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INTRODUCCION

En ol mundo occidental el reflujo gastroesofgi fro , Y de particulsr intoréds pam
dmummhmhmmyhmﬁpmm

Pormm;ognmmoﬁymaﬂmdamulpawdel do ghstrico al esdfago y so pueds asociar o
no.aoﬁgm. di dela P dn!enﬁnhruoﬂgmmfmnrm:mqnuw
i BiC08 Y

AntudalDﬁOuuhq»hhunmhmlmhmdehm&mmpumﬁ\uoSmmhnmm

cuendo 3a mayor parte de los enfermos tisnen esfintec esofigi o todoa tiene

hernin histal asocinda,

" Seha demostrado que los pacient eonmﬁup Herack enelﬁmmnmmﬂodaluﬂmu

esolkgico infericr, con el iguient daﬂonh figica que al crbnico ¥ progresi

puede condici stenosis & incluso doBmﬂ,qnueom:du\mcmduéa

Pirosis, gitacionea y dolor reirosatemal wdmnby-mywhnpndn
fucidn se con mAs fi i h"“ i

Cmﬁmdu&uopﬁmoﬁgwnkgnmhmuo&wmn&mlyhhm&h
- doscopia y la toma de biopsin.

Existon doc posibl fo fe logk \mownmedummtosqmnnmnmndundd
ed}xﬁa-uoﬁgzmmﬁ:wryelmm tagonistas H2 quo .

deben manteper por miz de seis y anto la permist: 'nbloslhmamndebpmmmh
reaclucitn por cirugis.

CQuirtrgicaments Ia funduplicatura tipo Niszen oo el 1 o ido mis efectivo pame Is
.qzmdndelmﬁmo,unndohnﬁlhdodmmomédmomwdw

Con exta thenica se ban obtecido buenos resultados en un 80% de los casos con bajs morialidad
quirdrgica, del ceden del 0.5%. Dedo que en nuzstro hospital ss realiza con frecuencia la fonduplicatura
mNmmmmMmmmm@thMA
largo plazo, »o pressnts cta trabajo pars evaluarla g ddico y quirirgico asi
como las complicaciones y secuelas con esta técnica
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ANTECEDENTES HISTORICOS,

Son eacasos, Y& que antes no se reconocia la asociacidn entre el refinjo y el dafio a la oicoss esofigica
y mucho menos se lo dsbe importancia a un esfinter esofigico del cual se desconocia su sitio exacto y su

importancia en Ia prevencida del refiujo,

Fue hasta 1950 en que Bamret describe una ulcerncitn péptica en el teccio distal del esdfago y lo
Menciona COMD Une 2008

de epitelio de tipo ghstrico, en 1952 Franklin, describe la incompetencia del carding como alteracid:
fisiopatologica de la esofagitis por reflujo.
Allison y Jooh ml953_“' uns peris de cesos en las que acufien el teming de "lioen
esofdgica con opitelio cohummar® .
Goldman y Beck en xus trah hlicados en la décads de low cincoenias aporten evidencias

dﬂumamdwwammmmmhm
momento e3 cuando los fizidlogos describen una zona de mayor wesion on of fercio distal dsl esdfago y
50 Jo da ef nombwe de eafinter escfigico inferlor.

. Bduny'umdesnolhnm indspendientes y con #cnicas distintas, pero oon of fin do
mmmmvﬁm!amhpumdsmlddc:b-goyuiwalmﬂu;o

En 1954 foe cuando Nissen describe la técnica en Ia cnal realiza un manguito al micdu'daluoﬁao
creando 1una zona do alia presidn y una nueva vilvula muoosa que svita el reflujo.

Toupet e 1963 roparta modificaciones a la técnica ds Nissen y Hill en 1967 coments en su publiceoida
: sor con b e

- Fn México Ja cirugia pers el refhujo gastroesofagioo foe d liad ptxdmddCeﬁmMMm
Necional en el afio de 1966 con Guamer y Ramirez Degollado qui 1a fepduplicatura tipo
Nizsea e eeo afio.

Aldbngmuﬁeypumwzmmhopuumda&mrwmﬁnhﬂmmmd
reflujo a Ia pai "yhaﬁ'mded:ebopmmh
grupcs comperativos,
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ANATOMIA DEL ESOFAGO.

F1 endfago e un conduct loso de unoa 25 cm. de longitud que descienden desde ¢l borde

mmmmmmmmmamammom.

Mbhwmmmummﬂmwdmmyhu@pn

patdhuloewﬂawo.ﬁmndopummdummﬂnmgmdsmdphrdnm dutmgm.

frents a la decima vertetya tordcica. el esdfiago esta fijo al disftagma por la
pormihnypurmnpmlmyumﬁhfumkmmuhxpnnhqo.mqnnm
e do ligy i

Elubﬁsoubdmmlmxdela7mdekm@hnd,hmhmadmda\mhmgmducﬂsia

fotrabdominal se considerd un rasgo impostants de las op gic of refhajo
gastroosofagioo.

mmmﬂmouhadmamdwﬁao s constriceién otrvical frente ol cartilago
icoides, la b etica on el lado izquiardo y la diafragmitica en el hiato esofigico.

