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ANTECEDENTES

La hernia hiatal (HH) es una entidad relativamente frecuente en el mundo
occidental. De interés para el cirujano es su asociacion con el reflujo gastroesofagico,
con la esofagitis péptica, asi como las diferentes modalidades terapéuticas.

Aunque fa prevalencia exacta en la poblacion general continta sin conocerse (se
estima en 0.36%) es seguro que la HH es la anormalidad mas comiin reportada en
estudios baritados del tubo digestivo alto. Constituye el 75% de la patologia esofagica.
Las mujeres son mas afectadas que los hombres, con mayor incidencia entre la 5a. y 6a.
década de vida, [1,2

La hernia hiatal puede definirse como una protrusion intratordcica intermitente o
permanente de la union esofagogastrica y/o de la porcion proximal del estomago a
través del hiato esofigico. Las consecuencias de esta situacion anatomica pueden ser
alteraciones en la continencia del cardias con reflujo gastroesofagico (RGE) que puede
dar lugar a esofagitis, estenosis y esofago de Barrett o estrangulacion por vélvulus
gastrico. De particular interés en este estudio son las complicaciones del RGE ya
mencionadas, que se presentan en aproximadamente el 50% de los pacientes cuando se
documenta un aumento en la exposicion del esofago al jugo gastrico por medicion del
pH en 24 horas .[2]

Las publicaciones que correlacionan la HH, con RGE muestran que solo del § al
20% de las HH causan reflujo. En presencia de una esofagitis la existencia de RGE se
observa en el 80-100% de los casos. El reflujo propiamente dicho se asocia con la
hernia entre el 95 y 100% de los casos. Es decir que aunque no todos los pacientes con
HH tienen RGE o esofagitis por reflujo, la esofagitis por reflujo severa es rara en la
ausencia de una HH.[3] '

Varios sistemas de clasificacion han sido propuestos sin embargo, la mas comin
incluye tres variedades de HH, de acuerdo con la situacion de la union esofagogastrica
(UEG) en relacion con el orifico hiatal, La incidencia de cada una de ellas es 75%, 20%
y 5% respectivamente.

1. LaHH por deslizamiento constituye un desplazamiento axial en sentido
cefalico de la UEG con una pequefia porcion del fundus gastrico que
protruye por el hiato.

2. La hernia paraesofagica es aquella en que la UEG permanece en el
abdomen, pero una porcion del fundus gastrico se hernia a través del
hiato esofigico adyacente al esdfago. La HH paraesofigica es un
defecto anatomico que puede resultar en serias complicaciones; el
tratamiento conservador o la sola observacion de estos pacientes puede
conllevar a la progresion de los sintomas y hasta la muerte secundaria a
obstruccion. Por esta razon, este tipo de hernias ameritan reparacion
quirtrgica en todos los pacientes sintomaticos o asintomaticos, que
sean candidatos a cirugia. De lo contrario la cirugia urgente por



obstruccion, estrangulacion o perforacion se asocia con una mortalidad
entre el 16 y 50%. El abordaje quirargico de la hernia paraesofagica
debe ser una reparacion anatomica con extraccion del saco herniario y
reaproximacion de la crura diafragmatica; la asociacion con un
procedimicnto antireflujo debe reservarse para pacientes con evidencia
objetiva de RGE, [4,5]

3. El tipo mixto de HH es usualmente grande con desplazamiento
proximal de la UEG y fundus en el torax, éste tipo de hernia
combinada, puede contribuir al desarrollo de esofagitis por reflujo y en
ocasiones también susceptible de complicaciones mecéanicas (por ej.:
volvulus gastrico).

La HH por deslizamiento es seguida por incompetencia esfinteriana con reflujo en
solamente un porcentaje limitado que varia entre el 5 y 20%. Esta baja incidencia de
reflujo ilustra bien la complejidad del mecanismo funcional de esta zona de alta presion
y subraya el hecho de que las alteraciones anatomicas desempefian solo una parte en la
génesis del reflujo. El papel de la HH en el RGE es probablemente una de las areas de
mayor controversia en medicina. Antes de 1970, la HH fue considerada sinonimo de
RGE. En los aiios subsiguientes, como resultado de avances en las técnicas de medicion
de presion intraluminal, se desvio la atencion hacia el esfinter esofigico inferior (EEI)
por el hallazgo de una disminucion en el tono de reposo de la zona de alta presion del
esofago distal.

Asi pues, la esofagitis puede deberse a multiples causas que incluyen un EEI
defectuoso mecanicamente, vaciamiento esofagico incompleto, disminucion de las
defensas de la mucosa esofigica y la naturaleza agresiva del material de reflujo, como
por gj.. el acido gastrico, la pepsina, enzimas pancreaticas y acidos biliares.

Estudios recientes confirman que el 95% de los pacientes con RGE significativo,
tienen HH. El resurgimiento del interés en la HH en ultimos tiempos se ha debido
principalmente a que la HH retrasa el vaciamiento acido esofagico y que la crura
diafragmatica ejerce una accion similar a un esfinter en la UEG. Para entender el
impacto de la HH en relacion a RGE es importante apreciar el papel de la crura
diafragmatica como uno de los componentes de la barrera antireflujo.

