomas atribuibies al reflujo gastroesofagico una vez al mes y 4 al 7% los
presentan diariamente, en tanto que las mujeres blancas durante el embarazo los
manifiestan en ¢l 46 al 81.5% de los casos que contrastan con el 9.8% de las
nigerianas>*’; La prevalencia de esofagitis en pacientes con sintomas por reflujo varia
de 38 al 75%, y entre el 19 al 23% en los pacientes que llegan al hospital a quienes se
les realiza endoscopia por cualquier motivo’;en la poblacién asintomética externa la
prevalencia es del 1.1% que se incrementa en pacientes con sintomas ulcerosos. La
mortalidad anual por el padecimiento per sé se calcula en 0.10 en 100,000 habitantes;
La ERGE es la causa del 6% de los sangrados masivos del tubo digestivo alto. La
incidencia de esofagitis severa y estenosis péptica se calcula en 4.5% por 100,000
habitantes incrementindose dramaticamente después los 50 afios de edad hasta los 86
por 100,000 habitantes. Solo 5 al 20% de las hernias causan reflujo*’ y en contraste
63 al 94% de los pacientes con esofagitis son portadores de hernia hiatal?; se estima
que el 10% de los pacientes que buscan atencién médica con sintomas por reflujo
tienen estenosis y que, en aquellos con es6fago de Barrett estas se desarrollan entre un
19 al 81% mtentras que mas del 50% de todas las estenosis esofigicas se asocian a
esofago de Barrett’;el eséfago de Barrett se presenta en el 4.5 al 20% de total de
pacientes con reflyjo sintomatico y en el 0.37% de las autopsias, con una incidencia
de cancer de 1 por 52 aflos de seguimiento/paciente, y en promedio en el 10% de los
pacientes con esofago de Barrett”*.

La laparoscopia ha sido una modalidad diagnostica y terapéutica en el hombre
desde hace varias décadas®™" pero su origen se remonta hasta 1901 cuando Georg
Kelling explora con un cistoscopio la cavidad abdominal de un perro vivo, y afios mas
tarde el mismo Kelling explora el abdomen de humanos, sin embargo, 1a primera serie
importante de laparoscopias y toracoscopias es reportada hasta 1911 por Jacobaeus
quién efectud 115 exploraciones en 72 pacientes.

En 1986 con la aparicion de las videocamaras con chips para computadora, es
cuando en verdad el cirujano encuentra en la laparoscopia un método quinirgico
prometedor®. La cirugia antimreflujo es iniciada en junio de 1989 en el Ninewells
Hospital and medical School en Dundee, Escocia por Alfred Cushieri, limitandose
entonces a pacientes con ERGE sin evidencia de hernia hiatal®, sin embargo la
primera publicacién de que tenemos conocimiento es la de Dallemagne en 19913y a
partir de entonces con pequefias modificaciones entre una y otra, diversas
instituciones la han adoptado como un método quinirgico a elegir en el arsenal
terapéutico de la ERGE* actualmente también se estan realizando mediante
abordaje laparoscopico funduplicaturas parciales tipo Toupet, Guarner, Watson, Dor y




Hill y cardiopexias con ligamento redondo a la manera de Narbona®® con resultados
hasta ¢l momento semejantes a los obtenidos con funduplicaturas de 360°,

Las series reportadas actualmente son pequefias entre 8 y 40 casos y el tiempo
de seguimiento es de 1 a 18 meses por lo que ain es prematwro para hacer
conclusiones, pero los resultados obtenidos son muy prometedores con una tasa de
éxito en ¢l control de la ERGE que va del 85 al 100%*%, una incidencia de sintomas
postfunduplicatura en el 26% de los pacientes™, en tanto que en el 10% los sintomas
llegan a ser preocupantes. La tasa de recidivas reportada varia del 0 al 6%

En la experiencia acumulada en la literatura, la cirugia dura de 2 a 5.5 horas con
una media de 3.5 horas***!**3 1a estancia hospitalaria reportada va de 4 a 9 dias, con
una media de 4.5 dias®®**% y el regreso al trabajo sucede entre 7 y 14 dias después de
la cirugia®***. Finalmente en la bibliografia revisada se concluye que los resultados de
estos estudios seran de utilidad en futuros estudios prospectivos a largo plazo y con
un mayor niimero de pacientes.



CAPITULO Il

METODOLOGIA.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{Cuales son los resultados a corto plazo de la cirugia de invasién minima en el
manejo de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico que el personal médico-
quirirgico del Dpto. de Gastrocirugia de! Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional siglo XXI a obtenido desde que la
funduplicatura tipo Nissen por laparoscopia fué adoptada en la institucién como
opcion quirirgica?

HIPOTESIS
La funduplicatura de Nissen por laparoscopia es un procedimiento quirurgico
de primera eleccitn en el tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofigico ya
que proporciona resultados clinicos semejantes 2 los obtenidos por el abordaje
laparotémico convencional, sin incrementar la morbilidad postoperatoria.

OBJETIVO
Determinar cuales han sido hasta ¢l momento los resultados obtenidos por la
fimduplicatura de Nissen por laparoscopia por el equipo de cirwjanos del Dpto. de
gastrocirugia del Hospital de Especialidades “Bernardo Sepilveda” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, como parte del nuevo enfoque terapéutico en el
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

MATERIAL
Expedientes clinicos.
Hojas de alta del servicio de gastrocirugia.
Notas quirirgicas.
Informacion bibliografica.