Sus capas mmeculsres son dos, una Jongitudinal extema relaty fe gruesa y una circular indeme

MMumwwﬁ@mmmwmmmﬂmmwm
hmwmdmﬁgomﬁmmwbqndmmmhmduhn&m
1a capa longi externa del

mhldoaenpumwﬂmmemﬁmhbtqnmhumwﬁu #to por tej 1iv
qoe oonticne los el ¥y )] del&gmouptxménmﬁubdahpueduaﬂgu
el oon sv imiento de epitelio p

&:dmwdﬂudﬁgobauﬂmhmmmmemmvdndmﬁhum

estriadas, el teecio modio es una zonn lo estriado y livo y el tercio inferior conticns
fibras lisas invohwitarias tnicamento,

La imrigacitn senguines dal eatfago o8 is poc que ls poscitn cecvical recibe principalments
umldohaummudmmﬁmauyh‘ Acica, remas de 1as arteriag broagquintes, de la aorta y de
las § ey dezechas. Bl ago distal, & sz vez obtiene su sangre do las artoriss cocvoaria
catormAquica y fréuica fofiri

Ed:mqemupamadmoﬂmmmhmmoqmahmuhsmmwﬂnuydﬂqmm
las venay pesicecfigions | dinales. En 1a poccidn oesvical eetss venes se comunican con 1as vemas
: -3~




tiroideas inferiores que van a loa troncos venosos braquicefalicos. Enaltduxllungnmum
hacia el sistemna &cigos, €l sogneaio inferior y la regién gast T agua on la
estoméquica y ghstricas cortas,

La inarvacido esta dada por ramas de los nesvios vagos y por las cadenas simpéticas. Loa dos 0 maa
tronoos vagales quo Mmgumdhmuoﬂwpwmdnlpkmdomqnmdud

aoﬁaoenalldnx En Ia uitn gastroesofigica, el tronoo do esta y ol detecho atrds

mmmmdelnm(mymdmmheldeamoﬂo

Las fibeas sit dal cervical se originan en los ganglios cervicales superior e inferior, la
pumbntmtuudalub&gohﬁupop«l«mmluﬂmmyupﬂmbmyhmbdﬂnhddoﬁhu
jprocedentes del ganglio celiaco,

La abundate red do vasos linfuti b icanies desagua en los gang
knﬂhmumgmﬂeadelmidoeobdmpuuoﬂm

En Ia region cecvical, Ia linfa circula hacia los ganglios yugulares i y V
Mummumumﬁm.nmwma
indercostales micotray quo mas hacia abajo lo hace hacia los ganglios diafregméticos.

INCIDENCIA.

hﬁwmdnhhlmnhdnlyloddnﬂmogﬂ&wuﬁpoudxﬂulhm las cifras
sitadas poc S b varian entre un 5%y 70%. Y s¢ habla que es dos a fres veces
mmmmmnmmwmmm:muamnwm
mayor en norte América que en Africa y hacia.

El refiujo es dos vecea mas frecuonts en el #exo femenino, mientras que la esofigitia es cinco veces
mmes contin en o] hombro. Todas las edades pueden ser afoctadas pero 1a incidencin se eleva con cada
déoada, la prevalencia sumsnta do 5% a 60% entro la tercers y la optaba déoada.

Humnh:mlymﬁlgowhnuo&mumwmm N0 neppaatiaments Ja primes ¢3
causa det en relacion a esto 8o & rep mdds%ummmmhuhmm
nﬂqqumeﬂnumdeuoﬁgimmdmdsmdehm Reciprocaments en presencia de
m.uo&gmhuim&nﬂqionobmnmdmdlm&hmymuwmh
hemia hiatal entrs el 95% al 10096
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implicado la eatrada oblicua del "“:, al la" ibucié dnhuﬁlxuunmthdch
Tegidn donde £ bl del 50 ab ales 80 ol dngulo do His'y el rodete nmooso que se

D do con los di Ari el esfinter esofigico inferior se encuentra ulvicado
fisioldg como foo descri potCodemlocﬂkmosSo4un.delubﬁgonumhmﬂo
Tocalizados al nivel del diafra La i6n de esta import o8 ida unift

Eyor T daﬁhm" lares en exts segment dea.ﬂn!uewﬁgwomfumrdebeummceﬁo

&mmhademmmmmkmﬁmmdam"“' puede producic infl n
hi y uns imicion en la presion del eafinter esofigico inferior, rpemcmnlhpmén
normal con el transcurso del tiempo. Esto sugiars que en el caso del ser humano, el reflujo do cualquier
mmpﬁmm&mmhmdﬂﬁmm&hmh@mh“%ammmwb

vicioso. Los pacientes con influmacién endoscdpica y reftujo no resporden con una e del eafind
esofhgico a 1a estimmulacisn fa 16gica en tanio aquellos con refhijo pero sin inflamacién endosobpica
tienen una reepucsta normal.

