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RESUMEN

FUNDOPLICATURA LAPAROSCOPICA. EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL LA
RAZA.

Palabras clave: Fundoplicatura laparoscépica Procedimiento quirfirgico de
minima invasién pata el tratamiento de la Enfermedad por Reflujo Gastroesofigico
Objetivo: Valorar el protocolo de estudio realizado en pacientes con ERGE antes
de decidir el tatamiento quirirgico a realizar

Matexial y Métodos: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal en pacientes con diagnéstico de ERGE y hernia hiatal,
sometidos a fundoplicatura laparoscépica de agosto del 2000 a agosto del 2001
Resultados: Se revisé un total de 25 pacientes sometidos a fundoplicatura
lapatoscdpica por  ERGE secundario a HH La edad registrada fue entre 20 a 65
afios, con predominio de 46 a 65 afios (56%) EI sexo femenino fue de 13 casos
(52%) v sexo masculino de 12 casos (48%) Los 25 pacientes se sometieron a
cirugfa con diagnéstico de hernia hiatal, predominando el tipo I con 23 casos
(92%) La esofagitis presentada fue' grado I en 5 casos (60%), grado I (8%),
grado 1T (20%), grado IV (8%) y eséfago de Barret en un caso (4%) Todos los
pacientes se protocolizaton con SEGD y endoscopfa En ninguno se realizé
manometria m pH metria En 16 pacientes se utilizé sonda de Hust calibre 36 0 40,
La duracién méxima del tempo quirdrgico fue de 190 minutos en un paciente, el
minimo de 60 minutos en 2 pacientes y la mayoria se mantuvo en el rango de 61 a
120 minutos (56%) Como complicacién transoperatoria se presentd desaturacion
de 02 en un paciente ameritando conversién a cirugia abierta, las mediatas fueron
drenaje de absceso intraabdominal a las 2 semanas de la cirugia, en un paciente
Como complicaciones tardias, se presenté disfagia en 15 pacientes (60%) La
resolucién espontinea se observd en 12 casos (80%) En 8 casos se realizaron
estudios complementarios para valorar ausencia de fundoplicatuia apretada No
hubo necesidad de dilataciones endoscopicas y Ia disfagia persistié como leve a
alimentos s6lidos en 3 pacientes en los cuales no se utilizé sonda de Hust
transoperatorta La remntervencidn quuirgica fue necesaiia en un paciente por
absceso intraabdominal

Conclusiones: la fundoplicatura laparoscépica realizada en el HECMN La Raza, es
un procedimiento seguro, efectivo, y con minimas molestias para los pacientes, los
cuales evolucionan favorablemente y sin complicaciones de importancia



ABSTRACT

LAPAROSCOPIC FUNDOPLICATURE THE NATIONAL MEDICAL
CENTER SPECIALIST HOSPITAL EXPERIENCE.

Key Words: Laparoscopic Fundoplicature Minimal invasive surgical procedure
for therapy of gastroesophagus reflux disease

Aim. To evaluate preoperative management with gastroesofhageal reflux disease

Materials and metods. This 1s a retrospective, descriptive, transvers, obser vational
study of 25 patiens treated with standard laparoscopic fundoplicature technique for
gastroesophagical reflux disease and hatal hermas from August 2000 througth
2001

Results. 25 patients with history of active GERD secondary to hiatal hernia treated
with the standard laparoscopic fundoplicature technique were studied Ages range
from 46-65 years with media of 45-65 years Female sexes were 13 (52%), males
sexes were 12 (48%) All patients had hiatal herma diagnosed before surgery Type
I hiatal hernia were most common 23 (92%), 15 patients (60%) had grade I
esophagitis, II (8%), I (29%), and IV (8%) we had 1 case of Barrett Esophagus
{4%) All patients had gastroduodenal sertal studies and endoscopy None had both
pH and manometrie studies Standard laparoscopic technique was done with hurst
esophageal tubes 36-40 calibers Maximun surgical time was 190 minutes in 1
patient and the minimum bemg 60 minuies was recorded in two patients Most
pattents had average surgical time 61 trough 120 minutes (56%) 1 patient had
oxigen-desaturation curve the and procedure was converted-open standatd
fundoplicature Early complications were intraabdominal abscess 2 weeks after
surgery, Dysphagia was the most common complication 15 patients (60%) 12 of
these (80%) had spontaneous releive In 8 cases fundoplicatures were evaluated for
dysphagta No patients was treated with endoscopic dilatation As such mld
dysphagia petsisted to solid in 3 patients who weren’t treated with Hurst tube One
patient who presented with intrtaabdominal abscess was re-operated

