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MARCO DE REFERENCIA

La enfermedad por reflujo gastroesofagico surgio como una entidad
clinica reconocida a mediados de los treintas, y ha prevalecido
como la patologia gastrointestinal alia mas frecuente hasta la fecha.
La razén de esta tendencia no esta clara, pero puede tener relacion
con los habitos dietéticos occidentales altos en grasa vy
condimentos. Esta enfermedad crénica, requiere tratamiento de por
vida en el 25 al 50% de los pacientes. A pesar de esta prevalencia
sigue siendo la patologia mas desafiante y con mayor problema
terapéutico dentro de las afecciones benignas del esdfago.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESFINTER ESOFAGICO
INFERIOR (EEI)

El mecanismo del esfinter a nivel de la unién gastroesofagica (UGE)
tiene una importancia clave para proteger el eséfago conira el
reflujo tanto acido como alcalino. La muscuiatura lisa del EEI solo
constituye el componente intrinseco, en tanto que el pilar derecho
del diafragma proporciona un componente extrinseco.

ESFINTER INTRINSECO

La parte intrinseca del EEl es el segmento de 3 a 4cm contraido
tonicamente justo proximal a la (UGE). El tono de reposo normal
varia de 15 a 25 mmHg arriba de la presién intragastrica. A fin de
permitir el paso del bolo alimentario al estomago, el EEl se relaja de
5 a 10 seg. Y a continuacion recupera su contraccion tonica, es
probable que la relajacion dependa de neurctransmisores no
adrenérgicos, no colinérgicos como el polipéptido intestinal
vasoactivo y el oxido nitrico. El tono e reposo depende
principalmente de la actividad miogena intrinseca porque persiste
incluso después de abolir el impulso central. lgual que el estomago
durante el ayuno el EE{ tiene una actividad contractil fascica, ciclica
y sincronica con las fases |l y 1l del complejo motor interdigestivo.
Es probable que este regulado por motilina que actua en ef EEI por
estimulacién preganglionar de nervios colinérgicos.



El EEl se caracteriza por su longitud, presién de reposo y tendencia
espontanea a relajarse de manera periddica en ocasiones no
relacionado con la deglucién. Estas relajaciones periddicas se han
denominado ralajaciones transitorias del EE[ para diferenciarlas de
las desencadenadas por la deglucion, y explican las cantidades
pequenas de reflyjo fisioldégico que se encuentran en todas las
personas normaies. Cuando se torman mas frecuentes vy
prolongadas, las relajaciones transitorias pueden contribuir a la
enfermedad por reflujo y al parecer este fendmeno explica et reflujo
que se observa en el 40% de pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) cuya presién de reposo del esfinter se
encuentra en limife normal. Se desconocen los factores que
originan las relajaciones transitorias del EEl, pero es posible que
participe la distensidén gastrica posprandial.

COMPONENTE EXTRINSECO.

Las oscilaciones de la presion del EEl durante la inspiracion se
deben a contracciones de los pilares de! diafragma. La presion del
EEl al final de la espiracion se debe a la contraccion tonica del
componente intrinseco del EEI. La contraccién diafragmatica origina
un incremento de la presion del EEI. Durante {a inspiracion tranquila
aumenta la presion de 10 a 20 mmHg pero puede llegar hasta
100mmHg con la contraccién maxima del diafragma. Esta accion de
abrazadera del diafragma es en particular importante como
proteccion contra el reflujo inducido por incrementos subitos de
presion intrabdominat.

Consideraciones basicas de la ERGE

El refiujo del contenido gastrico hacia el estdtmago ocurre en
muchas circunstancias en pacientes de todas las edades y puede
clasificarse en miitiples formas. Los sintomas de reflujo son
variables y se separan de manera amplia en tipicos y atipicos. Los
sintomas tipicos se relacionan con facilidad con reflujo de contenido
gastrico, en tanto que los atipicos no se vinculan tan facilmente con
la ERGE.



Si ocurre ERGE sin ofra anomalia, como es comun que suceda, los
tratamientos usuales tiene una gran probabilidad de éxito. Cuando
la ERGE es secundaria a problemas como estenosis pilérica, atonia
gastrica u otras anomalias del intestino anterior, la ferapeutica no
puede ser satisfactoria a menos de que se aborde el problema. El
RGE tambien puede ocurrir aunado a la presencia de
anormalidades del SNC, lo que explica la mayor parte del refiujo en
pacientes pediatricos.