Smmﬂlhplesblaﬂmbuhqmmpmrhdaﬂmuaoﬁgmmﬁzududedmm
por el vage y ol s hasta la yiha difeceates b
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fArmacos y eszimas, Asi los eliment dimentad u&,gnmnlcoho!,yhheodxmxmrymdmo

ddeddsymwnhohlpmlo fan, La regy del eafinter esofiigioo inferior
esla demostrada en diforonice fales y clini 1a gAstri el tono de Ia
uﬂﬁrmmqnwmuﬂwhmdepqumdg\mmduquamm

ia no tiepen to del tono del esfinter. La altom(:
uﬂmumobmmnmefeaompemwmhgammdgmpodehmmnqmdmuym
tono del cafinter esta la socreting el ghicégon el § y ¢l péptido intostioal
vasosctivo,

rmmumwuwmymmﬁmmdm
dale-ﬁmuuoﬂswomfuurmeambwhmm aloohol, cafeine,

deum&mmmmdmdmnmm&md
munﬂamodohmhnnddaoﬁgo.

Ademas de Ia integridad del esfinter eaofigico infesior existen otros fiactores que Hogan menciona
como claves en relacién a In precencia de reflujo gastrocsofagico y son:

o) Contentido ghstrico

bC isticas del ial refluido ¢ intensidad del mismo
¢) Capacidad de aclasam fagi

d) Resistencia tisular

¢) Disrupcion anatonrica del hiato.

La oaturaleza corrosiva del liquido de refiujo poode explioar en ciarto grado In graveded de Ia
aeofag:m,pnrhathmladd reflujo aleslino y la de loa dcidos biliares, demostrado esto al
oanpmhgxelalxhleu . anh, ettacidn do ioes hidrogeno straves do Ja t ocalular

A do el acl i digico que se mide con una peachimetro e encuantm alieeado en caso de
mwmmammmmmmwmmmdm
mdmm:wmrmdmcmnﬂmo de las

onla peobabl emﬂhmnmﬁmﬁuhﬁd&md&mnﬂothh
eloﬁympbpﬂummm“ b y idad de 1a esofagitia poc
mo,mdmuoﬁmdefwokhmmhmdamm
csoligicas y la resistencia de la muocosa, pero definitivaments no scn tan importsnies como Ia
mencionadas con antesioridad.
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CUADRO CLINICO,

lumnmfuhuuudimmdehluumhmlemn&dnpmmdnhmrhpordmﬂujo
gast fagi yeeorngms, pCi hunndeymunnﬂoporhpmenmmdeh
hernia al inos; 1a gravedad do los e y &

Meonolgmdodem&uo fagico, dcido o alealk dhunpodeevohmbny&wvndad

en los iben tres peincipales piroais, regurgit g

-. 1

Pnoau Impacmimladesm’bmmmqnmdo!«wmo ién de q on i d

1 que asciende al cuello oie una hora desputs de las idas y

ba ot o inclinarse y pender la proteccion do la gravedad. Se concidera quo es
nmifmuibnmuomnﬂndaloahum. ’

se
s

R itacion - Manifestacién inequivoco de refiujo g fagico es la de liquido o
emﬁemdos&dnwmhboca queporloguualsepteouﬂnpor mdm,elpanuﬁnpmdedupuhr
togiendo por la presencia del liquido co la boea. Esta manifestacién refleja mpet
cardicesofigica severa.

Diafogis.- Es mas firecoents para alimentos sclidos y par lo general ex transitoria y las deghiciones
npeudupmvmelpumdelbolo La disfagia indica dafio esofigico provocado por el reflujo peso no
necoeatiameads estenosis mmﬁmavamduamﬂonmaMamm&m

progreaiva con la consiguients rep ion en el estado mitricional por la ingestidn de mutrient
w* i put - 80 ionan, ya que en lactantes es la manifestacién primordial del
o, gumnigin comdcioatndo lade spaiva do b . por apincia d
DIAGNOSTICO.

Lu' igac ,"deque dl'nm,“qua,"!n""‘
Wmhm&n i nomé iay la peachi netri Elpmugmpodeemdxo-

nmlmmhmhhmnaypmwmhmmhdemﬁgnuy/odemh:hmmm
quo el segundo grupo tiene el objeti los de naturaleza
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aﬂﬁu,ommpoﬁbhmﬂujognﬂmoﬁsboymgiu&mddaphnﬂrymduhm
de! tratamiento quirirgico.

Serio esofagogastroduodenal.- s el mas conrtin para la bisqued dcmﬁujo_, fagico. So realiza
con papills de bario o con doble contrasis yIa p dag i tricos por arriba del diafragms,
hsbxmnlnmmemdem smllodesdmﬁn.ngnoldeuaﬁgm-yhmdomo
grest g el d es io recurrir a téeni 5
hmamohadevdnlvnmdumswdmﬂlnom to durante 1a £ pia o cineradiogs pofi.
Sin 0, aun con ¢ T pueds establ el diagnostico en un 40% de los
canos.

