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En la primera mitad del siolo X% se tenia la fuerte idea de gque algo
Yamado hernia, o que parecia una hernia producia dolor en el sitio de 1la
afeccidén y debia ser tratado como si fuera una hernia. Era tal esta idea
gue se seccionaba sl reborde hiatal de la hernia comin por deslizamiento
para liberar el estdmagae desplazado.

El f£in de este pensamiento fué establecido por Allisen al considerar la
hernia hiatal por deslizamiento como un trastorno fisioldgico vinculado can
un pasajealterado a nivel de la unidn gastroesofdgica. lLa base anatdmica
estaba constituida por wna vdlvula deficiente v los sintomas de pirosis era
el lamento de un es6fago inundado por fermentos gdstricos.

Allison pensaba que e) mecanisso valvular norsal dependia de un arce
muscular formado por el pilar derecho del diafragma, como un cabestrille,
la angulacién del pasaje asociado al efecto de pinzamiento del mésculo dia-
fragndtico oficiaba como agente continente.

Su téenica consistia en reunir las fibras posteriores estiradas del pi-
lar dereche con suturas laxas, acortando y fijando de nuevo el ligamento
frenoesofdgico sobre la superficie inferiar del diafragma, pero sus resul-
tados no fueron satisfactorios.

Fosteriormente Belsey y Nissen desarrollaron técnicas eofectivas - para
evitar el reflujo y por otro lado Code e Ingelfinger dewostraron con ecstu-
dios manométricos la existencia del esfinter esofdgico inferior. Con 1lo
tudl establecen la respetabilidad cientifica del obietivo antirreflujo per-
seguide por les cirujanos. Se despierta comntraversia sobre el verdadero
recanisme antirreflujo, va se wenciand e! pinzamiento diafragmitico de
Allison, otras hipdtesis hahlaban sobre la existenciade un 4dngelo agudo en
la entrada del estifago alestémago, 1a roseta mutosa y el embudo pitice,
ademds de la demostracidn de un esfinter gsofigice inferior funcional mds
no anatdmico.

Belsey ohservd gque el lugar normal de la uniédn gastroezofdgica se en-
contraba varios centimetiros por debajo del hiate y , de atwerde con ells
disefid su técnica.

La funduplicatura de Nissen fud repalizada por "casualidad®, al realizar
una anastomosis esofagopdstrica que protegid con el fondo gdstrico, 16 afos
después se enterd que el paciente se encontraba en buen estado y no tenia
sintomas de reflujo, dos afos después realizd la técnica en wvna mujer, fué
ta primera plastia de Nissen. Rosseti y Hell modificaron la técnica usan-
do s0lo la cara anterior del estdmago para reducir la diseccidn en la  ve-
cindad de los nervies vagos.

Una tercera contribucidn fuéd la de Hill gue observd en un caddver que
la unidn gastroesofdgica se encontraba fijada, en forma principal enm su ca-
ra posterior, afirmaba que esta fijacién fibroeldstica posterior se encuen-—
tra relajada en la hernia hiatal. Su operacién se baza en las suturas co-
locadas desde la curvatura menor del estdmago hasta la pared posterior o
wejor dicho, entre el ligamento arqueade y los fasciculos frencesofigicos
anteroposteriores.



Cada wvétodn expuesta hace hincapié en la reubicacién de la unibr gas-
troesofdgica de modo gque el esfinter esofdgico inferior (EEI), se localiza
totalmente an o1 abdowen.

Los resultados obtenidos «con las operaciones de Nissen y  sus
variantes, la gastropexia pesterior de Hill y la aperaciéin de Belsey HMark
IV por via tordcica, entre otras, demostraron excelentes resultados adn a
largo plazo, actualmente se ha desarrollado una nueva técnica gratias a los
esfuerzos repetidos, durante muchas generaciones, de tirujanos wvisionarios
que anhelan el poder ofrecer curacién quirtrgica de los padecimientos, la
cirugia laparoscédpica.(3a).

El término laparoscopia deriva de las raices griegas lapdra, que signi-
fica abdomen, y skepéin que significa examinar. En ur sentido téecnico,la
laparoscopia es estrictamente un procedimientn diagndstico en el cudl se
examina el interior de la cavidad peritoreal, con un instrumento 1lamado
laparescopio.

Se atribuye a Abulcasis habar efectuado, en el siglo X, el primer exa-
men de un érgano interno, el cuelle vterino {cervix), utilizanda una luz
reflejada. En 1805, Bozziri, en Frankfurt, utilizd por vez primera una
cdnvla de doble luz, wna vela y un espejo reflejante, para observar calcu-
los y tumores de la vejiga. )

La mayor limitante para el desarrello de la endoscopia fué 8l dafo tér-
mito causade por la fuente de luz. En la atmdésfera de gas de un neumope-
ritones, la punta 1legaba a calentarse tanto que con frecuvencia causaba
nuemaduras en el intestino y otros tejidos.

En el decenio de 1890 los sistemas 6pticos también fueron mejorades, y
para esas fechas la cistoscopia, la escofagpscopia, la proctoscopia v la la-
ringoscopia ya eran procedimientos comunes. La primera explsracidn de uvna
"tavidad cerrada® se atribuye a Gearge Kelling, quién en 1501 publicé sy
experiencia de haber inspeccionado la cavidad periton=al de un perro, in-
sertande un cistoscopio, después de insuflar aire en la cavidad. Panoming
a este nrocedimiento celioscopia. Nueve afios wAs tarde, Jacobeus, ciruja-
no sueco, efectud y publicéd sus estudics en laparoscapia, con la cudl iden-
tificaba sifilis, tuberculosis, lesiones malignas y cirrosis. En 1925 vya
se hacian estudios acerca de la vtilidad de la laparoscapia y de la absor-
cién del aire insuflado en la cavidad.

La primera lisis de adherencias fué hecha por Fervers en Estados Unidos
en 1933, y la primera esteriliracién tubaria se atrihuye a Boesh de
Suiza, en 193é6. La laparoscopia se consideraba un procedimients realizado
a ciegas, con alto riesgo de da¥o a visceras huecas y estructuras retrope-
ritoneales,; por lo cudl no era bién aceptada en Europa y Estados Unidos.
£l aire se introdecia en la cavidad abdominal por medio de jeringas, 1lo
cudl hacia a esta préctica riesgosa para lus pacientes. Fue a wediades
del decenio de 1960 cuvando, gracias a los esfuerzos del cirujano e ingenie-
ro  kurt Semm en Alemania, que se desarrollo un aparatc de insuflacién que
registraba 1la presidn intrabdosinal y el flujo de gas. A &l se debe el
refinamiento de técnicas de salpingoclasia, salpingostomia,
salpingolisis, ooferectamia, lisis de adherencias y sutura intestinal, toma
de biopsia de tumores y apendicectomia lazparoscopica, de la gue se informd



per prisera vez en 1582, # e) también se debe la introduccidén de una
fuente de luz fria con la cudl se elinina el riesgo de guemaduras en las
visceras; causadas por la luz incandescenie. Diez aRos después se intro-
duce el cable de fihra dptica el cudl es, en nuestros dias, la forma mds
comle de transmitir la luz desde la fusnte que por lo general s de xenén
de 250 a 300 watts al laparoscapio.

Uno de los avances m&s significativos en la endoscopia rigida fué el
advenimiento del sistema de lentes barra propueste por el profesor Hopkins
en 1964 en Inglaterra, ya gue nejora la definicién y brillantez de las ima-
genes, y aumentd en angulc de visidn ea un instrumento de un didmetro wmenor
que el del endoscopia con sistema tradicienal de tipo éptice, diseRado por
Nitze en 1879.

En el decenio de 1980 la laparoscopia se restringia a 1o gue el ciruja-
no  peadia ver através del endoscopio y, por tanto, era dificil o imposible
para los asistentes ayudar en los procedimientos; esto era una, limitante
wuy igportante para =1 desarrolle de técnicas mds complejas. Con el tiem-
po  se desarrollaron insirumentos auxiliares de la visidén gque se adaptaban
ton brazes articulados al al laparoscapioc, sin embargo, el prohlema persis-
tia, per que la solucién resultaba poco préctica y costosa.

Cen el advenimiento de técnicas avanzadas en electrénica, el prablema
quedd solucionado con el desarrollo en 1986, de un a minicdmara computari—
zada de videe, que era pasible adaptar al endoscopio, de wmodo que todos en
la sala de operaciones podian ver simyltdneamente el srocedimiento y ayudar
en farma efectiva, Este Gltimo invenio permitid el asombrose calto de 1la
cirugia laparoscépica, hacia al uso de cdmaras y monitores de video de alta
resplucidn, que permiten ver el caupo operatorio con granm claridad, defini-
cién y capacidad de magnificacidn, y hacen sucho més. facil y segura la di-
seccidn.

La primara cirugia laparescdpica en un modelo animal fué realizada por
Filippi y colaboradores en 1985. £n 1987, Phillipe Moeret, en Lyan, Fran-
ciayefectvd la primera tolecistectomia laparoscépica en humanos, v en el
transcurso del siguiente afip, Dubois en Pards, Perissat en Eurdeos, Mc-
Kernan y Saye en California del Narte, Reddick vy Olsen en Mashville (Ten-
nessee) Cuschieri y Nathanson en Inglaterra y Perci en los #ngeles, reali-
zaban con éxito la operacidn en sus institucianes.

Ep Néxico, en 1990, el doctor Leapolds Sutidrrez, con su grupo, fué el
primero en realizar en Awmérica Latina la ¢colecistectomia laparoscdpica.
Con los buenos resultados obtenidos su wso se ha ampliado otros wmOliiples
procedimientos. (1),

Tratamiento quirlrgico ronvencional.

Una de las cauvsas mds impoartantes de la resistencia para enviar a un
paciente & tratamiento quirfrgico en los decenios de 1950 y 1940 fué el he-
che de gue dichg tratamiento se dirigia hacia Ia hernia hiatal y no al re-
flujo gastreesofdgico (RGE). Asi, la entances popular reparacidn apatémi-
ca de Alliscon fué abanderada, al corpcerse un nimern inaceptable de recidi-
vas anatfmicas o sintomdlicas en un corto plazo.



Mds tarde, los resultados obtenides con las operaciones de Nissen y sus
variantes, 1la gastropevia nosterior da Hill v la operacién de Belsey Mark
IV por via torécica, entre otras, dewostraron excelentes resultados, adn a
largo plazo, y constituyen hasta el momenio el patrdn contra el cudl debe-
rdn compararse los resultadps da otras técnicas, como en el caso del métade
laparoscdpico. (3a).

Cirugia laparoscépica deReflujo GastroescFigico.

En 1991 el grupe del Dr. 8. D’Allemagne en Lieja, Bélgica, informd de
los priseros resultados obtenidos en pacientes con RGE operados par el né~
todo laparescépica. En esencia, sus recomendaciones iniciales que no  han
variado,sen an el sentido de ulilizar el wmisno tipo de procedimients gue ha
sido eficaz en la cirugia tradicional,

El resultade de la operacién depende de la evaluacidn adecuada y la se-
leccidn apropiada del paciente, utilizando los wétodos clinicos y de image-
nolegia necesariss incluyendo fluaroscopia, endoscopia con biopsia, y de
ser posible manometria esofdgica, con el objeto de po intervenir enfermos
que presentan otro tipo de enfermedad; por ejemplo, trastorros motores.
Estudios wis complejos, cowo la medicién continua del pH, son evaluados en
algunos centros especializados que cuentan con dicha tecnologia.(3a).

Incidencia e impartancia del problema de ia hermia hiatal.

La prevalencia exacta en la poblacién normal no esta establecida es un
gcho  que la hernia hiatal es la anormalidad mds comin que aparece en los
estudios radiolégicos baritados gel tracto digestive superior,

Las mujeres son més prapensas a ser afectadas que los hombres Yy su  ma-
xima incidencia es entre la Sta v é4ta décadas de ia vida.

Skinner ha estimado gue un 10 ¥ de la poblacidn presenta en estudios
baritados hernia hiatal de los cuales el S % tiene reflujo patolégico. De
otra manera =1 RGE se encuentra en un &0 ¥ de los pacientes sin datos im-
portantes (sintomas) y de los pacientes con RBE unc de cada cinco no  tiepe
hernia hiatal demostrable. 8e presenta cvando el eséfage se une al estd-
#ago 2n forma de embedo invertido. (3}

Incompetencia del EET sin hernia hiatal,

Belsey decia que lo importante era la incompetencia del EET mis que la
presencia o ausercia de la herria, los sintomas de éste defecto aislado del
nacanismo valvular eran idénticos a los que presentaban los nacientes can
hernias hiatales por deslizamiento. La existencia de reflujo através de
una unidn pastroesofdgica emsanchada, pero no desplazada, fud consolidada
postericrmente con la moderna manocmetria y estudios de pH esofigico.

Estructuras de sostén y soporte.

Er su ertrero crareal, la muscurlatura de) eséfaco se inserta en el bor-
de posterior del tartilago cricoicdes nor medio del tenddn cricofarinaen 0
criceoespifoice. Por delante, 1+ mitad superior de la parad esoficira so
fija a la traguea en farwa laxa.

g
=



El estifago distal atraviesa o1 diafragma par el hiato asnfdoico que es-
ta limitadd por los dos pilares diafrapedticos. FE1 diafragma se inserla
en las vértabras lumbares, las cestillas v el esternén y tiene una oorcidn
tendinosa. * La apeneurosis subhdiafragndtica y endotordcica se mezclan en
el borde central del diafragma para constituir la wembrana Erenoesofdgica,
tiene un borde inferior bién definido v colar ligeramente amarille, com-
puesta por fibras elasticas y coldgenas lo que le dan flexibilidad.

Se divide en dos tapas, una de ellas se extiende 2 a 4 cm hacia arriba
del hiato en donde sus fibras eldsticas y coldgeras penetran en la muscula-
tura del estfago y terminan en la submucosa, la otra capa se dirige hacia
el cardias, a nivel del fando gastrico y se fija a la serosa gdstrica,el
ligamento gastrohepdtico y el mesenterio ddstrico darsal.

Con el avance de los aRps, la adherencia de la membrana frencesofigica
con el esdfago inferior se hace més laxa y las fibras eldsticas son  reem-
plazadas por otras de tipo coldgeno, no eldsticas, con lo oue se pierde la
flexibilidad. ’

La disrupeién de las estructuras de fijacidn del cardias y del estdmago
proximal, junto a la presencia de un hiato amplio pueden determinar la pro-
tusign hacia el térax de la unién gastroescfigica vy del cardias y a6n de
partes del estémapo. .

Esfinter esofdgico inferior.

Desde el comienzo del siglo sabemos que la unidn gastroesofdgica se en-
cuentra cerrada en reposo y séla se abre a la deglucidn, véwits o regurgi-
tacidén,

En los £0‘as se identifica un EEI fisioldgico que mantiens un tono ha-
sal por encima de la presién gAstrica y se relaja durante la deglucidn vol-
viendose a contraerse al pasar la onda peristéltica.

Les mecanismos de control no estdn bién especificados, existe una con-
traccifn  tdnica gue nace en la capa circular de ese nivel y depende de
nraopiedades intrinsecas del mGscule y bajo contral neurohormenal.

El misculo de la unidn gastroescfdgica se contrae cuando se exitan los
receptares colinérgicos y se inhibe por la accién de los hetareceptores,
La relajacidn esta limitada a esta zona al estimularla, sobre otras 4reas
adyacentes este miswo estimule produce contraccién. Durante la deglucidn
21 esfinter se relaja y s2 observa en nds del %8 % de las degluciones, el
EET permanece abierto durante 6 a 9 cegundos. Tambien se abserva relaja-
cién al haber distencidn del tercio inferior del eséfago o de la parta su-
perior del estémago. La presidn normal de repose del EET varia de 13 a 24
ty Hg.

Enfermedad por reflujo gastroesofdgico.

Fs el trasforno funcional wés comin v conforma cerca del 75 % de las
lesiones natoldgicas del esédfago. La anormalidad bédsica e5 el aumenta de
l» exposirién del estfaco a2l iuso géstrico, Lo cudl aucenta la censzihili-
fad de Ta mucosa para el jugo gdstrico y erigina sintomas especificos cono



con Ja pirosis y renurgitacidn, No siempre existe wn esdfago sensible, la
ausentia de los sintamas clésicos no puede considersrse razén suficiente
zara excleir el aumento de la exposicidn 3l jugo gdsirico asi como tawpoco

la presencia de esos sintosas indican la existencia de una exposicién au-
nentada.

Etiologia del aumento de la exposicidén del eséfago al jugo gastrico.
Se reconocen tres causas:

1. Defecto mecdnico del EEX, responsable del 40 %3; Gnica cau-
sa que s& corrige con la cirugia.

2. Arrastre ineficaz del jugo gdstrico refluido.

3. Anormalidades de presién del reservorio gistrico que au-
nentan 21 reflujo fisioldgico,

Incompetencia del EEI.

Se debe a:
a) reduccidn de su nresién.
b} reduccién de su longitud.
¢) posicidn anormal (fusra del zbdomen)y.

La probabilidad de aumento del reflujo es:

si falla 1 tomponents del &9 a 76 &
81 fallen 2 componrentes del 45 a 88 X
si fallan 3 compormentes ‘nis del 92 %

La causa #ds comin de la alteracidn wecénica de! EEI es ls presién in-
suficiente, esto se e2xplica a una alteracidn de la funcidn muscrlar, ya gue
su localizacién en el abdomen o en el térax, ¢ al abrir la cavidad y tomar-
lo con ta mano del cirujana el tono del EET no ée ve alterado, la respuesta
mustular del EET a la traccién se reduce en pacientes con cardias incompe-
tente. Lo anterior sugiere gue la presidn del esfinter depende da la lon-
gitud v la tensién de las fibras wusculares lisas que lo conforman.

