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RESUMEN.
INTRODUCCION.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una de las
patologias mas comunes en nuestro medio, y es una de las
patologias que con mayor frecuencia requiere manejo
quirargico, siendo la funduplicatura por abordaje laparoscépico
una de las cirugias que con mas frecuencia se realizan, en el
mundo. En esta unidad lo anterior se corrobora, siendo la
funduplicatura por abordaje laparoscépico tipo nissen la técnica
que se utiliza. En la cual se realizan dos modificaciones en una
se utilizan 4 puertos y en otra 3 puertos en esta Ultima se
utiliza en lugar de separador de higado un punto al diafragma,
por lo que se valoraron ambas técnicas para difundir aquella
que presenta mejores resultados en el tratamiento de esta
patologia.

MATERIAL Y METODO.

Se revisaron los pacientes menores de 18 afios operados de
funduplicatura por abordaje laparoscépico en un hospital de
tercer nivel de enero de 2011 al 3 Junio de 2012. Las variables
estudiadas fueron edad, género, tipo de funduplicatura, tiempo
quirdrgico, sangrado, pruebas de funcibn hepatica
posquirdrgicas, y complicaciones trans y posquirargicas.

RESULTADOS.

La poblacién estuvo compuesta por 100 nifios, uno de los
cuales se sali6 del estudio quedando 99 pacientes de los
cuales 49 fueron por operados de funduplicatura laparoscépica
con 3 puertos, (49.4%), y 50 con 4 puertos (50.5%). Con
edades entre 6 a 17 afios. Contando con diagnostico de ERGE
y presentando todos criterios quirargicos, para dicho
padecimiento, con un tiempo quirdrgico, entre 90 -130 minutos.
El procedimiento quirlrgico consisti6 en funduplicatura
laparoscépica con las 2 modificaciones, 3 puertos, con punto
en el diafragma para separar el higado, y 4 puertos, con
separador en abanico en el higado. La media de tiempo




operatorio fue de 109.5 minutos en el caso de 3 puertos y de
121.1 min con 4 puertos, en el caso de sangrado se presento
un promedio de 93.8ml en el grupo de 3 puertos, y 95.6ml en el
otro grupo, presentando alteracién en las pruebas de funcion
hepatica en el 4% en el grupo de 3 puertos y en el 62% en el
caso de 4 puertos, del total de pacientes el 11.1% presento
fiebre posquirargica el 2% con foco infeccioso (IVRAS), y en
total el 7% presento neumomedastino, y Unicamente en un
caso se presento perforacion esofagica, en ninguna ocasion
hubo necesidad de conversion a cirugia abierta, la disfagia se
presento en el 26.5%de los pacientes operados con 3 puertos y
en el 22% en el caso de 4 puertos, no se presento, lesion
vascular, ni perforacion a viscera hueca, a las 24 horas
posterior al procedimiento el 75.7% de los pacientes se
encontrd asintomatico, con un promedio de hospitalizacion de
3.8 dias.

CONCLUSIONES.

La funduplicatura laparoscopica demuestra ser un
procedimiento seguro y efectivo con minima morbilidad, es la
técnica de eleccion para el manejo de enfermad por reflujo
gastroesofagico, en pacientes pediatricos. Se observo que el
funduplicatura tipo Nissen con 3 puertos, es una técnica segura
la cual presenta menos alteracion en las pruebas de funcion
hepatica, que la técnica de 4 puertos, pero mas dependiente
del cirujano que la ejecuta, ademas disminuye el error humano
ya que solo se requiere de un ayudante, es una técnica segura
con un indice muy bajo de complicaciones, menor tiempo
quirargico. Pero se deberdn hacer mayores estudios para
observar la repercusion clinica de las prueba de funcion
hepatica. Por lo anterior proponemos el manejo con 3 puertos,
como el de eleccién para esta patologia.



SUMMARY.

BACKGROUND

Gastroesophageal reflux disease is one of the most common
diseases in our environment, and is one of the diseases that
most often requires surgical management, with the laparoscopic
fundoplication by one of the surgeries that are performed more
frequently in the world . In this unit confirms the above, with the
laparoscopic fundoplication nissen type of technique used. In
which two changes are made using a 4-port and another port 3
in the latter is used instead of a point liver separator to the
diaphragm, so that both techniques were evaluated to spread
one that gives better results in the treatment of this pathology.

MATERIAL AND METHODS.

We reviewed the patients under 18 years who underwent
laparoscopic fundoplication by a tertiary hospital January 2011
to June 3, 2012. The variables studied were age, gender, type
of fundoplication, operative time, bleeding, postoperative liver
function tests, and trans, and postoperative complications.

RESULTS.

The population consisted of 100 children, one of which left the
remaining study 99 patients of whom 49 were operated on by
laparoscopic fundoplication with 3 ports (49.4%), and 50 with 4
ports (50.5%). Aged 6 to 17. Armed with a diagnosis of GERD
and presenting all surgical criteria for this condition, surgical
time, between 90 -130 minutes.

The surgical procedure consisted of laparoscopic
fundoplication with 2 changes, 3 ports, point in the diaphragm to
separate the liver, and 4-port fan-separator in the liver. The
mean operating time was 109.5 minutes for 3-port and 4 port
121.min. in the case of bleeding was present an average of
93.8ml in group 3 ports, and 95.6ml in the other group,




presenting alteration in liver function tests at 4% in the 3-port
and 62% for 4-port, of all patients had fever 11.1% 2% with
postoperative infection site (IVRAS), and 7% total
neumomedastin present, and only in one case, esophageal
perforation present, at no time was no need for conversion to
open surgery, dysphagia was present in 26.5% of patients
operated with 3 ports and 22% in the case of 4 ports is not
present, vascular injury, or hollow viscera perforation, at 24
hours after the procedure 75.7% of the patients had
asymptomatic, with an average hospital stay of 3.8 days

CONCLUSIONS.