Ya que la crura diafragmatica anatomicamente estd sobrepuesta al EEI, su
contraccion resulta en un incremento en la presion intraluminal del EEL. El EEI en
pacientes con HH esta desplazado de una localizacion normal intrabdominal a una
intratoracica, por lo tanto una parte del estomago esté atrapada entre el EEI y la crura
diafragmatica. Esta situacion anatomica promueve un retraso en el vaciamiento
esofigico del acido, debido al atrapamiento de un pequefio volumen de acido en el saco
de la HH; éste acido refluye al esofago durante la relajacion del EEI inducida por la
deglucion. El movimiento del contenido del saco herniario hacia el esofago parece
ocurrir mayormente en pacientes con bajas presiones del EEL Puede deducirse que la
mayor causa de la falla en la funcion de esfinter de la crura diafragmatica sea causada
por la herniacion del estomago. A mayor tamafio de la hernia, mayor el tamafio del



hiato y por lo tanto mayor compromiso de la funcion de esfinter de la crura
diafragmatica. [0]

El EEI en personas sanas protege al esofago de una excesiva exposicion al jugo
gastrico. La habilidad del EEI para llevar a buen fin esta funcion depende de tres
componentes que se miden por manometria: la presion de reposo del EEI, {a longitud
total del EEI y la longitud intrabdominal del EEI que implica la longitud del esfinter
expuesta a la presion abdominal. [7] La zona de alta presion en el esofago distal
presenta valores medios de 20 mmHg y se extiende en una longitud de 3 a 5 cm. Al
mismo tiempo, el EEI posce actividad tonica, creando un tipo de barrera funcional entre
las mucosas esofagica y gastrica, con una actividad fasica caracterizada por ondas
inhibitorias. El control del EEI es completo y depende de la accion combinada del
misculo intrinseco y factores extrinsecos, tanto nerviosos como hormonales; éstos
Gltimos pueden ser estimuladores (gastrina, serotonina, colecistocinina, VIP) o
inhibidores (prostaglandinas A y E, dopamina o glucagon). La incompentencia def EEI
habitualmente se demuestra por la reduccion de la presion basal normal.

La prevalencia y severidad de las complicaciones por RGE estin directamente
refacionadas con un esfinter mecanicamente deficiente y un incremento en la exposicion
de la mucosa esofigica tanto al acido como al alcali. Sea cual sea la anormalidad
fisiologica subyacente, la terapéutica actual del RGE estd encaminada a suprimir cl
componente acido.

Un abordaje racional en el tratamiento médico del RGE consiste en medidas que
incrementen la presion del EEI, disminuyan la presion intragastrica y cambien la
naturaleza del material de reflujo. La presion del EEI puede incrementarse si los
pacientes consumen una dieta baja en grasas y alta en fibra, evitando el chocolate, cl
café y el tabaco, asi como alimentos altos en carbohidratos como postres y dulces. La
elevacion de la cabecera de la cama puede reducir la sintomatologia disminuyendo la
frecuencia, severidad y duracion del RGE nocturno. El manejo médico con 2 o 4
tabletas de hidroxido de aluminio y magnesio, después de los alimentos y antes de
dormir sumando 400 mg de cimetidina cada 6 horas parece ser suficiente.[8]

En pacientes con EEI anormal, este abordaje permite que otros componentes que
refluyen como lo son las secreciones duodenales, pancreaticas y bilis, causen
destruccion tisular. Esto puede explicar porque aun existiendo supresion completa de la
secrecion acida, exista falla en la cura de muchos pacientes con esofagitis por reflujo.

Por lo tanto, en pacientes con RGE y EEI anormal con falla al tratamiento médico,
la reconstruccion de un esfinter funcional por medio de un procedimiento antireflujo
proporciona la Gnica terapéutica racional que puede abolir efectiva y definitivamente cl
reflujo de cualquier contenido gastrico en més del 90% de los pacientes. [9]

Como ya se menciond anteriormente, una HH por deslizamiento per se no requicre
de cirugia. Los procedimientos antireflujo estan indicados en casos que se haya
establecido sintomatologia por reflujo. Las indicaciones son las siguicntes:



o Esofagitis severa persistente o progresiva con
intolerancia o falla al tratamiento médico
intensivo por dos o tres meses.

s Esofagitis en jovenes de larga duracion sin
remision espontanea 0 mejoria con tratamiento
conservador,

¢ Reflujo funcional masivo sin esofagitis, pero con
riesgo de complicaciones pulmonares, aspiracion
traqueobronquial, asma y laringitis cronica
severa persistente,

« Esofago de Barrett con o sin complicaciones.

s [Estenosis péptica debido a endobraquieséfago o
secundaria a braquiesofago.

¢ Hernia paraesofagica.

» Reflujo recurrente o complicaciones posterior al
tratamiento quirGrgico.

Se han ideado numerosos procedimientos antireflujo, estos pueden dividirse en
aquellos concebidos para reconstuir la anatomia normal, para desarrollar un mecanismo
valvular o para fijar el cardias en su posicion intrabdominal correcta. Muchos de éstos
han sido combinados por los cirujanos. Los utilizados mds frecuentemente se
mencionan a continuacidn brevemente.