PACIENTES Y METODO.
Se revisaron los expedientes clinicos, notas postoperatorias y resumenes de alta
de los pacientes con diagnostico de hernia hiatal por deslizamiento y evidencia de
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), sin respuesta al manejo médico



convencional bién llevado que se hubieron sometido a funduplicaturas parciales o
completas mediante laparoscopia en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional siglo XXI o que fuera de la unidad, en forma privada hayan sido realizadas
por el personal médico del Dpto. de Gastrocirugia desde la introduccion de éste
método terapéutico en nuestra institucion en junio de 1992 y hasta €l 31 de enero de
1994,

En forma descriptiva-retrospectiva se evalda la técnica quirirgica empleada, los
incidentes transoperatorios, los motivos de conversién a laparotomfa convencional, el
tiempo quirargico realizado, la evolucion hospitalaria del paciente y los resultados
observados hasta el momento actual, en la consulta externa en cuanto al control de los
sintomas preoperatorios asi como la aparicién de otros sintomas relacionados con Ia
cirugia efectuada. El analisis estadistico es énicamente descriptivo y se hace mediante
la obtencion de 1a media y rangos y para su mejor comprension se exponen en tablas y
graficas. La técnica quirtirgica se describe y esquematiza con dibujos y finalmente se
agregan algunas fotografias de estudios radiologicos pre y postoperatorios,
complicaciones y aspecto de las incisiones de abordaje.

CRITERIOS DE INCLUSION.

-Evidencia de hernia hiatat por deslizamiento comoborada por sene
gastroduodenal y/o panendoscopia.

-Evidencia endoscépica de Reflujo Gastroesofagico con esofagitis.

-Falta de respuesta clinica y endoscopica al manejo médico supervisado
adecuado.

-Manometria esofagica con presién del esfinter esofagico inferior menor a 6
mHg.

CRITERIOS DE NQ INCLUSION.

~Obesidad extrema.

-Cirugia previa de hemiabdomen superior.

-Antecedentes de abscesos subfrénicos y/o peritonitis generalizada.

-Procedimientos antirreflujo previos fallidos.

-E.P.O.C. oxigenodependiente.

-Inestabiliddad hemodinimica o wvaloracién cardiovascular preoperatoria
considerada de alto riesgo quinirgico (Goldman III o I'V).
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-Complicaciones de la esofagitis (Esofago corto, estenosis no dilatable
. preoperatoriamente y esofago de Barrett con displasia severa),
-Sospecha o evidencia de malignidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION,
. -No eceptacién por escrito por parte del paciente o de! familiar responsable
- para efectuar ¢l abordaje laparoscépico inicial y su posible conversibn a técnica
laparotémica convencional en caso necesario.

PROCEDIMIENTO.

La investigacion bibliografica, revisién de expedientes y hojas de resumen de
altas asi como la captacion de datos fué reatizada por el Dr. joaquin Valerio Urefia,
medico residente de tercer afio de la especialidad de Cirugia General perteneciente a
la generacién 91-94 del hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” del Centro
Médico Nacional siglo XXIHECMN), obteniendo la informacién del archivo general
ddhospiml,dduchiwintemodelsaviciode'gas&ocimgiaydehsexpediemes
personales de los pacientes operados fuera de la mstitucién por los Drs. Federico
Amando Castillo Gonzalez. y Femando Quijanc Orvafianos. La informacién
bibliografica fué obtenida de las biblichemerotecas de 1a unidad, estando supervisado
y asesorado en todo momento por el Dr. Castillo Glez., médico de base adscrito al
Dpto. de Gastrocirugia del hospital y con amplia experiencia en cirugia laparoscopica.
Se inchryen la revision todos los pacientes que hayan sido sometidos a
funduplicatura por laparoscopia (aim cuando hubieren requerido abordaje
laparotémico convencional adicional ) desde la primera efectuada en junio de 1992
hasta las efectuadas al 31 de enero de 1994, teniendo entonces un seguimiento
minimo de un mes a la fecha de cierre del protocolo. La investigacién se inici6 el 1 de
marzo de 1993 y concluy6 el 28 de febrero de 1994, teniendo una duracién de un afio.

CONSIDERACIONES ETICAS.

En cuanto a las implicaciones éticas hacemos basicamente dos consideraciones
distintas: la primera referente al hecho de efectuar un procedimiento laparoscépico
para el tratamiento de ln enfermedad por reflujo gastroesofégico y al respecto
conchuimos que, la informacién bibliogréfica revisada sefiala que en la actualidad la
cirugia laparoscopica requiere de un entrenamiento amplio y bién asesorado que sea
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avalado por el respectivo consejo de cirugia o laparoscopia™, situacién que cumplen
satisfactoriamente los cirujanos del Dpto. de Gastrocirugia del Hospital de
especialidades; la funduplicatura de Nissen y funduplastias parciales en los reportes
de otros investigadores ***, han demostrado ser seguras, con baja morbilidad
postoperatoria y alta tasa de éxito por lo cual desde hace 1 y medio afios se iniciaron
en nuestro hospital en aquellos pacientes que reunieran los criterios para considerarse
candidatos a cirugia. La segunda consideracién ética que hacemos es respecto a la
investigacidn misma, la cual consideramos que no expone en ningin momento la
integridad fisica ni moral de los pacientes dado que se trata de un estudio
retrospectivo sin manejo de los nombres de pacientes. Finalmente consideramos que
los resultados obtenidos no requieren ser manejados en forma confidencial sino por el
contrario, el hacerlos patentes permitiré que puedan servir de base para futuros
estudios prospectivos al respecto.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO,
© Los recursos humanos lo constituyen bésicamente e! investigador (Dr.
Joaquin Valerio Urefia) y el supervisor del estudio ( Dr. Armando Castillo Glez.) dado
que se trata de un estudio descriptivo retrospectivo, pero también participan en la
recoleccibn de datos el Dr. Femando Quijano Orvafianos, medico adscrito al Dpto. de
gastrocirugia con amplio interés y experiencia en la cirugfa laparoscépica. Las
ilustraciones son realizadas por el Dr. y pintor James Stanley Pilco Luzuriaga,
residente de segundo afio de cirugia general en el mismo hospital y finalmente la
asesoria en computo y estadistica es proporcionada por el joven Gabriel Valerio