Laparoscopic fundoplication proves to be a safe and effective
procedure with minimal morbidity, is the preferred technique for
handling gastroesophageal reflux disease in pediatric patients.
It was observed that Nissen 3-port, is a safe technique which is
less alteration in liver function tests, the 4-port technique, but
more dependent on the surgeon who performs it also reduces
human error as only required of an assistant, is a safe with a
very low rate of complications, shorter surgical time. But further
studies should be made to observe the clinical impact of liver
function test. Therefore we propose the handling with three
ports, such as choice for this condition




INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico consiste en el paso del contenido
gastrico al esofago, a través del esfinter esofagico inferior.

El material refluido puede ser contenido del estbmago o del
intestino.

Es un cuadro comun durante la lactancia, es un fenébmeno
fisiolégico, que hay que

Reconocer como tal y que puede convertirse en un hecho
patolégico. El reflujo fisioldgico, no causa complicaciones, no
trae problemas a largo plazo, no afecta crecimiento ni el
desarrollo y no requiere necesariamente intervencion médica.

Sin el establecimiento de ninguna terapéutica el 60% de los
casos remite entre los 18 y 24 meses de edad. El 30% persiste
en estado sintomatico.

La linea divisoria, entre lo fisiol6gico y lo patoldgico, no pasa
entre la presencia o la ausencia de reflujo, sino sobre la
frecuencia o intensidad para superar la

capacidad defensiva de la mucosa esofégica a la agresion del
material que refluye que puede

provocar sintomas asociados que indican presencia de
complicaciones, dando lugar a la

ENFERMEDAD POR REFLUJO ESOFAGICO (ERGE). Esta se
presenta cuando se presentan complicaciones.

Las complicaciones pueden ser tipicas: falla de crecimiento,
alteraciones en el apetito o la

ingesta, esofagitis erosivas, sangrados, estenosis, esofago de
Barrett y cambios anaplasicos. etc. O atipicas: sibilancias,
neumonias, etc.

Se estima que 1 en 300 nifios presentaran sintomas de ERGE,
siendo mas comdn en pacientes con alteraciones
neurologicas. (1)

ANATOMIA:
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El es6fago es un tubo muscular recubierto en su interior por
mucosa.

Funcionalmente se divide en tres partes:
« Esfinter esofagico superior
e Cuerpo.

« Esfinter esofégico inferior.

El esfinter esofagico inferior, sirve para evitar el reflujo del
contenido gastrico y se relaja para permitir el paso del alimento.
Si bien el EEI no tiene definicion anatomica, si la tiene desde el
punto de vista manométrico, como una zona de alta presion
cuya longitud se incrementa desde 1cm, en promedio en el
recién nacido, hasta 3 6 4 cm en el adulto. Al EEI lo forman el
musculo crural estriado del diafragma, inervado por el nervio
frénico, y por el musculo liso circular situado en el espesor de la
pared del eséfago inferior. El vago es el que media la relajacion
del EEIl, que es desencadenada por la deglucién y esta
coordinada con el peristaltismo esofagico.

MECANISMOS ANTIREFLUJO:

Son fundamentales también los pilares diafragmaticos y el
ligamento frenoesofagico, y el cardiofrénico que actian como
una barrera frenoesofagica, manteniendo el angulo
cardioesofagico de Hiss y el anclaje subdiafragmatico de la
porcién mas distal del eséfago.

A las contracciones esofagicas peristalticas se las denomina
primarias: con un patrén tipico de coordinacion propulsan el
bolo alimenticio. Se inician con el proceso de deglucion. Las
ondas secundarias se producen por una distension
segmentaria del cuerpo esofagico.

Las ondas terciarias son espontaneas y desorganizadas. Y se
relacionarian con la enfermedad por reflujo gastroesofagico.

El es6fago esta localizado en la cavidad toracica y sometido a
presién negativa y el estomago al ser intraabdominal lo esta a
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presiones positivas por lo que el contenido gastrico deberia
llegar al es6fago de manera continua de no ser por la barrera
antirreflujo.

Un fallo en el cierre o un aumento de las presiones permite la
presencia de reflujo, el cual segun su presencia, volumen, y
potencia, el tiempo que permanece este en el eséfago, y la
capacidad del eséfago para resistir y reparar la lesion,
condicionara la extension y severidad de la esofagitis.

La mayor frecuencia del reflujo en las primeras semanas y
meses de la vida sugieren también una inmadurez en el
desarrollo de la regulacion funcional del EEI, en relacién con el
control autonémico de la respiracién, y funcion vasomotora.
(2,3)

FACTORES CONDICIONANTES DE REFLUJO

Factores anatdmicos que acorten el esdfago intraabdominal o
alteren la presion: Hernia hiatal, eséfago corto, gastrostomia,
atresia esofégica, onfalocele, gastrosquisis, Sindrome de
Prune-Belly.

Farmacos: Xantinas, teofilina, cafeina, chocolate, nitratos y
blogueantes de los canales de calcio, Antihistaminicos.

Alteraciones neuroldgicas: Déficit cognitivos y motores severos
(Pardlisis cerebral). Se asociaria entre otros factores por la
posicibn  supina e incremento de las presiones
intraabdominales por la espasticidad. (6)

Sintomatologia:

Los pacientes manifiestan sintomas y experimentan con
frecuencia complicaciones, incluyendo estenosis, desnutricion,
desérdenes respiratorios, esofagitis, sangrados, y cambios en
el epitelio normal del eséfago inferior.

_ Reflujo Secundario: Esto se refiere al caso en el cual una
condicién subyacente predispone a la enfermedad por reflujo.
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Entre otras causas: obstruccion del tracto de salida,
infecciosas, intolerancia alimentarias, etc.