Conclusions Standard laparoscopic fundoplicature techniques done at the NMCSH
are both safe and effecive Patents postoperative symptom are mild and
complications of staustical significance were not recorded
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INTRODUCCION

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofégico (ERGE) no fue reconocida como
problema clinico importante hasta mediados de la década de 1930 y fue
identificada como causa desencadenante de esofagitis hasta después de la 2°
Guerita Mundial Imicialmente los sintomas de RGE fueron asociados a la hernia
hiatal (HH) concluyendo que la hernia por si misma, era la causa de los sintomas,
intentdndose la cortecci6n de éstos mediante reduccién quinirgica por cierre simple
de los pilares del diafragma, con un fracaso umforme por la ignorancia respecto a
Ia fisiopatologfa de la ERGE y su relacién con la HH Phillip Allison fue el primero
en relacionar la sintomatologia de la HH con la presencia de RGE estimulando a
los cirujanos a mejotar la funci6n del caidias en lugar de reducir simplemente la
hernia Hizo hincapi€ en Ia necesidad de ubicar la umén gastroesofigica en su
posicion normal intraabdomunal para mejorar su funcionamiento pero las rectdivas
eran hasta del 50% En consecuencia, los cirzjanos se vieron estimulados a
desarrollar procedimientos dingidos a ubicar y fijar més eficazmente el eséfago
infertor en la posicién intraabdominal (1)

Existen 3 causas conocidas del aumento de la exposictén esofdgica al jugo gastiico
en ERGE La primera es un esfinter esofdgico inferior (EEI) mecdnicamente
Incompetente representando el 60 a 70% de las ERGE Las otras dos causas son
una depuracitn esofdgica neficaz o el reflujo del jgo gdstico y alteracrones del
reservorio gdstrico que aumentan el reflujo fisiolégico El mecamsmo antirreflujo
humano puede considerar al es6fago como una bomba, al EEI como una vélvula y
al estémago como un reser vorio

El EEI puede fallar si tiene una prestén inadecuada, una longitud corta o una
porcién abdominal anormal expuesta al entorno de presién positiva del abdomen
determinada por manometria La faila mecdntca del EEI se detecta por manometria
esofdgica si la presion es < 6 mmHg, Ia Jongitud total < 2 e¢m o la longitud
abdomunal < 1 em La probabilidad de aumento de la exposici6n al jugo gastrico es
del 69 al 76% st un componente del esfinter estd alterado, del 65 al 88% si hay dos
componentes aiterados y del 92% si los tres componentes son anormales El
segundo componente del mecamsmo antirteflujo es una bomba esofdgica meficaz,
que puede dar como resultado una exposicién esofdgica anormal al jugo géstrico en
individuos que tienen un EEI mecdnicamente eficaz y funcién géstrica normal, pero
no depuran los episodios de reflujo fisiolégico, asociada con frecuencia a un EEI

mecdnicamente defectuoso cuando la funcién del cuerpo esofigico se detertora
3
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debido a las inflamaciones repetidas y a los aumentos de la exposicién esofdgica al
jugo géstrico al prolongarse fa duracién de cada episodio Los cuatre faciores
importantes para la depuracién esofigica son la fuerza de gravedad, la actividad
motora esofigica, la salivacidn y el anclaje del eséfago distal en el abdomen y la
pérdida de cualquiera de estos factores puede aumentar la exposicién esofdgica al
jugo géstrico al contribuir a una depuracién mneficaz El tercer componente del
mecanismo  antineflujo es un ieservoric que funcione adecuadamente. Las
alteraciones del reservorio gistrico que aumentan la exposicién esofégica al jugo
géstrico incluyen la dilatacién géstuca, el aumento de la presién intragdstrica, un
reservorio géstrico petsistente y un aumento de la secrecién dcida gdstrica El
efecto de la dilatacién gédstrica es acortar la longitud total del EEI, dando una
disminucion de la resistencia del esfinter al 1eflujo La excesiva dilatacién géstrica
de pacientes con ERGE es resultado de la aerofagia producida por un aumento
inconsciente de la deglucién faringea en un esfuerzo por mejorar la depuracién
esofdgica El retardo del vaciamiento gdstrico aumenta la exposicion del eséfago al
Jugo géastrico al acentuar el reflujo fisiolégico por la presencia de un reservorio
gastrico persistente La hipersecrecién géstrica puede aumentar la exposicién
esofdgica al jugo géstrico dcido por el reflujo fisiolégico de mayores volimenes de
dcido gdstnico concentrado (2)