End in ~ La esofagogastroscopi mﬂ!ﬂbpﬂxmpﬂmxuhvumhmbndeub&goydeuoo
wmhumado hmofng:hn t enla
uoﬂgxmmmeduhmenbp(rnm‘qua!wdmyhbmmhmbud-nﬁumamum
Estadio 1.- Lesi {fias eriterontosas o aftoidoas quo se extiendon @ 1 © 2 cm. por aniba de la
mﬁnuéﬁgogﬁm
Estadio 2.- Leai i mas aveoces cubiertas por dopoaitos fibri
Extadio 3.- Esofagitis exudativa circunferencial
Estadio 4.- complicaciones del reflujo - ulceracion y estenosis caofigs

Siempre deben combinarse la endoscopia ton toma de biopsia ya que la microocopia permits noa
wuondehammdehmﬁmmmmyabmmhpum&mm
canoceroed. La biopeia tiene pennibitidad de un 85% y espocificided dol $0%.

f‘*‘“_," Eigogastri euhuﬂcvnmbohuhmuwndnlsomldamhm
z ial radi ® 99 m). Umdmgmaubmdan&adnbdomnnyd
l&lxm:dedmﬂujoddmudxamionnpba asbdoainal, se elevan ambas

compresién
extramidades infesiores o se efsctha la maniobra de Valsalva, la sensibilidad diagnostica de este método
o8 alta S0%.

Pruebe de Bematein.- En [a cual se reproducen los sintomas por medio da la perfosisa de sofucion
dihﬁdndotc-.domde;ofagopormamodemumu-uweamdd«mﬂogonlmpunm&o el
pacients. s:hpn»hespomhwdamnnmdmdabeobs:mnhmgemmdudwbnuhmnyndao
0o Ala desparicidn de Jos sintomas. Téeno una sensibitidad det 509 para Ia demostracién del reflujo.



Manomét fagica - Este estudi pmnﬂohkxa!mmén(opogﬁﬁmdemﬂmuaoﬁgmm&rmy

umbamhsprwmmdehnnmuadmﬂmUnannmmmmdeZmﬂgpmqmplo
justificaria poc si sols 1a calificecidn do esfinier incompetents, aunque do hecho eato s parcistments
ciexto, poes vamos en la practica esfinteres con 6 mmilg sin mingtn dato que baga sospechar
inoompetencis.

Peachimetria.- El reffujo t puedeser strado median iracidn contioua y coo sondas

bicad mel dfago, 18 d del ph esoftgi emummmhwhmhdadmhm

procedi pare fegi los valores infetiores a 4 con un 50% do sensibilidad y 20% de

cadad

COMFLICACIONES.

R - Los cambios debidos al refiujo hahituslment ) toals yah

mmmm dehmmﬁﬂwmanmptmdmnummqmnbuhamedd
el pn Sin smb ai los b idos por el reflujo &0

mmdmpudah;odemmwlpudeemmﬂmehﬁnmnmdctqﬂoﬁbmwypmd\m

Esta i nobsavnmmlmdehauﬂomuporm&gmspéphupuou
nmmd%dnlummh‘ 5t do un esdfago distal por epitelio colummar.
Ss deacriben tres tipos do

Estenosis alin.~ Yace genemiments en Ia unién de los ep de un estfsg
distal ido por oélulas ool puoumdmgmpormdclmﬁmamﬁmot&n
mum&hnuhdreﬁmoahmdeluﬁﬂummpﬂuﬁeymdﬁ%dﬂumde

BMIW&. Lmﬂammm.mnammmewhgomdopmeemmwhmmuyes
mWolxeﬂujodcbsdoa tpet ity del cardias,
da 0 esclerodetmi: ! imad: ol 20% de loa casoa.

(- ) S 3 L2

Bstanosis alta asocieds a un esfinter esofigico interior de tono nonnal.- Bs ram, ascciada a un eadfago
cicatrizacion.

" sevestido congénitaments pueden oétulas columnares complicado con uloeracién y

Ubawénuoﬂgua Muchm pacientes con reffujo umen idenci doscopia de ul 16
un p tjo paq progresa a una ul mas profinda que ¢ i lan capes
lares de) eedfago. Ocacional uhauhaupufunnhpamddeiubfngqmdmdnn

estructuras vacles, eshssemamﬁuianpudnlumhmm intenso y puede presentarse hematemesis
masiva, con amenaza para la vida,

-



Epitelio do Barretl.- Es el a7 de epitelio normal por epitelio colummar y se presenta en
: mmdebccamdeuuﬁgmn Nyn-mmmolamdeoumommydlmm
una ulcerscidn esofigica. En ¢l 10% al 15% do loa pacientes puede ocumir malignizacitn y, por
supuesto, esta es la complicacion mas grave do egia enfermedad,

TRATAMIENTO.