Los sintomas de RGE se relacionan directamente con la
exposicion del epitelio del eséfago al contenido gastrico.

Los mas frecuentes de ERGE en recién nacidos y lactantes son
la regurgitacion y el vémito.

Se observan en el 85% de los nifios al nacer y persisten solo
en un 10% hacia la sexta semana.

Regurgitacion

En general la regurgitacion se diferencia del vomito porque la
precede un eructo, o se produce al cambiarlo de postura y se
sigue de hipo. En la practica todos los lactantes con vomito se
tratan como reflujo, incluso con una bateria farmacolégicas y
multiples cambios de leches.

Vémitos precoces o lejos de los alimentos (2 o 3 horas).
Abundante o “atorrante” (parece un piloro). Reiterado o cada 3
dias. Ocurren en el primer afio de vida y desaparecen en la
mayoria entre los 9 a 12 meses.

En mayores de 1 afio es raro que se manifieste con vomitos.
No siempre el vémito es la manifestacion visible del reflujo.

Rumiacion.
Otros sintomas se deben a la esofagitis:

Dolor (localizable mas o menos segun la edad del paciente:
difuso, preesternal o epigastrico),

llanto nocturno, que calma con liquidos (agua leche o
antiacidos). En niflos mayores pirosis

Disfagia: Sintoma de esofagitis 0 secundaria a la formacion de
estenosis.

La esofagitis se manifiesta por rechazo del alimento. El nifio
come y le duele o sucede que como le duele, traga para
calmarse. Anorexia progresiva con mal progreso de peso.
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Sindrome de enteropatia perdedora de proteinas por la
inflamacion del eso6fago.

No siempre las manifestaciones clinicas en los nifios sugieren
patologia esofagica, por lo que debemos también pensar en
ERGE en:

Anemia microcitica hipocrémica por erosion crénica del epitelio.
(Descartada patologia hematoldgica no vinculada al
RGE).Hematemesis y melena

Patologia ORL: otitis a repeticion, disfonia, estridor, ronquera,
laringitis.

El reflujo gastroesofagico puede causar sintomas respiratorios
significativos en los nifios. La via aérea proximal y el eséfago
estan cubiertos con receptores que son activados por el agua,
acido, o la distensién. La activacion de estos receptores puede
producir laringoespasmo y, como consecuencia, apnea
obstructiva con hipoxemia, cianosis, y bradicardia. Esta apnea
obstructiva debe diferenciarse de la apnea central (la ausencia
de esfuerzos respiratorios) y otras causas de apnea
obstructiva, como las infecciosas.

En los nifilos son mas comunes los sintomas del reflujo que
llevan al broncoespasmo y neumonia. Asma, el mecanismo
seria por aspiracion de volumenes gastricos que llevan a la
inflamacion y broncoespasmo reflejo. Debemos recordar que el
broncoespasmo reflejo sin la aspiracion puede ocurrir también.

El reflujo se relacionaria con asma en especial los paroxismos
de tos nocturna, el comienzo tardio del asma o la mal
respuesta a broncodilatadores. El porcentaje y la relacién con
el asma es variable y discutido por algunos autores. (7,10)

Sindrome de Sandiffer: extension y rotacion de cabeza. Se
produciria por presencia de material refluido en la pared
posterior de la faringe.

Retraso psicomotor: en general con una elevada incidencia de
reflujo (15%).En general el diagnostico es tardio. Requeririan
mayor frecuencia de cirugias.
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La pardlisis cerebral, el sindrome de Down, entre otras también
aumentan el predominio del ERGE.

La presencia de la hematemesis y los vémitos biliosos, son
sefial de que el reflujo no es fisiolégico.

Un paciente se vera beneficiado de las investigaciones de
diagnéstico para el reflujo solo si el resultado de esta
investigacion cambiara el tratamiento terapéutico.

Radiologia seriada: si bien es sensible no es especifica para
evaluar la cuantia del RGE. Su especificidad es de solo un
20%.Tiene numerosos falsos positivos. Sirve para estudiar la
anatomia de la region.

Es de facil realizacion y accesibilidad, siendo uno de los
estudios mas solicitados. Se debe reducir la radioactividad con
radioscopias intermitentes y realizacion de minimas placas.

Sirve para evaluar la motilidad del es6fago y estémago. Dado
que el bario es una sustancia inerte que no activa los
numerosos receptores que se encuentran en el duodeno que
coordinan la actividad motora, este provee una pequefia
utilidad extra en la informacion de los procesos fisiolégicamente
regulados como el vaciado gastrico. (3)

MANEJO QUIRURGICO:
Los objetivos del tratamiento quirdrgico son:

1. Controlar los sintomas del ERGE, 2. Reconstruir la barrera
antirreflujo, 3. Mejorar la calidad de vida del paciente y 4. Evitar
las complicaciones de la ERGE tanto esofagicas como
extraesofagicas.

Existen mas de 44 técnicas quirlrgicas para el tratamiento del
ERGE, pero la mayoria de los pacientes (90%), se benefician
de la funduplicatura de Nissen, descrita en 1956, encontrando
excelentes resultados a corto y mediano plazo en diferentes
series reportadas por diversos autores, alcanzando en
promedio 92% de éxito.

Las indicaciones para cirugia, de acuerdo con las guias de
manejo elaboradas en el Consenso Mexicano de la ERGE son:
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1. Paciente con ERGE evidenciado mediante endoscopia
digestiva alta y/o pH-metria, que responda adecuadamente al
tratamiento médico, con perspectiva cronica de necesitar
tratamiento de mantenimiento.