GASTROPEXIA POSTERIOR DE HILL, Fue realizada por primera vez en 1959,
Disefiada para proporcionar una alternativa a los procedimientos de Allison y
Nissen, debido a la recurrencia del primero y la complicaciones postoperatorias del
segundo. Los objetivos basicos del procedimiento vinculan la fijacion de la UEG en
su porcion posterior a la fascia preoadrtica y al ligamento arcuato. Este proceso
restablece los puntos de fijacion anatomicos normales que mantienen al esofago en
su posicion intrabdominal desde el hiato hasta el arco aortico. Su éxito esta basado
en su habilidad para restablecer tres principios basicos del control del reflujo que
son: aumentar la presion del EEI, la reduccion de una HH y acentta el angulo de
His.[10]

BELSEY MARK 1V, Resultado final que surgid posterior a una serie de variaciones
con respecto a la técnica que intenta restablecer un mecanismo de valvula en el
cardias. La cuarta y Gltima variante realizada en 1952 es desde entonces utilizada
de manera rutinaria. Consiste en una funduplicatura de 240 grados por abordaje
tordcico, con fijacion intrabdominal de la funduplicatura a través de suturas que
atraviesan el diafragma. De particular utilidad para la correccion del reflujo



recurrente, particularmente después de maitiples intervenciones quirirgicas por
abordaje abdominal. Aparentemente se reporta menor incidencia de disfagia o
imposibilidad para eructar, ya que la funduplicatura es parcial.[11]

PROTESIS DE ANGELCHIK, Cousiste en un anillo de siicona colocado alrededor
del esofago, por debajo del diafragma. Se propuso como un método quirdrgico
simple para el manejo del RGE. Se han estimado que las complicaciones causadas
por esta protesis es por lo menos del 10%. Las complicaciones que se mencionan
incluyen migracion o ruptura de la protesis, erosion a través del esofago, disfagia
persistente y dolor. [12]

FUNDUPLICATURA DE NISSEN. En 1946, Rudolf Nissen fue capaz de reducir y
fijar a la pared abdominal una HH encarcclada por medio de abordaje
transcelomico. Llamo a dicho procedimiento gastropexia anterior ¢l cual se
transoformo en la principal técnica quirirgica para la correccion de la HH por via
abdominal. Nissen la utilizd no solo para las hernias paraesofigicas, sino también
para hernias por deslizamiento con RGE.

Fue en 1955, después de algunas experiencias no gratas con la gastropexia
Unicamente, que realizo la primera funduplicatura para curar la enfermedad por reflujo
severa. El objetivo consistia en plicar parte de la pared anterior y posterior del fundus
gastrico alrededor del esofago, sin abrir el estomago y asi construir una valvula de un
sentido para alimentos fluidos y solidos. El método requiere la completa separacion de

la pared posterior del fundus y la incision del omento menor con diseccion de los
troncos vagales.[13]

La funduplicatura ha sido la cirugia mas frecuentemente utilizada en el tratamiento
quirirgico del RGE. La manera en la cual la cirugia actfia, no esta completamente
entendido, existen muchos mecanismos, por ejemplo: la reducccion de! angulo de His,
restauracion de una longitud intrabdominal del esofago, un efecto de valvula de un solo
sentido, un incremento del tono del EEI y prevencion de los efectos de la distension
gastrica en relajaciones transitorias del EEL[14] A pesar de esta popularidad, se ha
asociado con una morbilidad significativa, como son: disfagia y "Sindrome de la burbuja
de aire" y ocasionalmente complicaciones que ponen en compromiso la vida como son
la fistula gastrica y el empiema.

Se han identificado tres razones para la falla de la funduplicatura:

1. La envoltura se hace a ciegas alrededor de la porcion distal del esofago
utilizando una sonda Maloney para ferulizar el esofago (situacion que
no es indicativa de la presion del esfinter durante la cirugia).

2. Las suturas se colocan a través de la capa seromuscular del estomago y
la muscularis del esofago. Estas suturas tienen la tendencia a atravesar



la muscularis del esofago, resultando tanto en la formacion de una
fistula o permitiendo que la envoltura migre distalmente. Si las suturas
desgarran la capa seromuscular del estomago, la envoltura simplemente
se deshace.

3. No se realiza ningin soporte de la funduplicatura. [15]

Para hablar de las complicaciones de la funduplicatura tipo Nissen, se distinguen
tres grupos: complicaciones transoperatorias, alteraciones digestivas funcionales
transitorias y el sindrome postfunduplicatura.

Las complicaciones transoperatorias son raras ¢ incluyen la lesion esplénica
incidental que se reporta entre ¢l 3 y 7%, debiendo preservarse siempre que se pueda el
bazo.[9] La lesion de los nervios vagos puede ocurrir en la presencia de una inflamacion
marcada de la UGE o al tratarse de una reoperacion. La complicacion mas seria es la
perforacion accidental de un esofago severamente inflamado, siendo una situacion que
pone el peligro la vida cuando no se detecta. El cierre primario de una lesion estd
condenada al fracaso, por lo que se recomienda cubrir la linea de sutura con la
funduplicatura. La sepsis abdominal secundaria a fugas de la UEG es muy rara pero,
cuando se presenta, constituye la principal causa de mortalidad en el postoperatorio.

Las alteraciones digestivas funcionales transitorias incluyen la sensacion de plenitud
gastrica y molestias postprandiales en los primeros dias del postoperatorio, que pueden
tener relacion con la formacion de un edema alrededor del cardias. La aerofagia también
es comin en el postoperatorio mediato; se ha notado que es acentuada en aquellos
pacientes acostumbrados a tragar aire durante los periodos sintomaticos, en un intento
por eliminar la sensacion de cuerpo extrafio que provoca la esofagitis. Lo anterior
puede mejorarse notablemente bebiendo agua. También se ha observado que realizando
una envoltura mas holgada o floja se disminuye la acrofagia, es mas facil vomitar y se
hace mas sencillo el reflujo de aire fisiologico.