A fin de planear de manera apropiadd la cirugia es esencial una valoracién
preoperatoria adecuada y completa cuyos objetivos son diagnosticar y exchur otras
lesiones de eséfago y estémago, medit la intensidad del reflyo y defimir la
anatomia Estos objetivos se logran con 4 estudios: endoscopia, SEGD, manometr{a
y vigilancia del pH durante 24 i Antes de realizar un procedinuento antrreflujo
en un paciente con sospecha de ERGE, es necesario confirmar que los sintomas son
pioducidos por la exposicién esofdgica al jugo gdstrico secundaria a un EE[
defectuoso Los requisitos para realizar dicho procedimiento son: sintomas
persistentes o recidivantes, complicaciones después de § a 12 semanas de
tratamiento intensivo de supresion de dcido o ambos; aumento de Ia exposicién
esofdgica al jugo gdstrico documentado por monitoreo del pH esofdgico de 24 hi;
presencia de un EEI mecdnicamente defectuosc en el estudio de manometria;
adecuada funcionalidad motora del cuerpo esofigico (3)

El objetivo primordial de la cirugia antirteflujo es restablecer en torma seguia la
competencia del cardias por medio del mejoramiento mecdnico de su
funcionalidad, preservando la capacidad de tragar con normalidad, de eructar para
eliminar la distensi6n y de vomitar sies necesano 1° La citugia debe 1establecer
la presién del EEI a un mvel del doble de la presién géstrica en reposo (12 mmHg
para una presidén gédstrica de 6 mmHg) y su longitud a por lo menos 3 ¢cm lo que se
logra apuntalando el es6fago distal con el fundus del estémago 2° La operacién

4
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debe colocar una longitud adecuada del EEI en el entorno abdominal de presidn
positiva medmante un método que asegure su respuesta a los cambios de presién
intraabdominal La reposicion permanente de 1 5 a 2 cm de eséfago abdominal en
un paciente cuya presién esfinteriana ha sido aumentada al doble de la presi6n
géstrica en reposo, mantiene la competencia del cardias frente a las diferentes
exigencias de la presién mtraabdominal 3° La operacion debe permitir que el
cardias reconstruido se relaje durante la deglucién Para asegurar la relajacién del
EEI son importantes ttes factores: 1) debe usarse solamente el fundus del estémago
pata apuntalar el esfinter porque se relaja justo con éste; 2) la fundoplicatura debe
ser colocada correctamente aliededor del esfinter sin mcorporar una porcién del
estémago ni ser colocada aliededor del estdmago propiamente dicho porque el
cuerpo del estdmago no se relaja con la deglucién y 3) debe evitarse ¢l dafio de los
nervios vagos durante la diseccién del eséfago tordcico porque puede dar como
resultado una falta de relajacién del esfinter 4° La fundoplicatura no debe
aumentar la resistencia del esfinter relajado a un nivel tal que supere la potencia
peristaltica del cuerpo esofdgico Una fundoplicatura de 360° no debe ser mds larga
de 2 cm y debe ser construida sobre una bujfa de 60 Fr para asegurar que el esfinter
relajado tenga un didmetro adecuado con una resistencia minima que puede set
facilmente vencida por las contracciones del cueipo esofdgico de amplitud normal,
no siendc necesario cuando se realiza una fundoplicatura parcial. 5° La operacidn
debe asegurar que la fundoplicatura pueda ser ubicada en el abdomen sin ejercer
una tensién wndebida y se pueda mantener en posici6n aproximando los pilares del
diafragma por encima de la reparacién (2) (4)

La funduplicatuia es el método mds fiecuente para el tratamiento de la ERGE, con
resultados funcionales adecuados hasta en un 95% de los pacientes La cirugia de
minima mvastén ha traido grandes ventajas en dicho procedimiento porque
distminuye el dolor postoperatorio, acorta la estancia intrahospitalana y los
tesultados cosméticos son mejores Los elementos esenciales tanto para el
ptocedimiento abierto como para la laparoscépica incluyen la diseccién de los
pilazes, identificacién y conservacién de los nervios vagos, diseccidn penifénca del
esofago, cierre de los pilares y el uso del fundus para envolver el eséfago
realizando una fundoplicatura corta y floja (3) (6) (7)

Los sintomas de ieflujo gastroesofdgico (RGE) son vanables vy se separan en
“tipicos” 1elacionados con el reflujo del contenido géstrico y en “atipicos” que no
se vinculan tan ficilmente con la ERGE St ocurre RGE sin otias anormalidades,
los tratamientos usuales tienen una gran probabihdad de éxito; cuando el RGE es
secundarro a problemas como estenosis pilduca, atonia gdstrica u otias
anormalidades del intestino anterior, la terapéutica no es tan satisfactonia Hay tres
categorias de HH segiin las definiciones modernas: el tipo I (por deshizamiento) es