La eficiencia de la presidn normal del esfinter puede ser anulada por
ura lengitud abderinal anarwal o una zona demasiado corta de presidén de re-
peso del esfinter. Es inportante que exista suficiente longitud abdominal
del esfinter para prevenir el reflujo preducido por el aumente de la pre-
sidn intrabdominal, por otra parte también es importante la presencia de
una adecuada longitud total para aumentar la resistencia al reflujo depen-
diente de aumenios de presidn intrapgdstrica independientes de las variacio-
nes ce la presién abdominal.

Caracteristicas del EET con defecto mecdnico.

1. presidn inferior a 4 um Hg en reposo.
2. longitud abdominal inferior a 1 cm.
3. longitud %total mencr a 2 om.



Lavado anorwal del malerial refluidc.

Este defecto puede determinar la exposicién anormal al juos gdstrico
con  personas que tiemen un mecanismo intacto del EEX y  funcidn gdsirica
normal pero carecen de un efectivo medio de arrastre del material prove-
niente de los reflujos fisiolégicos. Es un defecto poco frecuente.

Hay cuatro facteres:

) La gravedad: la posiridn erecta evita el refluje v el dectbite
1a favorece.

b} La actividad wotora:las ondas peristdlticas primarias par el
2fecto de la deglucidn y las secundarias por el estimule a
la distencitn esaofdgica o aumente del npH del tercio inferior.

€} La salivacién: neutraliza pequeRas cantidades de 4cido que pue
den quedar al paso de la onda peristdliica, al haber aumento de
la acidez en el es&faqgo inferior hay incremento de la salivacidn.

d} La fijacidn del esdfago distal en el abdomen: la presencia de
una hernia hiatal puede contribuir a crear defectos en la pro-
pulsién esofdgica debido a la pérdida de la fijacién abdaminal
del esdfago.

Anormalidades del reserverios gdstrica.
Estas anormalidades sons

a) Dilatacidn gdstrica: Su efecto es el acortamiento de la longi-
tud total del esfinter esofdgico inferior, la dilatacién es
por aerofagia por incremento de la deglucidn faringee, cada de-
glucién introduce 1 a 2 cc de aire.

b)  Aumento de la presién intragdstrica: Se debe a la obstruccién
dal tracto de salida por fibrosis pilérica o ivego de vagotomia
que interfiére en la relajacién activa del estdwmago.

¢) Reservorio gdstrico persistente: Este acentfia el reflujo fisio-
légico, es producido por el vaciamiento retardado del estdmage
secundario a alteraciones midgenas coma la atonia gdstrica
(diabéticos), afecciones neuramusculares difusas y en infeccio-
nes posvirales.

¢) Aumento de la secrecifn dcida: Através de un reflujo fisiolégi-
co con un contenido aumentado de 4cido, siendo atn asi wmds iw-
portante los defectos del esfinter.(3),

Existen otros mecanisnos por los crales el RGE produce dafo al esdfage
adends de los expuestos anteriorments, aunque su fisiopatolegia adn se en-

tuentra bajio estudio.

Refiujo alcalino dupdencodstrico.



La 1inconpoiencia pildrica facilita el refluio dundenogdstrico el cudl
se ha propuesto como un factor contribuyente en un nimere importante de
Cas05. Un volumen grande de material refluide incresmenta el volamen gds-
trico y esto puede hacer que el vaciamients gdsirico sea nés lento. Los
dcidos biliares producen uwna gastritis antral y esto altera la wotilidad
aptral. Acidos biliares y otras secrecienes alcaliras refluyen dentro del
esdfago cavsando dafo directo de la mucosa esofdgica. (1ad. Los iones de
hidrégeno lesionan la mucosa esonfégica s6lo tvando llegan a un pHd mepor de
2. En el jugo refluido la pepsina parece ser el agente lesivo mds importan-
te. El reflujo de bilis y enzimas pancredticas hacia el estémago puede
aumentar o reducir el grado de esofagitis en los pacientes gque tienen re-
flujo gasiroesofdgico, -

El reflujo de contenido duodenal en el estdmago puede prevenir el de-
sarrollo de 1la esofagitis péptica en los pacientes cuya secrecidn 4dcida
mantenia un medio dcido en el esdfago que puede ser neutralizado por las
sales biliares y que atenian el efecto de la pepsina al mismp tiewpo gue el
4cido reduce el efecto de la tripsina. Egte paciente puede tepsr una mez-
cla de bilis con jugo gdstrico 4cido gue, al refluir al eséfago, puede
irritar la mucosa aunque se produce menos esofagitis que si se tratara de
jugo géstrico puro con pepsina activa. Sin embargo, el reflujo de conte-
nido duodenal an el estdmago de un paciente con secrecidn de icido reducida
puede determinar la produccién de una esofagitis debido a gue el wedio al-
calino intragdstrico puede activar el efecto de la tripsina y de las sales
bilisres mediante el aumento del pk que potencia sus efectos. De esta
forma, el reflujo duodenal y al capacidad secretora del estémago se inter-
relacionan para nodular el efecto lesivo de las enzimas sobre la mucosa
esofdgica alterando el pH y el contenido enzimitico del fugo gdsirico que
refiuye.

En  forwa similar, la disparidad de la lesidn resultanie, es decir las
anormalidades en la barrera mucosa producidas por el dcido y la bilis so-
los, opuestas a las esofagitis importantes causadas por la pepsina y la
tripsina, sirve para proporcionar una esplicacidn para la mala carrelacién
gue se abserva entre la pirosis y la esofagitis endoscdpica. El reflujo
de juge géstrico 4cido contaminado con contenida duodenal puede romper la
berrera mucosa esofdgica, irritar las terminaciones nerviosas existentes en
las pailas cerca de la superficie luminal y producir una interca pirosis.
Pese a la presencia de pirosis intensa, las sales biliares presentes pueden
destruir 1la pepsina, el Acido puede inactivar la tripsinpa y el paciente
puede mostrar escasas manifestaciones de esofagitis. En cantraste, en pa-
cientes con reflujo de contenido gdstrico alcaline puede existir una npiro-
sis muy leve por la ausencia de iores H en el material refluido aunaue en
la endoscopis s& observe uma grave esofapgitis debida a la poiemciacidn, por
las tales biliares, de la actividad de la tripsina sohre la mucosa esofdgi-
ta.

En consecuencia, cuando se cambia el pH del jugo gdstrico refluido v se
le convierte en alcalino administrando los blogueadores M2 se puede inten-
cificar la lesidn de la wmucosa a pesar de ove el paciente se alivie de su
pirosis.(}. Todo esto sugiere gue la combinacidn del reflujo duoderogds-
trico y gastroesofdgico puede ser mds deletérea que el reflujo gasiroesnfé-
oico galo.



Sin  ewrbarge, ectudios recientes utilizando radiondclidos han mostrade
qua el reflujo duodenogdstrico es un fenbmeno fisiolédgico, las comcentra-
tiones de Acidos biliares en el jugo géstrico de pacientes con esofagitis
son similares a las de los sujetos normales. Por lo tanto, el significado
del reflujo dusdenogdstrico es controversial.(tal,

Resistencia de la aucosa.

Los factores que hacen resistente al tejido sgm una constelacidn de es~
tructuras y funciones que minimizan el da%o de la mucosa durante la exposi-
tién del &cido v otres agentes lesivos. El facter critico para la protec-
cién de la mucosa es la presencia de iones de bicarbonato. El complejo de
wmoco-bicarbonato sobre el epiielio en el tracto digestivo superior es el
mejor mecaniswo de proteccidn. El epitelio, la permeabilidad de la wmewn-
brara, los buffers intracelulares, la proteccidn de la membrana por la bam-
ba Ha/K y el arrastre esafdgico sen los mejores wmecanismos de defensa para
protejer al es6fago del dafo por reflujo. (lad.

Clasificacidn de la hernia hiatal.

La hernia hiatal es la protusi#n del fondo del estdmwage hacia el térax
através del hiato esofdgico mds amplio de 1o normal, Skinner, BRelsey
Russel en 1947 la clasificaron en tipo I cuando el cardias se encuentra
arriba del diafragma y corresponde a la hernia por deslizamiento, tipe IT
cuando la unidn gastroesofdgica se encuentra por debajo de el diafragma vy
cerrecspende a la herpia paraesofdgica, y por 0ltimo la tipe IIT que corres-
sonde a la combinacién de las anteriores y se denomina mixta.

Cuadro clinico.

Las manifestaciones clinicas de la hernia hiatal estdn dadas primor-
dialwente por el reflujo gastroesofdgice y esofagitis, excepcionalwente por
hernias de gran tamafpo al comprimir O6rganos vecinosj; la gravedad de los
sintomas es variable y generalsente se relaciona con el grado de reflujo
gastroesofigico, el tiempo de evolucidn del mismo y la efectividad de los
mecanismos de defensa.

El enfermo refiére pirosis y reguraitaciones las cuales se incrementan
en los cambios posturales, presentan dolor retroesternal o a nivel epigéds-
trico, son frecuentes las infecciones respiraterias de repeticién como con-
seruencia de la broncoaspiracidn durante el suef®p, en fases avanzadas cuan—
40 ya existe estenosis aparece disfagia progresiva con la consiguiente re-
percusidn en e} estado nutriciomral por la disminucidn en la ingesta de ali-
mentos. (k).

Esofagitis.

Es una entidad patolégica v no una presuncién clinica, algunos pacien~
tes con dolar intenso pueden no tener esofagitis y otros con ulceraciones
esofdgicas tienen pocos sintomas.

Su desarrollo depende de la duracién, frecuencia, volfmen v wviruviencia
del material refluido, de la efectividad de lzs cndas de lavado ssofdgico v
1a resistencia de las células esofdgicas.



Skinmer y Belsey han propuesto cuatro grados de esofagitis:
I. Hiperiermia v edema de la wucosa.

II. Ulceraciones mucosas superficiales recubiertas por una
membrana fibrinosa y grisdcea.

ITI. Ulceraciones profundas con fibrosis de la submucosa y  acorta-
niento muscular del es6Gfago.

IV, Estenosis orgénica con fibrosis panmural y agrandamiesnto aso-
ciado de los ganglios linf4ticos mediastinales.

En los grades III y IV debido al acortamiento y espesamiento del esé-
fago, la reduccidn de la hernia hiatal reguiere un procedimiente de alarga-
mierto, la reseccidn de esdfago e interposicién de colen se reserva para
perforaciones iatrdgenas, esdfago de Barret con hemorragia y dlcera pene-
trante, displasias graves y estienosis en jédvenes.

Dentro de los criterios histolégicos esta vn hiperplasia de la capa ba-
sal y espesamiento de la capa escamosa. El factor mds importante en el
tratamiento de las estenosis pépticas benignas es la prevencidn.

Aspiracién secundaria al reflujo gastroecofégico.

El cvadro clinico del RGE va desde brotes inexplicahbles de estridor o
tos paroxistica luego de las comidas hasta irfecciones pulmemares graves y
repetidas, acompafadas de fiebre, dolor tordcico y hemaotisis, también pue-
de manifestarse com tos nocturna crénica, cuando atras razones causales de
las alteraciones respiratorias han side eliminadas y la presencia del RGE
ha sido comprohads el tratamiento antirreflujo debe de asociarse con una
mejoria espectacular del problema hroncopulmonar.

Esdfago de Barret.

La wmucosa de Barret es uwna metaplasia postrreflujo que compromete al
esdfaga inferior en cantinuidad con el estédumago proximal, en la cudl el
epitelio cilindrico reemplaza &l epitelio estratificado normal. En gene-
ral, dadas las vaeriaciones normales gue se ohservan en la localizecidn de
la unidn escamocilindrica, se recomienda no diagnosticar eséfago de DBarret
a menos que la mucosa de tipo cilindrico se extienda en el estfago por lo
mencs 2 cm por encima de la uridn castroesafdgica y mejor =i sobrepasa los
3 cm.

La mucosa de BRarret aparece, como resultado de la esofagitis por reflu-
jo, caen ulceracidn de Ia parte mds distal del epitelio escamosa. En vez
de regenerar epitelio escamoso a partir de la mucosa de esas caracteristi-
cas que se encuentra cerca de la (leera; el epitelio cilindrico reemplaza
al escamposo a partir de la mucosa gdstrica. Es presumible que la esofa-
gitis por reflujo con sus Glceras se extienda mds hacia la zana del esdfago
con lo gue se desarrolla mds y wds mucosa cilindrica, dando lugar a la co-
hertura con mucosa de BRarret de un prolongado segmento del esédfage.().
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Alteraciones asocierdas al e=séfage de Barret:

1. Reflujo gastroesofigico pure con hernia o sin ella, si el refluyjo
tiene sintomas graves v el iratamiento médico v la dieta son insuficientes,
esta indicada una cperacién antirreflujo.

2. Esofagitis con ulteraciones sunerficiales localizadas por encima de
la unién escamocilindrica, debe de ser tratada.

3. Estenesis, se requieren wedidas de alargamiento y antirreflujo.

4. Detecto neto, peneirante, bién circunscripto en el epitelio cilin-
drico que simula una dlcera gdstrica en su aspecto y evoluciédn, La fOlcera
de Barret presenta hordes cortantes, se ubica en la zona posterior y tiende
a extenderse en forma longitudinal. Las ¢lceras de Barret sangran #sien-
tras gue las (lceras por RGE provocan dolar.

5. Potencial waligno, la cirugia antirreflujo puede asociarse con la
regresidn del epitelio de Rarret, pero no es un medio efectivo para preve-
nir la degeneracién maligna. En un grupo con esta alteracidn el 10 ¥ wmos-
tré adenccarcinoma asociado.(}, '

La cirugia antirreflujo para parientes ton eséfago de Rarret se debe de
llevar a cabo para tratar el reflujo gastroesofdgico vy sus sintomas y no
para prevenir el desarrollo de un carcinoma.

El sintoma mds comdn que se presenta en el eséfago de Barret e3 la dis-
fagia correspondiendo con un avanzado estado de la enferwedad cuando se
diagnosztica por primera vez. Frecuentemente se asocia displasia con ade-
focarcinoma en piezas guirdrgicas estudiadas y auvnado a la documentacidn de
la progresidn de la displasia a epitelio maligno enfatiza la necesidad v
sara mejorar la supervivencia, la realizacién de reseccidn esofdgica cuando
se diagnostica una displasia de alto grade. Por 1o que s6lo el diagnosti-
ro temprano podrd conseguir ura supervivencia a large plazo en pacientes
con esta complicacidn del reflujo gastroesofégico. (2a).

Estenosis por reflujo sastroesofdgico.

La estencsis esofégica por reflujo se produce por la reaccién inflama-
toria condicionada en el eséfagn por su exposicidn al contenido gdstrico
regurgitado, tante 4cide como alcalina. El reflujo gastiroesofdgico se
produce en forma independiente de la hernia hiatal, y es la inconpetencia
del esfinter esofdgico inferior y no el tamafo de la hernia a la lesidn pa-
tpldgica eritica. Cuando el epitelio escawoso del esdfago resulta daWado

.por la exposicitn al contepido gésirico, se producen ulceracicnes, edena
sybmucoso e infiltracidn inflamatoria celular, ta inflamacidn puede al-~
canzar las capas tuscilares del esdfago y tawbién los tejidos blandos pe-
riesofdgicos. En estas condiciones no son infrecuentes =21 edema y las
adenopatias mediastinales. Cuando la curacién se produce, pueden apérecer
diferentes grados de fibrosis. La esofagitis aguda por reflujo tiende a
mer ciclica y, con el tiewpo. determina una infiltracidm fibrosa mural pro-
gresiva, aue cowienza en la capa submucesa v que, por Gltimo, compromete la
capa muscular y los tejidos periesofégicos. La retraccién del coligeno
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dentro de las cicatrices asofégicas, produce grados veriables de esirecha-
wiento circynferencial, lo que reduce la medida de la luz, y da acortamien~
to longitudinal. Este proteso de verdadero acortamiento longitudinal de
la distancia, entre la entrada del esdfago y la unién gastroesofdpica, s=
produce en upa manera similar a 1o que se abserva lvego de las lesiones
cdusticas del eséfago.

Se acuho el térwino de eséfago corto por que se consideraba la zona
distal recubieria con epitelio cilindrico como si fuera estémago. Este
carcepto se fundd en que las estenosis por reflujo siempre se producian en
ia 2ena de la unifin gastroesofdgica. Con el tiempo llegd a hacerse evi-
dente que la zena inferior del eséfago recubierta con epitelio cilindrico
censtituye una lesién adquirida dependiente de la esofagitis por reflujo.
Con el desarrollo de técpicas para la mancmetria esofigica se obtuve la
evidencia de que, en los pacientes con eséfago inferior recubierto de epi-
telio e¢ilindrico, existia un mecanismo del EEI bién definido, pero débil,
vhicade en la zona anat6mica de 1a unidn gastroesofigica y por debajo de la
nidn escamocilindrica. En consecuencia, alguneos investigadores han dis-
tutido la existencia del eséfago corto arguyendo que la uniédn gastroesofé-
gica siempre puede ser reducida por debajo del hiato diafragendtico mediante
una operacidn antirreflujo. A pesar de esto resulta cada vez mas evidente
que el acortamiento adquirido del esdfago, producido como respuesta al re-
£flujo gastroesofdgice, pusde suceder sin que &1 paciente muestre fibrosis o
formacidn de estenosis. La experiencia clinica a mostrado, en forma rei-
terada, a2 pacientes operados por via torédcica para la reparacién de una
hernia hiatal a fin de corregir el reflujo gastroesofdgico que ao wuestran
estenosis, en 1los cuales resulta dificil reducir, sin tensidm, la unidn
gastroesofégica por debajo del diafragma. Es evidente, por lo tanto, que
en 21 térpinn estfago ecorto no necesariamenie implica gque existe una este-
nosis y puade ser aplicado, con propiedad, en pacientss en quienes, en el
#omento de 1a operacidn reparxtoria de la hernia hiatal, se encentré un
inaceptable grade de dilatacidn en el esdfago distal,una vez que la unidn
gasirpesofdgica se redujo debajo del diafragma. La presencia de la esie-
aosis por reflujo, o del esdfago corto, e=p un paciente sometido a umra ope-
racién antirreflujo, puede teper relacitn directa con el tipo de ciruvaia s
realizar.