2. Reaccibn alérgica a los medicamentos existentes.

3. Impedimento del paciente para adherirse al tratamiento por
factores personales, econdmicos o falta de disponibilidad.

4. Presencia de estenosis esofagica péptica que recidive a
pesar de tratamiento médico adecuado.

5. Presencia de eséfago de Barrett con displasia severa, caso
gue debe ser llevado a esofagectomia.

Contraindicaciones de la cirugia
1. No respuesta al tratamiento médico.
2. Paciente con eséfago hipersensible, como parte del Sll.

3. Paciente con inestabilidad emocional y falta de adaptaciéon a
las enfermedades crénicas.(4)

La funduplicatura puede ser mas eficaz en razén de los costos
gue el tratamiento médico prolongado, y ha demostrado sin
lugar a dudas que mejora la calidad de vida. Las técnicas mas
comunes comprenden las de Nissen, Hill, Belsey, Dor y Toupet.
Todas ellas han sido ideadas para crear un EEI funcional y
corregir una hernia hiatal, si la hubiera. El procedimiento
antirreflujo mas utilizado es la funduplicatura de Nissen o una
modificacién de esta técnica, que incorpora la movilizacién y
envoltura de toda la circunferencia del esoéfago inferior usando
el fundus gastrico.

Todas las técnicas incorporan algun elemento de Ila
funduplicatura, como es la envoltura completa o parcial del
esoOfago distal con el fundus gastrico. La operacién de Belsey
se realiza por toracotomia, y las demas, por lo general, por un
abordaje abdominal a cielo abierto o laparoscopico.
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Riesgos de la cirugia y resultados esperados:

Los riesgos que mas comunmente acompafan a las
operaciones —tanto abiertas como laparoscopicas— son la
hemorragia y la lesién de estructuras como el bazo, los nervios
vagos, el eséfago y el estbmago. Estas complicaciones no
alcanzan a 5%. Las complicaciones respiratorias, como
atelectasia o neumonia, son menos frecuentes tras la
laparoscopia que después de cirugia abierta del abdomen
superior. (4)

La mayoria de los pacientes sufrird cierta dificultad transitoria
para deglutir después de la cirugia, en particular para soélidos,
pero casi invariablemente todos los pacientes pueden tragar en
forma normal y alimentarse con una dieta sin restricciones
antes de pasadas seis semanas de la cirugia. Una sensacion
de plenitud (saciedad) también es comdn y pasajera. El
sindrome de hinchazon estomacal es una sensacion de estar
compelido a eructar y no poder hacerlo, que suele ocurrir tras la
funduplicatura. Antes de la cirugia, muchos pacientes que
padecen esofagitis por reflujo, en un esfuerzo dirigido a
neutralizar mediante la saliva el acido gastrico que refluye,
tragan con mucha frecuencia. La aerofagia persistente después
de la operacion puede causar eructos y flatulencia. La mayoria
de los pacientes permanecen internados de 1 a 3 dias después
de la funduplicatura laparoscopica, y de 3 a 5 dias si la
operacion fue a cielo abierto. La internacién puede prolongarse
si coexisten otras afecciones comérbidas o surgen
complicaciones postoperatorias. Las publicaciones sefalan que
el resultado a largo plazo con cirugia abierta o laparoscopica es
semejante y que la mejoria que proporcionan a largo plazo de
los sintomas de reflujo es similar a la del mejor tratamiento
médico. La reaparicion de los sintomas amerita descubrir la
causa y ver cudl es el tratamiento médico o quirdrgico mas
adecuado. (11)

17



Competencia necesaria para realizar intervenciones quirdrgicas
antirreflujo gastroesofagico La competencia de un cirujano que
realiza cualquier procedimiento quirdrgico deberia estar basada
en la capacitacion recibida (ensefianza), la experiencia y los
resultados. Seria preferible que la cirugia antirreflujo fuera
realizada por cirujanos con conocimientos especiales,
capacitacién y experiencia en la patologia gastroesoféagica.
Estos cirujanos han completado satisfactoriamente por lo
menos 5 afios de entrenamiento posteriores a su graduacion
como médicos, y estan calificados para realizar operaciones de
esOfago y estbmago. En el caso de realizar la funduplicatura
por via laparoscépica seria muy conveniente que el cirujano
sea competente en técnicas laparoscOpicas complejas. Es
fundamental evaluar el nivel de entrenamiento en las técnicas
laparoscépicas complejas indispensables para llevar a cabo
procedimientos de cirugia minima invasiva. (13)

Por tales motivos, se ha planteado realizar este estudio
comparando dos variaciones de la técnica laparoscopica, para
valorar cual es la que ofrece mas ventajas en cuanto a tiempo,
complejidad y de manera objetiva se valorara la seguridad en
las pruebas de funcidn hepatica en estas dos técnicas debido
a que en ambas al separar el higado este presenta
laceraciones o congestion, del mismo. Lo cua permitira

» promover el uso de la técnica mas segura
» Reduccion del tiempo quirdrgico
» Uso de menos instrumental

e Adiestrar al cirujano en el uso y manejo de
instrumental de Ultima generacion y prepararlo para
otras cirugias laparoscdépicas avanzadas.
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MARCO TEORICO

Previa Autorizacion del comité de investigacion, se
realizo un ensayo clinico abierto de enero del 2011 a junio del
2012 en el hospital regional licenciado Adolfo L6pez mateos en
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico
captados en la consulta externa del servicio de cirugia
pediatrica.

Incluyéndose todos los Pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico de ambos géneros, de este Hospital
que acepten participar en el estudio y que ameriten manejo
quirargico del mismo. Siendo las indicaciones para cirugia, las
utilizadas de acuerdo con las guias de manejo elaboradas en
el Consenso Mexicano de Enfermedad por reflujo
gastroesofagico: las cuales son las siguientes; Todos los
paciente con enfermedad por reflujo gastroesofagico
evidenciado mediante endoscopia digestiva alta y/o pH-metria,
gue responda adecuadamente al tratamiento médico, con
perspectiva cronica de necesitar tratamiento de mantenimiento,
Reaccién alérgica a los medicamentos existentes, también la
falta de apego al tratamiento del paciente por factores
personales, econémicos o falta de disponibilidad. Presencia de
estenosis esofagica péptica que recidive a pesar de tratamiento
médico adecuado, y finalmente y no por ello menos importante,
la presencia de es6fago de Barrett con displasia severa.