Como ideal todos los médicos y sistemas de cuidado de la salud
deben contar con algoritmos para el diagnéstico y tratamiento de
estos problemas y basar la eleccion de las pruebas necesarias en
expectativas realistas de éxito. La fafta de una valoracion adecuada
de los pacientes resulta mas cara y peligrosa. Es obvio que la
conducta mas eficaz es una valoracion adecuada antes de cualquier
curso prolongado de tratamiento conservador o de una intervencion
quirdrgica.

Hablando de ERGE, los conocimientos anatomicos vy
fisiopatologicos han evolucionado constantemente con un
crecimiento muy rapido en las Ultimas décadas con el advenimiento
de métodos diagndsticos mas avanzados y especificos para la
identificacion de estos trastornos, como son la mayor factibilidad
para la realizacion de estudios endoscopicos en nuestros dias y
pruebas como la manometria y pHmetria de 24 hrs. que nos
permiten mayor certeza diagndstica y consecuentemente un mayor
éxito en el tratamiento.

Los avances endoscopicos tambien han venido a revolucionar el
manejo quirdrgico de esta patologia, ya que permiten un mejor
abordaje recuperacion mas pronta y en los Uitimos afios mayor
seguridad con buenos resultados y menor numero de
complicaciones.



ANTECEDENTES

Una operacién anfirreflujo eficaz es la que restablece de manera
adecuada la competencia del cardias. Durante afios se pensé gue
un cardias incompetentie se debia a una hernia hiatal: Era un error
y, en consecuencia, fracasaban con frecuencia las operaciones
disenadas solo para tratar ia hernia en si. Hoy en dia se sabe que la
incompetencia de la UGE depende de diversos factores, que
incluyen, relajacién transitoria del EEI, hipotensién primaria del EEI,
anormalidades del vaciamienio gastrico, ausencia de una vaivula y
ofros. l.a hernia hiatal agrava el reflujo, deteriora el vaciamiento
esofagico y la funcidn del EE!, por lo tanto una operacion ideal es la
que aborda cada uno de estos aspectos.

La técnica que se utiliza con mayor frecuencia hoy en dia para tratar
pacientes con reflujo anormal es una modificacion de la
funduplicatura descrita por Nissen en 1956. La {écnica original
consistia en crear una funduplicatura de 360° utilizando la superficie
posterior del fondo gastrico alrededor del esofago distal. En 1965
Nissen y Rosetti modificaron la técnica al utilizar la superficie
anterior del estémago con lo que la operacién podia practicarse
mas rapido con menor movilizacidn del estémago y los mas
importante un acortamiento y laxitud de la funduplicatura. Ei
acortamiento de esta (de 4 a 5 a unos 2 o 3 cm) originé una mejoria
importante en la capacidad para eructar y deglutir sin disminuir sus
efectos antirreflujo. La laxitud de la funduplicatura se llevo a cabo
cortando los vasos gastricos cortos y construyendo la
funduplicatura sobre un dilatador grande (60 Fr). El resultado fué un
Nissen flojo, concepto descrito por Donahue que disminuyé de
manera notable la incidencia de disfagia y sindrome de timpanismo
en el posoperatorio. La funduplicatura de Nissen puede hacerse a
través de una via abdominal o toracica, y utilizarse asi mismo
combinade con un procedimiento de alargamiento esofagico, como
la gastroplastia de Collis. El método de Nissen el procedimiento
mas adecuado para el promedio de pacientes con ERGE vy
peristaltismo esofagico normal.



En 1963 Toupet describid una funduplicatura parcial. Donde los
bordes del estémago se fijan a la pared anterior del eséfago y no
entre si, dejando un espacio en medio, ésta envoltura se fija a los
bordes del hiato que permanece abierto. Guarmer describe una
modificacion en la que se fija la funduplicatura a la superficie inferior
del hiato cerrado, este es el procedimiento preferido para enfermos
con reflujo y ausencia o deficiencia del peristaitismo esofagico. En
1962 Dor publica los resuliados de una funduplicatura anterior. En
principio esta operacion era la inversion de un Toupet, con una
funduplicatura que cubria la superficie anterior del eséfago distat y
se fijaba a los bordes del diafragma.

Otras operaciones de uso menos frecuente son los procedimientos
de Mark IV descrito por Skinner y Belsey, vy la gastropexia sefialada
por Hill. En el procedimiento Mark IV se reguiere una funduplicatura
de 270° creada mediante la invaginacion progresiva del eséfago
dentro del estdmago. Requiere una via de toracotomia izquierda,
siendo la cirugia utilizada en caso de reintervencion. La gastropexia
descrita por Hill consiste en imbricar la superficie anterior y posterior
de la curvatura menor sobre el eséfago distal y fijar estos tejidos al
ligamento arqueado medial (Ligamento arcuato). Esta calibracion
del cardias restablece la valvula y aumenta la presion del EEI.
Aunque esta operacion no es una funduplicatura formal, recubre el
esofago distal con una porcién del fondo y es en cierta forma una
funduplicatura parcial.