3
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el més comin y consiste en la herniaci6n simple de la UGE hacia el térax En los
tipos I y I1I, el estémago se “arrolla™ hacia el t6érax y causa una hernia que tiene un
riesgo sustancialmente mayor de complicaciones Ea hermia tipo [ puede
demostratse en estudios radiogréficos en casi la mitad de las personas mayores de
50 afios y se observa con la misma frecuencia cuando los endoscopistas estiman la
posicién de la UGE Debido a que menos del 50% de la poblacién general tiene
RGE “patolégico”, es dificil culpar a la HH como mds de un cofactor en el proceso
de reflujo, sin embargo, alrededor del 50% de pacientes con RGE y ERGE tienen
HH y los enfermos con las peores complicaciones de ERGE suelen tener una HH
grande Cuando se afirma con seguridad que un 33% de los pacientes con HH no
tienen pruebas de RGE, es necesano reconocei que es una estimacién blanda
aunque apoya de manera conveniente €l concepto popular actual de que la hernia en
si, no es un componente esencial de RGE Existen vartos aspectos apiemuantes de
la HH con 1especto al RGE por el hecho de que los pacientes con los problemas de
reflujo mds resistentes tienen HH muy grandes o defectos anatémicos complejos
como HH de los tipos Il y III Las ultimas investigaciones han aumentado el
concepto tradicional de los mecanismos antirreflujo y propotcionan informacién
sobre el dinamismo de esta drea durante la deglucién Hoy en dia se aprecia con
mayor claridad que la posicién del EEI es un factor critico en las etapas mniciales
del reflujo y que el segmento esofégico inferior que se encuentia situado en el
ambiente de presién negativa del tdrax comienza una espural en descenso
prolongada de disfuncién, que tetmina en el acortamiento del eséfago y todas las
alteraciones microscOpicas que ocurren como resultado de RGE crénico  Los
estudios iniciales de Dillard y Bombeck, sobie la posicién del EEI con el diafragma
inchryen la 1dentificacién de los puntos de insercién del higamento frenoesofdgico
como una explicacién para un EEI 1ineficaz: si se insertaba en 12 porcién media del
esfinter o abajo del EEL Ia contraccién diafragmética provocaba reflujo al separat
las paredes del EEl Aunque ya no se considera més el ligamento frenoesofégico
como un factor central en la enfermedad por teflujo, es posible que los efectos
secundarios degenerativos del envejecimiento, el estiramiento crénico o la
desnutricién contribuyan al cambio de posicidén del segmento esofdgico distal
conocido como EEL con todas las consecuencias negativas  Por otro lado, la
motthdad del cuerpe esofdgico es una de las complicaciones mds frecuentes
piesentadas en la ERGE, con una prevalencia hasta de 25% en enfermedad leve y
hasta de 50% en enfermedad grave, con el 1iesgo subsecuente postoperatorio de
disfagia si se realiza una funduplicatura completa, o bien s1 no se utitiza una bujia
de calibracién transoperatoria (2) (4) (8)

El factor aislado mds importante que determna la competencia de la UGE es el
EET No fue sino hasta ¢l trabajo de Liebermann-Meffert y cols que se aclard la
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estructuta anatéruica precisa de la unién GE El EEI y el cardias tepiesentan una
disposicién compleja de dos componentes de bandas parecidas a abrazaderas y un
misculo similar a un cabestrillo abajo. Las abtazaderas est4n agrupadas en la
curvatura menor del eséfago y se prolongan vanos centimetros hacia armba y
debajo de la UGE verdaders; el cabestrillo es una condensacién de la capa oblicua
muscular del estémago localizado en la curvatura mayor del mismo en el dngulo de
His Los misculos del EEI y del cardias proximal tienen funciones fisiolégicas
Unicas y caracteristicas en respuestz a hormonas entéricas y al patecer el EEI
incluyen tanto musculo géstrico como esofdgico (2) (4) (9)