Urefla, estudiante de Ingenicria en sistemas computacionales.

Los recursos materiales que se utilizan en el estudio consisten en papeleria de
oficma, equipo de computo, material fotogréfico, fotocopias, dibujos, libros y revistas
médicas asi como expedientes clinicos, resimenes de egreso y notas postoperatorias.
El material utilizado en la cirugia es proporcionade por el HECMN extraido de los
recursos que para cirugia laparoscopica existen en la vmidad en el caso de los
pacientes derechohabientes en tanto que en los pacientes operados en forma privada,
el material quinirgico es obtenido en las instituciones privadas en donde fueron
atendtdos los casos financiados por sus seguros de gastos médicos o por el paciente.

Los recursos financieros para la realizacion de la investigacién son
proporcionadas por los autores y no requieren de ninguna partida especial.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

El protocolo se inici6 el 1 de marzo de 1993 con la recoleccion de la
informacién bibliogrifica la cual se continudé hasta el 10 de enero de 1994. Ia
recoleccion de datos de los expedientes clinicos se inicia ¢l 1 de mayo de 1993 y
continud hasta el 31 de enero de 1994. El anélisis de la bibliografia se efectia del 1 de
agosto de 1993 al 10 de enero de 1994 fecha en que se concluye la elaboracion de
resimenes de los datos obtenidos y se entregan para su revision al asesor de tesis. del
1 at 28 de febrero de 1994, se analizan los resultados de la revisién de expedientes
clinicos, se elaboran las tablas, grificas y dibujos y se obtienen fas conclusiones.
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PREAMBULO.

Para llevar a cabo una funduplicatura de Nissen o funduplastias parciales por
laparoscopia, se requiere de instrumental de cirugia gemeral convencional para el
abordaje tnicial y cierre de la pared abdominal y de equipo altamente especializado
para efectuar el procedimiento mismo, por lo cuat aqui los entistaremos por separado.

INSTRUMENTAL Y MATERIAL DE CIRUGIA GENERAL.
1 portagujas mediano.
1 mango de bisturi Num. 4 y su hoja corespondiente.
1 tijeras de Metzembaum curvas.
1 tijeras de Mayo rectas.
2 pinzas de diseccién con dientes.
2 separadores de Farabeuf.
2 pinzas de Rochester.
2 pinzas de Crile curvas.
1 sutura prolene 3-0.
1 sutura poligtactina 910 (Vicryl) del Num. 1.
1 sonda nasogéstrica tipo Levin Num. 18.
I sonda vesical tipo Foley Num. 16.
3 sondas de dilatacion esofagica tipo Hurst de 56,60,64 french.
I tubo de drenaje de latex largo tipo Penrose de media pulgada de ancho.

EQUIPO, INSTRUMENTAL Y MATERIAL ESPECIALIZADO.
1 monitor de televisién en color para video.
1 fuente de luz de fibra 6ptica.
1 videocamara de televisién.
I inyector/fuente de bioxido de carbono (CO2) con regulacion automatica.
1 tanque de reserva de CO2.
1 equipo de irrigacion-succion.
1 electrocauterio monopolar-bipolar.
1 telescopio de vision directa a 0°.
1 telescopio de visién angulada a 30>
1 endoengrapadora de multiples disparos individuales.
1 aguja de Verees.
5 trocares de 10 mm.
5 reductores de 10 mm.
3 pinzas Endobabkok.
3 pinzas de prension (grasper).
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2 endodisectores angulados.

1 separador hepatico multivalvas.

2 endoportagujas.

1 endotijeras.

1 disector de gancho.

1 espétula.

1 bajanudos.

6 suturas de poliester (Ethibon) o prolene de 2-0 para endocirugia.

COLOCACION DEL PACIENTE Y DEL PERSONAL QUIRURGICO.

Con e paciente en decubito dorsal bajo anestesia general balanceada en una
mesa de operaciones capaz de dar distintas posiciones se coloca al paciente con las
piernas aductas o con los muslos abiertos en “V” segin el gusto del cirujano, el cual
en el primer caso se colocard a la izquierda del paciente y en el segundo se coloca
entre las piernas del mismo. El primer ayudante se coloca en frente del cirujano en la
primera técnica y a la izquierda del paciente en [a segunda; El segundo ayudante quién
esta encargado de la videocamara se coloca junto al primer ayudante en la técnica de
piernas aductas a la derecha del paciente y a la derecha del paciente enfrente del
primer ayudante en Ja técnica con piernas abiertas. Frecuentemente se utiliza un tercer
ayudante a la derecha del paciente quién se encargard de mantener separado el higado
durante la cirugia. La enfermera instrumentista se coloca por lo general en frente del
cirujano o a derecha de éste segin el caso. El monitor se coloca a la cabecera del
paciente aunque en la actualidad se utilizan en algunas instituciones dos monitores a
ambos lados y hacia Ia cabeza del paciente. La unidad con el resto del equipo
tecnologico se encuentra por debajo del monitor de televisién o detrds del primer
ayudante cuando éste trabaja a la derecha del paciente.

