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INTRODUCCION

£1. retluio gastroesotanico es uno - de. lns Drnblemas
frecusntes aue afectan el tracto nastvalntestxna
resuroitacidon. postprandial  ocasional E/nerxmenta
pacientes. hasta la enfernedad comnlicada:
.caracterizada por escofagitis ulcerada.
‘anofaqo de Barrett ( reemplazamiento del esitelio es:amnso PO
gepiteliu columnar) . : :

En 1ps Estados Unides la incidencia en ©la
adulta de dispeosia s de un 40 a 60%. De estos. e
regurgitaciones. De un 7 a 10% las experimentan:: diarlamente,
15 & 40% lo  tienen una vez al mes (1). La aran ‘mayoriada.
estos pacientes se auto recetan vy solo el 277 acuden. por

Catencion medica 2.3, Aoroximadamente  un  tercic’ del” los; "
pacientes can regurgitacidn tienen evidencia endnscau1ca dexrk
esofagitis v aAproximadamente del 10% al  20% . tienen

‘complicaciones. La enfermedad por refluio afecta. iqgual 'a ) Q,
hombres que a muieres, bpero la esofagitis. oor  reflujo v
ezofago de Barrett. ocurre mas frecuentemsnte en hombres. :

. . Pacientes con tegurgitaciones vpoco o frecuentes pusdan
mejorar. con cambios an su estilo de vida, como elevar la
cabecera de la cama, disminuir la cantidad de alimentos:
consumidas. evitar alimentos que aumenten los slntcmas. avitar .
tnmar behxdas alcohsdlicas v fumar(i). s

: Medxcamentos como la metocionramida vy cisaprida @ que
‘promueven > la .matilidad, pueden controlar la pirosis vy ..la
regurgitacion., pero los antagonistas de los receptores HZ, © han
demqstrédo ser mas atiles patra controlar la esofagitis (3.4).

cEntla. actualidad un gran namerc de pacientes que psdecen
refluio - gastroesofigica, con hernia hiatal o sin ella,
responde de manera satisfactoria al trataniento conservador:
sin  embarco existe un grupo de pacientes aue falla a este
tratamienta v requiere de un tratamiento ouirtdrgico por
presentar complicaciones de la enfermedad. Es un hecho bien
aceptado que dichos enfermos deben ser ooerados anbtes de gue
acurran olras complicaciones secundariaz graves, comno  la
desnutricidn v episodios frecuentes de broncoaspiracion entee
otros. Entre las comolicaciones del reflulio gastroesofagico v
de la esofagitis por reflujo, las mas frecuentenente
observadas son la estenosis, sanorada, oerforacidn de tdlceras
esofagicas y broncoaspiracidn (S, *

El tratamiento guirdrgico intenta construir una valvula
artificial para reforzar el esfinter esofdécico inferior v
restablecer un segmenta del esdfago intrabdominal. Desde
Allison en 1952 vy bLortat-Jacob en Francia. se han descrito
varias opciones auiruraicas como la reparacidn anatomica de  la
hernia hiatal ., hasta " la creacidn de uwna valvula antirrefluje
descrita por Belsey en Inglaterva v Nissen en Suiza (&).



. La fundunlx:acxén de Nissen es superior.. al

de Belsey ;o.Hilli - en’el” control.de -los sintoma
"Qastroesafénlco col un‘ 0% de éxito -a:-
R estn demostvado por Demeeater et al.(7 B)

¢ donde s realxzaha
itlpu N1 sen; en: un peripdd : de 17 -afos,
pulmonar:. v - falla
e’ presentd - en un. 2%
'Derforacxon esnfédita. Hernid incisional

. heridai qu1rurqx:a entre . otras. Demostrando
jfundupl:catura tipo’ "Nissen qene»a en’ma
‘delilgs  sintomas - del’ hefIUJ
pa:lentes complicados: . PVENTT, o
“sat:sfa:c1én. sequn la- clas:ficacxan de
(9 T

i rLas’ mnd;fxcac;ones a’la
‘:d1sm1nu1dn las. complicacionés’
- 1nimo. Como la disféqia.