Nissen fue el primero en utilizar en 1936 una fundoplicacién géstrica para proteger
una anastomosis después de la esofagectomia distal en un paciente con una Glcera
esofdgica penetrada de manera profunda La endoscopia efectuada 16 afios después
reveld que el paciente no tenfa esofagitis Nissen realizé su primera fundoplicatura
para ERGE en 1955, que consisti6 en un envoltorio tindico de 6 cm de 360°
alrededor de la parte distal del es6fago Belsey publicd su primera serie de la
fundoplicacién transtordcica Mark IV de Belsey cinco afios mds tarde En 1965,
Nissen y Rosetti publicaron un informe sobre el envoltorie findico anterior del
eséfago para usarse en los pacientes obesos Rosetti y Hell idearon una
fundoplicacién de 360° sin alterar los vasos géstricos cortos En 1985, Donahue
publicéd las ventajas de usar la fundoplicacién “suelta” para ayudar a evitar el
sindrome de flatulencia y en 1986, DeMeester descubrié la técnica con sélo 1 0 2
cm del fondo géstrico aliededor de la poraén distal del eséfago para ayudar a
prevenir  las flatulencias y la disfagia. Ottas modificaciones incluyeron
fundoplicaciones parciales (Dor en 1962, Toupet en 1963, Watson en 1991) y
Collis Nissen con su procedimiento para el eséfago acortado en 1957 (2) (4)

La fundoplicacién mds fécil de efectuar y de ensefiar y la pnimera realizada por
laparoscopia en 1991 es el procedimiento de Nissen Se han publicade series
grandes de fundoplicacién laparoscépica que ponen de mantfiesto segundad,
eficacia, buena calidad de vida, estancia breve en el hospital y retorno temprano al
trabajo  En algunas series se¢ ha demostrado un ahorio de los gastos sobre las
operaciones abiertas Aunque no han cambiado las indicaciones para la ciugia
contra el reflujo, cada vez son mds los pacientes que se someten a cirugfa
antirreflujo Las indicaciones actuales para cirugia son: 1) sintomas peisistentes de
ERGE o aparicién de complicaciones a pesar del tratamiento médico ( problemas
no tesueltos o esofagitis no cicatrizada después de 12 semanas de tratamiento con
antagonistas de la bomba de protones, cambios en los hdbitos dietéticos,
disminucién del peso corporal, dormur con elevacién de la cabecera de la cama); 2)
desobediencia del paciente de la prescripeién médica (problemas econémicos) o 3)
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pacientes jGvenes que prefieren someterse a la intervencién quirdigica para
controlar los sintomas de RGE (2) (4) (10)

Antes de la cirugfa s importante demosttar que los sintomas del paciente se deben
al reflujo de otra manera, la fundoplicacién no tendrd buen resultado Debe
practicarse endoscopia describiendo  la esofagitis y calculando su grado
(Puntuactén de Savary-Muller), valorar HH , longitud del eséfago, ulceraci6n,
estiechez o es6fago de Barrett Aunque el hallazgo de esofagitis puede dar una idea
de la gravedad de la afeccitn, casi en el 50% de pacientes con ERGE sintomdtica
no hay esofagitis La manometria esofdgica proporciona informacién sobie el EEI
¥ la motilidad del cuerpo esofigico Una presién de reposo del EEI menor de 6
mmHg indica reflujo anormal pero una presién del EEI normal, no excluye la
presencia de 1eflujo Se debe valorar la funcién motora del cuerpo del eséfago
porque casi todas las operaciones que controlan el reflujo aumentan la resistencia al
flujo a través de la uni6n cardioesofdgica Cuando la amplitud del penstaltismo es
menor de 30 mmHg en el eséfago distal o hay otras pruebas de dismotilidad
esofdgica (ondas de triple espiga, velocidad de propagacién anormal), se debe
reahizat una fundoplicacién parcial El mejor método para cuantificar el RGE es la
vigilancia del pH durante 24 hr ya que corrobora el diagndstico de reflujo anormal,
informa sobie los episodios de 1eflujo y su relacién con los sfntomas del paciente y
es particularmente dtil cuando se considera el trtatamiento quirdrgico en pacientes
con manifestaciones atipicas y en quienes no han respondido bien al tratamiento
médico El estudio radiografico con trago de bario es itil para valorar la causa
anatémurca de la disfagia (estrechez, anillo, membrana) y ofiece al crrujano una idea
sobre el tamafio de la HH y la longitud del eséfago (2) (4) (5) (11)

Las contraindicaciones paia la fundoplicacién laparoscGpica consisten en
incapacidad para tolerar la anestesia general, coagulopatia que no puede corteguse,
enfermedad pulmonar obstiuctiva cibnica grave y embarazo Las operaciones
previas sobte la parte alta del abdomen o pacientes con obesidad mérbida son
contraindicaciones 1elativas Puede ser dificil reparar HH grandes, o Ias
paraesofégicas, pot lo que se debe evitar la operactén hasta que el cirujano haya
logrado gran experiencia con ésta (2) (4)