TECNICA QUIRURGICA.

Con el paciente en posicion antiTrendelemburg en 20° previa colocacion de
sonda nasogastrica y sonda de Foley, se hace una pequeifia incision transversal en la
unién del tercio inferior con el tercio medio de la linea medio-sagital supraumbilical,
se diseca el tejido subcutaneo y se aborda la aponeurosis, se tracciona ésta con pinza
de Rochester y se introduce la aguja de Verees con la cual se procede 2 insuflar CO2
a la cavidad abdominal hasta alcanzar una presion de 15 mmHg, posteriormente se
extrac la aguja de Verees y se coloca a través de la incisién previa, un trocar de 10
mm. por el cual se introduce el telescopio con vision de 30° procediendo a explorar la
cavidad abdominal; a continuacién se procede a realizar 4 incisiones mds en sentido
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transversal paralelas al reborde costal, dos a la derecha y dos a la izquierda a nivel de
las lineas mamaria y axilar anterior respectivamente.

Con el retractor hepitico colocado a través de la incision en el puerto de la
linea axilar anterior derecha y que utiliza el tercer ayudante se eleva el lébulo
izquierdo del higado exponiendo el hiato esofagico, luego con dos pinzas endobabkok
por los orificios de las lineas mamarias es tomado ¢l estémago proximal en su cara
anterior proximo a la entrada de éste al hiato, traccionando hacia abajo con lo cual por
lo general so logra reducir [a hemia hiatal y entonces el estomago es atrapado mas
arriba con otro Endobabkok por el orificio subcostal lateral izquierdo hasta exponer
un segmento del eséfago distal, continuandose con éste dltimo la traccion hacia abajo
y a la izquierda del paciente lo cual permite que el repliegue peritoneal en el 4rea
frenoesofagica (linca blanca) se haga mds evidente siendo emtomces seccionado
mediante tijeras y electrocauterio incluyendo en la seccion la porcién superior laxa del
ligamento gastrohepético (cardiohepatico) respetando la rama hepética del nervio
vago izquierdo. y teniendo cuidado de no lesionar la arteria hepitica izquierda
accesoria que ocasionalmente proporciona irrigacion al I6bulo hepdtico respectivo,
cualquier vaso en ésta drea que pucda sangyar al canterizarse, preferentemente se
clipa con grapas individuales dado que cualquier sangrado en ésta frea entorpecerd
sin duda el resto de la cirugia. Un manera util de ayudarse en la diseccion de ésta drea
es traccionar con un grasper a través del puerto de linea mamaria derecha y traccionar
el ligamento gastrohepatico hacia abajo y a la derecha. Una vez seccionado éste,
entonces sec tracciona la membrana frenoesofigica hacia adelante y abajo justo por
debajo de la unién gastroesofagica con lo cual se expone el pilar derecho del
diafragma; Se diseca la grasa del colchén adiposo con el endodisector curvo y con un
endobabkok a través del tejido fibroareolar laxo retroesofdgico siempre por delante de
. los pilares del diafragma evitando disecar hacia el mediastino. Una vez logrado esto
se secciona con electrocoagulacion la parte izquierda del ligamento gastrofrénico
hasta llegar al pilar izquierdo, entonces se pasa el endobabkok por debajo del eséfago
de derecha a izquierda del paciente, ampliando el espacio retroesofigico 4 a 5 cm.
para permitir el paso laxo de la subsecuente funduplicatura.

En forma opcional a través de uno de los trocares de los puertos mas mediales
se introduce un drenaje de Penrose largo de media pulgada de ancho, que se hace
pasar detrés del esofago para rodearlo y mantenerlo traccionado facilitando asi la
diseccién de la cara posterior y la colocacion de los puntos en los pilares del
diafragma cuando estos se encuentran muy separados enmtre si; finalmente también
sirve para permitir el paso del fundus géstrico detrds del esoéfago para hacer la
funduplicatura.

Ahora la atencién se centra en el fundus gastrico que serd utilizado en la
funduplicatura y de observarse con poca movilidad entonces se recomienda realizar la
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seccion y clipaje doble de 2 6 3 vasos cortos para lo cual se tracciona al estdmago
hacia abajo y a la derecha con una pinza de Babkok a través del puerto paramedial
derecho y se hace contratraccion del ligamento gastrocolico hacia abajo y a la
izquierda con un grasper introducido por el orificio lateral izquierdo, expomendo
entonces los vasos cortos, los cuales se disecan, clipan y seccionan. Si es necesario
cerrar los pilares, este es el momento y entonces se procede a colocar suturas de
poliester 6 prolene 2-0 con 2 a 4 puntos separados de preferencia con nudos
extracorporeos y ajustados con el bajanudos miciando su colocacién en el dngulo
posterior y continuando en direccién cefilica con los que sean necesarios para
permitir el paso comodo del eséfago a través del hiato esofégico atn con la sonda de
Hurst. Preferimos los nudos extracorporeos por facilidad técnica y porque se tiene
mejor control del ajuste de los mismos.