Excluyéndose del estudio a los pacientes que se
negaron a participar en el mismo, asi como

Pacientes con manejo con anticomiciales o farmacos
que potencialmente produzcan alteracion en pruebas de
funcion hepética, pacientes con hepatopatia previa y/o pruebas
de funcion hepatica alteradas previas a las cirugia. Y
finalmente utilizando como criterio de eliminaciéon a todos los
pacientes que ya iniciado el estudio decidieron desistir del
mismo.
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A los pacientes que cumplan estos criterios se les dara
consentimiento bajo informacién el cual firmaran los padres,
aceptando tomar parte en el estudio, realizandose aunado a los
laboratorios de rutina, pruebas de funcibn hepatica, y
aceptando los riesgos per se inherentes a la funduplicatura
laparoscépica independientemente de la variacion de la técnica
gue se practicara.

Recolectando los datos edad, género. Tipo de
funduplicatura (pacientes operados con la variacion de 3
puertos, o la de 4 puertos. Tiempo quirdrgico, sangrado, y
complicaciones como perforacion esofagica transquirdrgica,
lesion vascular, o perforacién a viscera hueca, pruebas de
funcion hepatica, y complicaciones posquirdrgicas mediatas.

Con estos datos recabados se dividieron 2 grupos en
asignacion aleatoria, el grupo 4 en el cual se incluiran a los
pacientes con diagnostico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico, que seran sometidos a funduplicatura de
nissen laparoscoépica, con 4 puertos y separador de higado en
abanico catalogado como el grupo problema. Y en el grupo 3
en el que se incluird Pacientes del servicio de cirugia pediatrica
con diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico, que
seran sometidos a funduplicatura de nissen laparoscépica, con
3 puertos. Al término del estudio se compararan los 2 grupos.
Utilizando como tamafio de la muestra 50 pacientes por grupo
con una formula de diferencia de proporciones de 0.40, un
error alfa de 0.05, y un error beta de 0.2.

Utilizando hoja de recoleccion de datos (adjunta al
protocolo) tomando como variable principal dependiente las
pruebas de funcidon hepética posquirdrgicas tomadas vy
procesadas en esta unidad, con los controles de calidad
rigurosos en el laboratorio clinico de esta unidad, para la
valoracion objetiva de lesion hepatica.

Haciendo énfasis en el grupo “3”, siguiendo los pasos
gue se mencionan a continuacion:
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1. Previo procedimiento se tomaron pruebas de funcion
hepética y posteriormente Bajo anestesia general
balanceada, se colocé al paciente en decubito dorsal,
en posicién de fowler vy lateralizacion a la izquierda
(técnica americana) a fin de exponer mejor el area
operatoria.

2. Previa asepsia y antisepsia, colocacion de campos
estériles, se realizara colocacién de 3 trocares de forma
habitual.

3. Laparoscopia para visualizar toda el area y descartar
lesiones.

4. colocacion mediante vision directa de punto el cual
se ingresa subxifoideo y el cual se coloca al diafragma
cercano al l6bulo cuadrado, y se extrae la aguja bajo
vision directa paralela al punto de ingreso y sobe linea
medio clavicular. Para Traccionar y levantar el higado
para visualizar el hiato esofagico.

5. Se diseca el epiplébn menor mediante diseccion roma
y bisturi armoénico, se localiza el hiato esofagico se
levanta el esoéfago y se realiza ventana posterior
cuidando de no lesionar el vago izquierdo e
incluyéndolo cercano al eséfago.
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6. Se pasa el fundus del estomago por la ventana
posterior, y se verifica que no se regrese o rote al
esoéfago.

7. se coloca punto para cerrar los pilares del diafragma
con seda de 2-0.

8. Se arma con puntos simples intracorpéreos,
funduplicatura de 270 grados, primero con puntos
eso6fago, diafragma estomago bilaterales y otros dos de
cada lado, estomago es6fago. Con canal mayor de 2cm
con seda de 2-0

9. se visualiza nuevamente toda la cavidad y se verifica
hemostasia y lesiones inadvertidas durante el
procedimiento.

10. Cierre con vicryl 3-0 para aponeurosis, y prolene 4-
0 punto simple para piel.

Para la medicion del tiempo quirdrgico se tomo el tiempo total
de la cirugia.

1. El paciente fue llevado a sala de recuperacion y
posteriormente a su habitacién donde egreso a las 72
horas de la cirugia. Si no existieron complicaciones,

2. Durante el post-operatorio inmediato se vigil6 de
forma estricta cualquier signo de hemorragia, dolor,




distensién abdominal, o cualquier signo de alarma que
hiciera sospechar perforacion esofagica o lesion a
viscera hueca.

3. De la misma manera, de presentarse cualquier
alarma, se realizé radiografia de térax ademas de para
completar el ensayo clinico se tomaron a todos los
pacientes pruebas de funcion hepatica completas. .

Una vez recabados los resultados se realizo la comparacion.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢En pacientes pediatricos operados de funduplicatura
laparoscépica con 4 puertos se alteran las pruebas de funciéon
hepatica, con mayor frecuencia que en aquellos nifios
sometidos a funduplicatura laparoscopica con 3 puertos?

OBJETIVO GENERAL

Demostrar que en pacientes pediatricos operados de
funduplicatura laparoscépica con 4 puertos se alteran las
pruebas de funcion hepdética, con mayor frecuencia que en
aquellos nifios sometidos a funduplicatura laparoscépica con 3
puertos en el hospital Adolfo Lopez Mateos, en el servicio de
Cirugia pediatrica.