i Bn10s"
través del_

Lus avances de la c1ruqla lapavnscnpxca

anbs han hecho aue dxversus 'Qruuns

el contral del refluio. La cxvugia ‘laparoscoplca
potencial . de  reducir la: frecuencia y severidad idel’ dolor
postoperatorio asi camo -las ) formacién de adheren:xas.
infecciones v hernias . en " las . heridas.: ° Neumnn1a -y
complicaciones trnmbnembélzcas .asociadas a ‘una taracobcmia N~
una ‘laparotomia (10,11). " -

La mavoria de' los . modelos exnarimentales: . c1ruq1a
laparascopica. ' se practican en animales.  caninos'.o'porcinos.
Gutt vy cols. publicaron -en 1993 el ‘primer .. trabalo sobre
cirugia laparoscopica” en @ ratas sugiriendo.: que’ puede  ser
utilizado para 1nvest1qac1én de los cambxos fis1016u1cos en - la
c1ruq1a de 1nvac16n minima (12).

Chuusleb Yy cols. 'publxcaron en. Diciembre-de, 1994 un
trabajo - camparando el procedimiento ‘de  Nissen . abierto 'y
laparoscopico. Se “emplearon 24 ratas divididas en tres grupos

-al primera (grupo control)  se le midiéd 1a presién necesaria’
para producir reflujo, al segundo grupo el mismo ‘procedimiento

Dero una; vez realizada.. una fundunlicatira de Nissen abierto v
entel ter:er"qrupn por. via laparoscopica,. encontrando gque en

elkgrqpu ZoyiEty la‘presiﬁn necesaria para produéir refludio es

lasomisma - (13) .7 El- modelo experimental en ‘animales es de

utilidad para el entrenamiento y mejoria ' de habilidades. del

ciﬁuiano B : L : :

Es as1vcumo. en: unos pocos anas la cxruq1a lanaro=cop1ca,v
a“tomado’ un’sitia. muy.- impartante: en el dlaanostxco v
_tratamxentu de ‘estas enfermedades. E i RN
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HIPDTESIS ;"

"LA.CIRUBIA ANTIRREFLUJO. FOR VIA LAPAROSCORICA. & QUE SIGUE ~ . -
LOS MISMOS PRINCIFIDS -GUE LA CIRUGIA TRADICIONAL. ~EVITA
EL REFLUJO_  GASTROESOFAGICO DEL MISMO  MODO QUE LA’ CIRUBIA;
. ABIERTA, e

~DBJETIVQS>

3 1— Rev15av' las proced1mlentns qu1rurq1cus paﬂazv
el refluJo qastrcesofaqxco por via 1aparuscap1:a“
ha ﬁEnldD en’: lus u1t1mos afios. : ;

relac1nn a este prn:ed1m1enta qu1rurq1co. y com'
Pepnrtes de'Ta’ 11teratura mundzal




REFLUJO GASTROESOFAGLCO

'ta‘funCién del estinter esofagico inferior es . oroteger. ...
la: mucosa» ‘de la eupns1c16n excesiva del jugo 'aést»icu.f
Estudios: en'vivo €. ‘in vitro han demostrado aue la capac'dad

‘delﬁaeaflnterb,para désarrollaﬂ su  funcion denende
PesistéhCia-qu 'pane'al Juqn gastrico (14). .

una ‘presiaon del

P fluctuaclones
as-actividades

faqx 15' dentro de-
entaban lus sintomas

‘ légico: "se . encontrd  gque
aprnxxmadamente el 7% poblacien adulta  en los Estados
Unidos presentan refl i tamente’y 33% tienen este sintoma
una vez al mes. Inclusive cuandoies’ excesivo estos sintomas.no
son especificos para el reflijo’gastroesofagico y pueden ser
similares al espasmo ‘difusoidel’ es&fago, acalasia, carcinoma
esofagico, estenosxs p116r1ca~ etc. . -




silal dzsplasi

sofa )0 de Havrett

El PEfIUJD del conben1dn

mas

:Qéstr1cu "fadtén,

1mnortante eri‘el - desarrollo del:eséfaca’de’ Earrebt.;El ‘a@s6fago

_ - Barrett’ debe sen :ansideradu ‘como, [y i"mDsaxca" de: células._~
glandulas 'S txDDE arqu1te:ton1cos. que exhlben

variables . de ‘maduracién i hacia: el epitelio’ intestinals vi.

