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INTRODUCCION

Skinner ha estimado que los estudios rutinarios radioldgicos baritados
muestran que la hernia hiatal en el 10% de la poblacién de los cuales solo el
5% presenta reflujo patolégico, uno de cada 5 pacientes con sintomas
probados de Reflujo Gastroesofagico no presentan hernia hiatal. Sin embargo,
la radiografia es Util para identificar la existencia de esta, determinar su tipo y
en algunos casos descubrir Reflujo Gastroesofagico, asi mismo.



ANTECEDENTES

La Unidn Esofagogastrica: el esfinter esofagico inferior regula el flujo
de comida entre el esofago y el estdmago. No esta claro que ambos, el
musculo  liso intrinseco del estfago distal y el musculo esquelético del
diafragma crural constituyan el mecanismo del esfinter inferior a! final del
esdfago.

Consideraciones Anatémicas: Los musculos intrinsecos del esofago
distal junto con las fibras en honda del estémago proximal, constituyen el
mecanismo del esfinter esofagico Inferior y el diafragma crural constituyen el
mecanismo externo. Bajo condiciones normales el esfinter esofagico Inferior
es de aproximadamente 4 cms de longitud , el diafragma crural forma el hiato
esofagico que rodea los 2 cm proximales del esfinter, portando parte del
esfinter, el cual esta ubicado en el hiato esofagico y parte es intrabdominal.
Los musculos del esfinter esofagico inferior son tomados por aquellos del
esofago adyacente sin fijarlo y es directamente relacionado con la presién del
esfinter, el cual tiene una rica suplencia nerviosa que difiere en su distribucién
de la del resto del eséfago. En el esfinter esofagico Inferior el plexus
micenterico toma planos musculares grandes en contraste con el cuerpo del
esofago.

Fibras del cabestrillo u oblicuo del estémago, localizadas abajo de!
esfinter esofagico inferior también contribuye a la barrera antireflujo cuyas
fibras estan arraigadas a manera de C, con el sitio abierto orientado hacia
la curvatura menor, resultando en una véalvula ondulante; mecanismo por el
cual la presion en el fondo géstrico crea una ondulacion que presiona contra
el esfinter esofagico Inferior en la parte distal aumentando la presién del
mismo.



El diafragma es compuesto por una parte costal, el cual se origina
de las costillas y una parte crural e} cual estd atado a la columna vertebral.
El diafragma crural forma un canal a través del cual el esdfago entra al
abdomen, este canal es formado primariamente por el cruzado derecho del
diafragma, las otras fibras en canal son orientadas oblicuamente, la
contraccion del diafragma crural ejerce una accion como de pinzamiento en
llave en el esfinter esofagico Inferior, por medio de este formando un
mecanismo de esfinter extrinseco. El tono muscular en el esfinter esofagico
Inferior es el resultado de mecanismos neurogénicos y miogénicos, una
sustancial parte de el tono neurogénico en humano es debida a la inervacién
colinergica.

El tono miogénico es mediado por canales pasadores de calcio en el
musculo del esfinter, la modutacion del tono del esfinter esofagico Inferior que
ocurre con la actividad complejo motor migratorio es mediado a través del
nervio vago, la relajacidon del esfinter inducida por salivacién es mediada a
través del sistema nervioso central (especificamente, e! nucleo dorsal del
vago). Estimulos eferentes viajan al esfinter a través del nervio vagoy plexo
micentérico, el neurotransmisor presindptico es la acetilcolina "y el
neurotransmisor crural postsindptico es el éxido nitrico, aunque el péptido
intestinal vasoactivo puede también contribuir. El diafragma crural como
remanente del diafragma es inervado por el nervio frénico.

Consideraciones Fisiolégicas: En el momento que aparece la onda
primaria en el tercio superior del eséfago, se produce el abatimiento de la
presion en el esfinter esofagico Inferior, de tal manera que en esta linea
diagonal u oblicua que sigue la secuencia de las ondas primarias en el
esofago, no participa el esfinter esofagico inferior, el cual se refleja de
inmediato con la primera contraccién del tercio superior del eséfago como si
anticipase la llegada del bolo alimenticio, cuya duracién es de 3 - 9 segundos
y va siguiendo al final, de un rebote o de un aumento de presion a 20 - 40
mmHg.