Madico.- Se debo apoyar en modificaciones a los hibitos higinico dictéticos dentro de las que se
Muynpudummmmemmmpnnmhdn,ekmhuhmdehmmhmnqn

dmnimrymh b Las para disminuir la sccidn erosiva del contenido
idas frecueniss y pequell duoccién de los condimentos, dista con cecaso
. "'Asuae idetos de catbono, evitar alcohol, cigarro y cafi.

hmbnmdngﬂmwlnmdueeemhndmmmmdabloq\mdau del receptor H2 ya sea

ranitidina o fz la fizacit omm-gmbnhalmnm&dowmo
el hidréxido de aluminio. I»slndmeade i tan cuando el donto se
dedoulunm.mdomqwumgmmmnd:dmmw&n,nmmw&
famotidina 40mmg/dia. El record do seguridad do los aningonisias H2 ha 3 aunqoe
producinse pertusbacia al sist #ral o interncciones medi . cobo todo
mp“'d" i nervioso
Agenie p - E b 1, primer fk gesido para ¢} tralamiento del reflujo
gastrocsofs sin b sus efectos colinezgicos ban timitado su ion, Bl ta da la
d ida es un procinetico potents quo anmenta eloclivaments el vacismiento
géstxwoyeltumdd ff figico inforior. Sugieron una dosis do 20 mg/dia y en estudios a doblo

uegosebndenmﬂndosueﬁummﬁm‘lm&hum Ln cisapsida agente colinargico
selectivo con baja toxicidad es el mas potegte ds Joa anteriones pero no se ha eatablecido su segusided a

{argo plazo.

S\unl&toAsmm:om‘*“nﬁvh ibriendo el tejido ulcerado y fi do una barrera

o 7

Omeprazol.- Este nuevo medi fo actis inhibiendo ln enzima K+/H+ AT pazs, L bomba de
potonss gisirica qua regula Ia via final pam la secrecitn del 4cido. Una dosis diaria bloques el 90% do
hpndmdéndeudo,memqmménemdm%wnhdowumddcmummmmm
wveces al dis, Su capacidad para causar aclorh en 14 ghuiri
p&iunmwhdobiudebmﬂmoanpaﬁuonmwbmmmmmh
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B dores H2, loa resultados son excelentes ya que deapts de cuatro ae alivin el 809 de fos
pmm!uemmﬁum&dmymdelmmhheda fercwdad en 8a 12

TRATAMIENTO QUIRUGICO
En la mayor parts do los enfe se controln la sint didas higidnicas, diets y
mmn,mnomedwa:eu" doa;cuando estos fra o plicac 8o indica el
imad mds%yxmam ents con reflujo gastrocsofagi
yuofngmreqwmdrugn.hmﬁnubﬂmd-delu‘ b 8 la indicacitn man
A]gmouutoma 1 quirtrgi cuandoclmﬂu;oocneaofxgmnnuocm
uuﬂnu:t ipot ulmiumo I > que la p de alguna de lag
P e6 indicacion quirtr
S han idead procedimientos quirigicos, estos pueden dividiree en aquell hid
para reconstruir la analomia nomal, para & ilar un tvull tireflujo o para fijar el
cardias en su posicidn intrabdominal 1a todas pueden ser femenindas con una tomd
destinada a reducir In acidez gAstrica y disminuir 1a natural uoamdclomﬁmxdogmmom:ymia
Enla struccion del i ireffujo hay cuatro principios impartantes,
Primero 1a téenica debe cnﬁunn; L5 a2 cm ds esdfago abdominal y asegurar su
respuesta a loa cambios de la presion intrabdominel. Bl grado de competencia que proves tn segmento
do.“',,,‘ bdominal en ia de tono lar intri , dopends do modo directo de su
longitud.

Segundo, emplear una técnica que en forus p te la presién de roposo en el esfinter
esofigico distal, de modo que se por lo menos el triple que Ia presidn gAstrica en seposo y mantengs una
lmg:mdeaﬁnlenmw(aldezcmomnomlnunoaedmmsthueelﬁo%deloeepmdxoademﬂldom
se relacionan con modificaci do Ia presié inal sino con i de la
pmbnmmgumuquavmmdmdeluﬂmumﬁgwoypmd\mmﬂmo o bien se relacionsn
con acortantiento del esfinter total a causa de la dilatacién gstrica.

Eltawmncqnoutmhwelﬁn:lode struir la ! A ¥ 00 losi tos
Dexvios vagos. meuu!ﬂnhckg!wbnmrmaldeaﬁntaeeoﬂglwdmmldebemwmmdeh
operacién, porque al degluti una relajacion de esdfago distal y fondo del estomago que ea de

mgmvdml%mhméndmmlo lcgtmdosyeungmdnparhﬁpﬂammudndeh
tonicidad del fondo. Pmuegmurhmhjaméndeiwdmsmmmdomloudcbnwdfmdade!



ghstrico no s relyjey & de tipo acalasi

El cusrto principio es emplear una técnica que baga concordar la resistencia do Ia vilvala reconstruida
mhﬁmmﬂmudaluéﬁgohebmdnm&ummw!hmdeﬂymymmvdhn
percial do 240 grados es influida por In i idad de las cont pesisiilticas en el cuerpo del
esdfngo. Los esdfagos con motilidad noemal y endrgica contraccionss peristilticas respanden bien a 1a
envoltura de Nissen de 360 grados pero ai no hay periataltizmo o si su amplitud es baja, el procedimiento
de eleccidn es 1a envaltura de dos tercios do Belsey.