Técnica operatoria El ingreso del paciente puede ser el nusmo dia de la crrugia
Bajo anestesia genetal ¢l paciente se coloca en posicién supina con las piernas en
abduccién Se establece neumopetitoneo por via petiumbilical con aguja de Veress.
Con insuflacidn a 15 mmHg se coloca una cdnula de 10 mm, 15 cm por debajo del
apéndice xifoides a ttavés del miisculo 1ecto 1zquierdo Se introduce un telescopto
de 45° con una videocdmara Se cambia a posicton de Trendelenburg invertida e
inclinada Se coloca un trocar de 10 mm a 10 ¢m del apéndice xifoides a mvel del
teborde costal izquierdo, un tiocar de 5 o 10 mm a una distancia de 15 ¢m del
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apéndice xifoides a mivel del reborde subcostal derecho para rechazar el higado
hacia delante y separarlo de la UGE Se coloca una cénula de 5 mm desde derecha
hacia izquierda a través del ligamento falciforme por debajo del borde del 16bulo
izqueerdo del higado rechazado. Una quinta cdnula de 5 mm se coloca a 20 cm del
apéndice xifoides a nivel del reborde costal para rechazar el esétago y el estémago
La diseccién de 1a UGE se micia mediante colocacion de unas pinzas a través de la
cdnula colocada en el flanco izquierdo y mediante rechazo de la UEG hacia abajo
Es importante que la fundoplicacién quede libre de tensidn, porque el llenado de
ella con el contenido géstrico es lo que hace que funcione como vélvula evitando
angulacién del eséfago que produce disfagia y flatulenma. Se diseca la superficie
posterior del eséfago separdndolo del mediastino con instrumento romo para
disminuir el riesgo de perforacién Se identifica y preserva los nervios vagos Una
vez que se establece una ventana postertor al eséfago, se introduce un penrose para
traccién esoffigica que permite la diseccidn periesofdgica Debe hacerse diseccién
suficiente alrededor del eséfago para reducir ia HH y lograr un deslizamiento de 3
cm de eséfago libre de tensi6n hacia el abdomen Se cierran los pilates por detiés
del eséfago con sutura no gbsorbible del 0, con puntos intracorpéreos  Se desliza el
fondo del estémago por dettds del es6fago sin que haya reduccién espontdnea Se
pasa una bujia de calibre 60 Fr y se deja colocada mientras se elabora la
fundoplicacién Se sutura la porcién del fondo sobre el lado izquerdo del eséfago
con la parte anterior del fondo sobre el lado derecho del eséfago mediante tres
puntos de material de sutara no absorbible de 2-0 separados entre si por 1 cm,
incorporando en cada punto, un segmento de espesor parcial de esifago La
fundoplicacién no debe medir mds de 2 cm y una vez terminada, debe estar “suelta”
lo suficiente para permitun el paso de una pinza entre ella y el eséfago La
fundoplicacién se puede suturar al diafragma a las Il y a las 2 del reloj con
material no absorbible 2-0 Se retita el pentose y se lava la cavidad con solucién
salina s1 es necesario Se retiran las cénulas de laparoscopia bajo vision drecta y se
desinsufia el neumoperitoneo Se administran varias respiraciones a la capacidad
vital antes de extraer la cdnula final pata permutir que se evacue el C02 pleural o
mediastinico acumulado No se 1equiere cierre aponeurdtico si las cénulas se
colocan en sentido oblicuo a través de las capas musculares, La piel se cieria con
sutura no absorbible La admimstracién de liquidos se micia el mismo dia de la
cirugia, dieta blanda al dia siguiente y se egresa al paciente al 2° dia del PO Se
indrca dieta blanda duiante 3 semanas mientias se tesuelve el edema (2} (4) (12)

