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RESUMEN

TiTULO: EVALUACION ENDOSCOPICA E HISTOPATOLOGICA
DE LA ESOFAGITIS EN PACIENTES POSTOPERADOS
CON TECNICA DE NISSEN ABIERTO Y LAPAROSCOPICO

OBJETIVOS:
Conocer la utilidad del procedimiento antirreflujo de Nissen
laparoscépico y su morbimortalidad.

Material y Mélodo. Se realizé un estudio retrospectivo, comparativo de
Septiembre de 1996 a Diciembre de 1997, de los expedientes clinicos se
anaiizaron las variables de edad, sexo, sintomas pre y postoperatorios,
tiempo quirlrgico, dias de estancia intrahospitalaria, estudio endoscépico
pre y postoperatorios, estudio histopatolégico pre y postoperatorio,
tratamiento médico pre y postoperatorio.

RESULTADOS:

En 18 meses en el HGZ #24 del IMSS, se intervinieron 85
pacientes, a 72 se les practicd Nissen Laparoscépico (Grupo 1), y 13
pacientes Nissen Abierto (Grupo 2), La edad promedio fue de 40 - 50
afos, los presintomas predominantes fueron pirosis 52% regurgitacién
26%,. El estudio endoscopico reveld esofisitis Grado | en 57.7%, grado Il
22 5%, Los dias de estancia intrahospitalaria promedio fue de 2.7 dias.
Las complicaciones quirdrgicas transoperatorias se presentaron en el
2.8% y en el 23% respeclivamente,

CONCLUSIONES:

La sintomatologia postoperatoria fue similar ala
reportada. El tiempo quirdrgico y la estancia intrahospitalaria es
ligeramente mayor.

PALABRAS CLAVES:
Hernia hiatal, esofagitis, cirugia laparoscépica, histo
esofagico



2.- Antecedentes Cientificos.
El beneficio de la cirugia de acceso minimo fue utilizada en pacientes
ginecologicos por muchos anos (1,2).

Con la popularizacién de la cirugia biliar laparoscépica en los Eslados
Unidos a principio de 1890 las técnicas laparoscdpicas se utilizaron para
procedimientos mas complejos, incluyendo la fundoplicatura gastrica.
(3,5).

La eficacia de la fundoplicatura tiende a ser sustancial en la resolucidn
de los sintomas en 87.5% y saneamiento de la esofagiti en el 84.1% (6).

El advenimiento de nuevos tratamientos médicos para el manejo de la
enfermedad del reflujo gastroesofdgico con inhibidores de la bomba de
protones y agentes procinéticos tienden dramaticamente a mejorar ia
calidad de vida de muchos pacientes (12,13).

A pesar de estos avances, la indicacidn quirdrgica para el reflujo se ha
extendido. La cirugia tiene hacer histéricamente recomendada para
pacientes con enfermedad refractoria, o complicaciones de la enfermedad
de reflujo gastroesofdgice, tal como estenosis, sangrado, o aspiracion
{(14).

Es debate de que el procedimiento antireflujo ofrece una mejor eficacia y
pocos efectos adversos permanece en la comunidad médica y quirargica.
La cirugia es mas efectiva que el tratamiento médico (excluyendo el
omeprazoly en mejorar los sintomas y signos de la esofagitis, fue
demostrado en un estudio en 1992, (15)

Algunos se preguntan que si los beneficios con el abordaje laparoscépico
son los mismos que con la técnica abierta. Nosotros sentimos que el
procedimiento no es diferente que su predecesor abier{o.

Solamente las incisiones son diferentes. Las tasas de complicaciones son
de 2.3% muy favorables comparadas con otros estudios.

Aunque todos los autores ahora reporian disfagia postoperatoria
temprana del 15%.{4,5,20,)

Todos los pacientes evolucionan en una forma satisfactoria, con complelo
alivio de los sintomas y no requiriendo medicamento en el 88% esto es
favorable cuando se compara con otlros estudios laparoscopicos, como
con otros resultados de fundoplicatura abierta (14,15,16,17,).

La sensibilidad y especificidad de la endoscopia es pobre (cerca de! 70%)
particuiarmente con esofagilis grada 1,11,{13).
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Por lo tanto la monitorizacién ambulatoria del pH es recomendado antes
de considerar un tratamiento médico ¢ quirdrgico .{13,18)

La monitorizacién del pH también determina la relacién de sintomas y
episodios de reflujos, tal que es impertanie cuando el reflujo pude ser la
causa de los sintomas respiratorios.

La manometria esofagica es muy importante para tasar la funcion del
cuerpo del esofago, revelando anormalidades tal como una amplitud baja
0 contracciones simullaneas, tal que a menudo influye en su reparacién.
(18).