JUSTIFICACION
La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una de

las patologias mas comunes en nuestro medio, y una de las
patologias que requiere  manejo quirdrgico mas

23



frecuentemente, siendo la funduplicatura por abordaje
laparoscépico una de las cirugias que con mas frecuencia se
realizan, por lo cual, se decide realizar este estudio (ensayo
clinico) comparando 2 modificaciones de la técnica de nissen
por abordaje laparoscépico, una con el uso de 4 puertos y
separador de higado, y la otra con 3 puertos, utilizando punto
en el diafragma, para realizar la misma accién, siendo esta
ultima la que macroscépicamente presenta menor lesion
aparente al higado, por lo cual se cuantificara de manera
objetiva en base a las pruebas de funcion hepatica, la lesién a
esta organo.

En esta unidad al igual que sucede segun lo reportado
en la literatura mundial, una de las cirugias que mas
comunmente se realiza es la funduplicatura por abordaje
laparoscépico, siendo la de 270 grados la mas utilizada en
nuestra unidad, donde se realizan dos modificaciones a esta
técnica, en una se utilizan 4 puertos y en otra 3 puertos en
esta ultima se utiliza en lugar de separador de higado un
punto al diafragma para levantar el higado, observando de
manera macroscopica menor dafio y congestion del mismo, por
lo cual se evaluaran las dos técnicas de manera objetiva
considerando pruebas de funciébn hepatica esperamos
encontrar menor alteracion en los resultados de las pruebas de
funcién hepatica en la técnica de 3 puertos, con lo cual sera
factible difundir esta variacion demostrando sus ventajas.

HIPOTESIS

Demostrar en pacientes pediatricos operados de
funduplicatura laparoscopica con 4 puertos se alteran las
pruebas de funcion hepatica, con mayor frecuencia que en
aquellos nifios sometidos a funduplicatura laparoscépica con 3
puertos
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los pacientes menores de 18 afos
operados de funduplicatura por abordaje laparoscoépico,
utilizando dos modificaciones de la técnica de funduplicatura
tipo nissen colecistectomia en un hospital de tercer nivel de
enero de 2011 al 3 Junio de 2012.

Las variables estudiadas fueron edad, género, tipo
cirugia, estudios diagnosticos (pruebas de funcion hepatica),
tiempo quirdrgico, vy finalmente las complicaciones trans
operatorias y postoperatorias inmediatas y mediatas.

CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

1- Pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico que ameriten manejo quirdrgico
del mismo.

2- Pacientes de ambos géneros.

3- Pacientes del Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lépez Mateos.

4- Pacientes cuyos padres firmen el consentimiento
para participar el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1- Pacientes y padres que se nieguen a participar en este
estudio.

2- Pacientes con manejo con anticomiciales o farmacos
gque produzcan alteraciéon en pruebas de funcidn
hepatica.
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3- Pacientes con hepatopatia previa al estudio.

4- Pacientes con pruebas de funcién hepéatica alteradas
previas a la cirugia.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que decidan salirse del estudio ya iniciado el
mismo.

DISENO

Es un ensayo clinico con asignacion aleatoria, abierto,
longitudinal, comparativo, prospectivo, aplicado, biomédico,
experimental o propositiva.

DETERMINACIONES ANTROPOMETRICAS:

Se determinaron las siguientes variables:

Sexo, modificacién de funduplicatura laparoscopica de
3 puertos vs 4 puertos (punto en diafragma, vs separador en
abanico) Tiempo quirargico, sangrado, Complicaciones
inmediatas y mediata.

Las cirugias se realizaron en el Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE, utilizando el
mismo equipo de laparoscopia.

El tamafio de la muestra se determino con una férmula de
diferencia de proporciones de 0.40, con un error alfa de 0.05, y
un error beta de 0.2. a 50 pacientes por grupo.
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Los datos se analizaron utilizando Chi cuadrada X2, “t de
student”, asi riesgo relativo y disminucién absoluta del riesgo, y
apoyo de paquetes computacionales como SPSS (statistical
package for social science) para Windows (v.16.0), Excel,
Word.

RESULTADOS.

En este estudio se analizaron un total de 100 pacientes
con edades de 6 a 17 afios de edad, de los cuales 49 se les
realizo funduplicatura laparoscépica con 3 puertos, y a 50 se
les realizo, funduplicatura laparoscopica con 4 puertos, un
paciente se retiro del estudio por causas personales, quedando
un total de 99 pacientes, fueron 52 masculinos (52.5%) con
una edad minima de 6 y maxima de 17 y femeninos 47 (47.7
%) con una edad minima de 6 y maxima de 17.

Todos los grupos pacientes presentaban diagnostico
de enfermedad por reflujo gastroesofagico, y presentaban uno
0 varios criterios para su manejo quirdrgico.

El 100% los pacientes el procedimiento quirdrgico
consistio en una funduplicatura por abordaje laparoscoépico,
utilizando las 2 modalidades ya comentadas.

El tiempo quirdrgico oscilo entre 90 minutos hasta 130
minutos, con una moda de 120 minutos, 84.8% incluyendo las

27



2 técnicas, en la de 3 puertos con tiempo promedio de 109.5
min, y en la técnica de 4 puertos tiempo promedio de 121.2
min.

En el caso del sangrado la moda es de 100ml, con un
promedio en la técnica de 3 puertos de 93.8ml y en la de 4
puertos de 95.62ml.

En el caso de las pruebas de funcién hepatica esta se
alteraron solo en 2 pacientes en el caso de los operados con 3
puertos (4%) y 31 en el caso de 4 puertos (62%).