‘,qastrxco.;El “alto’grado  (sevard) . de d1splasza.snnx~stente. en
Vocambios celulares nenplasx:ns ‘y/0-arguitectonicos ‘del epitelio !
;columnav sin~ ‘iAvasien’ ‘de’ la membrana basal . La incidencia-de.
s usialmente del orden de S-10%. La displasia ha-
 51do hallad r1nc1pa1mente en el epitelio del: tipo columnar
,esoec1alizado olintestinal.. El adenocarcinoma en el eséfago. de
;Barrett 31k nbserva prxncipalmente en hombres. En el . momento
del d1aqnost1cn la_“infiltracion transmural : del tumor se

‘encuentracon. . una’ 1nc1denc1a de 60% a 88%, 'y la invacieén . de. ¢

inféticos con incidencia‘ de 55-74% de los casos. El

‘né6dulos®

pronostico es’ i pobre, con baja n051bilidad de . sobrevida.a 5.,

caso po» 441 pacientes en  seguimiento-a. un -afo e

la Enfermedad.
establecer’ unodia nosbxcazdnbaetlvuﬁ de’”
B la Enfermedad‘ ‘Para’ esto sa requier
estudlas de labarator

pruebas :d1aqnnst1cas “que”
valuar a los paclentes con enfermedad ?
w.contrastados - ‘een < Bario, .endoscopia,’
v estudios con radxnnucllda
‘el diagnéstico
; neportar un

) lquier pac1ent9' que presente dlsfénxa,‘ se tiene que
Bometer a’ un estudio endoscaplco, .aun’ cuandoel’ traqo de-bari
‘haya isidori pormals.t U Cuando i se scspe:ha ; . i
’,gastroesafaqxco, el endascon:sta -debe * ‘paner Espec1al aten:zﬁn

dncidencia :estimada de céncer varia desde 1 caso.por’ o
- .

.-en__ el grado;de: esofagitis, 'asi’i.como, el -nivel’ ‘de. bransxcxﬁn;Q'”

del- epitelio _scamo-:ulumnar Y determxnar medlante b19ps1a la"
enfe»medad de Barrett. . . S

Refluan.

alcalxnu del’ duodehn' al.estbmégo v dez estaélv:ﬁ 5

eséfaqq "puEdE' dete:tarse sean’ imagenes  dindmicas biliares .-
(HIDA):" con’ 7T:99; Iméqenes .computarizadas secuenciales . del.
estomago .- o dal - eséfago detectan reflujo - alca11n0 ”

duodenaqastv1ca y. gastroesof&gico. Resultados falsos—po=xt1vcs
oy falsos—neuativos son. relativamente comunes (19). . :



La monitorizacion esofacica. con DHmEtPia de.24" ‘horas ha\“

aumentado en popularidad como un ‘método standard ‘nara _smedir la o

exposicion esofagica .al - iugo. gastiicol : Tve:uentemenbe
utilizada para documentar .la presencia de- acido enexceso.: Los:
parametras que .se valoran en este. estudio! sont El tiempo -
acumulado, la frecuencia’  de episodios .~ y la’ dura:lén en-
minutos gque el esafago - esta expuestn al auqo Qastrlcn con un ‘
pH menar de 4 (20). S o LU :

La relacxén entire el. evento fisiologico. leos  sintomas y:

los - hallazgos - .anatémicos ~ son . clares, ' en 1974 - Johnson v

Demeester - estudiaron a’ sdjetos normales con una pHmetria de 24
hordas 'y determinaron: valores para la exposicion fisiologica - de

&cido ' en ‘el eésofago.. distal, los  valores se movian ‘dos
desviaciones standard cuando se consideraba patolégico, desde
ahfi- muchos. - ~estudios = demuestian que los pacientes con
exposicion scida ‘en el esofago distal son mas susceptibles de
desarvnllar esofaq1t15,'. estenosis vy - eso6fago de Barrett
.(14 21).- : = : ’ ’ - :

[ -} enfermedad vpor .. reflujo gastroesofdqico, o - sea lal
exp051c1nn ﬁannrmalmente aumentads’ de la -mucosa esofdgica.  al
- Jugo gastrico,  puede ser ocasionada - por un esfinter esofagico.:
inferior defectuaso, par, vaciamiento  esofégico ineficaz y'bor'
anormalidades . del’ reservor:c ’estomacal que 1ncrementan

refluao fxsxoléaxcu (22). : 2

) La manometria esta 1n 1cada para el estud1o d
vesafau1ca v :nmpetencxa esfinteriana’, “asi’
endoscapxa [= 3% anurmalxdad Estruct