La peristalsis es normal en 38%, ligera anormalidades en el 46%, vy
severa en un 16% Aunque el LES recibe mayor atencién como barrera de
reflujo (1), este es incompetente solamente en el 60% de los pacientes
con enfermedad de reflujo gastroesofagico (1).

El vaciamiento gastrico puede ser medido en aquellos pacientes con
sintomas sugestivos de estasis gastrica. (18). Los sintomas solo son no
confiables en predecir un vaciamiento lento. (18)

La peristalsis esofégica es anormal en cerca del 60% de los pacientes
con reflujo, (8), y la frecuencia y severidad de !as anormalidades
aumentan proporcionalmente al grado de esofagitis.

La anormal peristalsis de eséfago no mejora con el tratamiento médico ni
quirurgico, particularmente en casos en el que el pico de la presion
peristaltica es inferior a 35 a 40mmHg (19).

Algunos autores recomiendan que pacientes con débil peristalsis sean
excluidos del tratamiento quirirgico, porque severa disfagia o gas
atrapado puede ser una frecuente complicaciéon (20).

El fumar suprime el fenémeno que previene el reflujo gastroesofdgico, vy
empeora el aclaramiento acido del eséfago. Ambos en forma aguda y
crénica de fumar disminuye la presion basal del esfinter esofagico inferior
(4). Ei empeoramiento del aclaramiento es causado por una disminucién
de la secrecitén de saliva (5), que neutraliza los residuos acidos después
que el volumen es vaciado.

Los niveles de nicotina en sangre permanecen mas de 8 hrs. posterior al
fumar (10).

Un evento de reflujo fue definido cuando el oH inlraesofdgico es menor
de 4,(11), y el tiempo de aclaramiento acidc nue sigue al evento de un
reflujo es igual al tiempo requerido para que el gH regrese a 4 o mas.
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Evidencias endoscopicas de esofagitis por reflujo consiste en: erosién
redonda o linear (menor de 0.5mm) ulceraciéon (mayor de 5mm) estenosis
y eséfago de Barrets. Hiperemia de la mucosa no fue considerada criterio
endoscopico para la presencia de esofagitis (14). Biopsia de la mucosa
debe ser obtenidas de las dreas con esofagitis. En ausencia de
esofagitis, las biopsias son tomadas 3 cms. arriba de la unién escamo-
columnar. Evidencia histoldgica de enfermedad de reflujo gastroesoféagico
consisle de inflamacion aguda y créonica, eosinofilos intra-epitelial,
necrosis, esdfago de Barrets, cambios epiteliales tal como zona de
hiperplasia basal, y agradamiento de papila (15).

Enfermedad de reflujo gasirocesofatico (GERD) es una enfermedad
crénica, causada por el reflujo dcido del contenido gastrico dentro del
esdéfago. La patogenesis de la esofagitis es relacionado al contacto
prolongado del acido con la mucosa esofagica (1).

Mecanismo de Enfermedad de reflujo gastroesofagico incluyen
incompetencia del esfinter esofagico inferior (LES), disminucién de la
resistencia de la mucosa esofagica, y transitoria relajacidon del esfinter
esofagico (2,4). La enfermedad de reflujo gastroesofagico es a menudo
caracterizada por periodos de exacerbacidén aguda y remision.

La meta del manejo de un paciente con GERD es proveer rdpido completa
resolucion de los sintomas y saneamiento de la eséfagitis, si esta es
presente.

Drogas antisecretorias tienen un roll benéfico en el tratamiento dei
GERD, y algunos consideran la piedra angular del tratamiento.La
introduccidon de los antagonistas de receptores H2 dentro de la practica
clinica, revoluciono el manejo de las enfermedades gastrointestinales
relacionado con la acidez (Glceras gasiricas y duodenales), (sindrome de
Zollinger Eilison ). En placebos controlados y estudiados comparativos,
con dosis estandar de antagonistas de receptores H2 (ranitidina 150mg
dos veces al dia), mejoran y resuelven los sintomas de GERD en el 82%
de los casos. Completa resolucion de los sintomas, sin embargo, es vista
en menos de 50% de los pacientes. La tasa de saneamiento de la mucosa
con dosis estandar de anlagonistas de receptores H2 son en rango del
0-80%, con mejores resultados reportados con grado moderado esofagitis
{5.6).

Agentes promotilidad (meltroclopramida, cisaprida ) ofrecen resoluciéon
sintomatica arriba del 91% de los pacientes con GERD (7).

Sin embargo la metoclopramida pero no la cisaprida es asociada con
muchos efectos adversos extrapiramidales (5,8).
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El ATPasa H/K {bomba &acida o bomba protones) inhibidor {omeprazol)
son altamente efectivos en pacientes con GERD y son generalmente
superiores a los antagonistas de receptores H2 en proveer completa
solucién de los sintomas (arriba de 86% de los pacientes ) (5,6,9,11)

Significativamente mas pacientes con omeprazol experimentan completa
resolucion de la disfagia (79%) y regurgitacion (75%) y pacientes con
ranitidina /metroclopramida (58% y 46% respectivamente) (4).