TECNICA DE INVASION MINIMA

Geagea describid por primera vez en Canada la posibilidad de tratar
de manera adecuada la ERGE a través de técnica laparoscopica.
Poco después, Dellemagne y colaboradores publicaren la primera
serie que incluyo 12 pacientes. Un gran numero de informes
adicionales han demostrado la factibilidad de la cirugia de minima
invasién en el tratamiento de la ERGE.



Ademas estos informes han demostrado que los resultados
inmediatos son compatibles (mejores en algunos casos) a los
obtenidos con [as técnicas abiertas, y los costos totales
relacionados con la intervencion son mas bajos.

Los pacientes tratados con técnica de minima invasion se
benefician por la notable exposicion lograda con sistemas 6pticos,
camaras y modernos monitores de alta resolucion. La identificacion
mas facil de las estructuras en el campo disminuyen la incidencia de
complicaciones transoperatorias y permite construir con mayor
exactitud una barrera antirreflujo eficaz. La mejor manipulacion de
drganos intrabdominales, las incisiones mas pequefias, la falta de
retraccion traumatica y un campo seco, dan como resultado en
conjunto una recuperacién mas rapida.

En la actualidad existen series grandes de cirugia de invasion
minima para la ERGE con resultados similares a los obtenidos en
cirugia abierta con todas las ventajas que ya se han mencionado
para el abordaje laparoscopico. En México se cuenta con
experiencia para cirugia esofagica por laparoscopia con series
publicadas que reportan resuitados similares a {os de la literatura
universal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia de invasién minima es un método adecuado para el
tratamiento de 1a enfermedad por reflujo gastroesofagico en el
Hospital central sur de alta especialidad de PEMEX y Haospital
general de zona N°® 32 del IMSS.

JUSTIFICACION

En la literatura tanto universal como nacional, existen suficientes
evidencias para concluir que la cirugia de invasién minima es un
método adecuado para el manejo de la ERGE, sin embargo en
nuestro medio, aun no se cuenta con un numero importante de
procedimientos ni con la estandarizacién de una técnica para este
fin, realizandose multiples variantes tecnicas por diferentes
cirujanos, lo que implica una variabilidad en resultados
desconociéndose hasta el momento la respuesta de nuestros
pacientes con cada una de estas variantes.



OBJETIVO

Determinar si la cirugia de invasidon minima resulta un método
adecuado para el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico en el HCSAE de PEMEX y HGZ N° 32 del IMSS,
mediante la evaluacién de las diferentes variantes técnicas en el
procedimiento guirdrgico y la comparacion de resultados entre cada
una de estas variantes.



METODOLOGIA

El presente es un estudio de analisis multicentrico retrospectivo con
seguimiento en medianc y corto plazo, para evaluar los resultados
de la cirugia de invasién minima en el tratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Pacientes y métodos

A pariir de septiembre de 1998 a septiembre del 2000 se realizo un
estudio multicentrico retrospectivo en 40 pacientes referidos al
Hospital Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX y Hospital
General de Zona N° 32 del IMSS y valorados en los servicio de
Cirugia General, Gastroenterologia y Endoscopia de estas
unidades.

Dentro del protocolo de estudio de estos pacientes se incluyo:

ENDOSCOPIA. Se realizo endoscopia fibroptica en todos los
pacientes de forma preoperatoria tomando como parametro de
medicion el grado de esofagitis segun el escor de Savary Miller.
Otros parametros incluidos no captados como variables fueron la
presencia de hernia hiatal y esdfago de Barrett. Se realizaron
endocopias de control posoperatorias en todos los pacientes,
sirviendo como parametro de comparacion para la respuesta al
manejo guirdrgico en el grado de esofagitis.

MANOMETRIA: A todos los pacientes de la muestra se les realiz6
estudio manometrico esofagico estandar con medicién de la presion
basal, longitud total y longitud expuesta a presion positiva
intrabdominal del esfinter esofagico inferior. La evaluacion de la
funcién del cuerpo esofagico se realizd tomando mediciones de
amplitud, duracién y morfologia de la contraccidn esofagica a todos
los niveles del cuerpo esofagico.