El paso siguiente es la realizacion de 1a finduplastia propiamente dicha, para lo
cual se toma desde el puerto lateral izquierdo la cara anterior del fundus géstrico con
una pinza endobabkok en tanto que con otro Endobabkok colocado a través del
orificio paramedial derecho se levanta el esofago (cuando el drenaje de Penrose estd
colocado tinicamente se requierc mantenerlo traccionado para separar el eséfago) y a
la vez se tracciona gentilmente detras del eséfago la porcion postenior del fundus que
es empujada por el endobabkok del lado izquierdo. Para ajustar el tamafio de la
funduplicatura y evitar que esta quede muy apretada se le pide al anestesidlogo que
habiendo retirado ya la sonda nasogéstrica, cologue una sonda de Hurst (inicialmente
las colocdbamos del No. 36 al 44fr. pero en la actualidad utilizamos sondas entre 56
y 60 fr.) en el eséfago; El siguiente paso consiste en tomar suficiente fordo gastrico
(anterior) al lado izquierdo del esofago con un endobabkok, colocando entonces este
enfrente de la otra pinza que tiene la porcion posterior del fundus gastrico (el cual
pasa por detras del es6fago) sin rotarlas. Se procede a colocar por lo general 3 puntos
separados de poliester o prolene 2-0 seromusculares y paralelos entre si y 2 1 cm
aproximadamente uno de otro anudados extracorporalmente de manera tal que la
finduplicatura no mida mas de 2 cm. Esta debe quedar lo suficientemente suelta para
no comprimir en ningim momento la luz del eséfago (Floppy Nissen). En forma
optativa el punto superior de la funduplicatura toma la cara anterior del esofago o
llegamos a colocar un punto en el repliegue formado en la cara anterior del cuerpo det
estomago y la cara anterior del fundus (punto de Rossetti) variaciones que dependen
de las preferencias técnicas de cada cirujano.

Actualmente efectuamos funduplastias parciales tipo Toupet en los paclentes
cuya manometria muestra transtornos de motilidad esofdgica cuyas bases técnicas
pera la diseccion son fundamentalmente las mismas pero que difieren en el modo de
conchuir el procedimiento. Después de pasar el fundus por detrds del esofago
colocamos 2 puntos de la cara posterior de este al pilar derecho de! diafragma con lo
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cual se evita que la funduplicatura se gire y angule la entrada del esofago al estémago,
después se colocan 2 a 3 puntos de la cara anterolateral derecha del esofago a la cara
posterior del fundus. Desde la cara anterolateral izquierda del eséfago se colocan 2 a
3 puntos a la cara anterior del fundus, con lo cual se logra una funduplastia posterior
que va de 230 a 270°, N

Se retira el dilatador esofégico y se comrobora la hemostasia evitando dejar
drenajes, se extraen todas las pinzas y los trocares respectivos vigilando mediante el
telescopio posibles sitios de sangrado en la pared abdominal; se extrae finalmente la
lente y la aponeurosis de éste ultimo puerto se cierra rutinariamente con 1 o 2 puntos
de vicril del 1. Las aponeurosis de los demas puertos los cerramos unicamente cuando
se¢ observan con sangrado o con un defecto que pudiera dar origen a una hernia en el
futuro. La piel la afrontamos con prolene de 3-0 sujete subdérmico o puntos
separados. Se deja al paciente sin sonda nasogastrica salvo que hubiere alguna
complicacién que lo ameritare retirando también la sonda de Foley si no hay
contraindicacién para ello. La dieta la iniciamos por Ia noche o al dia siguiente con
agua, the y gelatina y se progresa en las proximas 24 a 48 hs.
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RESULTADOS.

De junio de 1992 al 31 de enero de 1994, en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional siglo XXT del IMSS (HECMN), Hospital Angeles y Hospital
Ingiés de la Cd. de México, los doctores Federico Armande Castillo Gonzalez. y
Fernando Quijano Orvaifianos efectuaron como cirujanos responsables, 28
funduplicaturas por laparoscopia como tratamiento de la Enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) en igual nimero de pacientes que no habian tenido respuesta
adecuada al manejo médico convencional. Se trata de 16 varones y 12 mujeres (tabla
1) con una media de edad de 43.8 afios y un rango de 23 a 69 afios que fueron
estudiados mediante panendoscopia y clasificados con la escala de Savary y Miller,
encontrandose dos pacientes con esofagitis grado II, 13 pacientes con esofagitis grado
Iy 13 con lesiones grado IV {tabla 2, grafica 1). En éste altimo gnipo se encontrd un
paciente con esdéfago de Barrett y 2 pacientes con tlcera duodenal crénica (15.38%)
ambos del sexo masculino. A todos los pacientes se les realizé serie
esofagogastroduodenal (SEGD) como parte del protocolo de estudio , encontrandose
en todos evidencia de hernia hiatal por deslizamiento;a 17 pacientes se les efectud
manometria esofigica preoperatoria encontrando que 15 de ellos tenian motilidad
esofagica normal y 2 presentaban dismotilidad esofgica; en 11 de los 17 individuos
(64.7%) la presién del Esfinter esofagico inferior (EEI) fué menor a 6 mmHg, en 4
(23.53%) la presién se encontraba entre 7 y 12 mmHg y en 2 (11.76%) la presion
estaba entre 12 y 18 mmHg (tabla 3, grifica 2). A todos los pacientes se les efectud
ultrasonido de higado y vias biliares y en 3 de ellos (10.71%), se encontré litiasis
vesicular. 2 mujeres eran portadoras de hernias de la pared abdominal anterior
(7.14%), una con hernia umbilical y la otra con hemia epigéstrica.