Los mdas comunes efectos adversos del omeprazol y ranitidina son dolor
abdominal y diarrea, dolor toracico, trombosis venosa; en los pacientes
que reciben metroclopramida se reportan alta incidencia de efectos en el
sistema nervioso central icluyendo astenia, nerviosismo, insomnio,
somnolencia.
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Material y Método:

Con el objeto de conocer la morvimorlalidad de la cirugia para correccién
de la patologia del hiatoesofdgico se decidié realizar un estudio
retrospectivo, o observacional, comparativo, abierto de Septiembre de
1996 a Diciembre de 1997, en el Servicio de Cirugia General de! Hospital
General de Zona #24.

De ios expedientes clinicos se analizaron las variables de edad, sexo,
sintomatologia preoperatoria, y postoperatoria, tiempo quirGrgico, dias de
estancia intrahospitalaria, estudio endoscépico preoperatorio vy
postoperatorio, estudio histopatologico preoperatorio y postoperatorio
tratamiento medico preoperatorio y postoperatorio.

La endoscopia fue realizada con un panendoscopio (Olympus
Corporation,Lake Success, NY), y el grado de esofagitis fue valorado de
acuerdo ala Escala de Savary — Miller:

Grado I: En el sitio de la lesién existen cambios eritematoso, de forma
oval, en la mucosa, por encima de la unién cardioesofatica, situada
frecuentemente en la pared posterior; también puede ser una laceracién
vertical situada en un pliegue con mucosa opaca y ligeramente
eritematosa. En algunas ocasiones se presenta como una lesién
triangular con exudado fino. Conforme pasa el tiempo puede aparecer
lesiones multiples, las cuales no deben ser confluentes.

Grado II: Las lesiones descritas en el grado |, se hacen confluentes, pero
no abarcan la circunferencia total. Se caracterizan por una capa fibrosa.

Grado |lI: Las lesiones exudativas cubren la circunferencia de eséfago.

Grado V. Implica las complicaciones asociadas con la enfermedad por
reflujo: dlcera (eséfago de Barrets), estenosis, eséfago corto y metaplasia
columnar.

Clasificacién Histopatélogica:

Paralelo a la endoscopia, la toma de biopsia debe ser un procedimiento
de rutina para el examen histopatoldgico. La biopsia de fa mucosa fue
obtenida del area con esofagilis, en ausencia de esofagitis, la biopsia
debe ser tomada 3 om arriba de la unién escamo-columnar.
Histolégicamente evidencia de reflujo gastroesofagico consisti6 en
inflamacion aguda y crénica, necrosis, eosindfilos intra-epitelial, esofago
de Barrets, y cambios epiteliales reactivos como hiperplasia de la zona
basal y elongacién de la papila.
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Resuitados:

En 18 meses en el Hospital General de Zona # 24, se intervinieron 85
pacientes, para correccion de patologia del Hiatoesofagico a gquienes se
les practicd a 72 Nissen por via Laparoscépica ( grupo 1} y a 13 pacientes
con técnica Abierta { grupo Il), 31 fueron de sexo masculino y 53 del sexo
femenino Fig. 1 y Fig. 2

La edad promedio en el grupo | fue de 43.7 (rango de 22- 68) Fig. 3 y en
el grupo Il la edad media fue 51.5 (rango 39-66) Fig. 4.

Los presintomas en el grupo | fueron | pirosis 52%, regurgitacién 26%,
nauseas y vémito 8%, sensacién de plenitud 7%, disfagia 7%. Fig. 5.

Los presintomas en el grupo Il Fig. 6.

Los postsintomas en el gupo | fueron disfagia 55%, nausea y vomito 19%,
pirosis 14%, regurgilacion 6%, sensacion de plenitud 6%. Fig. 7.

Los postsintomas en el grupo Il Fig. 8.

El estudio endoscépico preoperatoric en el grupo | fue, esofagitis grado |
(57.7%), grado 2 (22.5%), grade 3 {15.5%) Fig. 9.

En el grupo |l fue, esofagilis grado ! (61.5%), grado 2 (23.1%), grado 3
{15.4%), Fig. 10.

El estudio endoscépico postoperatoric en el grupo I, fue de esofagitis
grado |, (2.8%), el resto de pacientes sin estudio Fig. 11

En el grupo Hl ninguno tuvo estudio endoscépico postoperatorio.

El estudio de patologia preoperatoria en el grupo | fue del 15.5% con
reporte de inflamacién aguda; el restante 84.5% sin estudio Fig. 12.