Desde hace tiempo (1966) los estudios de Lind, Warrian y Wankling por
una parte y de Harris por otra, demostraron que en condiciones normales e!
esfinter esofagico inferior responde con un aumento equivalente de presién al
incremento intragastrico, aclarado mediante la Ley de Laplace que establece
que “la presion transmural (intraluminal) (p) en un cilindro es directamente
proporcional al grado de la tensidn en la envoltura (T) e inversamente al radio
de la curvatura (R) P=kT/R
donde k depende del aspecto geométrico que guarde el modelo.

Pero por qué el gradiente de presion entre el eséfago y el estérmago es
constantemente cambiable?. Para barrer el refiujo gastroesofagico atrasado.
Esta respuesta adaptativa es mediada a través de la contraccion del esfinter
esofagico inferior o el diafragma crural. Al final de la expiracion el gradiente de
presion entre el estémago y el esofago es de 4 - 6 mmHg, por lo tanto una
presion normal del esfinter esofagico inferior de 10 - 35 mmHg al final de la
expiracion es suficiente para contrarrestar el gradiente.

Cambios de presion en el torax y abdomen debido a la contraccion de la
inspiracion y de los musculos de la pared abdominal inducen cambios de
presion en el esofago (intraesofégica) y la contraccion de la pared abdominal
aumenta la presion gastrica, contrarrestando por la rapida contraccion del
diafragma crural, por esta razdn se habla de dos esfinteres esofagicos
inferiores.



ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
Y HERNIA HIATAL

El reflujo gastroesofagico es el retorno frecuente del contenido gastrico,
ya sea acido o jugo duodenal del estémago al eséfago.
La hernia hiatal se caracteriza por el deslizamiento hacia el torax, a través del
hiato de la unidén esofagogdstrica con un segmento mayor o menor del
estomago aunque generalmente este suele ser pequefo o0 mediano, carece de
$aco propio y tiene en su parte anterior una formacién sacular que constituida
por el peritoneo, asciende por delante del segmento herniado. La mayoria de
pacientes con enfermedad por reflujo tienen hernia hiatal, sin embargo lo
contrario no es tan cierto,

Fisiopatologia: EI movimiento del contenido gastrico hacia el esofago o
reflujo gastroesofagico es debido a un defectuoso mecanismo del esfinter de la
union esofagogastrica, debido a la relajacién transitoria del esfinter esofagico
inferior, es un reflejo neural que es mediado a través del tallo cerebral. La via
eferente para cada relajacion es en el nervio vago y el dxido nitrico es el
neurotransmisor postganglidnico.

El mecanismo de relajacion del diafragma crural no es conocido, la
distension gastrica, la posicién vertical y dectibito lateral derecho y comidas
altas en grasa incrementan la frecuencia de cada relajacién. Son varios los
mecanismos por el cual una hernia hiatal puede promover reflujo:



1.- Dania el aclaramiento de acido de ef eséfago.

2.- Cuando la contraccion del diafragma crural durante la inspiracion y otras
maniobras fisicas guian a una compartimentalizacién del estémago entre el
esfinter esofagico inferior y el diafragma. Subsecuentemente el acido atrapado
en el saco herniario puede fluir en el eséfago a través de! esfinter esofagico
inferior el cual es débil o forzadamente abierto por presion negativa
intrapleural.

3.- Una gran hernia hiatal causa un ensanchamiento del hiato esofagico que
puede danar la habilidad del diafragma crural en su funcion como esfinter.

4.- En pacientes con hernia hiatal la ausencia del mecanismo de valvula de
aleteo y la pérdida de la porcion intraabdominal del eséfago debe ser factor
importante contribuyente de reflujo.

La esofagitis acorta el eséfago causado por contraccién inducida por
acido al musculo longitudinal, subsecuentemente se desarrolla fibrosis en el
musculo liso esofégico llevando a un acortamiento permanente del esdfago y
una hernia hiatal por deslizamiento, la hernia cuando ensancha el hiato
esofagico dafia la funcidn del esfinter del diafragma crural, la presencia de
una hernia hiatal acompafiada de debilidad de! esfinter diafragmatico introduce
mecanismos adicionales de reflujo, exacerbando la esofagitis.



TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

La terapia corriente para reflujo gastroesofagico se enfoca en modificar
los factores de riesgo inhibiendo la produccion de acido gastrico y aumentando
la contractilidad esofdgica y gastrica. Los pacientes deben ser convencidos de
cambios del estilo de vida que decrementa la incidencia del reflujo, incluyendo
dejar de fumar cigarrillos, reducir ias grasas en la dieta, evitar comer 2 horas
antes de dormir y dormir con la cabecera de la cama elevada, tomar
medicamentos antisecretores asi como fa histamina, antagonistas de los
receptores H2 e inhibidores de la bomba de protones, estos pueden ser
ofrecidos a los pacientes con sintomas persistentes, con la eleccién del
medicamento basado en |a severidad de la enfermedad.

Los antagonistas de los receptores H2 son efectivos para la enfermedad
leve-moderada, los inhibidores de la bomba de protones son reservados para
los pacientes con enfermedad moderada-severa, terapia con un medicamento
procingtico asi como cisaprida, puede ser efective en decrecer los sintomas en
aquellos pacientes con enfermedad moderada -leve.

Pacientes quienes no desean tomar medicamentos de por vida pueden
optar por la funduplicatura del eso6fago al igual que aquellos en que la terapia
médica ha fracasado, la cual se puede realizar por cirugia abierta o por via
laparoscapica. El tratamiento optimo del reflujo gastroesofégico, es reducir la
frecuencia de la relajacién transitoria del esfinter esofagico inferior y el
subyacente desorden fisiopatolégico.



Incidencia: la hernia hiatal es una enfermedad que se presenta mas en
mujeres que en hombres y su mayor incidencia se observa en la quinta y sexta
decada de la vida, Skinner ha estimado que los estudios rutinarios muestran
la hernia hiatal en el 10% de la poblacion de los cuales el 5% presenta reflujo
gastroesofagico patolégico.

Manifestaciones Clinicas. Las manifestacicnes principales del reflujo
son la pirosis y las regurgitaciones, es frecuente que el enfermo despierte a
media noche y se siente en la cama o se levante a caminar, con o que obtiene
cierta mejoria. Al presentarse la esofagitis como consecuencia del reflujo, el
paciente presenta dolor, casi siempre retroesternal aunque con cierta
frecuencia referido a las paredes laterales del torax y en particular, al vértice
del omoplato izquierdo.

Diagnéstico: En el estudio del reflujo gastroesofdgico el dato mas
importante es la agravacion de los sintomas de ardor retroesternal en relacion
con la posicion post-pandrial, abtenidas de la histaria clinica, la disfagia sin
pérdida de peso se encuentra en casi la mitad de los pacientes.

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL: define la coexistencia de
alteraciones del intestino anterior, la identificacion de la hernia hiatal, la
determinacion de su tipo y en algunos casos descubrir el reflujo
gastroesofagico y la existencia de estenosis,de un eséfago acortado.

Endoscopia: Es el unico camino para identificar las formas tempranas
de la esofagitis, asi como las neoplasias malignas curables.
De acuerdo a criterios endoscopicos, las esofagitis pueden ser clasificadas en
cuatro grados:

e« Grado 1 (esofagitis minimas): Eritema del eséfago distal con dilatacidon
capilar y en algunos casos, friabilidad de la mucosa.

s Grado 2 (esofagitis leves). Pérdida de la definicion de los detalles de la
mucosa a nivel de la unidn gastreesofagica, con erosiones dispersas. Las
erosiones presentan un color mas rojizo que la mocosa circundante y
muchas veces en forma distal hasta la zona de la union gastroesofagica.
Algunas veces aparecen seudomembranas.



« Grado 3 (esofagitis graves). Ulceraciones con tejido de granulacion
descubiertas por la presencia de exudados inflamatorics o por un lecho
ulceroso palido. También existen evidencias de fibrosis dentro de la pared
del eséfago que limita su distensibilidad durante la insuflacion.

e Grado 4 (estenosis): Aparecen los signos de esofagitis de grado 3 a los
que se asocian una definida estrechez de la luz esofagica.