La fandupli Nissen consiste en In invaginacid deloaﬂlt:moseuﬂmetudcubﬁgoduhlmel
estomago, utilizando las pared fory | jor del fundus ghs Esta op puede Ik
eaboporvh bdominal o tordci que Ia via shdomi ‘pueda feribl lalapaxolanheu
mejor tolerada que la d so pusde exp dmtodcheavndad,yaqmsehl
dounnamdolmmubxharmzs%delmmy2m u!omdwdml.

Lon pasos iales en I fundupli Nissen isten en; movilizacion del lobulo izquierdo del
hlgadoydmaem(mdclwangodmdydellmto mutnmente nhnydcmhdadlmul mas do dos
traveses de dedo de abertura- Is plicatum es [ da por I reparacién del defecto hiatal, Se libers el

ﬁmdmgémwjmﬂomclmmowmmaldchmmm,hgandoysmmndoksm
gAstricos cortos. Esta maniobm permite sepasar el bazo y que este caiga hacia atrés debajo do la copula
diafragmatica jzquierda luego se deslira el fundus por detrds del esdfago de manem que forme una
especia de collar al rededor do cste, 2o inserta una serie de puntos atraurnaticos 2-0 ceda uno do los
cuales debe tomar el findus en el 1ado izquierdo del e2dfago, un poco de mulisculo en 1a pared eaofigi
mlmydﬂmdmmelhdodumhombmuhmupnmlogmmﬂmhmmdk3a4mnlo
mam&mmmm&mmmmmommmnm
ol collar fundico al cardias para evitar un deslizamiento,

DesdehpubhmubndonmDSduhmdmnuﬂoumcadamw,mmbugom

dar lugar o disfagia cuando queds d o frp ﬂxdudpnna\u‘rumdounmy
mdmu.loqnuomoeemsindtmdo'hbmbmnatmpadn La disfagia y la estenosi:

do 1a fundupl holgada, de preferenc a!mdedordomuondalhmnw ellindmmcdeh
burbuj da se ovita no extendiendo Ia finduplastia mas de 3 a 4 co.

]2~



JUSTIFICACION.

En el Hoepital de Especialidades del Centro Medico Nacional "Manuel Avila Camacho" se realiza

Whmmmﬂmmmmommdelumwmﬂmo
to medico. Sin que en loa Wltimos afios exista reporte de

W !

rosuliados.

Por lo que se desconoce cuales son las complicaciones mas frecuentes, 1as recidivas postquinigicasy I
puesta clirica de paciantes con reflujo gastroesofagico tratados con funduplicatura tipo Nissen.
PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA.

En los pacientes con reflujo gas fag tidos a funduplicatura tipo Nissen en nuestr unidad,

unlmelpomduedsunmén,uioumhmbdﬂadpoﬂqm@m

OBIETIVOS

General. )

Conocer los resultados obtenidos, en los pacicntes a los cuales se les realizo funduplicatura Nissen,
como i intrgico pera la resolucién det reftujo gastroesofagico, en nuestra unidad.

Moatrar cual es ol p ajo do 6n en los p tidos a funduplicatura Nissen.
Conocer cuales son las comp mag fi enp ¢ 08 a eate proced:

Infc 1an recidivas que se p en eatos p

MATERIAL Y METODOS.

Endpuiodownqudﬂodemmdcl%admmhudemzummﬂ3pammnmﬁmo
sasirossofagico con técenica de Nissen; de loa cuales solo se encontraron 133 con expediente clinico que
fue nuestro universo de trabajo. De estos 68 fucron do sexo masculino (51.1296) y 65 do sexo femenino
(48.88%).

-13-



So inwatigo en el expediente clinico Ia i tologt se ttes de
studi Joscopicoa e histopatologi weoumdhpoyumxpodehuhnnemomadwoypormhm
les cirugias sus eant spocal quirtg
La lomacidn p ! se lizo mmew.\ después del dimi bl d

je de pacients Tibres de si tologl is em(htou Yni demﬂll)o

gastroesolagico. Los datos fueron obtmtdoaddamhlvod!nmodel *CMN Mannel Avila Camacho".

-14.»



RESULTADOS.

&mmah@m&mmmamwmumwmm
Nissen , pero en ¢ archivo clinico de Ia unidad solo existi xpedient P
768’7% i que fueron analizados (cuadro Iy

De los 133 pacientes 68 (51.129%) fueron del sexo masculino y 65 (48.87%) del sexo femenine (cuadro
2) . Se observo mayor frecuencia en 1a cuarta dbcada de la vida con 28 pacientes (21.094) (cuadro 3) ,
tanto ent &l sexo femenino 15 (23.096) como en el masculino 13 (19,196) (cuadme 4y5).