Diagnostico.

Historia: El dateo mds importante es la agravacién de los sintomas de
ardor retroesternal, la disfapia sin pérdida de peso se abserva er la mitad
de los pacientes asi como regurgitacidn crénica o vomitos f4ciles.

Radiologia: Se puede utilizar para definir }a coexisiencia de altera-
ciones de ] intestino anterior, identificar 1a hernia hlﬂual determinar su
tipo y en ocasicnes observar el reflujo,

I. Hernia hiatal,
Es una protusidn hacia el tdrax del estémago proxisal através del hiato
esofdgico. No  todos los pacientes con hernia hiatal presentan refluyjo

gastroesofdgico o espfagitis por reflujo, en avsencia de hernia hiatal son
infrecuentes las escfagitis importantes.
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La clasificacién més aceptada como se comentd antericruente es: por
leslizamiento, paraesafdgica y mixta.

La primera conprende la hernia més frecuente observada por Radioclogia,
5 un desplazamiento axial, hacia arriba através del hiato de una porcidn
Je fundus gdstrice. .

La segunda son en las que la unién gastroesofdgica permanece por debajo
jel hiato esofdgico y una parte del estdmaco se herpia par el hiato.

La tercera de sstas suele ser de gran tamafo y muestra la unidn gastro-
sofdgica desplazada hacia el térax.

Existen varios signos radinlégicos dtiles para su diagndstico.

1. Observar un pliegue wmucoso trapnsversal {anillo de Schatzki) por
encima del hiato esofidgico. .

2. Presencia de una escotadura sabre la zona lateral de la wunidn
gastroesofdgica por encima del hiato, por fibras del cabestri-
1lo de His.

3. Observar pliegues gastricas por encima del hiato.

Y. Presencia de % o mds pligues gruesos gdstricos que atraviesan
el hiato esofigico vy terminan encima del mismo.

L. Observacidn del ssgwrento intrahiatal "sumercido™, de tamafo mas
ancho de lo naormal.

6. EBorramiento del Angulo agudo normal gue e ebserva entre el
borde lateral del esdfago y el techo gistrico, formando un en-
buda.

Durante el sstudio se puede observar cierto grade de reflujoc gastroeso-
fdcico, el cudl es eliminado rdnidamente, pero si esto es frecuente o 1la
-antidad es mucha o no hay un barrido adecuado se presenta esofagitis por
refluin.

£l signg radialdgice mds importante oue sugiere reflujo gastroesofdgico
25 1a observacidn de la suspensitn de barie refluvendn al esédfagu en canti-
jad suficiente comc para distender la mitad distal del érgano.

II. Esofagitis por reflujo.

Es la causa mds frecuente de los sintomas tordcicos atribuibles a afec-
rianes esofdgicas. Se divide por grades.

1. Leve: mucosa escfdgica hiperésica y friable.
2, Heoderada: romo la anterier mds la presencia de erosiones,
3, GSrave: adesds de la enterior se agregen (lceras qrandes y este-

nosis.

13



Signos razdialdgicos.

i. Epgrosamiento de los pliegues longitudinales y del relieve nu-
Losa, con espetor superier & 2 am,

2. Irregularidades cde los gliegues lorgitudinales, sin engrosa-
miente.,

3. Aspecto granulose o nedular en estudios de doble contraste.
4. Erosicnes esofdgicas.

» Hordes irregulares debidos a ulceraciones, asociados frecuente-
nente a estencsis.

4. Estrechasmiento en punta de la luz esofigica.
7. Plieguessiransversales fijos, asociados a estennsis o fibrosis.
8. Falta de distensibilidad del esédfago distal.

En la esofagitis Ieve la exactitud 2s del 50 %, en la modorada la exac-
titud liega al 20 ¥ y en la grave la exactitud es del 100 %.

Endostopic
Es £} Gnico camino para "~ ' - ““rzap los grados de esofag1t15 asi
como  otras lesiones del miswo drgano, persite la tor: ° "-pszias v poder

observar estémage y duodeno para descartar su participacién en el problena.

Manometria.

Es de gran utilidad para definir leos t.astorngs de la propulside  coas
sucede en la esclerodermia, la acalasia y el espasmo difuso. El hallazgo
de un esdfago con propulsidn débil puede ayudar al cirvjanc a  decidir el
tipo de barrera antirreflujo que se debe de confeccionar.

Estudio del pH por 2 hrs.

Este estudio se utiliza para establecer la frecuencia y duraciédn de los
episodics de reflujo mientras el paciente desarrolla su actividad normal.
El pacients anota el momento de presentacidn de los sintomas y este regis-
iro =s luego ceomparado con las wediciones del pH.

Existen otras pruebas que se pueden utilizar para poder apayar al diag-
néstico cdel reflujo gastreesofdgico como son: prueba de perfusién 4cida,
prueba de la lidocaina, prueba del reflujo 4cido, la realizacidn de todas
estas pruehas no es necesaria en cada paciente en el que se sospecha reflu-
jo  castroesofdgico. Cuando los sintomas no pueden ser definidos con los
estudios baritados y la endoscapia, ¢ cuando existen dudas respecto a 1la
existencia de problemas motores, estas pruebas adicionales deben de cer
efectuadas.{}.
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Tratamienta wédico del reflujo gastroesofdgico.

El enfoque racienal del tratamiento médico del refiujo gastreoesofdgico
ronsiste en la adopridn de medidas destinadas a:

1) aurentar la presién del EEI.
2} disminuir la presidén intragdstrica.
3) cambiar la naturaleza del material refluido.

La presidn del EEI puede ser aumentada si el paciente recibte una dieta
pabre en grasas, con alta proporcidn de fibras y evita el chocolate, 21 ca-
{6 y el tahaco. El paciente debe de evitar la ingestidn de rcarbohidrates
de alta solubilidad, como los postres y dulces y con la adwinistracién de
agentes coma la metoclopramida que auwenta el tono del EEI. Se adminis-
tran agentes alcalinizantes del contenide gastrico como el gel de aluminio
Y magnesio una hora después de cada alimento y antes de acostarse, tambiédn
@ pueden administrar otros agentes como los bloqueadores W2, cinetidina,
ranitidina, famotidina en sus dosis recomendadas, y ademds la introduccién
del blogqueador de la bomba de protones coma es el cweprazol.

Por 0ltimo, la elevaridn de 15 cw de la cabecera de 1a cama pvede redu-
cir los sintomas al disminvir la frecuencia, la gravedad y la duracién del
reflujo gastroesofdeico nocturno. ().

Todas estas medidas hacen pue los resultados del iratamiento wédico
sean excelentes, y que las fallas absolutas sean muy raras. Sin embargo,
en la prdctica clinica diaria se encuentran enfermos gue no pueden cumplir
con dichos ajustes en los hidbitos alimentarics o que no pusden tomar 1a me-
dicacidn de manera adecuada y de por vida. Méds adn, el costo de dichos
medicamentos es alto y existe un ntwero iwportante de enfernos, en diferen-
tes paises, que no pueden pagarlos peor periodos prolongadss, Par (Gltino,
existen corunidades donde estos Gltimos factares avpados, detersinan que el
tratamiento nédico no pueda llevarse a cabo de manera conveniente.

Es evidente que las irdicaciones quirlirgicas de la enfermedad por re-
flujo gastroescfdgico son aguellas en las cwales se ohservan complicaciones
comt  son la esofagitis rebelde al tratamiento, estenosis esofigicas, san-
grado esofdgicc aunque no es frecuente, episodios repetidos o graves de
broncoeaspiracién, y 1la £alla al tratamiento médice por las causas antes
menciopadas.(3a).

Mecaniswos de accidn de la tirugia antirreflujo.

Probablesente les factores quirtrgicos més importantes, ya sea que tra-
bajen solos ¢ en combinacidn son, la restavracidn del EEI, creacidn de  una
valvula gastroesofdgica v los efectos mecinicos de la funduplicatura. Lo
tos conceplos scn basados sobre consideraciones comp el papel que tiene el
sepnento psofdgico intrabdominal, la funtidn ¢2} mGsculo liso gastrico uti-
lizado npara envolver el esdfago distal v 1la hahilidad del cirvuiano para
restaurar el iono y la longitud del stscule que conforma &1 esfinter esofé-
gico inferior.
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Esfinler osofigirn infarior.

La restauraciin o el mejoramiento del tono muscular de) ©ET es seme jan—
te en lodes los procedimientos antirreflvjo. La manometria precperaterisa
en los pacientes con reflujo normalesnete revela upa presidn del EEI rela-
tivarente baja, wenos de 10 ww Hg y tipicasente se incrementa com una ciru-
gia exitosa. Lla causa de este fendwenn quirdrgice no es bidn conocida.
El efecto del masculo liso gédstrico cuando envvelve al eséfage inferiar
parcialmente (procedimientos de Eelsey, Hill y Toupet) o completamente
(técnica de Nissen) es probablemente el factor més importante en la restau-
racion guirbrgica de la presién del EEI. El tono en el misculo ogdstrico
parece ser el responsable en €l incremento en la presién del EEI, como pue-
de ser medido sanométricamente posterior a la cirugia siendo un reguisite
para decir que fué upa cirugia exitosa.

Algunas investigaciones han dewosirado que la longitud del, EEY asi eo-
mo sy presifn se incrementan con la cirugia, cuando se tiene una longitud
del EEI adecvada ya sea naturalmente o por restauracidn quirdrgica, sélo se
requiere de una presién del EET baja para poder establecer sy coumpetencia.
fsto se debe en parte a la exposicién del esdfago distal a la presién abdo-
minal. .

Valvula gastroesofdgica.

El angulo de His, es el angulo entre el esdéfago y el fondo géstrico,
tuando es igual o cercano a los 180 grados se produce reflujo desde el es-
tdmago. Por lo tanto, en teoria, si reducimes este angulo de2 His resulta
una  entrada més oblicua del esHfage al estémago, creandoa un obstdcule al
refluia. La wvalidez de esta teoria.no esta clara por la dificultad de
corprobarla en los resultados clinicos y experimentales. Esto se realiza
con Ia simple sutura de la care lateral izquierda del esdfago hacia el fan-
do gastrico lo cual npo es efectivo. Esto se debe quiza por que se presen-
ta una minima alteracidn en la anatomia externa siendo insuficiente para
alterar la anatemia interna de la vdlvula mucosa gastroesofigica. Sin en-
bargo la combinacién del increments del angulo de His y el anclaje de la
unidn pastroesofdgica al ligamento arqueads o realizando 1a envoltura par-
cial del esdfago puede producir un aumento en la valvela pucosa natural
gastroesnfigica y un efecto antirreflujo satisfactorio.

Efectos mecdnicos de la funduplicacién.

La =nvoltura gdstrica preduce presidn lo que disminuye el calibre del
es6fago distal y el orificio esofidgica. Esto comprueba la ley de La Place
de la siguienie manera; la presién gue se requiere paraz distender el radio
de un tube es P, lo cudl es proporcional a T {tensidn de la pared), de este
rmodo, la presidn intragdstrica que se requiere para abrir el cardias e ini-
ciar un episedio de reflujo se incrementa por la disminucién en el didmetro
del esdfago causado por la envoltura gédstrica.

La creacidn de una funduplicatura ircrementa la presién gue se raquiere
para ahrir el EET através del efecto wecdnico limitante del estéiage con
esto disminuye la presidn de la pared gdstrica y de la unidn pastroesofagi-
ca.
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Ectao edendé= incroncnt

- =
LR pad

1z orocidn de apertupa coando en el estdmago es-
ta opresente un aumento de tensién 2n su paredsuficiente como para iniciar

up evento de reflujo.(4al.

Evaluacidn de las cirugizs comunes para prevenir el reflujo gastroeso-
f&gico,

S5e han evaluade los resultados de tres técnicas antirreflujo como son
ta Belsey Mark IV, Hill y Nissen tratando de esclarecer cuil de ellas pre-
senta los mejores resultados para el control del reflujo pastroesofdgico.

A los pacientes postoperados se les inlerrogd sebre la wejoria que
ellos percibian de los sintomas que presentaban antes de la cirugia y des-
pues de la cirwgia y se obtuvieron los siguientes resultados.

1. Hill 475
2. Belsey a0x

3. Nissen 100%
El porcentaje representa a la cantidad de pacientes que notaron franca

rejoria de sus sintomas en el postoperatorio. Posteriormente se les realizé
estudios radiogrdficos los cuales muestran los siguientes resultados.

Hernia Hiatal Reflujo Rx. Longitud abdominal del

Técnica pre. post. pre. nost. esdfapo postreparacidn,
1. Hill BOX &.65% 738 ox 3.1 +/- 0.9
2. Belsey 93K 2¢.0% LoX X 3.7 +/- 0.7
3. Nigsen 34K 0.0% LOX ox LR Y R A

Como podemos observar la téecnica con mejor rzsuliado en el estudio ra-
diogrdfico es la de Nissen, seguida de la de Hill y por Gltimo la EHelsey
ftark IV. Se continud con una prueba de reflujo con medicién del pH esofi-
gico, obteniéndase les siguientes resultados, que indican el porcentaje de
pacientes de cada técnica con un pH esofdgico en el postoperatoric dentra
de limites norwpales.

1. Hill 80%
2. Belsey 10
3. MNissen 100X

Se  llevd a tabo monitoreo de 24 horas del pH del tercio inferior del
esdfago obteniéndose los siguientes resultados:

1. Se nidid el porcentaje de tiempe por 2% hrs., en que el pH esofdpico
fué menor de 4, durante el preoperatorio y en el posteperatorio.

preaperatorio pestoperaterin
a) Hill 93.3 % 2.6 %
h) Helsey 3.3 ¥ 0.0 %
c) Nissen 100.0 & 0.9 %
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2. Be midid el porcentajz de tiempo en 2% hrs en posicidn erecta en gue

<

el pH esofinico ers pengr de b, en ol preezoratario v on o) postoperatoric.

preoperatorio postoperatorio
al Hill 80.0 % 26.6 %
b} Belzey 80.0 & 25.6 X%
c) HNissen 86.6 % 0.0 %

3. Se widid el porcentaje de tiemps en 2% hrs en nosicién de  decibito

en que el pH esofégics era wenar de %, en pl preoperatorio y &n el rostope-

ratorio.
pregperatorio postoperatorio
a) Mill 80.0 % 20.0 %
b) BRelsey 100.0 & 0.0 X
¢} Nissen ?3.3 % 0.0 %

*. 5e midid el atmero de episodios de reflujo en 2% hrs zn el preapera-
torio v en el pestoperaterio, obteniéndose el siguiente promedio para cada

tipo de= reparacidn.

preoperatorio pestoperatorio
a) Hill 82 y
b} Relsay 83 29
c) Nissen Za 10

5. Se @idid el nimero de episodios ds reflujo com una duracidén Bayor a

los & winutes en el preoperaiorio y en el postoperatorio.

precperatorio nostoperatorio
a) Hill 93.3 & . 26,46 %
h) Belsey B4.6 & 33.3 %
) Nissen 100.0 % 0.0 %

6. Utilizando la medicidn del pH oer 24 hrs eon el estfago distal se goh-
tuvo el percentaje de pacientes que retornaren a la normalidad,

a) Hill 73 %
b) Belsey L& %
) Nissen 100 %
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Nanowetria esofdcica.

Presidn del esfinter: Todas las reparaciones incresentaran significati-
vamente la presién del esfinter sobre los niveles que se tenian en el preo-
peratorin, la reparacién de Nissen can funduplicatura de 340 no tuvo dife-
rencia estadistica con el incrementn praducido por la técnica de Belsey can
una envoliura da 270.

preaperatorio postoperatorio Cmm Hg)
a) Hill 15.3 +/~- £.E 1?7.8 +/- ©.8 # .5 p 0.0%
b) Belsey  10.5 +/- 4.0 20.7 +/- 7.1 +10.2 p 0.001
¢} Nissen  13.0 +/- 4.8 5.9 +/- 8.1 + 12.% p 0.00%

Longiiud esofdgica.

Entre 1a técnica de Hill y la de Nissen se observd up incremento signi-
ficativo en su longitud del estfago medido desde el esfinter esofdgice su-
perior hasta el esfinter esofdpico inferiar. Esto no se observd en la re-
baracién de Belsey en donde es esfinter esofdgico inferior &5 movilizado de
sus estructuras en el térax.

preaperatorio postoperatorio
a} Hill 4.8 en 26.7 cnm +1.9 te p 0.001
b) Belsey 4.7 cn 4.9 cm
c) Nissen 25.3 e 26.8 cn + 1.5 cm p 0.001

Prueba de aclaramiento de 4cida,

Se observaron los cambios en el aclaramniente del 4cido refluide en el
preageratorio al postoperatorio.

Resultado Hill Eelsey Niscen
pre. post.
Noraal Normal .6 % &.6 % 256.6 %
Anarmal Anormal 20.0 % £3.3 % 33.3 ¢
Anpormal Normal 86.0 % 33.3 % 26.6 %
Narmal é&narmal 13.3 % &.6 % 13.3 %

Como  toda técnica quirdrgica gue conlleva a la manipulacién, y trans-
forwacidn anatdnica de las estructuras, tiene efectos secundarios que ge-
neralmente se trata de cue sean =n el wenor grado posible y coupatibles con
una  adecuada funcidn y claro esta que sean menos rolestas que las que re-
feria el paciente antes de ser intervenido,

8e analizaran algunos de los efectos secundarios mds frecuentes al rea-
lizar una funduplicatura y son :
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Disfagiac

Como se ha descrito anteriermente la funduplicatura es la envoltura del
estiago distal con el fundus gastirico lo cuil puede desarrollar dig :fagia si
esta envoltura se realiza de manera apretada, lo cudl se ohcerva en ague-
1las técnicas en las cuales la funduplicatura es completa (240 ) que en las
gue e€s parcial (270 ), ademds de la disfagia que pueden presentar como par-
te de los sintomas del reflujo gastroesofdgico.