Manometria: Puede ser de gran utilidad para definir los trastornos de la
propulsién, el hallazgo de un eséfago con propulsién débil puede ayudar al
cirujano a decidir el tipo de barrera antirefiujo que debe confeccicnar.

Estudio durante 24 horas del Ph: Se utiliza para establecer !a frecuencia
y duracion de los episodios de refiujo mientras el paciente desarrolla su
actividad habitual. El paciente anota el momentc de presentacion de los
sintomas y este registro es luego comparado con las mediciones del ph.

*El primer intento de buscar solucion y controlar los sintomas de reflujo
gastroesofagico con el proposito, por una parte de evitar la recidiva de hernia
hiatal y por otra de modificar el &ngulo de entrada del eséfago en el estémago,
fué llevado a cabo por el cirujano holandés Boerema en 1955 mediante el
procedimiento designado como ‘“gastropexia anterior geniculata®, afos
después hacia 1960 Nissen describié el método llamado funduplicatura, por la
misma época comenz6 a emplearse en Gran Bretafia, el procedimiento
antireflujo disenado por Belsey y destinado a la reparacion de la hernia hiatal
por via transtoracica, en EEUU Hill fundamenté ofra operacidon en la
elongacion del esofago abdominal.

Actualmente las cirugias mas practicadas son la Nissen, Toupet, ia
gastropexia posterior de Hill y la reparacion toraxica Belsey Mark V. de las
cuales las mas praciicadas actualmente en nuestro medio son la de Nissen y fa
de Toupet. La funduplicacion Nissen fue ideada en 1955 y nacid al parecer de
una idea en el curso de una reseccién eséfago gastrica. La funduplicacién
consiste en la invaginacion de los ultimos centimetros del eséfago distal en el
estdmago, utilizando las paredes anteriores y posteriores del fundus gastrico
suturadas con puntos separados por delante del esdfago con fijacidn al
esofago de dos puntos para evitar el deslizamiento.



Con el advenimiento de la laparoscopia se ha revolucionado el manejo

de esta entidad desde el puntc de vista quirirgico por ventajas sobre la
cirugia abierta.
Existen varias técnicas para funduplicatura laparoscépica y actualmente las
mas usadas y realizadas en nuestro hospital son la técnica de Nissen y la de
Toupet, para ambas, el paciente es colocado en posicidn supina con las
manos a 90° el cirujano a la derecha del paciente con el asistente a la
izquierda , una sonda 18Fr es colocada via nasogéastrica, si el paciente tuvo
cirugia abdominal previa se le coloca sonda vesical.

Se realiza a través de 5 orificios en la pared abdominal superior , uno
subxifoideo en la linea media , dos en linea media clavicular en ambos tados y
en linea paramedia a dos traveces de dedos de |a cicatriz umbilical , la cavidad
abdominal es invariablemente insuflada a 14 mmhg con CO2 a través de la
aguja de Veress .

Tipo Nissen. Se moviliza el aspecto posterior del esdfago y el
ligamento gastrofrénico del estémago, el fondo del estémago es
cuidadosamente halado detras del esdfago y colocado sobre la superficie
anterior de este; el esdfago suelto se arropa 360 ° asegurandolo con suturas
tomando cuidadosamente el es6fago e incorporando el eséfago asi mismo. la
aplicacion no debe exceder 2 cm de longitud para disminuir la probabilidad de
un "slipper nissen’, se introduce una bujia dilatadora para facilitar que la
funduplicatura no quede estrecha.