La phmetria de oras . y:la manumetvla
un. - rol 1mpartante en: .selecc1nnaﬁ'f pac1ente
qast»oesnfaqxco para - .tratamiento gquirdraico. Ur
24 horas “anormall cnnf1rma un aumento enila e&pos1:1o'
qastrico. (11 23).~ )

‘evaluarona- il o0o pacientes’ sometidos a
‘les: realizd . la

Hill 'y ‘cols.,
cirugia’ antirreflujo, de:los’ cuales & X
manometria.en el’ postnperatov1o Yia ge0 en; el bransnperatur1o.
La incidencia de reflujo- pers:stente fue ienor en. el sequndo
grupo (4.5% . Vs, 1.5%) .07 Concluvendo ' que.. la™ medicion’
intraoperatoria de la ' presién; del esfinter esofagica @ inferior
representa una tecncluqla DbJ t1va para el buen manejo de. los
pacientes (24).. : TP
Cabe  mencionar gue: la med1:1on de “la presxun- del” esfinter..
esafagica’ ' inferior . transoperatoriamente - no ’ .ha 7 ‘sido
completamente aceptada por alqunus 1nvest1qadoves. g




1 3 TRATAHIENTD MEDICD Y QUIRURGICO

S El me1or manean de ‘esta enfevmedad es tratar directamente”
‘la anormalidad: motora . lo que en:este-maomento. ‘noes pasible, la’
' segunda: upcxﬁn es-’ hacer un cambio en  los ‘habitos dietéticos v
: cal1dad del - material ref1u1dn,_esho ‘puede - ser_
logrado: usandao, antiacidos, ~ cimetidina u .. omeprazol’ coﬁ ‘el
’»1nconven1 nte de este ultimo’de.-causar ‘aclorhidria larqo
. plazo.: La ercera opcidn 'es ‘tratar: las consecuencias - de.esta
fanurmal1dad. en otvas palabras, tratar directamente el _neflujo

; faq1cc can una czruq:a ant1rref1uan (25,26) . AT

tres factores‘:més ,_1mnnrtantes que requiere Una
nt1rref1u40 sun,.indicécién adecuada. estudios - dela’
yiunlcirujano  experimentado. La cibugra
rese»vada para pacientes gue han fallado~al.
v/o con  alguna complicacidn.. de i - la::-
fintratable,  estenosis esofagica,.
~que-. '‘podrian ocasionar ..una’
as1 como ulceraciones ga'trlcasﬁ v
spor . ulceraciones’ii’lineales’
Excelentes resultadns Seihan-:

cen manos expertas se han

as conn:lmientds ’anatam1cos;'
: 1ntrcduc:1on' de’:
tribuido a que

dar ' solucion .
ode’ Toupet. ’
de: Hill entre
dE’NiESEﬂ

"

DeMeesteP y.cols. rea11’arun un estud1c a 58
los clales se les realizd una fundupl1catura ‘tipo
los Cuales’ -solo 9 presentaron complicaciones .
incluyendo: lesion esplénica gue no requirieron. . esplenectomia.”
una ‘perforacion’ esofagica, una vagotomia 1nadvert1da Ly una
laceracion de la capsula hepatica. - Complxca:1anes
postoperatorias .ocurrieron en 10 de 58 pacxentes H{17.2%)
incluyendo infeeccién y dehiscencia de la herida, ‘embolisma
pulmonar, sangrado intestinal, fiebre 'y otras ' complicaciones
menores. ‘Durante el primer afo después de la funduplxcac16n de-
Nissen, 8 de 58  pacientes requirieron de dilatacién @ powr
disfagia .- (14%) . Concluyeron que la funduplxcatuva de Nissen
t1ene éxito hasta en un 91% con sequ1m1ento a 10 afos (7)




I11. CIRUGIA ANYIRREFLUJO POR _LAPAROSCOPIA-

lLa * ciruaia laparoscopica ha sido usada como - un’
procedimiento diagnostico v terapéutico por | décadas 'y solo.:

‘hasta hace alqgunos afes los cirujanos empezaron:a utilizanlay:. 7

Los ‘resultados de la colecistectomia ‘laparoscopica’. hanisido’
formidables. por los  resultados obtenidos. esta. técnica”
guirdrgica  la estan empleando casi todos ‘los c1rqjanos‘de“
.Estados Unidos. . : e e

l.a colecistectomia lanaroscppica,qug’Pénidamenté acebeada;;
comn. el método standard para- el manedio | auirdrgico. de - la’.
Vesicula  biliar. Los beneficios .de . disminuir el " dolaw
postoperatariao. y la pronta.»recupera:ién es dramdtico.. Como
resultado de este abordaije m1n1nvaslvo. el procedimiento

comienza a  extenderse & otras ciruglas comunes . abdomimales o

toracicas. “Una de’ las- mas " intrigantes aplicaciones. de la
laparoscopia es | su potenciall .rul Pnkla ‘cirugia antirrefluio.
Frecuentemente . estos.. paciéntes’ son’ * manejados por tiempo-

pralongado . con medi:amentns ‘cen: un- contral parcial de sus .

sintomas. “va gue la’ -c1wuq1a antx—raflu:n tiene -un éxito
aproximado del’ 0% pava al’ contrnl de los sintomas, se propone’
el cabordaje: 1 naras p:cn para el tratamiento de  esta
enfermedad.; :

estudlﬁ ‘a .1&  pacientes sometidos a una
'Iapavoscnpia en un periodo de 1 aAo, de los
“pealizar. . por laparoscopia y dos se
spacientes . manejados previamente. con’
. nc uyendo dieta, blogueadores H2 y. omeptrazole,
Ctodos’ “estosifallaron " al.tratamiento médico por lo aque se
jsometiero tratamlento quirdargico. La funduplicatura se
realizé; por el método: laparoscopico siguiendeo los lineamentos
Sdellal ci uqia tradicional. | El tiempo promedie empleado fue de
156 miny n1nauna ‘gperacitn de prolonao por mas de I horas, dos
‘pacientes i se’ convirtieron por dificultad técnica. Los 16
pacientes: se. dieron de -alta en un promedio de 9& horas
re:n:orporandnse a sus actividades normales rapidamente.

‘Bagnato ""et al
funduplxcatura hor.
cuales 1 d
‘abrieron,
med1camentos

E1 -abordaje - laparoscopico para la funduplicacian - de

‘lesen ‘@es “relativamente nuevo. Dallemagne fue el orimero. en

realizar ' tna. funduplicacion de Nissen en la Clinica Saint

Joseph‘en” Lieja Bélgica en Enero de 1991. En su reporie.
preliminar ®1 periodo de hospitalizacion varid “entre 24 vy %94

horas - con. promedia de SO hrs. no hubo mortalidad 'y Clas
complicaciones fueron menores y transitorias: 5 enfermos con

enfisema - subcutaneo en torax v cuello aue no  reguirid

tratamiento. en 4 pacientes s presentd disfagia moderada que

desaparecio entre la primera vy tercera semana post operatoria.

En 9 pacientes fue necesaria’ la conversion a laparotomias; en 4

por . falta de equipo e instrumental adecuados v en . uno por

falla en la identificacidn anatomica de las estructuras. (30)




EQT% TESS N DROE
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Posterlormente 'Geanea realizé un orocedimiento similar en:
Nueva ‘Esco&ia, «. . Cuschieri comenzt a realizar cirugia’
antirreflujo pok ‘laparoscopia en 1989 y describid. su técnica
en 8 pacxantes adultos con un rango de edad entre 60 v 79 afos.
.con un seguimiento de 11 meses. Dallemagne ha tealizado artiba

- .de tres: dncenas de estos procedimientos en  pacientes con Panqo,‘.A

de ‘edad:. ‘entre 29 y &9 afos. El tiempo guirurqico vario entre
1.57a .2 horas. La gran mayoria de los pacientes toleran la via
“oralien las primeras 24 hrs. del postoperatorio y son dados de

dlta’ al” siguiente dia, estos resultados son similares a .los -

_gue se  realizan por laparotomia. Algunos pacientes presentan
tna ‘disfadgia transitoria en el curso del postoperatorio gque es
usualmente benigna, resolviéndose sin complxcacxanes. (31)