S8e midid el porcentaje de pacientes que presentaban disfagia en el pre-
operatorio, postoperatorio, poaterlnr a la dilatacidén esofégica y a los &
weses de la dilatacidn.

preo. post. postdila_ & neses PD.
tacidn.
a) Hill 60 % &6 % 13 % [
b) Belsey 40 % 40 X 6 X 0 X
t) Nissen Lé % 86 ¥ & X ox

A rontinuacidn se muestra algunus efectos secundarics por ia  interven-
eidn quirtrgica.

Dificultad Dificultad Hiperfla_ Diarrea Distencidn.
p/ vomitar. p/ eructar. tulencia.
a) Hill &8.2 % ©3.3 K% 60.0 % W4 N 26.6 %
b) Belsey 0.0 % 86.6 % 0.0 X 13.3 % .0 X
c) Nissen 45,8 % Ak 6 Y 61.6 % 384 ¥ 15.3 %

En base de este exlenso estudio se concluye gue la reparzcidr de Nissen
sobre la de Belsey y la de Hill controla mejor el refluje gasiroesofdgico,
cana fué medido objetivamente con la prueba de wmonitores de pH por 2% hrs y
el reflvjo écido del esdfago distal, La reparacién de Nissen produce un
esfinter cardicesofdgico compeiente por el incremento de 1z presién intra-
gdstrica. Por lo que nosotros recomendainos el procedimiento de Nissen co-
o una buera eleccidn en el tratamienio quirtrgico del refiujo gastroesa-
fagico. (Sa).

El f{irabajo antes descrito nes muestra los resuliados de lasz  diversas
técnicas que e realizan por cirugia abierta asi cowo sus complicaciones.
En la cirugia laparoscdpica no se pusde realizar la plastia de Relsey TMark
IV, por el tipo de abordaje gue se requiere, las %técnicas viilizadas en la
cirvgia laparpscopica sen la plasiia de Nissen de 340y la plastia de Toupet
que es una funduplicatura posterior de 279 , el siguiente trabajo nos mues-
tra los resultados de la plastia de Nissem laparoscdpica.
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Sintomas e indicaciones guirtrgices en pacieon*cs con RBE -cvero.

Regurgitacidn 50 %
Pirosis &7 K
Esofagitis 11 %
Disfagia ? %
Estenosis 3%
Eséfago de Rarret c B3
Asma : 26 %
Bronquitis/neumonia 1% %

Se tuvo una mortalidad del 0 ¥ y una marbilidad total del 35.7 % inclu-
yendo a los pacientes a los cuales su cirugia se tuvo que convertir en
abierta, que fueron © pacientes. De los pacientes operades por laparosce-
pia % presentaran comelicaciones, de estos uno tuva perforacién del seno
piriforme, diagnosticado dos dias después por un estudia cantrastade, cursé
con enfisena subcutdneo cervical y eritema orofaringeo, la perfaracién ce-
did espontdneamente. Tres pacientes desarrollaren disfagia severa en el
nostoperatorio temprano, debdido a una plicatura muy apretada, dos se resol-
vieren con dilatacién y une cedid espontdneamente. En las primeras tres
semanas el 50 % tenia dificultad para vomitar y a los & weses el 24 & pre-
sentaba disfagia moderada a s6lidos.

De los 5 pacientes convertides a cirugia abierta, tres cursaron con
neumotérax  al disecar el hiato, se resolvié sin sello de aoua, er un  pa-
ciente se produjo una lesidn del celon transverso al realizar el neumoperi-
tanec,se repard con cierre primario, el 5io paciente se convirtid en abier-
ta por perfoaracidn del es6faco distal al pasar la bujia para realizar 1la
funduplicatura.

Se realizd una tabla gue wmuestra los resultados de la ciruvgia segin 1o
perciben los pacientes pastoperados por laparoscopia.

Excelente &7 %
Bueng 20 %
Ragular o X
Pobre 13 %

El tiempo total de la cirugia laparcscédpica tuva un rango de 40 a 225
minvtos (X = 109.5 nin), en prowedio los pacientes evacvaron al iercer dia,
la estancia postoperatoria fué de 2 - 3 dias, se wuestra a continuacién al-

gunos otros sintomas postopertatorios.

Disfagia transiteria E - by y
Dificultad p/ vomitar 3 - 43 %
Dificultad n/ eructar 19 - 26 %
Sintomas recurrenies 2 -10x

Se concluye que la funduplicatura de Nissen laparoscdpica es un proce-
dimiento antirreflujo efectivo y con el mismo tipo de buenos resultados co-
mo en la funduplicatura de Nissen sctandar. Los mejores resultados son
obtenides con una seleccién cuidadosa de los pacientes gquienes presentan
nredaninantesente regurgitacidn y pirosis.
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£l rango de mortalidad fué del 0 ¥, el rango de morbilidad para todos
les pacientes que fueron operados de funduplicatura Nissem laparoscépica
fve¢ del 13 & contra 25.7 % si incluimos a los pacientes que se convirtiercn
en abierta, se reconoce la ventaja de la corta sstancia hospitalaria vy el
rapide retorno a sus actividades narmales. (6ad.

Ademds de los sintomas que hemos revisado se presentan algunos otros en
los pacientes postoperados de funduplicatura, a continuacién se especifica
st porceataje de presentacién segtn el tipo de cirugia, abierta o 1leparos-

cbpica. En este trabajo se realizaron 82 cirugias laparoscépicas antirre-
flujo.
Saciedad tem_ Hiperfla_ Diarrea Nausea Odinaofagia
prana. tulencia.
Qx Abisrta 8 i B0 X i2 % X B0 5
Q% Laparoscédpica 100 % 88 x 20 % it X 7 X

Saciedad temprana.

Este fué el defecto postoperatorio mds comin 94 ¥, ningin paciente de-
claré que esta fuera una condici6n debilitante aunque 12 pacientes dijeran
aue  habian {enido que modificar sus hibitos alimenticios y tomar pequefas
porciones adicionales durante el dia. Esta condiciédn persistié cerca de
10 meses en la wayoria de los pacientes (87 %)}. La etiologia de este sin-
toma no es clara, prehablemente se debe a los meranismos de la propia  fun-
dunlicatura. Obviamente el procedimiento disminuye el vdlumen gdstrico.
Ningen patiente correlaciond la saciedad temprana con pérdida de peso por
lo tante no se les did ningin tratamiento. ‘

r.perflatulencia.

La i.serflatulencia es también frecuente el 82 % de los pacientes nota-
ron  alglm increnento en el gas intestinal el 68 % en Nissen y el 79 % en
Toupet. La etiolegia esta relacionada con 2] intento thomoostdtics del
tuerpo de mitiger los efectos del reflujo Acido por el incremento en 1la
frecuencia de tragar saliva alcalina, Al estar libres del reflujo el tra-
par aire adicional rara vez representa un problema. pero cuando et EEI es
reparade, tiende a resultar hiperflatulencia. Solo das pacientes se que-
jaran de dolor fisico asnciado a esta condicidn, pero muchos pacientes en-
cenfraron esta condicidn preocupantz y socialmente dificil. Se carreia-
ciont can la duracida preoperatoria de les sintomasz de reflujo, el 90 % can
reflujo de mds de 5 afos de evolucidn se quejaron de severos flatos, contra
el 79 % gue tenian mernos de § afos de reflejo.

Esta condicidn se resuelve con el tiempo en la mayoria de los pacien-
tes, sélo 4 pacienies la presentaror por largo tiempo, los 4 tenfan mds de
5 aros con reflujo. El tratamiento de todos los pacientes concistid en
dimeticona durante la estancia hespitalaria. Los pacientes requirieren
tranguilizantes vya gue este es un fendmeno tramsiterio y que se resvelue
con el tisunpo. tos 4 pacientes con si{ntomas persistentes fueron referidos
a terdpia de apoye después de los 6 meses conel problema vy  tuvieron que
aprender & cantrolar la frecvencia de tragar aire.
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Diarrea,

Este sintoma no fué tan comtn, el 25 ¥ se guejaron de diarrea transito-
ria minima. La eticlagia es desconocida, puede ser que este asociada con
tesidn de los vagos, o quiza asociado con el reconocida incremenio en al
vacizmiento gistrico que sigue a la funduplicatura. Los sintomas de dia-

rrea son usualmente en el postprandio y semejan el tipe de Dumping en algu-
na forma.

En un paciente se encontrd toxina de Clestridium difficile, sp le did
el tratamiento adecuado y se obtuva buena respuesta. De los 21 pacientes
ton el sintoma el &4 % tenian en el preoperatorio la existencia de sindrome
de  colon irritable o colitis espdstica. Nirguno de ellos tenia datos de
enfermedad inflamatoria intestinal.

Toualmente notamos que el %2 % de los pacientes tenian colecistectonria,
sdlo dos pacientes presentaron diarrea cersistente, el tratamiento incluyd
terapia tranquilizadora con medicamentos antidiarre{cos si los necesitara y
si la condicién persiste se realiza un examen completo gastrointestinal pa-
ra descartar enfernedad inflamatoria intestinal, causas endécrinas o pseu~
docolitis membrancsa.

Néusea.

De ndusea significativa postoperatoria se quejaren 12 pacientes en el
periodn postoperatorioc inwediato. Solo dos pacientes presentaron enpesis
asqriada a la ndusea.

A las 4 semanas la ndusea persistia en A pacientes pero no asociada con
vénito, de manera crénica y no relacionada con algGn alimento, la ndusea se
asocif fuertemente en estos pacienies también con diarrea vy se asocid a sy
vez cen antecedentes de colecistectomia, sélo & pacientes continuaron con
nivcea por 13 meses, la etiolocia es desconocida.

Se correlaciena taome el casec de la diarrea con una neuropraxia del va-
go, también puede estar relacionade con un reflujo duodenngdstrico de  bi-
lis, este problema puede ser cowmpletamente debilitante para los pacientes vy
de dificil control. Medicamentes antinavsea como 1a metoclopramida, feno-
tiazira, escopolamina intradérwica parece que tiemen efectos pobres. El
dnico medicamento que tuvo algdn buen resultado fud el sucralfate, 1 g cua-
tro veces al dia, esto se hrindd a todos los pacientes gue se guejaban de
nducea pasioperatoria y se notd una mejoria de los sintomes en el 20 N, de
los pacientes.

Bdinofagia.

Este sintoma fué inusual, sélo 4 pacientes se quejaron de al. Este
praoblema difiere de la disfagia. Es ocasional en todos los casos y  usua-
laente lo describen como un episedio agudo de daoler varios minutos después
de tragar alimentos =élidos, En des pacientes esto ocurria con ambos ali-
mentos, liguides v sélidos y en los otros dos sélo asociado a los s6lidos.
La endoscopia alta postoperatoria en 3 de & pacientes fracaco para demos-
trar suturas transmurales, svidencia de inflamacidn, ulceracidn persistenta
o edema esnfigico distal.
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Un estudio con bario fug realizado en todos los pacientes para descarp-
tar perfaracién osoffgica y a tres se les hizo TAC de abdémne alio, no  se
presentaran angrwalidades. La etiolegia por Io tanto es desconocida,

Esta condicién persistid en los 4 pacientes en un promedio de 4 meses y
s6lo un pacienfe continona con este preblema. Este dolor no responde a 1la
nitreglicerina o nifedipina y por lo tanto se descarta la presencia de es-
paswo esofigico. Dos pacientes refiéren que al tamar bebidas calientes o
frias despierta los atagues, y su condicidn gradualmente ha disuwinuide con
su dieta a temperatura media.

Nosotros pensamos que la funduplicatura laparoscépica es un procedi-
miento seguro. Conplicaciones mayores no son mds frecuentes que las que
se describen para la plastia abierta. No obstante nosotros creemos que la
literatura quirfrgica reporta mencs efectos gastrointestinales aue frecuen-
terente vemos en las funduplicaturas. En nuestra experiencia sdlo 2 pa-
cientes de 82, el 3.6 &, nc reportaron sintamas gasirointestinales después
de la cirugia. Lta laparoscopia puede dar una alternativa segura, efectiva
y de costo bereficio, gue prolengar uma terapia médici (7aji.

La visualizacién del hiato esofdgico y de la pared posterior del esédfa-
go es pabre en la laparotomia indistintamenie del tipo de insicién que se
use. La phesidad que presenta la mayoria de estos pacientes sélo dificu-
l1ta 1a adecuada exposicién.

Con 1la laparoscopia, sin embargo, la diseccién del hiato esofidgico es
facilitada peor la magnificacién de la imagen, como lo podemos demostrar con
su entera diseccién, incluyendo la pared posterior del esGfago. La cirro-
$is hepdtica y la hipertrofia del lébulo izquierdo son contraindicaciones
relativas debido a gque la retraccién del higado es ¢ificil en aldunos casas
y la exposicidn del hiato es pobre. El tiempo guirdrgico es un factor im-
portanie por la posible acidosis metabdlica, reduccidn del retorno venoso ¥
la alteracién de la campliance pulwonar, por lo que debe de ser razonable-
wente corte, el promedio del tiempo quirtgico es de 87 minutes.

El dolor postoperatorio es mwiniwo debido a auve el trauma cuirCoico en
ta pared abdorinal y la retraccidn del wargen costal son grandemente redu-
cidos comparados con el tratamiente guirdreico abierto. Al dia siguiente
de la cirugia todos los pacientes estaban fuera de la cama, caminande, can
sflo la wolestia que produce la sonda nasogdstrica. La deawnbulacidn ten-
prana ayweda a la buena funcién pulmenar, los pacientes evaclan al tercer
dia del postoperatorio en promedio, en comparacidn £on la térnica abierta
la estancia postoperatoria en Europa es de 10 dias promedio. (8a).
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Hipdtesis,

La técnica laparoscépica ofrece ventajas sohre la técnica por cirugia
abierta para el tratamiento de la hernia hiatal/reflujo gastroesofdgico vy
sus complicaciones, debido a que 21 tiempo quirdraico ennleado es wenor, se
requieren menes dias de hospitalizacién postoperatoria, tiene un tieapo de
tonvalecencia menor, permite que el paciente reanude sus labores en uaa

etapa mds temprana y tiene menos efectos secundarios que en la cirugia &=~
bierta,

2%



Objetivos.

- Analizar las complicaciones iransoperatorias gue se producen en ambas
técnicas.

Determinar el tiempo cuirdrgico gue se emplea en cada téenica.

Analizar el tiewpo que permanece el paciente haspitalizado después de
la cirugia.

- Analizar los sintomas que se presentan en el postoperatorio de cada

- #Anelizar los resultados endoscépicos al %iral del seguimiento de cada
técnica.
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Haterial v métodos.

En un perinde gue comprends de 1992 a 199k se registraren i todos  los
pacientes ron enfermedad por reflujo gasiroesofigico, nernia hiatal, los
cuales fueron sometidos a un tratamienio quirdroico realizando un nrocadi-
miento zntirrefluio. e indicd la cirugia por presentar mala respuesta al
tratamiento médico por persistencia de la sintowatologian ner costplicacice~
nes de la enfermedad. Se forwargn dos grupaos, & uno de lps crupns se le
realizd una funduplicatura postericr tino Suarner de 270oor nedio de  ciru-
gia ahierta (ci&sica) vy al otro grupo se le realizd una funduplicatura tipa
Nissen de Z4&0con la técnica de cirugia laparoscépica {(minima irvasidn).

Ee registré en los expedientes clinicos iodos les datos correspandien-
tes a cada paciente desde el nreoperatorio, sintomas, esiudios, diagnseti-
€0, en el transoperatorio, técnica utilizada, tiempo quirtrgico, complica-
ciones y en el postaperaterio, dias de hospitalizacidn, evolueidn v  segui-
miento.

El seguimiento de los pacientes de los dos grupes se llevé a cabo ea un
prozedio de 350 dias, con un rango de 33 a S48 dias. Cewo métodp estadi-
stico se utiliza para datos paramétricos la t do ctudent v para datos ro
paramétricos la X2.

A continuacidn se muestran los dates recabados de cada gruss viilizando
tablas y graficas,

Eirugia abierta.

Los pacientes de esie grupo son an total 16 pacientes. =n la tabla
se divide a este grupo segln &l sexo!

[
w

No. de pa_
Sexo cientes. Porcentaje.
Femeninn 10 42.5
Masculine b a7,k

Tabla la. Distribucidn por Hexn.
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Qx abierta
Sexo

% dn8 paplsniss,

i :
164" Y, ?
o 3
! [ e
0 i T L H
Famenino Mesaullne
Creriog 18, Digtrubualan par savs

El grupo tiene un promedic de 55 afos con un rango que va de 37 a 732
afns. En la tabla 2a. se exponz su distribucidn por grupes de edad vy
por edad/sexzp.

Intervalos Mo. de pacigntes Feasnino Masculino

26.9% - L7.8C
Y2.8E - 48,75
La.7% - Sh_ 4K
Bl &S - 40,00
60.00 - £4.25
46.25 - 72.1%

[T RS EA RN
[= A WA
AT O O

Tabla Za. KOmero de pacientes por edad/sexo.



Qx abieria
Edad

No. e paclentes.

Vd

|
i

SR S PERI NS

[

46

Gréfion 2ea. Mo, 29 >aolenton por odad

UYna vez estatlecido el nlmero de pacientes del orupo, su edad, suo
tribucidn por sexa y edad, pasanos a presentar los sintomas referidas

los parientes.

Tabla Pa.

Tabla 2a.
Sintomna
1. Pirposis
2. Regurgitacidn
2, Dolor epicésirico
L, Ndusea
5. Vémito
B. Ericise
fx FREAALENESLS
D. f2LERA
9. Digfagia

10. Diarrea

11. Distencidn

12. Tos

13. Dolor retroesternal
14, Plenitud postprandial
1%. Disfonia

No.

de oacg.