Tipo Toupet: Se eleva el lébulo izquierdo del higado con un retractor, el
ligamento triangular del higado no se divide, el ligamento frenoesofagico es
dividido con electrocauterio, los pilares izquierdo y derecho del diafragma se
limpian de grasa y tejido conectivo, el esdfago posterior es disecado bajo
vision directa con angulo telescapico de 30 a 45° lejos de! nervio vago, un dren
de pen rose es pasado alrededor del eséfago y subsecuentemente usado para
retraer el esdfago inferior. Se crea una generosa ventana posterior detras del
esdfago , el estdmago y diafragma son separados del &ngule de His, e! polo
superior del bazo sin tocar el epiplon gastroesplénico y vasos cortos .se pasa
una pinza grasper de derecha a izquierda detras del movilizado esdfago y una
porcion de la pared anterior del fundus géastrico es colocado detras del eséfago
con el primer asistente sosteniendo herméticamente el fondo al esofago y
colocando anteriormente al esdfago del lado izquierdo |, el cirujano ancla el
fondo al pitar izquierdo del diafragma con dos puntos de sutura interrumpida y
al pilar derecho del diafragma con tres puntos de sutura interrumpida, se
inserta el dilatador de Maloney 54-60 Fr (opcional) y el fondo es anclado a la
pared anterior del esofago al otro lado del nervio vago con tres puntos de
sutura interrumpida con seda 2/0, extendiendo la funduplicatura 180-200
grados alrededor del eséfago.

La funduplicatura se mide, controla y evalila por manometria
postquirurgica la cual nos revela ta presion del esfinter y la endoscopia la
mejoria de la esofagitis y vigilancia de las complicaciones como el esofago de
Barret.



\

La manometria esofagica es el método mas preciso para establecer la
funcion del esfinter esofagico inferior y el cuerpo del eséfago, se efectia con el
auxilio de transductores eléctricos, detector de presidn o con catéteres
perfundidos con agua que tienen orificios laterales fijados a transductores
ubicados exteriormente, el catéter manométrico se coloca a través de la nariz y
el estfago hasta alcanzar el estémago donde se confirma la presion gastrica
caracteristica, la presién del esfinter esofagico inferior se obtiene extrayendo
el cateter a través del cardias en etapas de 0.5-1 cm a medida que el catéter
es retirado por la unién gastroesofagica se observa el aumento de la presién
por encima de la presidn gastrica basica, lo que indica el comienzo del esfinter
al borde superior del mismo, se identifica por la caida de presidn hasta
alcanzar la presion esofagica basal.

El punto de inversidn respiratoria de la presion se establece cuando las
excursiones positivas que se producen en el abdomen durante la respiracién
cambian para convertirse en negativos en relacién con la presion toraxica, este
punto sirve como referencia para el establecimiento de la amplitud de la
presién del esfinter y la medicién de la longitud del esfinter dentro del
abdomen .

Con estas medidas se puede conocer la presion, la longitud abdominal y
total del esfinter cuyos valores normales son:

Presion del EEIl {mmhg) = 13.8+4.6
Longitud total (cm ) = 3,7+0.8

Longitud abdaminal (cm)= 2.2 +0.8.



CIRUGIA ANTIREFLUJO LAPAROSCOPICA

EXPERIENCIA EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

A. Planteamiento: Ei tratamiento quirirgico por laparoscopia de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico es el tratamiento ideal en aquellos
pacientes que no responden al tratamiento médico y en aquellos pacientes
jovenes que requieren tratamiento a largo plazo para el completo alivio de los
sintomas, correcccion del defecto y reestablecimiento de la presion del
esfinter esofagico inferior.

El propdsitc de este estudio es evaluar objetiva y subjetivamente el
tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, medido
por manometria y endoscopia postquirdrgica.

B. Material y Métodos: Se estudid a los pacientes intervenidos
quirurgicamente por reflujo gastroesofagico a través de laparoscopia en el
servicio de gastrocirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional Siglo XXI, mediante revision de expedientes desde julio de 1992
hasta diciembre de 1998, consultdndose la hoja de captura de datos de la
jefatura del servicio, utilizandose ademas una hoja de recoleccion de datos que
contiene datos de afiliacion, los métodos diagnésticos prequirirgicos entre los
cuales: serie esofagogastroduodenal, describiendo la presencia de hernia
hiatal y su tipo; endoscopia superior, demostrando el grado de esofagitis
existente seguin Savary Miller; manometria prequirdrgica con énfasis en la
presion del esfinter esofagico inferior; longitud total y longitud abdominal del
esfinter esofégico inferior; Phmetria de 24 horas determinando la presencia de
reflujo; el tipo de funduplicatura Nissen o Toupet, complicaciones quirdrgicas
intraoperatorias como  perforacién  esofagica, neumotorax, hernia
paraesofagica, conversion a cirugia abierta; el control postquirargico con
manometria y endoscopia postquirtirgica y un cuestionario de seguimiento
preguntandole si ha persistido el reflujo, como fue la deglucion después de fa
cirugia a solidos y liquidos, presencia de eruptos, disfagia postoperatoria, ha
tomado algun antidcido después de la cirugia, si recomienda la cirugia,
estancia hospitalaria, dolor postquirdrgico, secuelas estéticas.