“La funduplicatura por via laparoscopica tiene ‘varios: '\

pésos: impaortantes - a) establecer el neunoperitonen, b’
colocacidn de trocares c) Exponer el estdmago en - su parte-

prnx1ma1 asi como el esdfage abdominal. d) diseccion. del“‘

es6faqo abdominal, e)Identificacion de ambos  nervios vagos: f)
‘Identificacién de los pilares derecho e izquierdo, Q) realiz ;
una- ventana.  en la parte posterior del esdfago para rea11var la
valvula,. h) apreoximar pilares, i) 'en —algunas | ‘ocaciones
' divisién. de  vasos cortos, .j) realizar la - funduplicatura
(esquemas’ 'l al "5). s . : R

.vLka funduplicatura de . Nissen por laparoscopia se puede
realizar teniendo  .todas las ventajas de la ciruata
laparqscﬁpica. Esto  incluye menor .dolor postoperatorio, menor
tiempo de hospitalizacien. recuperacién rapida, mejor aspecto
cnsmét1:o. Las . desventajas - del procedimiento son que el
cirujano deja de sentir. la diseccién del esofago ast como la
separacion de  los nervios vagos, visualizar adecuadamente ‘el
lado izquierdo del es6fago disecado y la curvatura mayar @ del

‘-estomagqo es limitada, es importante mantener el Area
quirdrgica libre de sanprado ya que dificulta la  vision del
drea’ quirdrgica, © una desventaja es la imposibilidad de pasar -
un dedo por  la funduplicatura y saber gque tan apretada quedo.
Con experiencia esto se  puede llegar a realizar pasando la-
sonda ' .de Maloney. . observando la distencion. Como otros
procedimientos : laparoscopicos es difacil excluir otras .
patologias abdominales. Una ver disecado el esofago se pueden
realizar distintas técnicas desde la protesis de Angelchik -
hasta el uso.. de’ tefldn para asequrar el punto, las
procedimientos de . Dor o Toupet se pueden realizar de la manera
quallsz;’i)' EV

;_De‘un total de 116 pa:lentes operados por Cuschieri en su
reporte prelxmxnar. a .36 pacientes se les realizéd una
funduplicatura tipo Toupet a 30 ‘se les realizé Rosetti-Hell 'y
‘a-50 se . les. realx’o cierre de. los pilares y funduplicatura de
Rosetti-Hell. Bbtuviendo 10%  de complicaciones incluvendo 2
perforaciones esofégicas. & pacientes presentaron sanorado
por lacerac10n del’ lobulo izquierdo del higado, I en los vasos
frenxcos V.3 neumotﬁrax (33 . - '




“un labaratoria:
‘mannmetrla esofdgica, sinla cual algunas’ Dpera:xunes,i

Demesstar, el ‘reslltado. :de la . operacien’’ depende de ila
‘evaluacién: adecuada y la- . seleccion apropiada . .del - pacxente,
Tutilizahdo” los - métodes clinicos Ly de ‘imagenologia;’ necesarios

‘fznzcxarun solidos v pasaron gases,
~ode 2 - dias con 1-
5 prnmsdla fue de

‘Be inicio. laivia: Dralva‘ las- 74 horas._
el txempo hospxtala»1u fue
: 2 'uperator;u

LN ,anau ‘da:

p»oced1m1entas, muy 1mportante"

esg

Jgastrointestinal’ que,

de Hilly; . no padrian evaluarse -en faorma abaetiva. Como:

incluyendo - ‘fluoroscopia, . endoscopia- con. biopsiay. .y .de;
posible manometria esofdgica, con objeto de . no 1ntervenin
enfe»mos que presenten otro tipo de enfermedad (S)y




SN R

I11.  METDDOLOGA

L Se rev1saron ‘en, forma retraspectlva v Innaxtudznal_
ekpedientes :11n1cns de’ todos los pacientes.
':vcxruaia i antlrrefluao por laparoscopia . en

‘compréndido:;de 41 meses.- : R

: 991 al Noviembre de - 1994, flero
fundupl1:acxon par  laparoscopla.en

paciéhtes se les inform® adecuad
del oprocedimiento a realx*a se
’técnxcas qu1rur91cas utllaﬁadas fueron Nissen en- B
Toupet en 30, Hill en- 2 vy cierre de p;lares
‘quales-fueraon: 3 con-la'cirugia de Nissen y 4 cn
.(Ver qréf1ca 4)! R