Tabla 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL SEXO.

Tabla 2
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Grifica 1
RADOQ DE ESOFAG! EN LA ENDOSCOPIA CLASIFICACION DE SAVARY-MILLER

— B GRADO I (0)

GRADO 1{2)

B GRADO {il{13)

£1GRADO IV{13)

Grafica 2
PRESION DEL ESFINTER ESOFAG_ICO ANFERIOR EN LA MANOMETRIA PREOPERATORIA,

< 6mmHg(11)

24% 12%

B 6-12 mmHg(4)

M>12mmHg(2)

64%

Tabla 3.

NIVELES DE PRESION DEL ESFINTER ESOFAGICO INFERIOR OBTENIDOS EN 1.A MANOMETRIA

ESOFAGICA.

Se efectuaron 26 funduplicaturas de 360° tipo Nissen (92.86%) y 2
funduplastias parciales posteriores tipo Toupet (7.14%) (tabla 4). Las funduplicaturas
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parciales fueron realizadas en 2 pacientes con evidencia de dismotilidad esofagica en
la manometria preoperatoria. Durante la funduplastia se realizaron otros 7
procedimientos en 6 pacientes (tabla 5), incluyendo un varén al cual se le efectud
vagotomia troncular con piloroplastia por tlcera duodenal cronica y colecistectomia
por litiasis vesicular, 2 pacientes mas ameritaron colecistectomia por colecistitis
crénica litiasica 2 requiricron de plastia de pared con abordaje convencional al
término del procedimiento laparoscopico.

Tabla 4
TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA,

Tabla 5

ud % 4 Wy r’-.lt’:g‘;“"ﬂ-e AL LAV ALY o T
* En un paciente s¢ efectué Fundup + CCT

El tiempo quinirgico total varié de 1.5 a 5.0 horas con una media de 2.5 horas
siendo los tiempos més prolongados e aquellos pacientes que requirieron de algin
procedimiento agregado ademas de la funduplicatura y en 2 pacientes en quienes fu¢
necesario convertir la cirugia laparoscopica inicial a laparotomia convencional.
Respecto a estos dltimos el primer caso fué por perforacién esofagica del eséfago
distal ya manipulado, al momento de colocar la sonda de Hurst y en el segundo caso,
la exploracién abiérta se requiri® en un paciente a quién por laparoscopia se le
apreciaba un sangrado persistente y ante la incertidumbre de su magnitud, se decidi6
1a conversién a cirugia abierta, encontrando entonces un sangrado escaso que cedid
facilmente con electrocauterio (tabla 6); en los dltimos 10 casos el tiempo quirargico
promedio fué de 2 horas. la estancia hospitalaria ha variado de 2 a 5 dias con una
media de 3.0 dias. La estancia hospitalaria no se incremento por el hecho de convertir
en laparotomia la laparoscopia inicial y, tampoco se incremento la morbilidad
postoperatoria.
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Tabla 6 .
CAUSAS DE CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA

BDEG
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Las plastias de pared se realizaron al finalizar el procedimiento laparoscépico,
concentrandose la cirugia a la pared abdominal sin explorar ¢l resto de la cavidad
abdominal. La morbilidad global en Jos pacientes postoperados fué del 39.28% (en 11
de 28 cirugias) con un caso de tromboembolia pulmonar no masiva (3.57%) en una
paciente a la cual le habiamos efectuado plastia umbilical ademas de Ia funduplicatura.
Tuvimos un caso de enfisema subcutaneo masivo que cedié paulatinamente sin
requerir medidas especiales; hubo un caso de disfagia persistente (3.57%) en un varén
portador de ulcera duodenal en quién la manometria revelé motilidad esofagica
anormal que no se descubri¢ preoperatoriamente por no habersele realizado
manometria al paciente antes de la cirugia. El paciente requirié de reintervencién
subsecuente para desmantelar la funduplicatura de Nissen que se habia realizado,
haciendo entonces una funduplastia parcial posterior tipo Toupet. Finalmente 8
pacientes (28.57%) presentaron disfagia transitoria (tabla 7, grafica 3).

grafica 3
CAUSAS DE MORBILIDAD POSTOPERATORIA TEMPRANA,
30
25 - & SICO(N; PLI
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Q
TEP 39.28%
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Tabla 7.
CAUSAS DE MORBILIDAD POSTOPERATORIA TEMPRANA,