11
i0
it
3
[

o

[ AR L o O

Frecuencia de sintomas procperatorias.
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68.75
42,50
87.50
18.7%
25.00
18.75%
18.75%

6.25
25.00

5,25

25.00
6.35
18.7%
12.59
0.00

dis-
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Qx abierta
Sintomas properatorios

No. de pzciantes,
18 - 1

B

[ntomas.
QArétiaa 2a BIntomss oty Talad 3¢ 11 ¥ X

Eomo podenas cheervar los sintomes de mayor frecuencia gn %odos les pa-
rientes fueron el dolor epigéstrico (87.% %), la pirosis (68.7 %) v lz re-
gurgitacidn (62.5% %), siendo estes sintomas los principales del reflujo ga-
stroesfégice, seguido de otros sintomas en mercr frecuencia, cono te ases-
tra en la grdfica anterior.

Posteriorsente se realizé en tpdes los pacientes una serie esafagngas-
troduaderal, siendo un estudio baritados de radioloeia con los situiestes

resultados, seodn la tabla La.

No. de oa_

SEGD ciantes, 1
3in hernia hiatal 18 3.7 X
Do - BErmis Statal 1 6.2 X

Tabla La. Roaultads e 1a 5700
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Ardfice 4g. Reouitado d2 SEGE.

Como hemos visia anteriorwents la hernia hiatd. se divide en tres tipes
a saber, tipo I por desliramiento; tipo IY paraescfdoica; v tipo ITT mivta:
en la tabla %a. se nuestra la frecuencia de cada tipo de herpia hiatal.

Tipe de hernia No. de pa_

hiatal. ciantes. X
Peclizamiento 13 81.28
Paraesofdgica 1 <25
Mixta 1 46,25

Tabla Sa. Fracuencia del tipo de hernia hiatal.
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1ip0 de hernia
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El tipo de hernia hiatal que se observd con mayor frecuencia fud el ti-
pa I, siendo el tipo IT v IIT con una wencr frecuencia, lo cudl copcuerda
con lo reportado en la literatura.

Despues de la GSEGD, se realizé en todos los cacientes Una
endoscopia, los resultades de la misma se 2xponen en la tabla éa.

No. de pa_

Signa cientes. x
1. Reflujo gastrossofégico 13 81.25
2. Reflujo ducdenogdstrico 1 &.25
3, Hernia hiatal 15 93.7%
4. Incompetencia del EEI 15 ?3.7%
E. Esofapitis 11 68,75
6. Gastritis A £0.00
7. Ulcera pdstrica 2 12.50
8. Duodenitis 3 18.78

Tabla 4a., Resuliade de la endoscopia.
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QOx abierta
Endoscopia

160 |

g0 ff

El £8.7% ¥ de los pacientes presentarcn esofagitis, la cuil se clasifi-
ta en cuatro grados, en la tabla 7a. s2 muestra 2] porcentaje de estos
pacientes segln el grado de esnfaocitis oheservado.

Escfagitis %
Brado I 27.2
Craca II 27.2
Grado IIX 26.3
Grado IV e.o

Tablae 7a. Porcentaje sepin e} crado de esnfacitis,
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Qx abieria
Esofagitis

% dg prolantos,

|

Gradoe de esofagitis.
Aralios Ta, Gredo 2o osolopitia,

Tedos los pacientes recibigron tratamiento wédico por ro menos de & me-
585, utilizando todos, do uwno a varios medicamentos del tipo de  zrocinédti-
cos. hlocusadores H2Z, antidrcidos v antiespasmddicos, en la tahla Ba. 5a
sresenta el norcentaje de wedicamentos empleados.

Madicanents No. de pacientes - %
1. Metoclepramida 12 75.¢0
2. Cisaprida 1 §6.25
3, Cimetidina 7 43,75
4, Raritidina a £0.00
L. Gel de Al y Mg g L6.25
é. Butilhioscina 1 4.25

Tabla 8a. Medicamentos utilizades =n 2] tratamiento wédica.



Qx zbileria
Medicamentos

5& de pzolontes,

' /fz,, Pyt

Medicamentos,

@rafies 2o Medicementas Ltilizases

En el tratamiento aédico administrado a 2ste grupo se utilizaren Jife-
rentes canbinaciones, desde uno sclo hasta varios de los wmedicamenios anptes
descritns, en la tabla 9a. ge nuestran las combinaciones de las medica—
senios v su porcentaje de aduinisiracidn.

No. de medicamentos MNo. de pacientes %
1 3 18,75
2 2 B4, 25
3 L IT.00
[N 0 0.00

Tabla 9a. Pcrcentajé de adwinistracidn del niwero de medicamentns.
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NGmere de medicamentcs

% fa pEolentes,

L,

Medicamenteas,
Zrafloa 8g, Nimtre 20 medioamenios.

Como podemos ver el 100 % de los pacientes recibieron iratamiento ma-
dico, la administracién de un sole wedicamento se observd en 21 18.75 %, dos

wedicamentos en el 56.25 %, tres wedicamenios en el 25.00 X y per oltimo

pedicamentes en ninguno de los cacientes.

(=Y

Tabla 10a. DPiagnéstics =reoperatoritc y postoperatario.

36

Diagréstice Preaperatorio Postopertatorie
No. da pac. % No. de pac. ¥
i. Hernia hiatsl I 13 A1.,2 14 A7.%
2. Hernia hiatal II 1 4.2 1 8,2
3. Hernia hiatal IIX 1 6.2 1 6.2
4, Hernia postipcigsignal 1 &.2 1 6.2
L. Vesicula acodada 1 4.2 1 6.2
6. Colecistitis crénica litidsica G 31.2 & 7.5
7. Refivjo pastroesofdoico 1 4.2 1 6.2
8. Ulcera pildrica 1 é6.2 2 12.5
9. Ulcera géstrica 2 12.% 3 8.7
0. Estenasis nildrica X 4,2 1 4.2
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Dighdstico
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Grifiee 10a Dlegnfetizs,

Como s muesira no todos los pacientes terian una sola patologia sine
que algunos presentzban otra patologia aseciada, la cudl tamhién se rescl-
vith  durante el wisme acto quirtirgico, en el preaperatorio se diagaasticd
hernia hiatal al 93.7 %de los pacientes por medio da la SESD ¢ endosconia y
en el diagndstico postoperatorio se llegd al 100 % de 1a poblacidn can her-
nia hiatal come se oheerva em 1a grdfica anterior. En 21 31.2 %de los na-
rienies se diagrosticd colecistitis crédnica Jitidcica en el precperatorio y
enr el postoperatorie se sncontrd un pacients wds con colelitiasic siandn en
total e} 37.5 ¥, Se encontrd wn 12.2 % de tlceras piléricas y un 18.7 %
da  Glceras gdstricas, ea la tabla 1la. se muestra el porcentaje de pa-
cigntes cen una © varias enfermedades.

Namers de catologias No. de rcacientes . X

1 5 31.2%
2 10 42.50
3 1 46.25

Tabta tla. Parcentaje de pacisnies segin el niusro de tatelogias.
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Observamos gue el 62.E % de los pacientes presentaron dos patologias,un
31.2 ¥ teniap sdlo una patologia y un 6.2 X presenté 3 patologias,

En la tabla 12a. se mvestra la cirugia realizada en el grupo de na-
cientes,

Cirugia No. de parientes kY

1. Plastia del hiato 4 E4.25
2. Funduplicatura 18 10¢.00

Nissen 1 4£.25

Guarner 1% ?3.7%
3. Cierre del angulo de His 2 12.50
k. Plastia de pared 1 £.28
L. Vagotomia troncular & 37.50
4. Piloroplastia . ) 31.25%
7. Bastroyeyunoanastomosis 1 6.25
8. Colecistectomia 7 43,75
9. Adherensiolisis 1 6,25

Tabla 12a. Tipo de cirvgia realizada en lps sacientes.
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Dentro del rubro de ciruoia realizada ce tomd como un solo procedimien-
to & la plastia del hiatp, la funduplicatura y el cierre del 4ngulo de His,
coma otre procedisienta a la vagotomia troncular, la oiloroplastia o gas-
troyeyunostosia. En Ya tabla i3a. se muestra al porcentaje de pacientes
segin el ndmero de proredimientos realizados.

Nimero de procedimientos. No. de pacientes. M
1 L 25.00
2 19 62,50
3 2 12,80

Tabla 13a. Purrertaje de pacientes segin el nGsmero de procedimientos.
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% de nzclankes,
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2
Nimero de procedimientos.
Qréling 128, Nomers 4 srecedimisntae.

En la fabla iha, e presenta el porcentaje de cowmplicacicnes iranso-
peratorias de este grupo,

Complicacicnes No. de sacientes. by

Ninguna 15 ?3.75
Lesidn (1) 1 &£.25

Tabla 1ha. Complicaciones iransoperatorias.
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£6lo er ur paciente se presentaron romplicacicnres, al nomento de  trac-
cicnar el fando gdstrico para hacer la funduplicatura se arodujo un  despa-~
rro del bhszo grado IT, la cudl se resolviéd medianie sutura simple can cai-
qut crémico del 0 =in que fuera necesario la esplepectomia.

E]l tiewpo quirGreico espleado tuvo un promedio de 210 min. y Con ua
rango de 120 a 300 minutos para todas las cirugias, independientenante del
timere  de procedinmientos realizades en ~ada irtervengidn, estos dates e
aresentan en la tabla 1%a.

Ndmero de sro_ Tiempo gui_
tedinientos. rdrgico. {min)
1 175
2 213
3 240

Table 15a, Tiewpo quirfaics por &1 nfserc de procedimientos.
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El tiempe de hospitalizacidn para todos los pacientes fué en promedic
de 9. 3 dias con un rango de 4 a 39 dias, tomando en cuenta desde el no-
mento del ingreso e independientemente del némero de procedimientos reali-
zados.

El tiespo de haspitalizacién en el postoperatorio en promedio fué de
6.3 dias con un range de 3 a 26 dias, sin tomar en cuenta el ndmerc de pro-
cedinientos realizados, en la tabla léa. se presentan los dias de hospi-
talizacion en relacidén al rnamerc de procedimientos realizados.

No de procedimientos. Dias de hospitzlizacion.
1 h.7
2 7.4
3 6.5

Tabla tha. Hospitalizacidn postoperatorio.
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Hospitalizacion
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Nimero de procedimientos.
Qrafios A M. pestoperatirie,

Posterior a el egreso a cada patiente se le controléd en la consulta ex-
terna, por un tieumpo promedio de 7.5 weses con un rango de &0 a S48 dias.
El seguimiento no es igual en todos los pacientes por la fecha en que se
agperaron, por lo gque los pacientes operados en una fecha mds reciente sy
seguiniento fué menor, en la tabla 17a. s2 presenta el porcentaje de pa-
cientes segilin €l tiemnpo de seguimiento.

Heses No. de pacientes. %
1 15 - T 100.00
3 15 93.78
& 13 81.2%
g 10 62,50
12 7 43,75

Tabla 17a. Segriniento extrahospitalario.
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Seguimiento
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En la tabla 18a. se gbservan los sintomas postopertatorios cue pre-
sentaron los pacientes durante su seguimiento.

Sirtoma No. de pacientes. X
1. Disfagia 9 546,25
2. Disterncidn abdoninal b 25,00
3. Hiperflatulencia L 25.00
. Saciedad temprana 3 18.7%
5. KNdusea 3 18.75
6. Dolor epigdstrico & 25.00
7. Dolor herida quirbrgica ? E6.28
8. Seroma herida guirdrgica k& 25.00
9. Infeccién hx guirbGrgica 1 46.2%
10. Dificultad p/ eructar 1 5.25

Tabla 18a. Sinteomeiologia durants el seguimiento.
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Al final del seguimiento se obtuvieron les siguientes dates, tabla 19a.

Sintomas No. de pacientes. %
Asintomatico 14 87.75
Herida Qx OF 15 100.00
Digstencidén 1 4.25
Ndusea 1 6.25

Tabla 1%a. Sintemas al final del seguimianto.
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.

En las siguientes gréficas se muestra 1a evolucidn de cada sintoma do-
rante el seguimienta. ’

Heses
1 3 & g 12
No. de pacientes 5 3 5 1 0
Disfagia
1 31.25% 37.50 31.28 4,25 0.0
No. de pacientes 3 3 1 1 1
Distencidn
X 18.75  18.7% 6.25% 4,25 6.25
No. de pacientes 3 2 3 2 Q
Hiperflatulencia
% 18.75 12,80  18.7% 12,50 0.0
No. de patientes 3 2 2 0 0
Saciedad temprana
% 18.75 12,50 12.%0 0.0 0.0

Tabla 20a. Evolucidn durante el seguimiento.
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@-20a Eveluslsn £uranto el ssguimlents,
Meses
1 3 & g 12
No. dea pacientes 1 3 0 1 0
Dolor epigéstrico .
x &.25  18.7%5 0.0 6.25 0.0
No. de pacientes 4 7 & 3 Q
Dolor herida Q@x
X £0.00 4L3.78 37.50  18.7% 0.0
No. de pacientes 1 2 1 1 Y
Seroma herida Qx
X 6.2 12.50 £.2 6.2 0.0
No. de pacientes- 1 0 0 0 0
Infeccidn herida Qx
X 6.2 0.0 0.0 0.0 0.0

Tabla 21a. Evolucién durante el seguimiento.
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Meges
Q-2 Evilusién surents ¢ ssguimlents
Meses
i 3 & ? 12
No. de pacientes iy 14 1L 1% 146
Herida x QO
% 87.% a87.% a7.% 93.7 1006.0
No. de pacientes 1 4 4 11 1%
Asintomatico :
% 6.2 5.0 25.0 68.7 87.t
No. de pacientes 1 2 i [ 1
NAusea .
% 4.2 12.%5 6.2 0.0 6.2
No. de pacientes 0 1 1 ] 0
Dificultad para eructar
X 0.0 6.2 4.2 0.0 0.0

Tabla 2Za. Evolucién durante el seguimiento.
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Por 01tino se realizq una endoscopia de control a los pacientes de este
grupo, los resultados se presentan en la tabla 23:.

Endoscapia Na. de pacientes, %
1. EEI normal 11 48.75
2. EEI incompetentie L 25.00
3. 5in RGE 15 93.7%
4. Con RGE 1 6.25
L. Funduplicatura competente 1E 93.75
7. Bastritis 2 12.50
B. Recidiva 1 6.25

Tabla 23a. Resultados de la endoscopiz de control.
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Se comparan los hallazgos endoscédpicos precperatorios cen les hallazgos
endoscédpicos postopertatorios. Tabla 2ha.

Endoscapia freoperatorio Postopertatoric
No. de pac. u MNo. de pac. X

"1, EETI incompetente 15 93.75 4 25.00
2. EETI competente 1 &.25 i1 48.75
3. Con RGE 13 81,25 1 6,25
L. Sin RGE 3 18.7% 15 93.7%
5. Gastritis 8 50,00 2 12.50
&. Esofagitis 11 48.75% 1 6.28

Tabla 24a, Resvltados endoscépicos preoperatorios y postopertatnrios.
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Como se muestra en la gradfica anterior 15 pacientes en el preoperatorip
tenian un EET incompetente y sélp 1 tenia un EET competente,posterior a la
cirvgia tenemos séla 4 pacientes con un EEI incompetente y 11 pacientes con
un EEI competente, por lo que pademos decir gque la funduplicatura si es
efectiva para restaurar un EEI incompetente con un valor estadistico signi-
ficativo, p< 0.01

Asi  también tenemos a 13 pacientes con RGE v 3pacientes sin RGE en el
preaperatorio, para el postoperatorio tenemos con RGE a 1 paciente y a 15
pacientes sin RGE, el 81.25 ¥ de los pacientes mejoraran y va ne presenta-
ron RGE posterior a la funduplicatura, por 1o que el procedimiento es efec-
tivo para evitar 21 RGE con un-valor estadistico significativa. pg 0.01

Far 0ltimo en el preoperaiorio teniamos 11 pacientes con esofagitis vy
en el postoperatorio s6lo & tenia esofagitis, siendo que 90 % de los pa-
cientes con esofagitis mejoraron, llegando a recuperar un epitelio esofiei-
ce normal, por lo que la cirugia tuvo exito en estos pacientes com un valer
egtadistico sienificativo. ps 0.01
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Con esta técnica de funduplicatura par cirugia abicrta s6lo se presentd
un paciente con recidiva, el cuil después de 12 meses de postoperatorio
presentaba afn RGE leve, incompetencia del EET y esofagitis leve y una her-
nia hiatal pequeRa tipe I, aungue sus sintomas eran leves u ocasionales.

Cirugia laparescépica.

Los pacientes de este grupo soa en total 14, en la tabla 1h. se pre-
serita su divisién por sexop.

Sexo No. de pacienies %
Femenina . K4 64 .28
Rasculino g 3E.71

Tabla 1b. DPistribucidn por sexo.
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Qx laparoscopica
Sexo
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Qrifise 1,  Dietribuslén por sexa.

El grupo tiene um promedio de 42.2 afos de edad con un rango de 26 a 54
afos. Em la tabla 2b. se presenta sy distribucidn por grunos de edad vy

por edad/sexo.

Edad Ne. de pacientes Femeninos  Masculinos

.
Lol 8}
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Tabla 2b. Distribucidn por grupos de edad y edad/sexo.
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arefioa 2b, Distribuoién por oded
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Una vez establecida el nimero de pacientes del grupo, su edad, su dis-
tribucidn por sexo y edad. Se presentan los sintomas referidos por los
pacientes en el predperatorio, Tabla 3b.