TECNICA QUIRURGICA: La técnica quirtrgica utilizada para la
mayoria de los casos fue la descrita por Nissen y modificada por
Donahue con adaptacién para abordaje laparoscopico. Sin embargo
dichos procedimientos fueron realizados por diferentes cirujanos
que utilizaron variantes en la técnica como la calibracion esofagica



a 60Fr, el no realizar cierre de pilares, no ligadura de vasos corfos y
utifizacion de diferentes materiales de sutura (polipropileno o seda).

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con diagnostico de
ERGE programados para manejo quirdrgico con cirugia de invasion
minima y que contaran con los estudios preoperatorios de
endoscopia y manometria esofagica. Asi como estudios de
laboratorio precoperatorios y vaioracion cardiovascular en mayores
de 40 afios.

Los crterios de exclusion fueron. pacientes programados para
manejo quirdrgico de invasion minima que no contaran con alguno
de los estudios preoperatorios de endoscopia y manometria. Asi
como aquellos con cirugia previa de eséfago o estomago y aquelios
en los cuales el seguimiento postoperatorio no fue factible por
ausentismo en la consulta e incapacidad para su localizaciéon por
via telefonica.

Se establecieron tres grupos de estudio dependiendo de las
variantes en la técnica quirdrgica utilizadas:

GRUPO 1. Pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen
modificada, operados con cirugia de invasion minima a los que se
dejo abierto el hiato, y no se realizd calibracidbn esofagica
transoperatoria, efectuando la plicatura con puntos de polipropiieno.
Con un total de 12 pacientes en este grupo.

GRUPO 2. Pacientes sometidos a la misma cirugia pero con
calibracién esofagica mediante la introduccion de una sonda de
Hurst de 40Fr. mas una SNG de 18 Fr. alcanzando un diametro
aproximado de 60Fr. Se colocaron puntos de polipropileno y se
realizd cierre de pilares en los casos de hernia hiatal (4 de 12
pacientes).

GRUPO 3. En este grupo la variante técnica consistié en el cierre
de pilares a la mayoria de pacientes, no realizar calibracion
esofagica y la colocacién de puntos con seda 00 para formar la
plicatura. Se incluyeron 16 pacientes en este grupo.
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RESULTADOS

Enfre septiembre de 1998 y septiembre del 2000, se realizd un
analisis de 40 pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen por
abordaje iaparoscopico para tratamiento de ERGE.

Los limites de edad para los pacientes del grupo fueron de 17 a 65
afios, con una media de 44 afios. Se incluyeron 18 mujeres (45%) y
22 hombres (55%). Todos los pacientes contaron con endoscopia y
manometria preoperatoria, encontrandose hernia hiatal en 28 de los
40 (70%), y esb6fago de Barrett en 12 de 40 pacienies (30%). La
sintomatologia preoperatoria se presentd de tres meses hasta
veinte afios, con una media de 34 meses.

El sintoma mas frecuente fue la pirosis, referida en el 80% de los
pacientes, seguida de regurgitacion y disfagia en 82 y 35%
respectivamente. {Cuadro N° 1).

SINTOMAS N° PACIENTES PORCENTAJE
Pirosis 36 90 %
Regurgitacion 33 82 %
Disfagia 14 35 %
Sin. Respiratorios 4 10 %
Dolor abdominal 5 12 %

| Dolor toracico 5 12 %
Nausea y vomito 2

5% o

Cuadro N° 1

En el porcentaje general de los 40 pacientes, la mayoria ser
encontrd con una esofagitis grado 2 (27.5%) durante la endoscopia
preoperatoria (grafica N°1), observandose un mayor porcentaje en
el grado 1 durante el estudio postoperatorio (45%) (grafica N° 2).
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Para el grupo 1 se observé un mayor porcentaje de esofagitis grado
3 ¥y 4 con un 58% , viéndose un descenso importante en el
postoperatorio con el 8.3% en estos mismos grados (grafica N°
3).En el grupo 2 el porcentaje mayor se presentd en ef grado 3 de
esofagitis, mejorando en el postoperatorio hasta el 8.3% (grafica N°
4). Para el grupo 3 se observo una distribucién mas uniforme para
los grados 2 y 3 de esofagitis, mostrando una importante mejoria en
el postoperatorio {grafica N° 5).

En cuanto a los resultados con respecto a la mejoria de la
sintomatologia medidos con la escala de Visick, se observé que et
mayor porcentaje (87.5%) se encontrd en los grados 1y 2, mientras
que sintomatologia peor que en el preoperatorio solo se observd en
2 de los pacientes (5%) (grafica N° 6).

Al categorizarse por grupos se observo que el grupo 2 fué el que
presentd mayor porcentaje con excelentes resulfados (41.5%),
seguido del grupo 3 (37.5%) y grupo 1 (33.2%). En dos pacientes
de los grupos 1 y 3 se observaron datos de reflujo mas severos que
en el preoperatorio (grafica N° 7).