C . Seleccion de la muestra:

C1  Tamaro de la muestra. Se eligieron 55 pacientes que fueron
intervenidos  quirdrgicamente  por  laparoscopia de funduplicatura
laparoscdpica desde Julio 1992 hasta Diciembre 1998 .

C2 Criterios de inclusion. Todos los pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico operados por funduplicatura laparoscépica .

C3 Criterios de no inclusion. Pacientes operados por funduplicatura
laparoscopica que fueron convertidos a cirugia abierta.

C4 Criterios de exclusion. Pacientes que tuvieron complicaciones de la
cirugia laparoscopica que impiden evaluar el tratamiento como son
perforacion esofagica , neumotorax y hernia paraesofégica aguda .

D. Resultados:

De Julio de 1992 a Diciembre de 1998 se intervinieron quirdrgicamente a 55
pacientes con enfermedad por refiujo gastroesofagico por cirugia
laparoscépica antireflujo, de estos pacientes no excluyo ninguno ya que no se
presentaron  complicaciones intraoperatorias ni  postoperatorias, no
incluyéndose a 1 paciente por convertirse a cirugia abierta por dificuitades
técnicas por adherencias previas, analizandose solo 54 pacientes, 34 del sexo
femenino (62.96%) y 20 del sexo masculino (37.03%) edades comprendidas
entre 23 y 80 arlos y edad promedio de 51.5 afios, con la siguiente distribucion
por edad y sexo al momento de la cirugia.*



CIRUGIAS ANTIREFLUJO LAPAROSCOPICAS A 55 PACIENTES CON
ERGE DE JULIO A DICIEMBRE DE 1992
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' Edades comprendidas entre 23 y 80 afios. Edad promedio 51.5 afios.



A 38 pacientes se les realizd série esdfago gastroduodenal equivalente al
68% de ios pacientes encontrandose hernia por deslizamiento en 30 pacientes
78.9%, no se encontrd hernia paraesofagica ni de tipo mixta, 8 pacientes
aparecen en este estudio radiografico sin hernia hiatal.*

SEGD REALIZADAS A 38 PACIENTES EQUIVALENTE A UN 68 %

A 39 pacientes se les realizd endoscopia correspondiendo al 72%
encontrandose esofagitis grado | en 14 pacientes (35.88%) Grado 1112
pacientes (30.76%), grado lil 3 pacientes (7.69%) Grado IV O Barret 10
pacientes (25.6%),.




BENDOSOCPIAS REALIZADAS A 30 PACIENTES
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Grado 1,14 pacientes, Grado I1, 12 pacientes, Grado Ill, 3 pacientes, Grado Iv, O pacientes, Barret 10° pacientes

A 44 pacientes se les realizd manometria prequirirgica equivalente al 80%
encontrandose resultados anormales de presion del esfinter esofagico inferior
en todos los pacientes por debajo del limite inferior en presién y una longitud
total menor de 2 cms.




se practico funduplicatura tipo Nissen en 20 pacientes y Toupet en 34
pacientes y otras 0.

FUNDUPLICATURAS REALIZADAS A 54 PACIENTES

0%

La manometria postquirlrgica se realizd en 49 pacientes encontrandose
mejoria de la presién del esfinter esofagico inferior en todos los pacientes con
niveles por encima del limite inferior y longitud abdominal por encima de 2
cms.




El cuestionario realizado en fos pacientes arrojo datos de solo un paciente con
presencia de reflujo postquirdrgico y presion del esfinter esofagico inferior
anormal vy al cual se considerd fundus fallida y fue reintervenido. con cirugia
abierta antireflujo, con mejoria clinica y manomeétrica.