El seguimiento que tenemos en nuestros pacientes varia de 1 a 20 meses con
una media de 12 meses habiendo obtenido hasta el momento, control de los sintomas
de ERGE en los 28 pacientes (100%), con corroboracién endoscépica que muesira
mejorfa de la esofagitis en todos los casos; aunque hubo disfagia transitoria hasta por
6 semanas en 8 pacientes, en 6 de eflos (21.42% del total) cedi6 espontaneamente y
micamente en 2 casos se requirid de dilataciones (7.14%) con mejoria franca en
ambos. El caso de reintervencion quirargica por disfagia persistente actualmente goza
de buena salud sin sintomas de reflujo ni de disfagia. En total 9 de 28 pacientes
(32.14%) tuvieron algin tipo de disfagia. 6 pacientes reportaron incremento en la
flatulencia coincidiendo con 6 de los 8 pacientes que tuvieron disfagia transitoria
(tabla 8). Aunque el seguimicnto es breve, los resultados al tener en cuenta la
correccion de los sintomas de ERGE, mejoria de la esofagitis en la endoscopia,
presencia de nuevos sintomas posteriores a la funduplicatura y la reintérvencion
quirtirgica, consideramos que en 19 de 28 pacientes (67.86%) los resultados fueron
excelentes, en 6 de 28 (21.42%) los resultados fueron buenos, en 2 de 28 (7.14%) los
catalogamos como regulares (puesto que requirieron dilataciones) y en 1 caso (3.57%)
el resultado lo consideramos malo (reintervencién quirdrgica). Pattiendo de lo
anterior, en 89.29% de los pacientes los resultados son buenos a excelentes en tanto
que en 10.71% los resultados son regulares a malos (tabla 9, grifica 4).
Desconocemos aun cual podra ser la tasa de recidivas 4 largo plazo pero no tenemos
ningin caso hasta el momento. No hubo mortalidad.

Tabla 8
EVOLUCION POSTOPERATORIA MEDIATA.
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EVALUA JETIVA DE RESULTADOS A MEDIANO PL 2
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Grafica 3
EV&LQACION SUBJETIVA DE RESULTADOS POST F UNDUPLICATURA
o EXCELENTE(19)
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BREGULAR (2)
68% EIMALO {1}

La reintervencion por falla en la técnica fué de 3.57% y no difiere con los
resultados que obtuvimos en el abordaje laparotémico convencional eit 113 pacientés
operados entre 1986 y 1992 en el HECMN en donde se requiri6 en 4 casos (4.42%)
(tabla 10). Finalment¢ se efectuaron manometrias postoperatorias de control én 2
pacientes obteniendo presiones de 24 y 36mHg. respectivamente y un control
adeciado del réflujo gastroesofigico. Ambos pacientés ténian rhandmietria
preoperatoria; de los 18 pacientes que en total fueron sometidos en algin momento
mariometria és6figica encontramos motilidad esofagica normal en 15 (83.4%) ¥
motilidad esofdgica anormal en 3 (16.6%), (tabla 11).
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Tabla 10
ANALISIS COMPARATIVO EN REOPERAC, POST-FUNDUPLICAT HE CMN S XX1.

Tabla 11
TIPO DE MOTILIDAD ESOFAGICA ENCONTRADA EN LA MANOMETRIA.

disfagia persistente postoperatoria,

ANALISIS.

Con un reporte de 28 casos, la experiencia que nosotros presentamos aunque
pequeiia, nos coloca en un nivel aceptable al compararlo con los reportes de la
literatura extranjera que revisamos ent donde se presentan de 8 a 40 casos’®. Los
datos epidemiolégicos de nuestros pacientes son semejantes a los reportados por otros
autores>*® lo que apoya la similitud existente entre los grupos de poblacién que suelen
presentar ERGE. Los hallazgos manométricos también muestran que. los pacientes
mas comunmente afectados por el reflujo gastroesofagico patologico (REGP) son
aquellos con presiones bajas en el EEI menores de 6 mmHg. en la manometria
tridimensional como ya ha sefialado DeMeester en varias de sus publicaciones™>*. O
menores a 13 mmHg en la manometria convencional También coincidimos con lo
reportado en la literatura respecto a la frecuencia de dismotilidad esofégica en los
pacientes con ERGE ya que en el 16.6% de nuestros casos observamos que la
manometria mostraba un patrén de motilidad esofagica anormal y por tanto tales
personas no son buenos candidatos para realizarles funduplicaturas de 360° sino por
el contrario deben ser manejados con funduplastias parciales ya que de ofra mancra
presentaran seguramente disfagia moderada a severa como desafortunadamente
pudimos corroborar en uno de nuestros casos en quién inclusive fue necesario
desmantelar la funduplicatura de Nissen y hacer una funduplastia parcial con lo cual
se logro corregir el reflujo y desaparecio la disfagia que habia aparecido con la cirugia
inicial.
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En conjuncién a lo que ya han sefialado otros >>&112144731 consideramos que

la manometria esofigica debera realizarse en todo paciente con ERGE que no haya
tenido respuesta al manejo médico adecuado en especial cuando tengamos en mente la
posibilidad de realizar al paciente una cirugia antirreflujo, ya que no solo es capaz de
determinar transtornos en la motilidad esofagica y en la presion del EEI, sino ademas,
nos permite decidir cuales pacientes pueden ser sometidos a funduplicaturas
completas y cuales deberan ser operados {inicamente con procedimientos parciales
(técnicas de Watson, Toupet, Guarner, Belsey Mark 1V entre otras) y actualmente la
técnica de Nissen flojo (Floppy Nissen) Desafortunadamente carecemos tanto de
pHmetria (ideal para el estudio diagnéstico del paciente con ERGE) comeo de
manometria esofgica en el HECMN y solo podemos obtenerla en hospitales privados
lo que representa gastos para el paciente y en consecuencia no siempre €s posible
contar con ellas; en tanto esto no cambie, dificilmente podremos obtener tasas de
éxito superiores al 90% independientemente de que el abordaje quirirgico se haga por
laparoscopia o por laparotomia.