La estancia hospitalaria fue de 4.2 +/- 3 dias, con un tiempo
quirdrgico promedio de 135 +/~ 35 minutos. E! seguimiento
postoperatorio oscilo de 18 meses a un mes, con una media de 8
meses.
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Grado de esofagitis preoperatoria de acuerdo a la clasificacién de
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Comparacién del grado de esofagitis pre y posoperatoria, segin la
clasificacion de Savary_Milier. En el grupo 1
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Comparacion del grade de esofagitis pre y posoperatorio,
segln la clasificacion de Savary-Miller. En el grupo 2




Comparacion del gradio de esofagitis pre y posoperatortia, segun la
clasificacion de Savary-Miller. En el grupo 3
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Resultados posoperatorios del total de pacientes,
segin la escala de Viscik
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DISCUSION

Por todos es sabido que la enfermedad de refiujo gastroesofagico
es unha patologia compleja en la que participan diversos factores
como incompetencia del EEI, alteraciones en la motilidad y
aclaracion esofagica, distension gastrica por diversas causas,
hernia hiatal, reflujo alcalino, etc. En épocas recientes, la
funduplicatura de Nissen ha sido el procedimiento antirrefiujo mas
utilizado para el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofégico. Las variaciones en la técnica quirtirgica pueden
deberse a diferencias en el criterio de interpretacion, diferentes
escuelas quirargicas y diferentes recursos con los que cuenta cada
cirujano que ia realiza.

Los hallazgos en éste andlisis fueron una importante mejoria en
cuanto al grado de esofagitis utilizando la escala de 4 grados de
Savary-Miller. Se observa una disminucion del 57.5% de pacientes
con esofagitis grado 3 y 4 a un 10% para ios mismos grados,
encontrando durante el examen endoscopico postoperatorio a la
mayoria de pacientes en los grados 0y 1 (60%).

La distribucién por grupos no mostroé diferencias significativas en
cuanto a la mejoria de la esofagitis; dnicamente se pudo apreciar
una discreta mejoria en el porcentaje de la remisién de la esofagitis
para el grupo 2 hacia los grados 0 y 1 con 74.7% de pacientes, a
diferencia del grupo 1y 3 con 66 y 68% respectivamente.

Para la mejoria de sintomatologia medida con la escala de Visick,
se observé un mayor porcentaje con excelentes y buenos
resultados (grado 1 y 2 de Visick) para el grupo 2 con un 91.3%
sobre el grupo 1y 3 con 83 y 87.5% respectivamente.

Dos pacientes cayeron en el grado 4 de Visick correspondientes a
los grupos 1y 3, debido a que en ambos casos se presento disfagia
postoperatoria severa; teniendo que reintervenirse con cirugia
abierta encontrando en uno de los casos una funduplicatura
apretada y en el otro intensa fibrosis hacia el hiato probablemente
secundaria al material de sutura utilizado (seda). No se presentaron
complicaciones durante la reintervencién en estos pacientes.
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CONCLUSIONES

1. En nuestro medio la funduplicatura de Nissen por abordaje
laparoscopico es un método seguro y eficaz para el manejo de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

2. En cuanto a las variantes de la técnica quirdrgica de este
procedimiento, la que mostré una diferencia con mejores
resuitados fue la calibracion esofagica, ya que con esta se
evitaron complicaciones como a disfagia causa de reintervencion
en dos pacientes; por lo que se sugiere la calibracion esofagica
transoperatoria en todos los casos.

3. Pensamos que en nuestro grupo aun se presenta el fenémeno
de la curva de aprendizaje, ya que el nimero de pacientes que
se han operado bajo esta técnica aln no es suficiente para el
dominio pleno de la misma como se refiere en la literatura.

4. A pesar de lo antes mencionado 10s resultados obtenidos en este
grupo de pacientes no son muy diferentes a los reportados en la
literatura, no tfuvimos grandes complicaciones, el porcentaje de
éxito fue adecuado Y los tiempos quirtrgicos y de hospitalizacion
estuvieron acordes a los reportados en grandes series.

5. El dominio de la cirugia del hiato por abordaje laparoscopico se
obtiene primero teniendo un detallado conocimiento de la
anatomia de la region, dominando este procedimiento en la
variante abierta, siguiendo. los estatutos reportados por los
maestros en el tema que cuentan con grandes series de
pacientes con buenos resultados, y contando con un buen
nimero de procedimientos de este tipo inicialmente guiados por
una persona que domine este procedimiento.
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