Dentro del sindrome postfunduplicatura la disfagia es el sintoma mas comiin,
reportandose en un tercio de los pacientes durante el periodo temprano en el
seguimiento de la funduplicatura. Inicia tipicamente en el décimo dia del postoperatorio
y desaparece al cabo de tres semanas atribuyéndose a muitiples causas. El inicio de la
disfagia en un periodo posterior puede atribuirse a la formacion excesiva de tejido de
cicatrizacion en la porcion terminal del esofago o a la migracion de la envoltura que
obstruye al fundus y la UGE. {9]

La mayoria de las publicaciones reportan que los sintomas postfunduplicatura mds
comunes son: el sindrome de la burbuja de aire, la disfagia, cambios en el habito de
deglutir, imposibilidad para vomitar y eructar, dolor abdominal en el cuadrante superior
izquierdo y dispepsia.[16]

La disfagia transitoria ocurre después de todos los procedimientos antireflujo, pero
la funduplicatura tipo Nissen acarrca el riesgo mas grande de disfagia postoperatoria.
Las razones que se han planteado incluyen: una funduplicatura muy apretada, edema en



el postoperatorio, y denervacion del esofago inferior por la movilizacion quirdrgica.
Existen pocos datos acerca de su incidencia y de su duracion. En el estudio de De
Meester y Johnson, el 86% de los pacientes experimentaban disfagia que mejoro en seis
meses.[17]

En el estudio de Negre, el autor describe los sintomas como un cambio de habito
de deglutir y no como disfagia, porque ocurre inicamente con tipos especificos de
comidas o bebidas. Proponen que la causa puede ser puramente mecanica por
estrechamiento del cardias por una funduplicatura apretada o la plastia del hiato. Una
alteracion peristaltica del esofago inferior y de la region del cardias también puede ser
una causa, como lo sugiere cuando la disfagia ocurre con bebidas y especialmente
bebidas heladas.[ 18]

Aqui también podria mencionarse nuevamente la lesion quirargica de los nervios
vagos, resultando en desordenes funcionales del tracto digestivo superior, siendo ésta la
posible causa de la dispepsia. Las adherencias postoperatorias también pueden ser
responsables, causando un obstaculo mecanico para el vaciamiento gastrico y duodenal.

MANOMETRIA ESOFAGICA

La manometria esofagica es un método ampliamente utilizado para el examen de la
funcion motora del eséfago y sus esfinteres. Es el método mas preciso para evaluar la
funcion del EEI y el cuerpo del esofago. Esta indicada siempre que se sospeche una
anormalidad motora del esofago, por la presencia de disfagia, odinofagia, dolor
retroesternal no cardiaco y cuando el trago de bario o el examen endoscopico no
muestran una anormalidad estructural clara, La manometria esofagica es
particularmente necesaria para confirmar el diagndstico de alteraciones de motilidad
esofagica primarias como son: acalasia, espasmo difuso del esofago e hipertension del
EEI. También identifica anormalidades motoras esofagicas no especificas y alteraciones
de la motilidad secundarias a enferimedades como la esclerodermia, dermatomiositis,
polimiositis o enfermedades mixtas del tejido conectivo,

En pacientes con RGE sintomatico, la manometria de cuerpo esofdgico puede
identificar un EEI defectuoso mecanicamente. La manometria se realiza utilizando
catéteres perfundidos con agua conectados a transductores fuera del cuerpo o bien con
transductores electronicos de presion directos. El catéter manométrico se pasa a través
de la nariz y el esofago hasta el estomago, y se confirma el patron de presion
intragastrica. Para identificar la zona de alta presion del EEI, el catéter es retirado hasta
el cardias. A medida que el transductor es guiado a través de la UEG, una elevacion en
la presion de la linea basal gastrica, identifica el comienzo del EEI. El punto de
inversion respiratoria se identifica cuando el pico positivo que ocurre con la respiracion
en la cavidad abdominal cambia a deflecciones negativas en el torax. El punto de
inversion respiratoria sirve como punto de referencia en el cual se miden la presion del
EEI y la longitud expuesta a la presion abdominal. Un esfinter mecanicamente



defectuoso es identificable por una o mds de las siguientes caracteristicas: cuando la
presion promedio del EEI es menor a 6 mmHg, cuando el promedio de la longitud
expuesta a la presion positiva intrabdominal es de | cm o menos, y cuando el promedio
de la longitud total del esfinter es de 2 om o menos. En un paciente que tenga
cualquiera de las anteriores caracteristicas o una combinacion de ellas, un EEI
mecanicamente deficiente es el responsable en el incremento de la exposicion del
esofago al acido gastrico.

La funcion del cuerpo esofigico se evaliia con transductores de presion que varian
en nimero de 3 a 5, localizados a diferentes niveles en el esofago. Utilizando este
método la respuesta de presion a través de todo el esofago pucde obtenerse en la
deglucion. Se registran las respuestas a 10 degluciones secas y 10 degluciones liquidas
y se calculan la amplitud, la duracion y la morfologia a todos los niveles del cuerpo
esofagico. El retraso entre el pico de una contraccion esofigica a diferentes niveles, se
utiliza para calcular la rapidez de la onda de propagacion. Las contracciones esofagicas
después de la deglucion se clasifican como peristdlticas, simultaneas o no
transmisoras.[18]

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la causa y Ja incidencia de disfagia postoperatoria que se presenta después
de realizar una funduplicatura tipo Nissen como manejo quirirgico de la esofagitis por
reflujo?