En cuanto a las complicaciones en ningln caso se
presento perforacion intestinal, ni lesién vascular, en nuestro
estudio

Once Pacientes (11.1%) presentaron fiebre
posquirdrgica de estos 2 (2.%) presentaron foco infeccioso
aparente, (infeccion de vias respiratorias). A los once se les
realizo radiografia de térax como protocolo de nuestro servicio,
presentando 7 (7%) datos compatibles en la radiografia con
neumomediastino y uno presento atelectasia.

Unicamente en un caso se presento perforacion
esofagica (1%) la cual se presento en la técnica de 4 puertos,
y la cual Unicamente se le dio manejo conservador, el cual
consistié en ayuno, nutricion parenteral y sonda endopleural del
lado del derrame (derecho) por 15 dias sin ameritar manejo
quirargico.

En cuanto al dolor posquirtrgico este fue evaluado con una
escala andloga visual, separando en leve (1-4) 20% moderado
(5-7) 78% y severo (8-10) 1 % sin diferencias de importancia en
ambas técnicas.
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Y disfagia se presento en 24 pacientes (24.2%). 26.5% en el
caso de 3 puertos y 22% en el caso de 4 puertos.

En este estudio no se realizo la conversién a cirugia
abierta en ningln caso.

A las 24 hrs. de la cirugia el 75.7% de los pacientes se
encontrd asintomatico, la disfagia se presento en el 24.2 % de
los pacientes con un tiempo de estancia hospitalaria promedio
de 3.8 dias Unicamente un paciente con internamiento de 18
dias siendo egresado sin complicaciones.

DISCUSION:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico, es una de
las patologias que mas comunmente se ve en edad pediatrica
y una de las cirugias que mas frecuentemente se realiza en
nuestro medio, ya que la incidencia en la edad pediatrica es de
un 2% aproximadamente, de la poblacion general y el 5-10%
ameritan manejo quirargico. Siendo un problema de salud
publica y constituye un aspecto importante en la cirugia
pediatrica, ya que afecta al crecimiento y al desarrollo de los
nifios ademas de asociarse a sintomas respiratorios. Asi como
modifica la salud fisica y emocional de los nifios.

En este ensayo se observaron realmente pocas
diferencias, entre las dos técnicas estudiadas, en cuanto,
sangrado, y a complicaciones, (perforacion intestinal 0%, lesion
vascular 0%) y solo en un caso se presento atelectasia
probablemente relacionado al tiempo quirdrgico (130min) vy
solo en un caso se presento perforacion esofagica (4puertos)
que realmente esa complicacibn no se puede atribuir a la
modificacién de la técnica. Las diferencias mas importantes
entre las dos técnicas se observaron en las pruebas funcion
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hepatica 4% en el grupo de 3 puertos vs 62% en el caso de 4
puertos, dependiente del ayudante (el cual manipula el
separador de higado) pero sin aparente repercusion clinica por
lo que se tendria que hacer un estudio mas amplio para realizar
un seguimiento de su relevancia clinica. Y en cuanto al tiempo
quirargico, con diferencia en general de 11.7 min menor en la
modificaciébn de 4 puertos, probablemente el tiempo de
colocacion del otro puerto y cierre de la herida.

en el caso de la disfagia y de dolor no se presentaron
diferencias significativa de importancia.

CONCLUSION:

La funduplicatura por abordaje laparoscopico, es un
procedimiento seguro y efectivo con minima morbilidad, pero
depende de la pericia y experiencia del cirujano, que lo realiza
con pocas complicaciones.

Es la técnica de eleccibn para el manejo de
enfermedad por reflujo gastroesofagico en pacientes pediatri-
cos, sin factores de comorbilidad asociados.

Se observo que en ambas modificaciones de la
funduplicatura de Nissen laparoscoépico, son equivalentes, con
discreta mejoria en el tiempo en el caso de la modificacion de
3 puertos, asi como en las pruebas de funcion hepéatica por lo
que se corroboro el menor dafio macroscépico, asi como la
necesidad de solo un ayudante ya que solo se requerira del
cirujano y el que manipula la camara reduciendo el error
humano. Pero se deberan hacer estudios posteriores,
prospectivos y con mayor muestra para valorar la relevancia
clinica de este hallazgo. Por lo anterior proponemos a la
modificacién de la técnica de 3 puertos, como la de eleccion en
el caso de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, cuando
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se cuenta con un medico con experiencia en esta técnica. Ya
que es una técnica segura con un indice muy bajo de
complicaciones, menor tiempo quirdrgico y menor dafo
macroscoépico al higado y menor alteracién en las pruebas de
funcion hepatica.

BIBLIOGRAFIA:

1-

.Feldman LS, Mayrand S, Stanbridge D, Mercier L,
Barkun JS, Fried GM: Laparoscopic fundoplication: a
model for assessing new technology in surgical
procedures. Surgery 2001; 130: 686-695.

El-Serag HB, Lee P, Buchner A, Inadomi JM, Gavin M,
McCarthy DM. Lansoprazole treatment of patients with
chronic idiopathic laryngitis: a placebo-controlled trial.
Am J Gastroenterol2001;96(4):979-83

M. Trullenque Juan, T. Torres Sanchez, E. Marti
Martinez, M. Martinez

Servicio de Cirugia. Hospital Dr. Peset. 1Hospital
General. Valencia. Vol. 97. N° 5, 2005 SURGERY
FOR GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE. A
COMPARATIVE 333 STUDY BETWEEN THE OPEN
AND LAPAROSCOPIC APPROACHES

Nataniel claros, Ramiro Ponce, vol.53 nol, 2008
efectos adversos mediatos posoperatorios asociados a
funduplicatura laparoscépica tipo Nissen.