En general preferimos la funduplicatura de 360° sobre las funduplicaturas
parciales porque la amplia experiencia acumulada en multiples centros quirargicos
mcluyendo e} nuestro ha demostrado que es el procedimiento que proporciona el
mejor control de los sintomas de la ERGE. Los 2 casos de funduplastias parciales que
hasta este momento hemos realizado por laparoscopia nos han proporcionado un
efectivo control de! RGE sin asociarse a la temida disfagia que los pacientes con
dismotilidad esofdgica suelen presentar con la técnica de Nissen. Desafortunadamente
aunque ésta ultima técnica nos ha proporcionado un efectivo control del reflujo en los
26 pacientes a quienes se la hemos realizado, el 30.76% presentaron disfagia
transitoria datos que coinciden con los resultados de la mayoria de los autores tanto en
las funduplicaturas laparoscépicas como aquellas con el abordaje convencional®®!***
262944 aunque sin son marcadamente mas elevados que los resultados obtenidos por
Donahue” y DeMeester’ con la técnica de Nissen “flojo”; Analizando estos
resultados y las modificaciones que a estos autores les han funcionado para disminuir
la morbilidad postfunduplicatura, intuimos que si utilizamos rutinariamente sondas de
Hurst de 56 a 64 fr. como tutor y evitamos hacer una funduplastia mayor a 1.5 cm. de
longitud, podriamos disminuir sensiblemente €] “sindrome postfunduplicatura”, lo que
podria investigarse en futuros estudios prospectivos.

En la literatura médica que revisamos encontramos que el control de la ERGE
se logra en el 85 al 100% de los casos™* que coincide con nuestros resultados
(100%) pero, al igual que aquellos, nosotros consideramos que ain es prematuro
obtener conclusiones definitivas en el control a largo plazo ya que el seguimiento
promedio que tenemos alcanza apenas 1 afio (1 a 18 meses). McKemnan en la revisién
que hace sobre funduplicaturas por laparoscopia, seftala un 10% de *“sintomas
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preocupantes” que coincide con el 10.7% que nosotros obtuvimos aunque
afortunadamente tan solo el 3.57% de estos requirieron de nueva cirugia. Observamos
que la flatulencia fué un evento comin en los pacientes con disfagia transitoria (75%)
lo que sugiere que la incapacidad para eruptar el aire deglutido aumenta el gas
intestinal y consecuentemente la flatulencia. los resultados fueron buenos a excelentes
en el 89.3% de nuestros pacientes que coincide con lo obtenido por otros autores en la
funduplicatura con el abordaje convencional.

El tiempo quinirgico promedio que obtuvimos fué de 2.5 horas, que es una hora
menos que el tiempo reportado por la mayoria de los grupos que estian haciendo
funduplastias laparoscopicas >33 conforme adquirimos experiencia el tiempo
quinirgico se ha reducido aunque continua siendo mayor que ¢l realizado e¢n el
abordaje laparotémico (2 horas Vs. 1 hora); los resultados cosméticos con la
laparoscopia son mucho mejores, las infecciones de la herida quirargica hasta el
momento no se han presentado en ninguna cirugia y subjetivamente apreciamos que et
dolor postoperatorio ha sido menor en estos pacientes. La estancia hospitalaria
promedio que tenemos es de 3.0 dias, 50% menor a lo reportado por otros autores que
es de 4.5 dias®*>** y también menor que el tiempo que promediamos nosotros con la
cirugia convencional (4 dias). La reintegracion a las labores sucede en promedio a las
2 semanas aunque a los pacientes derechohabientes se les cubre con incapacidad por
28 dias por razones administrativas.

Nosotros efectuamos las funduplicaturas laparoscépicas tanto con el cirujano
colocado a la izquierda del paciente al modo de la escuela americana, asi como con el
cirujano colocado entre las piemas del paciente a la manera de la escuela europea,
ambas con resultados satisfactorios por lo que la eleccion de una u otra depende de la
preferencia del cirujano a cargo del caso.

Finalmente en el HECMN se acostumbra colocar puntos separados de poliester
2-0 tanto para realizar la plastia de pilares, como para hacer Ia funduplicatura porque
eso nos di la sensacion de mayor seguridad en la calidad de la sutura ante la
independencia de cada punto a diferencia de Cushieri®®* y Cadiere®que prefieren el
sujete continuo con seda de 2-0. Algunos prefieren utilizar prolene de 2-0 para la
sutura aunque nos di la impresién ser menor seguro al anudamos por lo cual
preferimos el poliester (Ethibon). Los nudos los hacemos extracorporalmente porgue
ahorramos tiempo quirtrgico.
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CONCLUSIONES.

1.- La funduplicatura por laparoscopia en el tratamiento de la ERGE es un
método quirirgico 0til y seguro con resultados funcionales semejantes a los obtenidos
con el abordaje laparotémico convencional.

2.- La manometria esofagica preoperatoria es un método diagnostico
indispensable para determinar cual es la técnica quinirgica optima a cada caso.

3.- La funduplicatura de 360° es el procedimiento quirirgico de eleccién en
todo paciente con motilidad esofagica normal.

4.- La funduplicatura parcial sera la técnica mas adecuada para el tratamiento
de 1a ERGE en los pacientes con motilidad esofigica anormal.

5.- La expertencia del grupo de gastrocirugia del HECMN en el manejo
laparoscopico de la ERGE es semejante en sus resultados a la de otros autores fuera
del pais.
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