HIPOTESIS

La causa de la disfagia persistente posterior a una funduplicatura tipo Nissen, en
algunos pacientes tiene relacion con alteraciones intrinsecas de la motilidad esofagica y
en la mayoria de los casos es leve o moderada.

OBJETIVOS

El objetivo del estudio es evaluar los resuitados clinicos y manométricos de la
funduplicatura tipo Nissen en la esofagitis por reflujo a corto y mediano plazo, asi como
establecer la incidencia de complicaciones postfunduplicatura en la poblacion estudiada.



MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio de analisis retrospectivo, con seguimiento a mediano y
corto plazo, para evaluar los resultados clinicos de la funduplicatura tipo Nissen en el
manejo quirGrgico de la esofagitis por reflujo, en el HGZ #1 Gabriel Mancera del
IMSS. Los criterios de inclusion fueron: pacientes sometidos a funduplicatura tipo
Nissen por esofagitis secundaria a RGE refractaria a tratamiento médico. El diagndstico
de esofagitis se realizd en base a imdgenes endoscopicas al inicio y al final del
tratamiento médico. El estudio histoldgico de la mucosa esofagica se reservo solamente
ante la sospecha de esofago de Barrett. No se realizo manometria o medicion del pH en
24 horas preoperatoria. Fueron excluidos los pacientes con cirugfa previa de estomago
o esofago y aquellos en los cuales el seguimiento postoperatorio fue incompleto
(ausentismo en la consulta e incapacidad de localizarlos telefonicamente). En los
pacientes con disfagia postoperatoria se realizd manometria esofigica. Sus resultados
fueron comparados con pacientes asintomaticos semejantes en edad y sexo, Estos dos
grupos fueron analizados con T de Student para demostrar diferencia estadistica, la cual
se considerd por abajo de 0.05.

RESULTADOS

Entre agosto de 1993 y febrero de 1995, 64 pacientes sin cirugia gastrica o
esofdgica previa fueron sometidos a funduplicatura tipo Nissen por RGE en el Servicio
de Cirugia General del HGZ#1 Gabriel Mancera IMSS. De los 64 pacientes solo 50
estuvieron disponibles para seguimiento. La edad media fue de 50 afios (con un rango
entre 18 y 74) , incluyéndose 24 mujeres y 26 hombres. Se les realizé endoscopia
preoperatoria a todos ellos, mostrando HH 46/50, esofago de Barrett 10/50 y esofagitis
50/50. La duracidn preoperatoria de los sintomas fue desde 1 mes hasta 40 afios, con
una moda de 12 meses.

Cirugia: un cirujano de base realizo la cirugia o la superviso directamente. Se
utilizo la técnica de Nissen Rossetti. Se colocd una sonda nasogistrica en el eséfago
durante la cirugia y se utilizaron suturas no absorbibles (seda) para la construccion de la
funduplicatura. Segun la preferencia del cirujano la plicatura se fijo o no al esofago,
realizandose de tal manera que permitiera el paso de ! o 2 dedos del cirujano por
debajo de la envoltura. Se realizaron colecistectomia concomitante en 12/50; vagotomia
con piloroplastia y cierre primario de lesion incidental de colon en 1/50; cierre primario
de lesion incidental de yeyuno en 1/50 y plastia umbilical en 1/50.
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Seguimiento: De los 64 pacientes que fueron sometidos a funduplicatura tipo
Nissen, 50 estuvieron disponibles para seguimiento; 3 de ellos fallecieron en el
transcurso del seguimiento por complicaciones cardiovasculares. De los restantes 47,
43 estuvieron disponibles para reevaluacion después de 18 meses, la cual se llevo a
cabo por medio de entrevista telefonica realizada directamente por el autor. Los
pacientes que reportaron disfagia en el postoperatorio fueron sometidos a manometria y
comparados con un grupo control de pacientes asintomaticos. Los resultados clinicos se
muestran segln la clasificacion de Visick modificada.

MORBI-MORTALIDAD

No se presentaron muertes como consecuencia de la cirugia, sin embargo los 50
pacientes estudiados presentaron un total de 9 complicaciones. Tres infecciones de la
herida quirirgica que llevo a dehiscencia de la aponeurosis en uno, absceso residual en
dos, ictericia transitoria en uno, esplenectomia en uno, lesion incidental de yeyuno en un
paciente y lesion incidental de colon en un paciente; ambos casos fueron reparados de
manera primaria, sin complicaciones posteriores.Cuadro 1.

Cuadro 1, COMPLICACIONES POST-FUNDUPLICATURA TIPO

NISSEN
Complicaciones | No. de pacientes (%)
Infecci(.Sn de herida ‘b 3
quirtrgica
Absceso residual 2
Ictericia transitoria 1
Esplenectomia 1
Lesion incidental de tubo 2
digestivo
~ TOTAL.. . = 9
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CLASIFICACION DE VISICK

Excelentes o buenos resultados (VISICK 1 Y VISICK 2) se reportaron en 39
pacientes que constituyen el 90.7% de la poblacion a la que se le dio seguimiento (n =
43). Solamente cuatro casos (7.0%) se clasificaron como grado 3 y 4. La principal
razon de prados insatisfactorios fue la presencia de disfagia en el postoperatorio
mediato que requirio dilataciones y regurgitaciones persistentes.Cuadro 2.