Sintona No. de pacienia K1 Sintoma No. de naciente &

1 Pirosis 12 8&.71 % Diarrea 0 0,00
2 Regurgitacién 10 71,42 10 Disfagia L3 28,57
3 Dolor epigdstrico %  &h4.28 11 Distencidn i 7.1k
4 Eructos 1 7.14 12 Tos 1 734
E Niusea L 38.71 13 Dolor retroestern. & Eh. iy
& Vomito 3 21.42 1% Disfonia 2 i4.28
7 felena 0 0.00 15 Plenitud postpran. 1 7.1
A Hematemesis 4] 0.00

Tabla 3b., Frecuencia de sintomas poasiopertatorios.
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Podemos observar que los sintomas con mayor frecuencia fueron la piro-
sis, regurgitacién y  dolor epipdstrico, seguidos de dolor
retroesternal, ndusea y disfagia.

A todos las pacientes se les mandd realizar una SEGD, la cudl demuestra
gue el 92.8% X presenta una hernia hiatal, de las cuales todas san por des-
lizamiento o sea tipo I, no se presentaron hernia paraesofdqgicas ni hernia
mnixtas, estos rescvltados los mostramos en la tabla bb, y Eb.

SEGD Ne. de pacientes. y
Con hernia hiatal 13 §2.85
Bip hernia hiatal 1 7.14

Tabla b. PResultados de la SEGD.
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Hernia hiatal No. de pacientes kY

Tipo I i 106.00
Tipe II 0 0.00
Tipo III 0 0.00

Tabla &h, Tipos de hernia hiatal.
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El tipo de hernia que tenemos en este grupo con mayor frecuencia ss 1a
I {per deslizamientn), sin que se encantraran del tipo II y IIT,

Se realiza una endoscopia preoperatoria er todos los pacientes, en la
tabla 4b. se muesiran los resultados.

Signos No. de pacientes b

Refluin gastroesofdgice 4 52,85
Hernia hiatal 13 92.85
EEI incompetente 12 85,71
Esofagitis 11 78.57
Gastritis 5 38,71

Tabla &b. Resyltados de la endoscopia.
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En este grume el 78.57 % de los patientes nresentaron esofagitis, en la
tabla 7h. se muestra =l porcentaje de pacientes ssgéin el orade de esofa-
gitis que tuvieron.

Esofagitis No. de cacientes. %
Grada I Iy 28.50
Grado IT L 28.50
Gradn IXX 2 21.42
Grado IV 0 0.00

Tabla 7b. Porcentaje segin el grade de epsofagilis,
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Grados de esofagitis,
Criflce 7B, Qreso & safealve,

Se  les adwninistréd tratemiento pédico sntes de decidir e tratamienta
guirdrgico, utilirando wedicamentos cowo los procinéiicos, blocueadores H2,
antifcidos v antiespzowddicos, en 1a tahia 8h. podenns abservar estos re-
sultades.

Medicamento No. de zacientes. by
Procinéticos 10 71,62
Elogueadores H2 1z 45,71
éntidcides g &% 28
Antiespaswéddiros 1 7.14

Tabla 8b. Hedicawentos viilizados en el 4ratamiento wédico.
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Medicamentas
2-52  Medicomantss &N ol tretemients,

€= utilizaron medicamentos solos o combinados, se presenta en la  tabla
b, el sorcentaje de pacientes segdn la cantidad Je aedicamentos utiliza-

dos en sy tratariento médico.

Nep. de medicamentos. Ng. de nacientes. N
1 2 128
2 7 50.00
3 b 28.E7
L h 7.1y

Tabla $h. Porcentaje de administracidn del niwera de medicamentns.
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Némero de medicamentas,

G-g2 Adminietresién 2o mMasloementss.

N

El B0 % de los pacientes se sometieran a una teraceutica de dos wedica-
nentos, el 2B8.57 & se les adweinistrd 3 asedicamentos. en 2l 14.28 % reci-
biaron un sole medicamento y enel 7.14 ¥ se adwinistraron Y medicamentos.

Los pacientes de este grupa el ©2,8% 4 presentaron un solo cadecimiento
v el 7.14 X pregentd dos patologias. como se muestra en la tabla 10h.

No. de patologias. No. de pacientes. %
1 13 92.8%
2 1 714
3 0 0.00

Tahla 10b. Porcentaje e narienies caafin 2] némern da natologias,
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Nimero de patologiaa,
Zreflza b, Nemore 48 palkclegias,

En 1a tabla 11b. se muestra 2l tipo de cirugia realizada en este gru-
pO.

Cirugia No. d= pacientes. 'y
Funduplicatura i 100,00
Nissen 1 P2.8%
Foupet 1 7.1u
Laparoscdpica 11 78.57
Convertida 3 21,42
Plastia del hiato b 28.57
Calecistectomia 1 7.1u
Adherensiolisis 1 7.14

Tabla 13k, Tipp de cirugia realizads en los pacientas,
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Cirvgla realizada.
Erafiza 11, Tip2 40 siregie ealzads,

A1 100 % de los pacientes s2 les realizéd funduplicatura, pero sélo el
75. E7 % se les pudo realizar la cirugid por laparoscopia, en =21 Z1.42 X%
de lns pacientes se convirtid su cirupia a cirugia abierta, en uno de elles
por falla en 21 equipo de neumaperitonec gue al presentar una fuza no  se
pedia pantensr el peunoperitoren v se convirtid en cirugia abierta, en otro
raciente por la dificultad en ia diseccién del hiato esofdgicp y en 21 otro
paciente 2o0r presemtar hipotensian. A un paciente ademds se le realizéd
celecistectonia laparcscdpica v en oiro caciente se encentraran  siltiples
adherenrias las cuales se disecaroa por laparosconia. £Fn 1s tabla 212%.
se nuestra el nimero de procedinienios nor paciente.

Ho. de procedimientos. No. de pacientss, 5
1 13 ?2.85
2 2 7.1
Tabla 2125, Hewero J2 nrogedioisntos realizados.
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NGmero de procedimientos.
Arétion 125, HOMsro o orogsdimisntee,

En ia tabla 13b. se presentan 21 pdmern de comslicacionss tue se pre-
sentaron en este crupo an el postereratoric.

Complicacidn No. de nacientes. k1

Ninguna bRy 71.42
Conversidén 3 21,42
Lesidn hepdtica 1 7.1k

Tabla 13b. Coaplicaciones transcoeratorias.
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Q-1 Qompliesslones transoperatsriss,

fdemds de las cirugias laparoscopicas que se convirtisran a cirugia
abisrta, en un paciente se presentd una lesidn hepdtica al momento de la
diseccidn del hiato esofégico, con un sangrado de 200 cc se realizd henos-
tasia con electrocauterio v se controld el sangrado.

El  tiempo quirGrgico empleads fuéd sn oroamedic de 185,23 minutes canm  un
rangn de £0 a 300 wminvtos, pars este tizmpo se towmaron todas Yas cirugias.
En  la tahla. ibb. s2 wuestra 2] tigwpa segln el nifmero de norocedimientos
reatizados. '

No. de arocedimientos, Tiempo guirdgico ‘min)
1 170
2 240

Tabla 14b. Tiempo quirfrgico por el ndwmero de procedimi=zalos.



Qx laparoscopica

Minutos,
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Nimero de procedimisntos,
arafion 14b. Tlempo quirergios.

De las cirugias en las cuales se realizd un procedimiento tres se  come
virtieron a cirugia abierta por los wotivos antes evpusstos, en la tabla 1§
b. se‘muestra el tiempo utilizado en la cirugia laparocscépica y el tienpg
utilizado en la cirugia convertida.

Tigo de cirugdia Tiempo quirdrgico (min)
Bx convertida 213
f@x laparocscdpics i56.9

Tabla 1Sh. Tieapo quirtgico segin e} tipo de cirvaia-
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THfion 19h Tiemps quirgrgiss,

El promedio de hospitalizacién nara este orupo fué de 2 dias tamando en
crenta a todos los parientes, cor un ranpo de 2 & 7 dias.

51 s#lo se tama el tiempo de hospitalizacide en el pastoperaterio de
todos  les pacientes £l promedio es de 2 dias can un rangd de 1 a & dias vy
de estos i los separamos por el numero de srocedimientos v 51 Ja cirugie
fué abierta o laparoscdoics se forma a tabla 14b,

Tipo de cirugia Diss d= hpspitaliracidn,

1 procedimients
2 nrocedimientos
2 convertida

Q¥ laparcscénica

e b3
Toe
£ oL e

Tabla 14b, Haspitalizaciéo postoperatoria.
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A-18h, Hegdilalizsolén postoperesaria

Pasterior a su egreso se confinde con su vigilancia en la consulta ex-
terna, por un tiempo rromedio de 37 mesas con vn rango de 33 a 340 dias,sl
tiewpo de seguimiento es corte, lo cudl s= debe al mismo jnicio de aste tx—
80 de cirugsa, se tiena un seguimiento de 1, 3, 4, 9, vy 12 NESES, LOMD o
2l grupo anterior el seguimiente va d15m1nuyendo va sea por haber side dado
de alta al paciente asintomdtice o por no acudir a sv consulta de coptrol.
&n  la tabla 17, se presenta el porcentaje de pacientes segin su  zegui~
mianto,

Tiewppo de se_ No. de pa_

guimienta. cientes. %
i ik 100.00
3 12 8L.71
& 1t 78.57
g 2 Ak ,28
i2 4 E7.14

Takla 170, Sequimients sxtrahospitalario.
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En la tabla 18b.

sentaron los nacignies durante su seguimiente.
g

Sintoma

Distagia

Distencidn abdominal
Hiperflatulencia
Saciedad teaprana

Ndusea

Deler epigdsirico
bolor en la herida Qx

Seroma 2n la herida Qx
Infaceidn en la herida 8x
Dificultad para eructar

Tabla 18b.

No.

de pacientes.

o

WO OO WwE N

Sintomas postopertatories durante =1 secuiniento.

s sresentan los sintomas postopertatorias que pre-
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S:ntomato!og!a.
Qréliss 120, Sintemeas pastaparatories,

a4l firal del seguimiento (12 weses), todos los nacieniss se encontraban
asintomdticos y cop la herida guirdraica en huen estado, conc podeaps  ob-
servar en este grupe no se presentd dolor en la herida quirdgics, seroma o
infeccidn de la wisms, v todas las heridas ouvirdocias cicatrizaron de forma
adecuada. Cong se muestra en la tahla 1%h.

Sintoma No. da2 pacientss, X
Asintomndtico ' i 100.00
Herida guirfrgica 0OF 1b 1006.00

Tabla 19b, Sintomas 2l final del seguimienta.
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En las siouientes tablas se presenta la evolucidn de caeda sintowa  du-
rante el seguimiento. (20b., Zilb., 22b.)
Meses

1 3 4 ? 12

L
-
=]

No. de pacientes & 8
Disfagia .
by 3.7 £7.1 35.7 7.1 0.0

Ne. de pacierntes 1 0 1 1 Iy}
Distensidn ahdamiral
X 7.1 0.0 7.1 7.

[

0.0

No, de pacientes 1 1 i 0 0
Hiperflatulencia
Y 7.1 7.1 7.1 0.9 0.0

Hp. de pacientes 1 3 0 4] 0
Sacicdad teaprana
x 7.1 21.% 0.0 0.0 0.0
Tabla 20b. Evalurién durante ] saguimiento.

.
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Meses
2200, SuplusiCn Furant gl so5uimients,

flesas
i 3 4 9 12
No. de pacientes 2 3 3 0 0
Bolor epigéstrico
X 14,2 21.4 21.4 8.0 0.0
Ko. de pacientes 0 0 0 O 0
bolor en herida @x
£ 0.0 0.0 0.0 0.0 9.0
Neo. de pacientes a o ¢ 0 ¢
Seroma de herida Qx
x5 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
No. de pacientes - 0 0 0 O .G
Infeccidn herida Qx
% 0.0 9.0 0.0 0.0 0.0

Tabla 21b. Evolucién durante el sepuiwiento.
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@21 Evoiuoian Sursnte of Liguimients
Meses
] 3 & % 12
Ho. de pacientes 1y 14 i 1y 14
Herida Qx O
% 100,90  100.0 100.6 100.0  100.0
No. de pacientes 3 4 Ly a 1%
fAsintomdtico .
% 21 28,5 28.5 £7.1 100.0
No. te pacientes 1 1 1 1 9
Nausea .
% 7.1 7.1 7.1 7.1 0.0
No. de pacientes 2 1 1 1 4
pificultad para eructar
X i%.2 7.1 7.1 7.1 0.0

Tabla 230, Evoluciée durante el seguimientn,
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Por Gltime se realizd ura endoscopia de control, se presentan los re-
sultadas en la tabla 23b.

Endoscopia No. de pacientes 'S
EET narmal i1 7857
EEI incompeiznte 3 2132
Sin RGE 14 1¢0.00
Con RGE 0 0.00
Fupduplicatura conpetente 14 100.60
Gastritis 2 14,28
Recidiva 0 0.00

Tabla 23b. Resultados de la endoscopia oo control.
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@refiss 2%, Endcesonle €8 gontrol.

Comparandoe los hallazgos preaperatorios con los postopertatorios de 1la
rndosccpia se presenta la tabla 2%b.

Preaperatorio Postapertatorin

Endoscopia No. de pac. k4 Ne. de pac. b4
EET incompetentis 12 a5.71 3 21.42
EET competents 2 14,28 11 78.57
Con RGE 3 L2 L5 0 0.00
‘Sin RGE 8 E7.14 14 109.00
Gastritis 5 35.71 2 14,38
Esnfagitis 11 78,57 1 7.14

Tabla 24b.- Resultados endoscdpicos sreoperafories v postopertateorios.
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Endoscopia

B3 Preoperatorio

"3y Postoparatoric

T T =

Q-24b Precnergtories y Poiipereloriss.

Como wuestra la gr&fica anterior en el preoperatorio habia B8%.73i &% de
pacientes con up EET incompatente y en el postoperatorio guedaran 21.42 %
cor un EET incompetente, por etro lado en el precperatorio habia 14,28 X%
con un EEI competsnte y en el postoperatorio cuedaron el 78.57 ¥ con un EEI
cospetente lo que nos indica que la funduplicatura laparoscdpica es efecti-
ve para restaurar la cowpetencia del EET can un valor estadistico signifi-

cativo. p < 0.01

En el prepperaterio se presentan al 52,45 % con RGE vy en el postopera-
torio &l 0.¢ %.- Em el precperatorio tenjamos 21 7.1 % sin RGE v en el
sostozceratorio auvanetd al 100 % sin RBE, lo que demuestra gue la  fondupli-
catura laparoscdpica es efectiva para corregir el RGE con un valor estadis—
tito significativo,. p o« 0.05

En cuante a la escfagitis, en el precperatorio el 78.57 % la presenta-
ban, para el postoperatoria sélo el 7.1k ¥ continuaba con =1 problema, en
2l resto del grupo habia remitido, orobablemente 2n este paciente llegue a
desaparecer la espfagitis, pero al womento del estudio endoschnite de con—
trol persisti{a, auncue de panera muy leve, por lo anterior se guede decir
que  la funduplicatura laparoscépica @5 un tr. efectivo para resplver el
srablema de esofagitis ner RGE, con un valor estadistico significative p«
0.01.

78



Andlisis y Resultados,

Se comparan las variables y las caratteristicas de los dos grupos de
Firugia antirreflujo abierta y cirugia abtirreflujo laparoscopica.

En la tabla 1lc. <ce presenta el nimero de pacientes de cada grupa.

Grupo Namero de pacientes.
Qx abierta 14
@x laparescdépica 14

Tabla 1lc. Nénero de pacientes de cada grubo.

En 1a tabla 2c. se presenta por intervales de sdad la distribucién de
pacientes, por edad y sexo. El grupo de cirugia abierta tiene un promedio
de edad de 5E.é& aWos v un rango d2 37 a 72 aRos y para el grupo de cirugia
Yaparosgépics un oroeedio de edad de 42.2 a8os v un range de 24 a E& aRos.

Cauenina Masculino

Intervalos de edad Bx. A, Bx. L. Ox. A. Qx. L. Qr. A, Bx. L.

26.0 ~ 33.4 0 2 0 0 0 2
3.7 - 41.9 1 b 0 3 1 1
42.0 ~ 49.4 b & L 4 0 2
4e.7 ~ B7.3 3 2 2 2 1 0
E7.4 - 85.0 E 0 b 0 1 o
65.0 - 72.7 3 0 G 0 3 0

Total 16 14 10 k4 -] =)

Tabla 2¢. Distribucién por edad vy sexo.

R A a e A S T o ¥R
JERFLIE RPN i LAN R U RPN
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N3 axicte diferencia signrificativa entre leos dos grupos en relacidn
la edad ¥ & su Cistribucidn por sexe, awbos grupos se encusniren dantroc del

rango

de edad reportado sor ia literatura que va de 17 a 72 a®os (). Se

encuentra una propercidn de 1.6 femeninos/wasculinos para la cirugia abhier-

ta y d2 1.8 para la cirugia laparoscépica.

En la tabla 3¢ se presenrta la relacién de los sintomas gue se encontra-

ron en €l prepperatorio entre ambos grupos.

Cirugia abierta

Sintoma No.

Pirosis
Regurgitacidn
Dolor epigdstrica
Dolar retroesiernal
Digfagia

Héveesn

Véuito

Eructos

ffelena
Hamatemesis
Diarrea

Distencidn

Plenitud postprandial’

Tos

Disfonia

Tabla 3c.

de pac.

i1

10

14

[

1=

3]

[

Cirugia laparoscopica

No. de pac. X .,
12 45.71
10 71.42

9 a4.28
a £7.14%
b 28.57
= 36,71
Ej 21.u7
1 7.14
¢ 0.00
0 0.00
) 0.00
1 7.1k
1 7.1k
1 7.1%
2 14,28

Sintoras preoperatoriaoz.
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ardtice 32, Siniomat precoersiirise.

Comn podemos abservar en aabos grupos los sintomas de wayor importancia
son la pirmsis. tla regurgitacidn., el dolor epipcdstrico, el dolcr retroes~
ternal y la disfagia, siendo estos la base para el diagnéstico de la enfer-
nedad por reflujo gasiroesofdgice. Sin Ggve s2 observe nipguna diferencia
significativa en alguno de les sintemas en relacidn a los das orupas, es-
tando ambos grupos dentro de las frecuencias observadas en la literatura
para cada sintoma.