Et tiempo de sintomatologls previo a la cinugla fue en ol grupo do 1-5 afios 71 paumtu
(53.38%)cuadro 6 ) y con mas de 10 afion 10 pacientes (7.51%) . Los sintomas mas frecuentea fueron:

pirosis 115 (86.46%) , regurgitaciones 105 (78.94%) , dolor epighstrico 109 (81.95%) , disfagin 44
(3308%)yduﬁagmnpoms(37%)(undm7)u(osﬂhwamnnmmdﬂmammp:wmammgm

So roalizaron 133 serics caof: duodensl riandoss : reflujo gastroesofagico en 70 (52.639%)
» beemia hintal 101 (75.9396) , enenomelo&gcaﬂ(u 78%) ynmmalus(Gol%)(umdms)

De las 123 endoscoping se reporto: eaofagitis 76 (61.7895) besnia hiatal 90 (73.1795) , insuficiencia
W 55 (44.71%) estenoeis 13 (10.56%%) , normales 9 (7.31%) y mo realizadas 10 (8.13%) (cuad:

El estudio hintopatologice 5o realizo a las 76 esofagitis reportadas que mpondeal6l70%deltotal
deo endosoopian , reportandose : esofngitis lave 49 (64.479%) , nmduadn 16 (21.05%) severa (9.21%0) y
osifago do Barret 4 (5.26%6) ( cuadro 10)

Recibi medico con gastrocineti lll(8345%)cmbloqmdmum 102 (76.69%) ¥
cnhmdoa75($3399’)’ do ) ; doble con gas y bloqueadores H2 120 (90.229%)

con id 90(676%) Bltanpoded\mbndehmhmxmloﬁnmde6muu
7lm(§338¥)yM6wm40(3007%) nopecmdomZZ(lGﬁ%)(mmdle) a
oo loa i dietéticas

A 6l pacientes se les efectio funduplicatura Nissen mas plaatia del histo (45.86%) y inicamente
funduplicatura Nissen a 33 (24.81%5) (cuadro 13) .

-15-



Las licaci peraiocias faeron: 2 h mbmpmﬂuubepénooa\mnhcum

bepética y una esplenios , un desgarro ds vasos corios y tm h 14).
Complioaci dorian : disfagia 25 (18.5%) , infoccion do besida quirurgica 5 (3.75%), 2 con
atelndamyne\nmnhydoaconmﬂmo fisgico perni (cuadro 15).

Deloapammlucondu&gm 12(902%)lamﬁnumcanmlcve,5 (3.75%) como moderada y 8
(6.01%) como seven ( cuadro 16).

Diez pacientes (7.5196) itaron dilatacién postquirugica . No se presento mortalidad ( cuadro 17).

El estado clinico de log pacientes despuds do 6 meses es : aaintomaticos 95 (71.43%), sintomaticos 38
(28.57%%) (cuadro 18).

Las secuelas 6 meses después fieron : dificultad pam anuctar 12 (9.02%), plenitud postprandial 10
(7.51%) , disfagia leve y ocanicaal 10 (7.5196) y dolor epigastrico 6 (4.519%) (cuadro 19).

S roop poc complicaci directamente relscicoadas a la finduph lipo Nisseg 4
pacicnies (3.035) , 3 por reffujo pensistento y uno por estenosis.

ET



ANALISIS Y CONCLUSIONES.

La fonduplicatura tipo Nissen es la técnica quinirgica que se usa con mayor frecuencia pam el
Wﬂmoymmﬁmmnmwm&mp«umumﬁemunamdm

stadisticas foe para el lina. Como morbilidad postoperatocia se menciona
m&&umdma\unymm@mwmmmmmwxmumsymm
estudio se encontro en un 28.57%.

Negre repocta o del metsori; en 38%, incay pamuucmr39%,mcupmdad

vomitar 31% y dolor epigstrico 12%6. Boutoli tro disfa pamenwtudello%al
So%mnmtnmhdlﬁndmdpammmde902%,plcmhxdpmmmdml7.51%dolcr
igdstrico 4.51%% y disfagia 18.7%. Del tolal de los pacientes con disfagia 25 (18.796), 10 (7.51)

T B

. Enede&u&omumhmmlwammmmhum@adup«oﬁmnmm

fistula gastrobronquial, gastrop Rosseti que de la cirugia de
hd jor 1a fundupli hpoNumuhqxnm)xwderu&bnmadm&al
Amhndoaum:pamén,mawumdwwlon P y un desgarro de

vanos corfos que no amerito esplenectomia.

Battle y Bombeck reportan una mortelidad quirurgica muy baja de el orden de 0.5%; en este hoapital
mummnhdsdpmesmmlga.

hﬁmdzmlmmdeNumuel;xnoedxmmnomdomefechmmhwddmﬂm

8 gico. Y es ida de buenos resultadoa en vn 80% de los casoa; en nuestro estudi e 71.43%

(95 paci ) 80 libres de enfermedad a los 6 mese.

CONCLUSIONES.

:ldmﬂu)o‘, o isto pess al . Jico y medidas higienico dieeti

llcvlducmommnlepormdes o ap plicaci se debe Lever acabo el

tratamienbto quirurgico.

hﬁnﬂlphuhnupoNumnlmejwhpwmyh' gitud del eafs fagico inferior es capaz
de Ia basta en un 90% de los pacientes 6 meses

dupuudel;meedxmmxo
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La finduplicatura Nitsen se fundamenia en In fisiologia- del eafint fagico iferior su relativa
mpthu%:}mmymﬁhdadbqummhmmnoﬁuanmmdomm,
como

8as e

-1 b_



‘CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A EXFEDIENTE CLINICO. ..