Cuadro 2. RESULTADOS CLINICOS GLOBALES

Segin la Clastficacion de Visick Modificada

Definicion del Grado de
Visick modificado*

No sintomas

Sintomas ocasionales,
moderados que no requieren
tratamiento médico

Sintomas mas frecuentes
que requieren tratamiento
médico o dilataciones
infrecuentes

Sintomas que no mejoran o
son peores que en el
preoperatorio y/o requieren

‘ reoperacion

Grado de Visick No. de pacientes
1 13
(30.23%)
2 26
(60.47%)
3 3
(7.0%)
4 1
(2.3%)
*Segun De Meester
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PIROSIS

En 36 pacientes (83.7%) de 43 a los que se les dio seguimiento, se presento pirosis
dentro de los sintomas preoperatorios. En 32 de ellos (74.42%), el sintoma desaparecio
después de la funduplicatura, en 10 pacientes (23%) se presentd de manera ocasional
durante el seguimiento, y solo en uno (2.3%) fue razon de visita médica.Figura 1.
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Figura 1, INDICE DE PIROSIS DESPUES DE LA CIRUGIA

REGURGITACIONES

En 33 pacientes (75.9%) de los 43 a los que se les dio seguimiento, se presento
regurgitacion en el preoperatorio. En 22 de ellos (50.60%) desapareci6 después de la
cirugia, en 15 de ellos (34.50%) se presentd de manera ocasional y en 6 pacientes
(13.80%) fue predecible en ciertas posiciones.Figura 2.
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Figura 2. INDICE DE REGURGITACION DESPUES DE LA CIRUGIA

CAPACIDAD DE ERUC TAR

En el seguimiento de 43 pacientes, 11 de ellos (25.58%) reportaron imposibilidad
para eructar y 32 de ellos (74.42%) reportaron no tener ninguna dificultad después de
la funduplicatura,

DISFAGIA

El 20.7% de los pacientes cursé con disfagia en el preoperatorio, la cual mejorg
notablemente o desaparecio en todos ellos. La disfagia empezo después de |a
funduplicatura en 19 pacientes (44%) durando un promedio de 6.7 semanas. En 6
pacientes (31%) desaparecio por completo y en 13 pacientes (68.4%), se presentd
ocasionalmente con cierto tipo de alimentos duros o con agua fria, Figura 3.

13



Grado

0 5 10 15 20 25
No. de Pacientes

M Episodios de Impactacion de alimentos
®Requiere liquidos para tragar
EZlEpisodios ocasionales

MNo disfagla

Figura 3. INDICE DE DISFAGIA DESPUES DE LA CIRUGIA

MANOMETRIA

Para los objetivos particulares de este estudio se evaltian los tres parametros que
nos hablan de la competencia del EEI: la presion del EEI (mmHg), la longitud total del
esfinter (cm) y la longitud del esfinter sometido a presion intrabdominal (cm).

De los 13 pacientes que presentaron disfagia ocasionalmente durante el
seguimiento, solo 5 aceptaron que se les realizara evaluacion manomeétrica. Para
compararlos con pacientes que permanecian asintométicos después de la funduplicatura
se formd un grupo control (n = 5).

Todos los pacientes sometidos a manometria mostraron presiones del EEI
normales, con una media de 15.60 mmHg (s.d. 4.0) para el grupo denominado disfagia
y de 16.78 mmHg (s.d. 4.4) para el grupo control (P < 0.6), no estadisticamente
significativo. Asi mismo la media de la longitud total del esfinter fue de 2.2cm (s.d. 0.7)
para el grupo de disfagia y de 2.2cm (s.d. 0.3) para el grupo control conuna P = 1, sin
diferencia estadistica.
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Los resultados de las mediciones manométricas en el cuerpo esofigico se muestran
en el cuadro 3. La amplitud de las ondas a nivel de esofago estriado tuvieron una media
de 67 mmHg (s.d. 14.4) para el grupo de disfagia y de 107.8 mmHg (s.d. 41.0) para el
grupo control con una P = 0,06 que estadisticamente no es significativa, sin embargo,
se aprecia una tendencia, que si la muestra fuera mas grande quizas tendria significado
estadistico. Asi mismo, la duracion de las ondas peristalticas a nivel de esdfago medio
tuvo un promedio de 2.94 seg. (s.d. I.1) para el grupo de disfagia y de 4.52 seg. (s.d.
1.4) para el grupo control, con una P=0.07, que si bien no es estadisticamente
significativa, muestra también cierta tendencia,

Cuadro 3. ANALISIS ESTADISTICO DE LA AMPLITUD Y
DURACION DE LAS ONDAS PERISTALTICAS EN LAS DIFERENTES
PORCIONES ESOFAGICAS COMPARANDO EL GRUPO DE
DISFAGIA'Y EL GRUPO ASINTOMATICO

Porcién - (Pardmetro |Media Desviacion Probabilidad
esofigica : . |Estandar_ '
Amplitud i T

Eséfago estriado
Duracién
Amplitud
Eséfago medio
Duracion
Amplitud
Esofago liso
Duracion

Disfagia Asintomaticos



Por analisis multivariado, al realizar la suma de la amplitud y la duracion de las
ondas peristalticas en las tres porciones del esofago en ambos grupos, se encontrd en el
grupo denominado conio disfagia una media en la amplitud de 60.86 mmHg (s.d. 25.4)
y de 80 mmHg (s.d. 35.8) para el grupo control, con una P = 0.3, Al realizar el andlisis
de la duracion de las ondas peristalticas, el grupo de distagia mostro una media de 3.6
seg. (s.d. 0.9) y de 4.75 seg. (s.d. 0.4) para el grupo control, con una P = 0.04,
estadisticamente significativa. Cuadro 4.