Vakil N, Van Zanten S, Kahrilas P, 5- Dent J, Jones R,
Jones R and the global consensus group. The Montreal
definition and classifi cation of gastroesophageal reflux

31



10

11

12

disease: A globlal evidence-Based consensus. Am J
Gastroenterology 2006;101:1900-1920.}

Monnier P., Ollyo JB, Fontalliet C., Savary M.
Epidemiologia y evolucion natural de la esofagitis por
refl ujo. En Seminarios

de cirugia Laparoscoépica. Ed. Med. Panamericana.
1995;2:2-9.

Burdiles PP. Bases Fisiopatolégicas de la cirugia
antirreflejo en la era Laparoscopica. En Cirugia
Laparoscoépica Avanzada.

Ed. Video Cirugia Ltda.. Editores Dr. Sepulveda A.,
Lizana C. 1997.

Rios Castellanos E. Fernandez Hinojosa R. Valores
predictivos de una escala basada en los sintomas y
usada como test diagnostico en la ERGE. Cuadernos
del Hospital de Clinicas 1999;45:6-18.

Pursnani K.G., Sataloff D.M., Zayas F., Castell D.O.
Evaluation of the antirefl ux mechanism following
laparoscopic

funduplication. Br. J. Surg. 1997; 84:1157-1161

Szarka LA, Locke GR. Practical pointers for grappling
with GERD. Post Grad Med. 1999;105:88-104.

Boeckxstaens GEE. Review Article: the
pathophysiology of gastroesophageal reflux disease
Alimentary Pharmacology

and Therapeutics 2007:26:149-160

Dallemagne B., Weerts JM, Jehaes C. Laparoscopic
Nissen Funduplication: Preliminary report. Surg
Laparosc Endosc 1991;1:138-143.

32



13- Geagea T. Laparoscopic Nissen’s funduplication:

preliminary report of ten cases. Surg Endosc
1991;5:170-173.

14- Laws H.L., Clements R.H. Swillie C.M. A randomized,

prospective comparison of the Nissen funduplication vs
the Toupet funduplication for Gastroesophageal refl ux
disease. Ann Surg 1997;225:647-654.

15- Patti M.G., Debas H.T, Pellegrini C.A. Clinical and

functional characterization of High Gastroesophageal
refl ux. Am J Surg1993;165:163-68.

16- Bizekis C, Kent M, Luketich J. Complications alter

surgery for gastroesophageal reflux disease. Thoracic
Surgery Clinics 2006;16:99-108.

17- Anvari M, Allen C. Postprandial bloating after

laparoscopic Nissen funduplicatura

ANEXOS:
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS:
EDAD: 2-6 7-12 13-17
SEXO M F
TIPO DE FUNDUPLICATURA. 3 puertos 4
puertos.
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Tiempo quirdrgico: 60-90 MIN
MAS DE 120 MIN

Sangrado: menos de 50 ml
151ml

Complicaciones quirurgicas inmediatas:

Perforacion esofégica Si
Lesién vascular si
Perforacion de viscera hueca Si
Mediatas:

Pruebas de funcidn hepatica PosQx:

alteradas muy alteradas.
Dolor Posquirurgico: 1-4
Neumomediastino: presente
Fiebre posquirurgica: presente

Foco infecciosos aparente si

Disfagia si

Observaciones:

91-120 MIN

51 -150ml mas

no

no

No

normales

5-8 8-10

ausente.

ausente.

no

no
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CUADRO 1.

MASCULINO 52
FEMENINO 47
TOTAL 99

.

Ofemenino

B masculino
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CUADRO 2.

EDAD TOTAL
6 afios 26
7-12 afios 38
13-17 afios | 35

06 afios
B 7-12 afios
[013-17 aios

CUADRO 3. TIPO DE FUNDUPLICATURA

3 PUERTOS

4 PUERTOS

49

50
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O3 PUERTOS

[l 4 PUERTOS
CUADRO 4. TIEMPO QUIRURGICO
TIEMPO 4 PUERTOS 3 PUERTOS
QUIRURGICO
90 MIN 0 2
120 MIN 44 40
130 MIN 6 7
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04 PUERTOS
[ 3 PUERTOS

90 MIN 120
MIN

CUADRO 6. SANGRADO.

130
MIN

SANGRADO

4

PUERTOS

3 PUERTOS

50-100ML

10

12

101-150 ML

27

22

MAS DE 151 ML

13

15
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O050-100ml
B 101-150ml
O mas 151ml

4 Puert 3 puert

CUADRO 6. Complicaciones inmediatas

4 puertos 3 puertos
Perforacion 1 0
esofagica
Lesién vascular 0 0
Perforacion de 0 0
viscera hueca
Sin 49 49

complicaciones
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O perforacion

esofagica

M lesién vascular

O perforacion de

viscera hueca

0-&:
4

puertos

O sin complicaciones

CUADRO 7. Pruebas de funcidn hepatica

PFH 3 PUERTOS 4 PUERTOS
NORMALES 47 31
ALTERADAS 2 19

40



4 puert 3 puert

8- DOLOR POS QUIRURGICO

O NORMALES
B ALTERADAS

INTENSIDAD 4 PUERTOS 3 PUERTOS
LEVE 11 9
MODERADO 38 40

SEVERO 1
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Oleve

B moderado

O severo

3 puert 4 puert

9-FIEBRE POS QUIRURGICA

FIEBRE

3 PUERTOS

4 PUERTOS

PRESENTE

3

8

AUSENTE

46

42
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3 puert 4 puert

10- Fiebre con foco aparente.

FOCO PACIENTES
IVRS 2
NO 9

O presente
M ausente
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OIvRs

ESIN
11- Neumomediastino
Neumomediastino | 4 puertos 3 puertos
Presente 6 1
Ausente 44 48

3 puert 4 puert

O presente

M ausente
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12- Disfagia.

DISFAGIA 3 PUERTOS 4 PUERTOS
PRESENTE 13 11
AUSENTE 36 39

O presente

3 puert

4 puert

W ausente
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