ETECTADO UNICAMENTE EN FORMA 4-30-27 o)
: 173
IN EXPEDIENTE CLINICO S

PETECTADO EN FORMA 4-30-27

[CON EXPEDIENTE CLINICO

260




CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXO.

MASCULINO FEMENING
68 65 133
51.12% 4887

00% |

L =20~




CUADRO 3

DISTRIBUCION DR LOS PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

1-12 MESES 2 | L5%
1-10 AROS s | 379
11-20 AROS 4 |30%

* k130 AROS 18 | 135%
B1-40 ANOS 28 | 21.0%
1-50 AROS 24 | 18.0%
51-60 ANOS 23 | 1720%
5170 AROS 15 | n2m
71-80 ANOS 12 | 9m
]1-90 AROS o |oo%
1100 AROS 2 1.5% -
TOTAL 133 | 100%

s



CUADRO. 4

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD SEXO MASCULINO.

. A-12 MESES 2 2.9%

1-10 ANOS 1 1.4% -

{11426 ANOS

. 21-30 ANOS

31-40 AROS

41-50 AROS"

Is1-60 ARos

61~70 AROS

[11-80 AROS

1-90 ANOS

b1-100 nsos

tmm




CUADRO 3

DISTRIBUCION FOR GRUPO DE EDAD SEXO FEMENINO

1-12 MESES 0 0.0%
1-10 ANOS 4 6.1%
11-20 AROS 1 1.5%
h1-30 ANOS 10 153
5120 AROS 15 23.0%
41-50 AROS 12 184%
51-60 ANOS 1 16.9%
51-70 AROS 6 9.2%
71-80 ANOS s 7.6%
£1.90 AROS 0 0.0%
b1-100 AROS - 1 1.5%
[l'O’l‘AL 6s 100%
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CURDRO 6

TIRMPO DE SINTOMATILOGIA FREVIO A CIRUGIA

MR DE Y 280 3 25.567
h-5 ANOS n | s3.as
r—m ARoS 18 1350
hAYoR DE 10 ANOS 0] 7.5
rum, 133 100v
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CUADRO 7

SINTOMATOLOGIA

PIROSIS 115]  86.46%
JREGURGITACIONES. 105]  78.94%
DOLOR EPIGASTRICO 104 81.95%
bISFAGIA 44] 33.08%
rmm«am MO IIE | 5 3.7

* NMERITARON DILATACIONES PREVIAS A CIRUGIA.
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RESULTADOS DELA SERTE ESOFACOGASTRODUODERAL.
REALIZADAS 123,
@wm R 2%
HIATAL 10 5%
i ank
Fﬂlﬁl ] _ 4018




CUADRO 9

RESULTADOS DE ESTUDIC ENDOSCORIOO.

REALIZADAS 123.

lsmmrrxs % 51.755‘ ﬁ
Lmﬂk HIATAL 40 73.17% vr '
CARDIO HIATAL. 55| ae.ms
lestmvos1s 13} 10.56%
HRAL s| 7.a18
10l san

-27P‘




CUADRO 10

RESULTADOS DE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO.

REALIZADOS 76,
AGITISLEVE | 49 | 6447%
FAGITIS
DERADA 16 21.05%
AGITIS SEVERA| 7 921%
FAGODE ;
. 4 526
TOTAL % 100%

-28+
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f“ DB 6 MESES n 63.38%
rMA 6 MESES 40 30.07%
t!) PRECISADO 22 16.54%




CUADRO 13

CIRUGIAS RREALIZADAS

I RISSEN ¥ PLASTIN DEHIKIO (3 45.86%]
e RTIEEN 33 74BN
RTSoF SRR A Rl
. IK ¥ C.T.0. g 6. 75%
N ¥ VACOTONIA T, + PILOROPLASTIA () 1.5T%
7. NISTEN ¥+ BICOSIX AEPATICK 2 I.50% ]
¥ NIESEN ¥ GASTROSTOHIA 2 1.
N ¥ ARTRECTORIE + 0O AL I T.75%
F.NIBSEN ¥ RESECION DE FOLIPO I 0.75%
F.RIBBEN ¥+ PLABTIK IRGOIRAL T U.75%
jroTac 33 oo

b
¥



T75% ]
T.75%
LYY
U, T5%
1T.5T%

adHHHH

e



CUADRO 15

COPLICACIONES POSTOPERATORIAS

IB. 7%

3758 |

.50 |

.50 |

UITSY |

LUS

U.TON

. 7T5N

U758 |

0. 75%

oy
AHHHHHHHNN I
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CUADRO 16
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS,

DISFAGIA
LEVE 12 | omw
MODERADA s 3.75%

8 6.01%

10 (7.51%) PACIENTES REQUIRIERON DILATACIONES POSQUIRURGICAS.
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CUADRO 17

MORTALIDAD.

[TRANSOPERATORIA

ERATORIA
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CUADRO 18

BSTADO CLINICO DB LOS PACIENTES DESFUES DE 6 MESES.

ASINTOMATICOS o5 71.40%

me.mcos 38 28.57%
gvm, 133 100%

V?Bﬁ-'-' =



2 9.02%
0 7.51%
0 7.51%
6 4.51%
38 28.57T%

=37
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