Cuadro 4. ANALISIS ESTADISTICO DE LA AMPLITUD Y
DURACION DE LAS ONDAS PERISTALTICAS EN EL CUERPO
ESOFAGICO COMPARANDO EL GRUPO DE DISFAGIA Y EL GRUPO

ASINTOMATICO
Paridmetro Media | Desviacion | Probabilidad
' | Estandar: .. | |
Amplitud 84 34 03
Duracion P =004

Disfagia Asintomaticos

ENDOSCOPIA

A todos los pacientes con VISICK grado 3 y grado 4 se les realizo endoscopia
postoperatoria (n = 4). En 3 de ellos la funduplicatura se encontrd competente, en 2 de
cllos se hizo el diagnostico de esofagitis y en uno esofago normal; cursando
concomitantemente con gastritis cronica antral probablemente asociada con H pylori.

El cuarto caso y el mas sintomético resultd ser un hombre de 65 afios de edad que
curso con diagnostico preoperatorio de HH, esofagitis ulcerada grado IV y estenosis
del tercio distal del esofago, realizandose una funduplicatura tipo Nissen Rossetti, El
seguimiento endoscdpico postoperatorio reportd funduplicatura incompetente, HH por
deslizamineto y esofagitis ulcerada con probable Barrett. El paciente no aceptd
manometria y sigue bajo tratamiento conservador por el momento.

16



Cuadro 5. SINTOMAS QUE CONLLEVARON A GRADOS
INSATISFACTORIOS DE VISICK (3 Y 4) Y SUPATOGENIA EN 4 DE

43 PACIENTES.
Caso Sintomas Causa observada Visick
1 Disfagia ocasional, Funduplicatura competente, 3
regurgitaciones esofagitis por reflujo, gastritis
persistentes,imposibilid antral

ad para eructar

2 | Disfagia postoperatoria | Funduplicatura competente, 3

que requirio esofagitis grado I, estenosis
dilataciones postoperatoria
3 | Disfagia postoperatoria 3
((1]}116 requino Funduplicatura competente,
! atq:xopes, estenosis postoperatoria,
earoy S I s >
regurgiaciones gastritis cronica antral
persistentes,
imposibilidad para
eructar
4 Disfagia, pirosis y Funduplicatura incompetente, | 4
regurgitaciones que hernia hiatal, esofagitis
requieren tratamiento | ulcerada, probable esofago de
médico continug y no Barrett
mejora
CONCLUSIONES

El RGE es una enfermedad compleja en donde participan multiples factores que
incluyen: un EEI defectuoso mecanicamente, un vaciamiento esofagico incompleto,
disminucion de las defensas de la mucosa esofagica y la naturaleza del material de
reflujo, asi como la presencia de una HH.

La funduplicatura tipo Nissen, es el procedimiento antireflujo mas ampliamente

utilizado y da buenos resultados en el tratamiento del RGE, cura la esofagitis. Las
variaciones de los resultados postfunduplicatura Nissen pueden deberse en parte a
diferencias en el criterio de interpretacion de los sintomas y en los métodos utilizados
para obtener los datos clinicos. Todos los pacientes de ésta serie fueron entrevistados
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por el autor y la mayoria de los sintomas postoperatorios fueron ligeros u ocasionales,
con reduccion subjetiva de la pirosis y la regurgitacion en casi todos ellos.

Los resultados del presente estudio reportaron, segin la clasificacion de Visick
modificada, buenos o excelentes resultados de la cirugia en el 90.7% de los casos, lo
que coincide con la literatura que reporta un éxito entre el 91 y 97% por ciertos
autores, con rangos inferiores entre el 78 y 81%. [19] [20] [21]

El estudio demuestra que la pirosis desaparecio después del procedimiento en el
74.42% de los pacientes, en el 23% se presentd solo de manera ocasional y en el 2.3%
fue razon de visita médica. Asi mismo la regurgitacion desaparecio en el 50.60% de los
pacientes, en 34.50% se presentd de manera ocasional y en el 13.80% fue predecible en
ciertas posiciones. La incapacidad para eructar se presento en el 25.5% de los pacientes
sometidos a funduplicatura, Lo anterior coincide con la literatura.[22] Se encontrd
disfagia posterior a la cirugia en el 44% de los pacientes, ligeramente mayor que la
publicada por otros autores [9]. Durante el seguimiento el 68.4% de estos pacientes
refirid persistir con la disfagia de manera ocasional o relacionado con alimentos duros o
agua fria, Existen pocos datos acerca de la incidencia y la duracion de la disfagia
postoperatoria normal, que aunque se presenta después de todos los procedimientos
antireflujo, la funduplicatura tipo Nissen acarrea el riesgo mas grande de disfagia
postoperatoria. La literatura es escasa en éste punto, muestra estadisticas discordes
como lo hace evidente el estudio de DeMeester y Jhonson, reportando disfagia hasta en
el 86% de los pacientes de una serie, desapareciendo en el lapso de 6 meses.[23] Mas
del 50% de los pacientes a los que se les dio seguimiento refirieron persistir con disfagia
discreta y ocasional, lo cual podria manejarse no como disfagia, sino como un cambio
en el habito de deglutir como lo sugiere Negre y que solo se presenta con algunos tipos
especificos de comidas y bebidas. Una alteracion en la peristalsis esofagica del tercio
distal también podria ser la causa de este sintoma, como lo sugiere el hecho de que se
presente con bebidas, especialmente frias.[18]

En un intento por descubrir la causa subyacente de la persistencia (aunque
ocasional y discreta) de la disfagia, se realizo un estudio manométrico a aquellos
pacientes sintomaticos que lo permitieron. Es de hacerse notar que el grupo es muy
pequefio para tener significado estadistico y quizis hubiera sido necesario compararlos
con un grupo de pacientes sanos, no sometidos a cirugia. Sin embargo, pueden hacerse
ciertas conclusiones.