En ta tabla Li, se presenta el resultado de la SEGD realizada a todos
lns pacientes de los dos orupos.

fon hernia hiatal Sin hernia hiatal

No. de pac. H No. de pac. %

Qx #. Y 93.7 1 6.2
Gx L. 13 92.8 1 7.1

Tabla %c, Recultado S la SEGD,
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Cen harnls hixtzl Sin harnia kiztal
Hernia hiatal
Qrdfiaz 42, Dsguitass £2 is [ECD,

£a la tabla Ge. se presenta el tipo de hernia hiatal gue s2 encontré
en los pacientes de les dos grupos.

Tipo de hernia hiatal Qx abisrta Qx laparoscédpica
i Mo. de pac. 4 No. de pac. b
Deslizamientc 13 87.5 iy 100.0
Parassnfdpica 1 6.2 Y 0.0
Hirta 1 4.2 0 0.0

Tabla Ec. Tipo de hernia hiatal.
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Hernia hiatal
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Como se wuestra la hernia hiatal por deslizamiento es 1a mis comda,
siéndn compatible con lo reportado en la literatura ().

4 todos los pacientes se les realizd un estudic endoscépico. los resul-
tados de ambos grucos se presentan 2n la tabla éc.

Gx abierta @x laparoscépica
Endoscopia No. de pac. X No. de pac. Y
RGE 13 £1.25 4 LW2.85
Hernia hiatal 1k a7.590 13 92.85
EEI inconpeiente i . ¢2.75 12 4E.75
Esofagitis 11 68.75 11 78.57
Bastritis 8 EG.0O0 & 3t.71
Duodenitis K; 18.7¢5 0 0.00
Ulcera gastrica 2 12.580 0 .00

Tabla éc. Resultado de la endoscopia precteratoria.
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Endoscopia
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Los hallazgos &n el =sstudio endoscdpico son similares ep ambos
grupos, se observa que mds del 85 %X de les pacientes presentan hernia hia-
tal, de igual manera mds del 85 % de los nacientes presentan un EEL  incom-
patente,siendo  estos dos factores asociados les gue en la nayoria de los
paciantes van a condircionar RBE, esofagitis. En la tabla 7c, se oresenta
el grade de esofagitis encontrade en anbos grunos.

Qx abierta fx laparoscéoica
Esofagitis Ho. de pac. % No. de pac. %
Grado I 3 27.27 It 346.364
Grado IT 3 27.27 [ 26.34
Grado IXI L 35,34 3 27.27
Grado IV 1 F.00 0 0.00

Tahla 7c. Grado o2 esofasitis renortafo.
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& todos los pacisntes se les administrd tratamiento wédico el cudl con-
sistid, en procinéticos, antidcides, bloqueadores H2 v antiespasnddicos,
sin cue se observara alguna diferencia entre los 4ot grupos, se utilizaron
cowbinaciones de wedicamentos, algunos s6lo recibieron un medicamento, a
fesar de esto no se observd mejoria en las sacientes v no huba sor lo tanto
un  buen resyltade a1 tratamientc, por lo gue se requirie el tratamiento
quirdgice. En la tzbla 8c. se presenta a los esquemas stilizados.

Gx abierta B@x laparoscdpica
Medicamentos No. de pac. ¥ Nao. de nac. %
Procinéticos 13 81.2% 10 71.42
Blocueadores M2 ik 93.75 12 85.71
Antidcidos 2 C4.25 % &4.28
Antiespasatdicos 1 28 71 7.14

Tahla 8¢, Medicraventeos viilizadag,
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Medicamentos
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En la tabla %c. ae presenta el ndmerc de wedicamentos administrados a
los pacientes de cada grupo.

@x abierta Ax laparoscdpica
Ho. de medicamentos No. de pac. X ¥o. de pac. X
1 3 18.7% 2 1%.28
2 B&.25 7 £0.900
3 % 25,00 4 28.57
i 0 ¢.00 b 7.1

Tabla 9c. Mamern de medicamentos asociados.
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Medicamentos
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En la tahla 10c. se presenta a los pacientes que tenian una sola pa-
tolegia (RGEMHernia hiatald; v a los gqus ademds presentarcn otra ratologia,
gue s2 resolvid en el wismo ecto guirdgico.

Bx abierta Qx laparoscédpica

Ho. de patolgrias Ro. de pac. % No. de pac. %
i k. 31.25 13 9265

2 16 42,50 i 7.1k

3 1 6,25 4] 0.0

Tabla 10c. Niwers de pacientes zegdn las patolegias,
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Del grupo de cirugia ahierta &l 31.35 & de log pacientes tenian una so-
la vpatologia =n cantraste con =21 92.45 % de cirugia laparoschdpica gue  te-
nian  una sola patologia, con dos enferuwedadss el 62,50 % del grupn de  ci-
rugia abierta y el 7.1k % del grupo da cirugia lapsroscédpica, v con tres
enfereedades el 4.25 & solo del grups de cirugia abierta. Se dabe proba-

blementie a que se tienz una mejor seleccidn de los nacientes en ol grupe de
cirugia laparascHpica. En 1a tabla 1ic. se presents el tipo de cirugda
realizada en cada grupo.

fBx ahierta Nx laparoscéoica

Procediniento No. de pac. by No. de pac. ke
Funduplicatura 14 100.00 14 100,00
% laparpscépica o} 0.060 i1 78.57
Qx ronvertida 0 0.00 3 21,42
Plastia del hiatc 9 S6.25 3 RB.E7
Colecistectomia 7 22,75 1 7.1%
tdherensiolisis 1 4.25 1 R Y
Eierre de angulo de His 2 12.50 0 0. 00
Plastia de pared 1 &.25 0 5.00
VYagotomia troncular & 37.50 0 0,60
Filoroplastia & 31.2% G 0.00
Gastroysyunostamia 1 4,25 0 .00

Tabla ilc. Tipo de cirueis realizada.
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Cirugia
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En la tahla 12c. se presentan las

complicaciones 4{ransoperatorias
que se presentaran en cada uno de los srupos.

Ox abierta % laparoscdpica
No. de complicaciones HNa

- de pac. X No de pac. Y
Ninguna 1% #3.7% 10 7i.42
1 1 6.35 b 28,57

Tabla 12c. Complicacicnes transoperatorias.
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No se presentd ninguna complicacids en el 93.75 % del grupn de cirugia
abierta vy en el 71.42 % de cirugia Iaparoseépics, en el grupc de tirugia
abierta sélo hubo un paciente con complicacionses debida a una lesidn srada
IT de bazo en 8] momanto de traccionar e! fundes gdsirico, se resolviéd con
sutura d2 la cdpsula del bazeo con catgut crémico del 0, ea el grupo de ci-
rugis lapargscépica se presentaran b camplicacianes. una de ellas por le-
sién del higado al disecar el hiafo esofégica, con un sapgrado de 300 cc,
se realizt hesostesia con electrocusgulador, en los ctres ires pacientes se
tuva gue convertir s¢ cirugia a cirugifa abierta, =n un paciente nor  falla
del equips del neuwoperitoneo, al no poder eanlener la presiédn se invo que
convartir, 2n otra por dificuliad &l disscar el hiats ecofdgico y en ol 0l-
time  por presentar hipotensidn severa. En la tabla 13c. ze presenta el
tiempo guirdrgico utilizado an ambos grupes.

Promedic. (min} Rznoo

dx abierta 210 126 - 2¢0

@x laparoscépica 18%.2 D -~ 330
Tabla 13c, Tiemno enirfrgice
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En el resultado mostrado sor la tabla 13c.

tientes de anbos crupas, sin importar &€l nimero de procedimientos

dos en ellos.

£n la tabla ilke.
seglr 8l nimsre de protedimientos realizados.

sp presenta e tiempo guirdrgico

se jincluye & todos los pa-
realiza-

2n  cada grugo

No. de procedimientos.

i 2 3
@x abisrta 175 min 213 min 240 min
Gx laparoscépics 170 win 260 win = —-- ——-

Tabla ithc. Tiempn juirdrgico por el

35

adneTo de procsdimientos.



Qx abierta v laparoscépica

Tiempo quirdrgico

Minutos.

/ ] T Qy parosoapion B
122 Gx ablerta

Nimero de precedimientos,
Arifisa 140, Tismpa guirargiss

En la tabla 1itc.
cirugia ahierta en los
wizmo  nara el grupo de
tien grupe se retiran a
rta su cirugia.

se presenta el fiempo suirdrgico vtilizado para 1la
pacientes con un salo procedimientn. se aplica o
cirugia laparoscénica, sole gue ademis ep sste ql-

lnos paciertes en aue se tuvo que convertir a  abie-

Tiempg (mim)

Rx abierta 175
Ax laparoscépica 1E6.9

Tebia 15c. Tiewpn quirdrgico en pacizaies con un solg arocedinienta.
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Qx abierta v laparoscépica
Tiempo quirdrgico
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No se encontrd diferercia sstadictica sigpifirativa en 2] tiewpo wiili-
zado por cada técnica guirdrngica.

£n la tabla 1léc. e presenta el tiempo de hospitalizacidn qus  requi-
=i racr naciente de cada gruro, segén el nimera de arocecimientos realiza-
foe,

%3, da orccadimienios I= L.
1 2 2 carmvertida Bx A /Qg L,
Dx ahierta 5.7 7.6 e .7
Bx laparoscépica rl 1.5 -—- L,3 1.k

Tabla L4c. Tiempo de Fospitzlizacidn postoperatoria.
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Segln 1o mostrado en la grdfifa, en el grupe de cirugia abierta los pa-
ciertes ron um solo procedimienic nacesitaren un promedio de 2.5 dias  de

hospitalizacidn  nostoneratoria v 3 =1 grumo de cirugia laparoscdpica  los

pa - ¢ tn zola preocedismiento, necesitarcn un progedic ce 1.4 dizz de
hospital! ! ‘#riz. encopirdndose una diferencia  estadistica
Adgnificativa. p « 0.00t. Pesterior a 1¢ = retabaron los sipto-

nat -a2stquirdrgicos roferidas por los pacientes durante el seguimientn en
la conzulta ex’erna,estos datos se muest  +n en la tabla 17¢.

kv shierta 3¢ laparoscépica
Sintomas No. de pac. % Ne. da pac. k4

Dicfapia e L6.2% [} T7.14
Digstencidn abdorinal b 25.00 2 14,28
Hiperflatulencia L3 25.00 2 14.28
Saciedad temprana 3 14.75 & 35.71
NHiusea 3 ia8.7¢ 4 28.57
Dolor epigdstrice te 2%.00 3 21.52
Dolar de herida Ox 9 £6.25 0 9.00
Serone de herida Gx b 25.00 0 0.00
Infeccidn de herida Qx 1 4.25 Q 0.00
Dificultad p/ ervctar 1 46,28 3 21.452

Tabla 17c. Sintomas postouirdroicos durante el seguimientc.
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Al fipal del pericdo de seguimiento del gruso de cirugia abierta =1 87.
B¢ % se encontraba azintemdtico v en el grupo de cirugia laparoscédpica el
100 X, £1 12.50 ¥ del grupo de cirugia adierta persistia con algiin sinto-
ma, siendo una diferencia estadistica significativa. p < 0.01

De los pacientes sintomdticos al final del seguimients del grupo de ci-
rugia abiertia, uno de ellos presentaba distencién abdewinal intermitente
el atro paciente referia rdusea de dificil control. En la tabla 18c. se
presentan los datos antes mancionados.

Qx abierta Bx Yaparoscépica

Ma. de pac, X No. de pac. B
tsintomdtico 1% 87 .50 14 1060.00
Sintomdtico 2 12.50 0 0.00

Tabla 18c. Sintomas al £inal del seguimienta.

98



Qx abierta y laparoscopica

% te paolenten

Sintomas

e

1201//i":

1604

8o

go -

404"

U Ox leperonodplon
T3 Gy wblsrte

20"

G180, YUntemao gl TInal dof csguimionts

En las siguientes grdficas se presenta a cadz sintoma referido

seguimientn através del tiempo de evolucid

By abierta 31.28 % F7.50 %
§x leparoscopica 3BE.7E N E7.ik X

Tabla 1%c.

100

T T
Asintomitloo Sintomitioo

n ¢e cada arupa.

Meses

& 4 1z
31.25 & £.025 %
35.71 & 7ol oy

Disfagia.

2n
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Evolucion
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No se encuentra una difsrencia significativa entre los dos grupns  qui-
rlrgicos.

feses
1 3 4 9 12
Bx abierta 18.75 % 18.78 % 6.25 &% 4,38 % 6,25 k¥
Gx laparescdpica 7.l 0.00 & 7.1 8 7 s 0.0 %

Tabla 20c, Distencidn abdominal.
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Evolucion
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aréfise 202, Digtenaidn ebdominal,

»
Se encontrd una diferencia estadisticawmente significativa entre lps dos
grupos guir@rgicos. p < 0.05

feses
1 3 & 9 12
Qx abierta 18.75 % 12.50 % 18.75 % 12.50 % 0.00 X%
Bx laparoscérica 7.1b 7.1 % 7.4 % 0.00 x 000 X

Tabla 2lc. Hiperflatelencia.
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Qx abierta y laparoscépica
Evelucion
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Se encontréd una diferencia con un valor estadistico significativo entre
los dos c¢rupos auwirdrgicos. p £ 0.05

Meses
1 3 & g 12
2x abierta 18.75 % 12,50 % 12.%0 x  0.00x 0.0 %
Bx laparoscépica 7.1 X 21.2 % 0.00 % Q.00 X G.00 %

Tabla Z2¢. Saciedad temprana.
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Na se enconird diferencia sstadistica significativa entre los dos gru-
pos quirirgicos.

flesss
1 3 & 2 12
Ax abjerta &.28°% 1B.75 % 0.00 % 4.25 % 0.00 %
Gx laparoscdpica 14.28 X 2L.L2% ZIW2 Y 000 X 0.00 %
Tabla 23c. Doler enigdstrico,



Qx ablerta v laparoscopica
cvolucion
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No hay difercncia estadisticamante significativa entre los dos grupos
quirdrgicos.

Heses
1 K & 9 12
Qx abierta EQ.00 & 43,78 ¥ 37.50 ¥ 148.7% 9,00
Gr laparoscépics 0.00 X 0.00 X 0.00 % 0.00 3 0.00 %
Tabla Z2hc. Doler &n herida guirirgica.
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Qx abierta y laparoscépica
evolucion
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Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los dos
arupos gurircérgicos. p < 0.001

teses
1 3 I3 ? 12
Bx abierta £.235 ¥ 12,50 0% 4.2 % 6.25 8 G.00 &
Ox laparoscdpica 0.00 % 0.00 % 0.00 % 0.00% 0,00 %

Tabla ZEe.  Seroma d2 la herida quirdrgica.
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Existe una diferencia significativa (p < 0.01) entre los dos gru
euirtrgicos.

Heses
i 2 & g 12
Gy apierta 4.28 % 0.00 % 0.80 % 0.00 % 0.06 %
Ox laparoscépica 0.00 % D.00 & 0.00 % 0.00 %  0.00 %
Tabla 24c. Infeecidn de la herida guirdrgica,
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Evolucion
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Ne se epcuentra ninguna diferencia estadisticamente significativa enire
los dos grupes guirdrgicos.

Meces
i 2 & 2 12
Ox abierta B7.50 % A7.50 %  A7.50 K 93.7C % 100.0 X

Gy lapargecépica 100,00 %  100.00 % 100.00 % 100.00 &% 100.0 %

Tahla 27c. Herida guirGrgica asintomdtica.
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Sc encoatré una diferancia estadisticamente significativa con la evolu~
cidn del estado de la herida guirlirgica entre los dos grupos. p < 0.05

Meses
1 2 b 9 12
Ox abierta §.25 X 25.00 v 25,00 N 4875 % &7.50 X
Ry laparoscépica 21,42 % 28,87 % 2B.57 % 57.1ik 5 100,00 X

Tabla 28c. Pacienies asintomdticos.
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No se encontrd diferencia estadistica significativa entre los dos gru-
nos quirtrgicos.

Neses
1 3 & 2 12
Ox abierta 6.25 % 12.50 % &.25 % 0.¢0 & 4.2 %
Qx laparoscépica 7.1 N 7.1h ¥ A S T Flh y 0,00 %

Tabla 29c. Niusea,
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No se encontrd diferencia estadisiica significativa entre los dos
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Be encontrd una diferencia estadisticamsnte significativa entre los dos
grupos quirdroicos, p « 0.0%

Al final del seguimiente se realizd en todos los pacientes un astudic
endoschoico de centrol, ¥a tabla 3if. presenta los resuliados de lox dos
grusos quirbérgices.

Qx abierta Bx laparogscdnica
Endescopia Ne de nac. 5 No. dé pac. %

EFT normal 11 68.7% i1 7R.E7
EET ipcompetente L JL.00 3 21.42
Con RGE 1 §£.25 0 .00
Sin RGE 15 93.7% 14 100.00
Funduplicatura '
caspetente 1L 93.7% 14 140.00
Gastritis 2 12,80 2 1:.23
pecidiva 1 6,25 D .00

Tabla 3lc. Resultaco de 1a epdoscapia de conirol.
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No st encontrd diferencic estadistica significativa er los dos Grupos
guirdrgicos,



Discusidn.

Sexo y edad.

Los dos grupos estudiados se distribuyen de manera similar en cuanto a
la edad y al sexo sim que exista diferencia ton lo gque se reporta en la li-
teratura, con un rango de 11 a 79 a¥os (), v en el presente estudia el ran-
90 es de 26 a 72 a%os, para los dos grupos se presenta una relacidn
nujer/hombre de 1.7, sienda en la literatura ura relacién de 1.5 a 1.9 ().

Sintomas postopertatarios.