El estudio de patologia postoperatorio solo se realizé en el 2.8% Fig. 11

En el grupo I el estudio de palologia preoperatorioc solo se realizé en el
7.7% y en el posloperatorio no se realizé en el 100% Fig. 14.

Los dias de Estancia Intrahospitataria (EIH) fue de un tiempo promedio
de 2.7 dias (rango 1-9 dias) en el grupo ! Fig. 15.A.

En el grupo il los dias EIH piomadio fue 3.69 dias (rango 3-5 dias).Fig.
158
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El tiempo guirdrgico promedio en el grupo | fue de 3.10 hrs. (rango 1.45-5
hrs.) Fig. 16. En el grupo Il el tiempo quirdrgico promedia fue 1.87 hrs.
(rango 0.45-2.30 hrs.) Fig. 17.

Las complicaciones quirlrgicas transoperatorias en el grupo | se
presentaron en el 2.8% que incluyen laceracién hepatica, hematoma
gastrico, Fig. 18.

Las complicaciones quirdrgicas transoperatorias en el grupo Il se
presentaron en el 23% que incluyen perforacién gaéstrica, laceracion
esplenica con esplenectomia, hematoma hepatico no evolutive. Fg. 18.

Los pacientes que recibieron tratamiento antes de ta cirugia en el grupo |
fueron el 100% y después de la cirugia solamente el 2.8%. Fig. 20.

En el grupo |l recibieron tratamiento anles de la cirugia en un 92.3% y
después de la cirugia ninguno continto con tratamiento. Fig. 21.
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Discusion:

En el Hospital General de la Zona # 24 del IMSS la edad promedio de los
pacientes sometidos a intervencidén quirorgica fue de 40-50 afcs, no
habiendo gran diferencia con otros estudios.

El sexo predominanie en ambos grupos, fue el sexo femenino pero se
observa una mayor aceptacién del sexo masculino de la cirugia
laparoscéopica (incremento del 16.3%), otros estudios reportan una mayor
igualdad de aceptacién de ambos sexos.

Los presintomas en ambos grupos fueron similares, presentandose en
orden decreciente: pirosis, regurgitacion, nauseas y vomilo siendo de
igual manera a los reportados por otros autores, como Rosemarie Jones y
cols.

La resolucién de la sintomatologia en ambos grupos fue alrededor del
83.4%, otros articulos reportan eficacia y resolucion del 84.1% (6).La
disfagia temprana se observo en ambos grupos en 14.1% otros autores
reportan disfagia temprana del 15% (4,5,20).

£l estudio endescépico preoperatorio se realizo en el 97.2%, pero en el
postoperatorio solo en el 2.8% por lo que no fue posible realizar una
evaluacién, de igual manera el estudio de patologia preoperatorio se
realizé en el 15.5% y en el postoperatorio solamente en el 2.8%.

El tiempo quirdrgico laparoscopico fue 3.10 hrs. con + 76 min,, olros
autores como Weerts JM y cols reportan 2 hrs. + 52 min.

Las complicaciones intraoperatorias por laparoscopia fue del 2.8%, con
técnica abierta fueron del 23%, mayor que en el procediemiento por
laparoscopia. Jamieson GG y cols reportan complicaciones
intracperatorias laparoscépicas 2 veces mayores.

Las complicaciones postoperatorias incluyen hernia epigastricas
postincisional.

El promedio de dias de hospitalizacién para !a cirugia laparoscépica fue
de 2.7, Cuschieri A y cols reportan un promedio de 1.9 dias.

Los pacientes operados por laparoscopia presentaron alivio de la
sintomatologia en el 83.4% y en el 100% de los pacientes operados por
técnica abierta, no ameritando tratamiento médico en el postoperatorio,
demosirando una mayor efectividad y control de la sintomatologia por
esta dltima técnica. QOros autores como Roselli M. Hell K y cols reportan
alivio de la sintomatoctogia en un 87.5%.
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Conclusiones:

1.- El objetivo principal del estudio no fue posible evaluar, debido a la
incompleta integracion de los estudios, principalmente en el
postoperatorio.

2.- La sintomatologia en el postoperatorio fue similar a la reportada por
otros estudios.

3.- El tiempo quirurgico y la estancia intrahospitalaria es ligeramente
mayor.

4.- La cirugia laparoscépica liene una mayor aceptaciéon por parte del
sexo masculino, en comparacién con la cirugia abierta.

5.- EI mayor porceniaje de complicaciones transoperatorios con la técnica
abierta se puede deber a una menospreciacién de la técnica, relacionado
con la rapidez y exceso de confianza por parte del cirujano,

6.- La técnica abierta es mas efectiva en el control de la sintomatologia
en el postoperatorio, que la técnica laparoscopica.
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