La tasa de conversién de una cirugfa laparoscépica a una abrerta es baja y depende
del juicio clinico sensato del cirujano Las complicaciones transoperatorias ocurren
en 0 1% de los casos e incluyen perforacién del esétago (esofagins grave, HH
grande) que se previene si se evita la colocacion forzada de bujias, si la disecci6n
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esofdgica se efectia con instrumento romo y si se sujeta la grasa circundante en vez
de las visceras en todos los casos La hemorragia es rara y puede producirse durante
la disecc16n de los vasos gdstricos cortos, rotura inadvertida de bazo o higado, o
accidentalmente alrededor del hiato esofigico cuando se hace la diseccion en una
zona de esofagitis El neumotérax se produce en 1 a 5% de las ocasiones por
diseccién del mediastino y pleura Casi nunca se requiere cénula tordcica porque el
CO02 se 1esorbe con 1apidez La radiografia tordcica postoperatoria se reserva en
casos en que existe dificultad respiratoria en recuperacién Puede haber enfisema
subcutineo y mediastinico dwrante o después de la fundoplicacién y aunque no
requicre tratamiento, puede actuar como reservorio de C02 que requiera apoyo
ventilatotio prolongado en pacientes con enfermedad pulmonar subyacente (2) (4)
La disfagia sigue siendo la complicacién postoperatoria que produce mdis
problemas y es m4s frecuente después de la fundoplicatura de Nissen Se cree que
s¢ debe a edema de la UGE Para prevenitla, algunos autores crean una
fundoplicacién  floja mediante un dilatador de calibre 60 Fr y elaboian una
fundoplicacién de 2 cm Si la disfagia persiste como trastorno grave después de 3 a
4 semanas de la operacién, se lleva a cabo dilatacién Rara vez es necesario
reoperar a causa de la disfagia En ocasiones hay flatulencia e incapacidad para
eructar pero suelen mejorar con el paso del tiempo Estas complicaciones pueden
relacionarse con una vélvula extraordinariamente suficiente producida por Ia
fundopheacién Puede ocurrir también vaciamiento gdstiico retardado, sindrome de
vaciamiento rdpido y diatrea La mayor parte de las veces estas complicaciones se
resuelven con medidas conservadoras (2)(5)(13)

Son muy pocas las senies sobre reoperacion por crrugia antirreflujo fallida y no se
han publicado los resultados de la teparacién laparoscdpica repetida Antes de la
1eoperacion deben definitse las causas del fracaso En estudios recientes sobre la
fundoplicacién abierta, se observaron resultados buenos a excelentes en mas de
80% de los pacientes después de 1a operacién correctiva (2) (4)(14)
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OBJETIVO GENERAL

Valorat el protocolo de estudio al que son sometidos los pacientes del servicio de
Cirugia General del HECMN La Raza para diagnosticar y definir las causas de la
Enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico , antes de decidir algiin - procedimiento
quirdrgico a realizar



MATERIAL Y METODOS

Se Hllev6é a cabo un estudio clinico observacional, retrospectivo, descriptivo y
transversal, en pacientes sometidos a fundoplicatura faparoscépica por Enfermedad
pot Reflujo Gastroesofdgico por Hernia Hiatal, en el servicio de Cirugiaz General
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, del Instituto
Mexicano del Segurc Social, durante el periodo comprendido entre agosto del 2000
a agosto del 2001

Se 1evisaron expedientes clinicos de pacientes analizdndose los siguientes datos:
edad, sexo, diagnéstico preoperatorio, grado de esofagitis presentada, tipe de
cirugia antitreflujo realizada, tiempo quittirgico, complicaciones transoperatorias,
mediatas y tardias, dias de estancia intrahospitalaria y la incidencia de disfagia
postoperatoria Los datos se recolectaron en la hoja de anexo 1

El andlisis de los resultados se registiaron en tablas y se graficaron tanto los datos
como los porcentajes obtenidos
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RESULTADOS

Se revisaron 25 expedientes clinicos de pacientes entre 20 y 65 afios de edad, de
ambos sexos, con diagndstico de hernia hiatal y ERGE, sometidos a fundoplicatura
laparoscépica

1+ Se analizan los grupos etdreos de acuerdo a frecuencia obteniendo los
siguientes datos:

Tabla 1
Grupo de edad  [Frecuencia
Afios
1. de 20 a 35 6
2.de 36 a 45 5
3. de 46 a 55 8
4. de 56 a 65 é
2%
8
M ua 1%
6 20 %
5
4
3
2
1
¢
2035 36 45 46 55 56 65
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2.» De acuerdo al sexo de los pacientes estudiados, el porcentaje para el sexo
femenino fue de 52% y para el sexo magculine de 48% con un total de 13 y 12
casos respectivamente,

Tabla 2

Sexq Frecuencia
Femenino 13
B Masculino 12

M Femenino
Masculino

14

-
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3. Se registré Enfermedad por Reflujo Gastroesoffgico en el 100% de la
poblacién estudiada. Dos pacientes se sometieron a dilataciones esofigicas
endoscépicas satisfactorias por diagnéstico de estenosis esofigica antes de
recibir tratamiento quirdrgico. El diagndstico de es6fago de Barret se reporté
€n un paciente.