De los sintomas preoperatorios no se nbservd diferencia entre ambos
grupot, siendo los ¢2 maycr frecuencias, la pirosis, 13 regurgitacidn, delor
epigdsirico, disfagia, gque son los sintomas mds importantes en la enferme-
dad por reflujc gastroesofdgico y hernia hiatal estandg dentro de 1o gque se
reporta en la literatura ().

Serie escfagogastroduodenal.

Del  estudio radiolégico baritado que se realizd =n todos los
pacientes, en el grupmo de cirugia abierta el 93.7 ¥ presentd herpia hiatal
y en el grupo de cirugia laparoscdpica lo presentaron 21 92.8 ¥ por lo que
no hay diferencie entre awbos, siendo estos resultados compatibles can 1o
que =2sfa descrite, mds del 8% % de pacientes con RGE presentan hernia hia-
tal ().

También se establecid el tipo de hernia hiatal cue se encontrd, en 2l
erupa ¢e cirugia abierta el 87.5 % presentaron tipo I y en el grupo de ci-
rugia laparoscfpica fué del 100 %, del tipp IT v TII se chservd en  un 4.
25 X cada una, resalta el bajo porcentaje de presentacidn de las hernias de
tige IT y III segun lo reportado en la literatura ().

Endecscopia.

Los resultadss ocbtenidos por endoscopia en awbos grupos son similares,
stio se ebserva una freceencia mayer del B1.28 ¥ en el grupa de cirugia
abierta y un frecuvencia menor del %2.8% ¥ en wl orupo de <irugia laparoscd-
pita del reflujo gastroesofdgico con un valor estadistico significativo.
n ¢ 0.0%

La esofagitis se observa en mds del 75 ¥ en awbos grupos, se reportd
también el grado de esofagiiis que terian estos pacientes sin que se obser-
ven diferencias estadisticas en ambos grupos quirdrgicos.

Tratariento médico,

Los dos grupos fueron tratados medicamente por 1o mencs durante & we-
ses, ce euplearcn medicamentos del grupo de los procinéticos, blogueadores
HZ, antidcides vy antiespasnddicos, también en anbos srupos se otilizarom
solos o rombinados estos wedicamentos. Ho se obzervd diferencia entre los
¢os grupcs quirdrgicos.
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Nlwern de patblogias.

En el grupo de cirugia laparoscépica 21 92.85 % oresentd silo una pato-
logia (RGE/H. HY, e&n canbio en el crupo de cirvgia abierta séle el 3i.
25 % presentd vna patologia. Se debe probablesments a una mejor seleccién
de los pacientes por parie del grupo de cirugia laparoscdpica.

Eomplicaciones quirdrgicas.

En el grupe de cirugia abierta sdlo se presentd un paciente al cudl se
le realizé una lesi6n grade IT del bazo durante la traccidn del fonds gids-—
trico para la funduplicatura y en el grupo de cirugia laparoscépica se pre-—
sentd una lesidn de higado al disecar el niato esofdgico, y ademis en estie
grupd hubo otras cemplicaciones, por lg gue la cirugia laparoscépica se tu-
vo que convertir en cirugia abierta por los problemas cowentados anterior-
sente, a2sto hace que las complicaciones en cirvgia laparosecdpica hayan sido
del 2B.%57 % en comparacidn con las de la cirugia ahierta gue fuercn del
6.25 % lo cudl es estadisticamente significative (p « 0.1). Por lo gque se
presentan mds complicacipnes transoperaterias en la cirugia laparoscépica
que en la cirugia abierta, debido schre todo al mayor nimers de equipos es—
pecializado gue se requiere er la cirugia laparoscépica, lo que multiplica
las posibles fallas y aumeta las cowplicacionas. Esto tiene gue disminuir
con el tiempo debido a que la técnica antirreflujo por cirugia laparoscépi-
Ca s2 encuentra en sus inicios y la cirugia abierta tiene mds de 40 aRos de
nracticarse, .

Tiempo guirdrgico.

El promedic de tiempo guirdrgice en la cirugia abierta es de 210 wmino-
tos con un rangs de 120 2 200 minuvtos v en la rcirugia laparoscépica es  de
185, 3 minutos con un rango de 50 a 330 winutes, tomando en cuenta a  to—
dos los pacieniss da cada grupo, debide a que hay pacientes con mds de  una
patologia no se puede comparar estos resultados, obr le cue fué necesario
dividir en grupos segin el nimero de patologias vy procedinientos ewmpleados,
con este canbio ienemos, para la cirupgia abierta un promedio de 175 minutos
¥ para la cirugia laparoscdpica un promedioc de 154.9 winutos, no s encan-
iré ninguna diferencia estadistica significativa. La literatura reporia
para la cirugia laparoscépica un tiemps quirdrgice de 40 & 1G9 sinustos, por
lo que en el hospital ronforme 2 incremente el nfsero de pacientes cpera-
dos por cirugia laparoscépica el tiempo utilizado para la cirugia llecard a
ser similar a lo reportado en 1la literatura.

Tiempo de hospitalizacién.

toes dias de hospitalizacién postoperatorie fueren, para la cirugila
abierta en promedio de 6.3 y para la cirugia laparoscdpica 2 dias. Si sb-
lo se promedian a lus pacientes con un procediniento guirlirgico ¥y a los pa-
cientes que se les realizd el procedisients laparosctpico obtenemos
que, para la cirugia abierta el prowedio de hospitalizacidn oosieperatoria
es de B.7 dias y para la cirugia laparoscépica es de 1.4 dias, encontrando
una diferencie estadisticamente significativa, (p < 0.800)
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Sintomas postopertaztarios.

Disfagias Para el grupo de cirugia abierta se observd una frecuencia de
£6.25 & y para el grupo de cirugia laparoscdpica fué de ©7.1% % sin que  se
demastrara ninguna diferencia significativa, en los dos grupos s2  nresenta
la disfagia con similar frecuencia,

Distencién abdominzl: En 2l grepe de cirugia abierta se presentd con
una  frecuencia del 25 X y para el grupo de cirugia laparoscédpica en el
14.28 %, ciendo par lo tanto mds frecuente &n el gruso de cirugia
abierta, con un valor estadistico significativa. (p < 0.05)

Hiperflatulencia: Para el grupe de cirugia ahierta se observd on el 28

de los pacientes y en el grupo de cirugia laparoscépica se presentd en
el 1L.28 % de los pacientes, encortrando una difereacia estadistica 5igni-
ficativa entre ambos grupos. {p < 0.05}

Saciedad temprana: En el grupo de cirugia abierta sa presentd en el 18.
7% Xy para el grupo de cirugia laparoscépica se presentd en el 35.7 & de
los pacientes, sin que presente la diferencia un valar estadistico signifi-
cativoe.  Algunos autores reportan este sintoma como el wids comin pasterior
a la fundeplicatura con upa frecuancia del 94 ¥ (7a); el cudl disminuye con
21 tiempo, probablemente se deba a la misma fundupliratura, vy recordemos
gue la plastia disminuye en ciarta forma el vollmen gdstrico, en la litera-
tura como en este trabajo el sintoma de saciedad temprana llegd a desapare—
cer por corplete en todos los pacientes.

Jelor epigastrico: En el groge de cirugia abierta se oheervd en el 25 %
¢e les pacientes y para la cirugia laparoscdoica en el 21.42 & de los  pa-
ciznles, no se encontrd diferencia significativa entre los dos grupas qui-
rérgices, su origen o causa no esta determinada, se piensa en que se deha
grobablemente a la manipulacién sobre los nervios vagos, la  fermacién de
adherencias en el sitio de la diseccidn o & wna  funduplicatura demasiadg
estrecha, lo que condiciona molestias vagas en la zena y se interoretan co-
wo dolar epigdstrico, por lo que se aconseja uma disececidn y una wmanipula-
cién gentil de las estructuras del hiato esofdgice. (11a}

Boler an la herida quirdrgica: Este sintoma se observd en ] 54,25 &
del grupe de ciruvgia abierta y en el grupo de cirugia laparoscédpica no se
presentaron casos, teniendo un valor estadisticamente significativo. (p <
¢.001), debido al tipo de abordaje de cada técnica, en la cirugia abierta
s2 realiza upa insicidn de 15 cm aproximadawmete, con manipuvlacién de los
bordes de la herida para tener una exposicién adecuvada, en cambip en la ci-
rugia laparoscdpica el abordaje se realiza por wedio de © g & insicionzs de
1 a 1.k oy nose tiene manipulacion sobre estas heridas por la cue en o]
postoperatorio el dolor no se presenta o es minimo, en cawbio en la cirugia
abierta es un sintoma de impartantia gque se presenta en los paciontes.

Serawa de la herida quirGrgica: En el grupo de cirugia abierta se gre-
santd en un 25 % de los pacientes y en la cirugia laparascduica no se  ob-
servd en ninghn paciente, cor un valor esiadistico significative {p «
0.01r, se debe al tamaRo de la insicidn requerida para cada tipe de  riru-
gie,ademds en 1a cirugia abierta e} material de sutura empleade es  mucho
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ayor que el utilizado en }a cirupia laparoscédpica v par lo tanto la posi-
bilidad de rechaze v formacién de seroma en la herida es muche mayor en la
cirugia abierta.

Infeccién de la herida cuirdrgicar En el grupo de cirugia abierta se
presentd en yn 4.25 % de los pacientes y en el crupo de cirvgia laparoscé-
pica no se presentaran cascs, ne se desmoird diferencia estadistica entre
ambos grepos, pero chviamente la mayor drea de tejido expuesta a la manipu-
lacién de la cirugia abierta hate que este sea un sintoma nds frecuente an
la cirugia abierta que en la cirugia laparoscépica.

Herida quirGrgica asintendtica.

£n la cirugia laparoscdpica desde el inicio del seguimiente la evolu-
cidn de la herida quirdrgica fué satisfactoria, sin ningdn problema,para el
grups de cirugia abierta sdlo el 87 ¥ de los parieates presentaron una evo-
lucidn sin prodlemas de la herida ouirdrgica con un valor estadistico sig-
nificativo (p < 0.05), 21 #inal d=l seouimienio los pacientes del grups de
la cirugia abierta llegaron al 100 ¥ con adecuada evolucidn de la herida.

Paciente asintomdtice: Los pacientes que se presentaron  asintomdticos
desde el inicio de el seguimiento para el grupo de cirugia abierta fueron
el 4. 25 % y para el grupo de cirugia laparoscépica fué del 21,42 ¥, al
final del seguimiento en el grupo de cirugia abierta 1legaton asintomaticos
el 87. 50 % y para el grupo de cirugia laparoscépica llegaron el 100 & de
pacientes asintomdticos, la evolucién fué similar en ambos grupos, y para
el grupo de cirugia abierta probablenente se reguiera un mayor ‘tiempo de
vigilancia para llsesgar al 109 % de asintomiticos.

Nausea:

En el grupo de cirugia abierta se presentd en el 18.7% & y en 21 grupo
de cirugis laparoscédpica ce presenté en el 28.0 %, siepndo por lo tanto mis
frecuente en el grupo de cirugia laparascdpica con un valor significativo
estadisticamente (p < 0.0%), en la literatura revisada se reporta un 1% %
de presentacidn de la ndusea, su etiologia ro esta deterwinada, se asocia
probablemente a una neurapraxia de los vagos por manipulacifin brusta de los
mnismos. Un naciente del grupn de cirugia abierta persistia con el sintoua
al final del seguimiento, se manejo can dieta, antieméticos y avuda emocio-
nal, se espera remita con el tiewpo.

Dificultad para vomitar: En el grupo de cirugia abierta se preseatd en
el 4.25 % de los padientes y en el grupo de cirugia laparpscdpica en el 21.
b2 % con una significancia estadistica (p ¢ 0.05), ests sintoma se ohservd
n4s 2n el grupo de cirvgia laparoscépica, pero se debe a que en este grupo
ta téeopica uwtilizada para la funduplicatura fué Nissen de 340 y en la ciru-
gia’abjerta la técnica utilizada fué Guarner de 270, por la que sste defec-
to es mds frecuente en la téenica en 1a cudl se realiza la furduplicatura
completa gue en la técnica en la cudl es parcial, en la literatura se ra-
porta para la técnica de Nissen una freciencia del 29 % para la dificultad
para eructar. (11a}
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Par 0ltimo en la endoscopia de contral al final del seguimiento se en-
contré 1o sjguiente: Se observd un EEY normal (competente) en el grupo de
tirugia abisrta del 4B.78 % y en el grups de cirugia laparoscépica del 78,
57 X%, i revisamos el resultado de la endoscopia preoperatoria tenemos gue
en el grups de cirugia abierta el 93.7% X y en €1 grupo de cirugia laparas-
cépica 2] 85.71 % de los pacientes preseptaban un EEI incompetente, se aob-
Serva una diferencia estadisticamente significativa. (p < 0.01}

Er el grupo de cirugia abierta se tiene un 93.75 X de pacientes sin RGE
y en el arupg de cirugia laparoscdpica se llega a 100 % sin RGE, en el pre-
operatorio, para el grupo de cirugia abierta se tenia unm B1.25 X de pacien-
tes con RBE y en el prupo de cirugia laparoscépica de 42.88 %, por lo que
la mejoria es importante con un valor estadistico cignificativo. {p <
0.05) .

Podemos observar gue la funduplicatura es cowmpetente para el grupo de
cirugia abierta en el 93.75 % y en €1 grupo de cirvgia laparoscdpica es
competente an el 100 % de los pacientes.

§5lo se presentd un paciente en £l cudl la sintomatologia persistia  al
final del seguimiento siendo por lo tanto una recidiva, el cudl pertepece
al grupo de cirugia abierta. No se encuentra diferencia estadistica sig-
aificativa entre los dos grupos.
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Conclusianes,

La incidencia de la enfermedad par RGE y hernia hiatal asi camo su
etiopatogenia, anatomia patolégica, cuadro clinito y wétodos diagnbsticos
son los mismos en ambos grupos, asi como la técnica de la funduplicatura vy
su efectividad como método antirreflujo son similares a los reportado en la
literatura. en donde se observan cambios es en el tipo de abordaje gra-
cias al avance de la tecnologia, a'la detreza y ambicidn de las médicos por
encantrar nuevos caminos para poder afrecer lo mejor a los pacientes. *

Actualmenie podemos observar que existe un mayor nGuero de complica-
ciones transoperatorias en la cirugia laparoscépica, 1a mayoria debidas a
las posibles fallas en el eguipo necesaria para dicha técnica y los cuales
van siendo cada ve: mencs conforme se avanza en la experiencia de cada gru-
po quirdrgico camo lo reportan la mayoria de los autores.

En cuanto al tiempo quirdrgico empleado la literatura reporta un tiempo
wenor o igual de la cirugia laparoscdpica en comparacidn ton el de la ciru-
gia abierta, esto también va relacionade con la experiencia que adquiere

cada grupo gquirdrgico y conforme aumente esta Gltima el tienpo empleado se- |

rd menor, algunos autores reportan un tiemps de hasta 40 winutos para su
realizacién, en este trabajo no se encontrd diferencia estadistica signifi-
cativa entre los dos grupas, no siendo mayer el tiempo utilizado por la eci-
Tugia laparoscopica que el de 1a rirugia abierta.

Se encontrd una gran diferencia en el tiewpo de hospitalizacién entre
los pacientes aoperades por cirugia laparoscépica, siendo wmenor en esta 01-
tima técnica, lo aue esta dado por un menor estrés quirdrgico lo que dismi-
nuye los costos por dia hospitalizado en estos pacientes, ademds de su  was
rdpida recuperacién y mejoria por encantrarse fuera del ambiente hospita-
lario de una forwa mds rdpida, siendo que la estancia hospitalaria prolon-
gada incrementa el riesgo de complicaciones cemo infecciones resistentes,
mayor esirés por estar en un ambiente agresivo para el paciente vy psicoléd-
gicamepte deprisente, lo que nos lleva a una recuperacién wmds lenta, el
egresqg ré4pido del paciente a sv domicilio fomenta una recuperacidn mds ri-
pida por estar en un ambiente familiar y cémodo para el paciente por lo que
ia estancia corta en el hespital es un factor importante para la adecuada
evolucidn del paciente.

La disfagia, saciedad temprana, dolor epigdstrico e infeccidn de la he-
rida quirtrgica san sintomas postoperartorios en los cuales ro se encontré
diferencia de presentacidn estadistica sifnificativa en los das grupos qui-
rirgicos.

En cambio se observd una mayor frecuencia en la distencidn abdominal,
hiperflatulencia, dolor en la herida quirérgica, seroma en la herida gqui-
rorgica en los pacientes del grupo de cirugi{a abierta siendo estadistica-
wente significativos, sélo la ndusea se presentd mds en el grupo de cirugia
laparascépica.

Por lo anterior la recuperacién del paciente y el reestablecimientc de
Su  wvida normal es nds rdpido en el grupo de cirugia laparoscépica lo  cudl
representa un beneficio para el miswo paciente y o5 una ventaja importante
de la cirugia laparoscépica sobre la ciruveia abierta.
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Por lo anterior la técnira sntirreflujo par cirupia laparoscédpica ofre-
ce mds ventajas que la técnica clésica, permite la nronta recuperacidn  del
Paciente, el jnicio #ds temprano de sus artividades narzeles, un postonera-
torio con wengs welesiias, un senor costo de hospitalizecién y sus resulta-
dos como mdtodo antirreflujo son equiparables a los obtenidos por la  ¢iru-
gia abierta, ademds, aungque no se analizd an el rresente trabajo es obvio
que existe wp mejor resultado estétice de la cicatris en la pared abdopi-
nal, siendo en la cirvgia abierta uma cicatriz anplia vy en la cirugia lapa-
roscdpica  san pequefas vy no hay que olvidar que el efecto estético repre-
senta para el paciente algo muy importante, debido a que puede condicionar
cambios en la vida del paciente.

No debemos olvidar gue la cirugia antirreflujo por técnica laparaoscépi-
fa te encventra en sus inicios, por lo ocue debemos esperar mas liemppn para
poder conocer todos los beneficios Jue nas puede brindar.
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