5 La distrlbu:iﬁn por sexo fue' de 30
entre 20y a1 anos de edad con
‘qraflca }

estadu: actual
‘ccn las, 'méd1cos

T1pu ‘de' procedxm:ento quxr&rqxcu
Compl:cac1on fe“xnc1dentes eny
pustaperator1a. ' S
7= Durac16n del.. pn qu1rurq1co.
g- Dias de estanc1a huspxtalarla,
~9--Inicin’dela via-oral. :
{o=Numero,y-etiologta de convers1anes~
‘il—Numero .y etiolegia de reopera:lmnes
12-0Otros’ procedxmxentos real1zadns .pa
mismo’ tiempo* qu1vurq1cn. X
13—Eva1uc16n..

via laparoscopica en el




‘RESULTADOS . -

agnosticar ' la.e
Cacidolfue

‘raced1mlentos
apoyados'; oK pesidentes
duracion 150 m1nuto
mxnutos. o

pnhg
‘ry uno

laparoscopicos’

: funduplicatura se' realxzo. hernioplastia

‘ . pacientes, vagotomia con pxloromxotom1a .en & o

colecistectomia ..en. 8, biopsia hepétxca ‘en4 y cierre .de
pilares en 7. (Ver grafica S) .




C o las-primeros casos de dos cirwjanos. Dos pacientes presentaru
-p

U las ‘mortalidad oparatoria fue de 0%, las complicaciones -
"transoperatorias gue' se presentaron-fusron.’ 5 -(S5.8%Z) de 90 .
‘pacientes. Dos pacientes presentaron neumottrax - izguiekdo.. gue:
| fueron. ‘diagnosticados v tratados con la -aplicacién de. sello.’
‘pleural en el. postoperatorio inmediato. La cercania; ‘de la’ .-
_pleura al hiato diafragmatico permite que con la pinza.que-vai -
colocada, - subcostal del lado derecha del paciente -y su .
angulacidn,  perfore la pleura izquierdas esto ‘sucediendo- en i .

'gperforac1on esofdgica de los cuales; uno debido al’ pass: de lq.
sonda esafagica 44 Fr. y el segundo presentd dos perforac1ones
‘en'la’. unién esofagogéstrica por la diseccidn del esofaqo' n:.s
'parte naster1or

U pac1ente en el transoperatorico presentd. datos:
h:percapnxa cpor- lo gque se decidid convertirla.'a :
..abierta.mejorando ‘las cifras de CO2 & niveles normales. En el’u.
. postoperatorio  mediato presentd  imposibilidad para’ mov111’ar;

rambas!, ektremidades superiores asi como hiporstesiaiapneas’’
,tran51torlas. somnolencia y deserientacion.  Se le: practxcavon:
svarios Jestudios incluyendo resonancia magnética - nuclear,
're:o:ardzuqrama, v potenciales evocados, dando .como un’
diagnostico  probable de sindrome medular central por ‘canal -
-.estrecho y/o embolia gaseosa. En el tercer dia postoperataorio,
pénsando’ en una perforacion esofagica  -popr presentar
“tardiamente enfisema a nivel del cuesllo se sometid a- una
explaracion cervical sin evidencia de esta. dandose de alta al
décimo’ dia. sin mavor complicacion recunerandose pdrcialmente
de.la alteracion neurologica periférica. i

19 de %0 pacientes en el postoperatorio. (214).
presentaron disfdgia: 15 moderada probablemente debxdo ‘a edama’
o a s la técnica guirurgica(funduplicacién . = apretadal,-..
resolviendose de 1-3 semanas . En 4 pacientes d15faq1a sever,
teniendo " que - reintervenirlos uno - “de ;.ellns :
laparoscopica presentando una angulaciéon de 3
fondo  gastrico  por adherencias -y o los-
ciruagia abierta.(Vev grafica 8) e

Cnmnarando estos datos :cn la 11t
Cuschieri’ (3) reporta. 9. pacientes
Dresentarqn disfdgia. (7.7%4)i thtner
(B.5%), Bagnato  (29) 2 -de 16 2.5%) 7.
(30 en: 4 pac1entes de 1 2 cnrresp“nd1
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) cdm—:ﬂ*mgm :

'de nuestrus pacxentes con un ranno

su reporte prellmlnar el t1empu
de “150 " minutos can | rango de 1ia"8

a via.oral fue del 81% de nuestrus pacientes:
e (Ver' grafica 7)., similarmente ;Pepnrtadm
en"i1a’ cual'a las 24 haras 1n1clarun via.ora