Las alteraciones observadas y valores anormales de manometria se hicieron
evidentes en la medicion de amplitud, duracion y propulsion de ondas peristalticas en el
cuerpo esofagico. Una observacion directa de los resultados fue que aquellos que
reportaron ondas de baja amplitud y duracion en el cuerpo esofagico
concomitantemente eran aquellos que cursaron con disfagia discreta y ocasional, El
analisis estadistico de los resultados muestra que existe diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo de pacientes asintomaticos y el grupo con disfagia en cuanto
a la amplitud y duracion de las ondas peristalticas en el cuerpo esofagico. El diagnostico
manométrico fue trastorno motor esofigico secundario. Sumando a esto las cifias
normales de presion basal del EEI, y normales de longitud total del EEL, nos orienta a



pensar mas en un desorden de motilidad del cuerpo esofagico que en una funduplicatura
defectuosa, como posible etiologia de la disfagia en estos pacientes.

A ningln paciente sc le realizo manometria preoperatoria sin poder establecer Ia
diferencia de las presiones del EEI antes y después del procedimiento. Sin embargo, los
resultados clinicos y subjetivos en la desaparicion de los sintomas de RGE traducen
éxito de la funduplicatura en su accion de valvula competente de un sélo sentido para
prevenir el reflujo.

Es de particular importancia la realizacion de manometria preoperatoria, cuando
los sintomas de RGE se conjuntan con sintomas de alteracion en Ia motilidad esofigica,
ya que puede existir en un paciente con un EEI intacto y funcion gastrica normal, una
anormalidad en el vaciamiento esofagico del material de reflujo gastrico. Esta situacion
que puede detectarse por manometria por medio del analisis de la amplitud de la presion
y la velocidad de progresion de las ondas peristalticas a través del esofago. Siendo la
génesis de la esofagitis en este caso el mayor tiempo de exposicion de la mucosa
esofagica al contenido gistrico, ya sea 4cido o alcalino, un procedimiento antireflujo
seria catastrofico, ya que estamos hablando de un EEI mecanicamente normal y una
alteracion motora esofdgica secundaria (de multiples etiologias: neuronal, muscular o
metabolica), que no mejoraria con un procedimicnto antireflujo y hasta podria empeorar
la sintomatologia y evolucion de la enfermedad. Ciertos autores argumentan que la
manometria debe de preceder siempre a la cirugia antireflujo para eliminar el riesgo de
precipitar sintomas obstructivos en aquellos con motilidad disminuida. Este riesgo se
confina a aquellos pacientes con esclerodermia, acalasia y aquellos con RGE con
estadios terminales que pueden cursar con un esofago aperistaltico.[24]}[25]

De lo anterior se desprende que la manometria esofagica preoperatoria es de gran
ayuda para determinar con exactitud la etiologia de la esofagitis en casos no clinica o
endoscopicamente claros de RGE. Cabe mencionar que los estudios manométricos
requieren una inversion considerable de capital, tiempo y personal capacitado. También
es incomodo de realizar y de requerirse rutinariamente antes de la cirugia antireflujo
podria transformarse en una desventaja.

La medicion del pH de 24 horas debe considerarse en conjunto con la manometria,
ya que ésta no es una prueba de la existencia de reflujo, sino una medida de la
exposicion esofdgica al jugo gdstrico y no establece la competencia mecéanica del EEI,
que es uno de los mecanismo de la barrera antireflujo.[26]

Las reflexiones anteriores hacen evidente que, si bien la manometria no debe ser un
auxiliar del diagnostico rutinario que preceda a la cirugia antireflujo, es sin duda alguna
un método de investigacion especializado y util para el paciente ocasional con una
enfermedad primaria de motilidad no diagnosticada, o en aquellos que cursan con
enfermedad esofagica compleja y sintomas de RGE.

Asi pues, aunque la etiologia, incidencia y duracion de la disfagia postoperatoria
que sigue a una funduplicatura tipo Nissen no han sido completamente establecidas,
existen algunas teorias como: una funduplicatura apretada, edema periesofigico durante
el postoperatorio, la formacion de un hematoma, excesivo tejido de cicatrizacion y




denervacion del esofago distal. Deben considerarse también los trastornos de la
motilidad esofagica, no detectados en el preoperatorio o bien aquellos que se presentan
como consecuencia de la funduplicatura.

Se requieren estudios especificos encaminados a demostrar las variables sujetas a
cambio por parte del cirujano para poder asi reducir el porcentaje de pacientes que
cursan con sindrome postfunduplicatura y contintien recibiendo los beneficios que este
procedimiento aporta para solucionar la sintomatologia de RGE y la esofagitis péptica
con consecuencias ya conocidas.
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