La respuesta a la deglucién después de la cirugia fue buena tanto a liquidos
como a sélidos y solo la paciente con fundus fallido presenté eruptos
postquirurgicos. No hubo casos de disfagia postoperatoria. Solo 10 pacientes
continuaron medicamento antiécido por autoprescripcion no sintomatica con
get de hidroxido de aluminio.

A todos los pacientes se les realizé interrogatoric sobre si recomendaban la
cirugia y en 53 pacientes fue afirmativa.

La estancia hospitalaria promedio fue de 3.84 dias, con un rango de 2-6 dias.

El dolor postquirargico fue manifestado como leve en los 53 pacientes
encuestados .

secuelas estéticas se presentaron en aquellos pacientes a los que se les
realiz$ cirugia abierta.
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E. Discusién;

Los resultados de este estudio demuestran que es mas frecuente la
enfermedad por reflujo gastroesofagico en mujeres que en hombres, dato que
concuerda con los de la literatura universa! y una cifra de mayor incidencia en
la 5ta a 6ta década de la vida.

La série esofagogastroduodenal demostré asi mismo la presencia de
hernia hiatal en 80% de los pacientes estudiados, que relacionado con los
datos generales de la literatura se encuentran en limites normales.

La endoscopia demostré mayor presentacidn de casos en esofagitis
grado ) y Il que abarca el 67% aproximadamente y eséfago de Barret con un
27%, es de importancia trascendental el dato manométrico de incompetencia
del esfinter esofagico inferior en todos los pacientes al igual que la presencia
de reflujo en los pacientes con Phmetria.

Demostrandonos este estudio la importancia de la realizacién de los
anteriores estudios ya que la série esofagogastroduodenal nos determina fa
presencia de hernia hiatal y su tipo, de esta manera planear el tipo de cirugia
que le convendria al paciente, de igual importancia en este aspecto es la
manometria porque nos informa sobre transtornos de motilidad del eséfago.

La importancia de la endoscopia es el informe del estado de la mucosa
esofagica, y que en el postquirurgico sirve para evaluar la mejoria de la
esofagitis y/o cualquier complicacién de la enfermedad, asi como seguimiento
del eséfago de Barret cuando es manejado por esta técnica.



De los dos tipos de cirugia practicada se realizé mayor la Toupet en un
68% motivados por la presencia de transtornos de motilidad. La compiicacion
presentada durante este estudio se presentd por adherencias previas, por
cirugia previa del paciente convirtiéndose a cirugia abierta y dentro de las
complicaciones tardias, el fracaso de la funduplicatura o fundus fallida.

La manometria postquirirgica demostrd la competencia del esfinter
esofagico inferior posterior a la cirugia en todos los pacientes a los que se les
practico.



CONCLUSIONES.

1.- En la enfermedad por reflujo gastroesofagice, es necesario realizar ef
estudio completc basadc en la série esofagogastroducdenal,
endoscopia digestiva alta, manometria postquiriirgica y Phmetria para
documentaria y planear una cirugia adecuada.

2.- La cirugia laparoscoépica antirrefiujo es el tratamiento ideal para pacientes
jovenes en quienes el tratamiento es a largo plazo, asi mismo en aquellas en
que el tratamiento médico ha fracasado, igualmente es de importancia y como
posible tema futuro a investigar, la funduplicatura laparoscépica como
tratamiento en el eséfago de Barret con un seguimiento de endoscopia y
biopsia.

3.- La cirugia laparoscopica ofrece al paciente menores secuelas estéticas,
dolor leve postquinirgico y una menor estancia hospitalaria.

4.- El seguimiento a 10 afios nos demostraria las verdaderas bondades a
largo plazo.

5.- La técnica de Toupet en este estudic demostré ser al igual que en la
literatura, la mejor técnica para pacientes con alteracicnes motoras del
esdfago.

6.- Es fundamental el seguimiento de pacientes operados por funduplicatura
valorar la presion del esfinter esofagico inferior, por manometria acompanado
por Phmetria para medir el reflujo existente.
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