“iiharast scl1dos Y. canal1:aron gases.

urb111dad hospxtalar:a cnrrespon ig

',1qua1 que la c:ruqia abxerta.;Inclus1 e
pac1entes_ con’ alteracxnnes
. tolevar u a - c1ruqla mayor

vpare:en ser 58
abxerta._penu. [ : Ve
la cirugia-de ‘invasion-mi
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CONCLUSIONES ’ S

La fundupllcatur ..de tipo Nissen parvlaparnstﬁp;a;y;sus
_varxantes son -aceptadas para- el  manejo quirdrgico’. '
enfenmedad “por:reflujo eliminando los sintomas:
50%:d&los" Dacxentes SDmEtldDS a esta técnxta.~

. nuder llevar‘ a cabo este
;mnllca cierta morb111dad ‘por.lo
'familiarlvadns ‘eon. la. anatomiay

'telescopin,’ contar con el equipo qu1rurn1co
entrenado " en ' cirugia ’1aparnscop1ca avanzada

debxdamente a lus pacxentes. - -

. Contandu‘ Jeon.. 7 la ‘anterior. los®
gatisfactarios, permitiéndole a:los paciente
sintomas. de’ la “enfermedad por. . reflujo::
intrahospitalaria corta, minimo | dolor
reincorporacién a sis actividades normales’
resultado estético favarable. -




AFPENDICES



osition of
flexible cannula

11 mm .cannulae ,

¥ ’COLDVCACION DE TROCARES.



C) EXPOSICION DE LA PARTE PROXIMAL
DEL ESTOMAGO Y EL ESOFAGD ABDOMINAL.

D), DISECCIOUN DEL ESOFAGU ABDUMINAL. ™ L
IDENTIFICACION DE LUS NERVIOS VAGOS. "



E) IDENTIFICACION DE LOS PILARES.

F) ELABORACION DE UNA VENTANA EN LA PARTE = 1.7 oo
POSTER!OR DEL ESOFAGU FARA REALIZAR . <.+ .7
LA FUNDUPLICATURA. ST



G) APROXIMACION DE PJSLARES.

Short gastric

Endo Shears™

EALLA DE ORIGT

H) DIVISION DE VASOS CORTOS.



ESQUEMA 5

FALLA DE ORIGEN

1) FUNDUPLIGATURA::



GRAFICA 1

Distribucion por Sexo

Mujeres
33%




GRAFICA 2

Sintomatologia Preoperatoria

Bhncoasplracién
Faringitis

Sangrado T. Digestivo
‘ Vémito
Disfagia §

Enf. Acido péptica
Distension abdominal
Regurgitacion

Pirosis




50+
40+
304
204
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GRAFICA 3

Hallazgos Endoscopicos

14 12

o

O Esofagitis [OHernia B Esofago de
i-v hiatal Barrett

O Ulceras [1Estenosis
esofagicas




60

501
40}
30f
201
10t

.GRAFICA 4

Funduplicatura

O Nissen EToupet OOHIl




GRAFICA'5 -

Procedimientos Quirargicos
Agregados

[OHernia inguinal
Vagotomia

O Colecistectomia
I Biopsia Hepatica

M Cierre de Pilares

O Piloromiotomia




GRAFICA 6

Causas de Conversion

Causa

Nimero

Alteraciones Cardiopulmonares

Perforacién Esofagica

Sangrado

Dificultad Técnica

TOTAL

O | N[N -

Complicaciones
Tipo Ndmero
Perforacion esofagica 2
Pneumotorax 2
Alteracion neurolégica 1
TOTAL 5




GRAFICA 7

Tolerancia a la Via Oral

Periodo (h ) | No. de ¥ Porcentaje
<24 7 7.78
24 73 81.11
36 5 5.56
48 4 4.44
72 1

1.11

Sintomatologia Postoperatoria Inmediata
I No. de Paci Por j
Asintomatico 72 80.00
Dolor epigdstrico 15 16.67
Dolor toracico 7 7.78
Nausea 8 8.89
Vomito 3 3.33




GRAFICA 8

Evolucion Post-operatoria

[l Asintomaticos

Bl Disfagia moderada [ Disfagia severa
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