Tabla 3
Diagnéstico Frecuencia
Enfermedad por Reflujo gastroesofdgico 25
Hernia hiatal por deslizamiento (I) 23
Hernia hiatal paraesofdgica (II) 2
Hernta hiatal mixta (III) 0
Esofagitis grade I 15
Esofagitis grado IT 2
Esofagitis grado IXI 5
Esofagitis grado IV 2
Esofago de Barret 1
0%
Y e ———|
= el =
It 1) ] n W EB
Tipe de Hernia Hiatal. Frecuencia de Esofagitis
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4.- Todos los pacientes se sometieron a SEGD y endoscopia. En ninguno se
realizé pH metria ni manometria. En un paciente con diagndstico de acalasia
se contaba con estudio de manometria de forma particular, por lo que fue
posible la realizacién de cardiomiotomia.

Tabla 4

Tipo de estudio realizado Frecuencia
Endoscopia gastrointestinal 25
Manometria esofdgica 1
Medicién de pH en 24 hr
$.E.6.D. 25

5  El procedimiento quiridrgico reportade en la nota postoperatoria fue
funduplicatura de Nissen en todos los pacientes intervenides. En un paciente,
se realizé simultdneamente funduplicatura de Nissen con CCT y en otro,

funduplicatura de Nissen con cardiomiotomia.

Tabla 5
Tipo de procedimiento Frecuencia
1. Fundoplicatura Nissen 25
2. Fundoplicatura Nissen y CCT 1
3.- Fundoplicatura Nissen y cardiomiotomia 1

16
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6. Se utilizaron sonda de Hust transoperatoria calibre 36 0 40 en 16 de los 25
pacientes sometidos al procedimiento quirtrgico,

Tabla 6
Uso de sonda de Hust Frecuencia Calibre
Si 16 36/40
No ] _——

7. La duracién del procedimiento quirdirgico se registré en minutos contando
a partix del inicio del procedimiento quirdrgico. El minimo de tiempo
quirdrgico registrado fue en dos pacientes, el maximo en uno y la mayoria del
tiempo quiridrgico fue en el rango comprendido entre 61 a 120 minutos (56%).

Tabla 7
Duracion (minutos) Frecuencia
30 a 60 2
61 a 120 14
121 a 180 8
Mds de 180 1
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61 120
56%

30 - 60 R
8%
Més de 180 12;?; 8o
4% ®

Tiempo quiriirgico.

8- Las complicaciones transoperatorias se presentaron en 4%, con presencia
de desaturacién de 02 en un paciente obeso con técnica dificil, sin respuesta a
hiper ventilacién, motivo por el cual se convirti6é a procedimiento abierto.

Tabla 8
Complicaciones Frecuencia
Sangrado 0
Lesién de viscera hueca o maciza 0
Lesién de nervios vagos 0
Perforacién esofdgica 0
Otras i

i8
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9. La conversién de procedimiento laparoscépico a procedimiento abierto se
registr6 en el mismo paciente con desaturacién de 02 sin respuesta adecuada al
manejo (4%)

Tabla 9
Conversion quirdrgica Frecuencia
Si 1
No 24

10.. Los dias de estancia intrahospitalaria se tomaron en cuenta a partir del
dia de ingreso del paciente al servicio hasta el dia del egreso del mismo. Los
resultados fueron los siguientes: el 60% de los casos permanecié de 4 a 5 dias;
el 32% de 2 a 3 dias y en 8% permanecieron de 6 a 7 dias.

Tabla 10

Dias Frecuencia
2a3 8
4ab 15
6a7 2
8a® 0

Mdés de 10 dias Q
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11.- Las complicaciones posteriores al evento quirtirgico se registraron como
mediatas, con la presencia de absceso intraabdominal que amerité
laparotomia exploradora y tardfas, con presencia de disfagia en 15 de los
pacientes sometidos a la cirugia.

Tabla 11
Complicaciones Frecuencia
1.- Disfagia 15
2. Absceso intraabdominal i

12 La presencia de disfagia fue referida en 15 pacientes (60%) de los 25
sometidos a cirugia, ameritando realizacién de endoscopia y SEGD para
descartax complicaciones a nivel de la fundoplicatura en 8 de los 15 pacientes
sinfomiticos (53%), La disfagia reportada se resolvié de forma esponténea a
las 6 semanas de seguimiento en 12 de los casos (§0%). No hubo necesidad de
dilataciones esofdgicas en ningiin paciente y la molestia persisti6 en 3
pacientes como disfagia leve a sélidos (3%).

Tabla 12
Disfagia Frecuencia
Si 15
Neo 10

20

ThSIS CON
FALLA DE CRIGEN




Dilataciones

Disfagia Resolucién
espontinea

13.- La clasificacitn de Visick se utilizé para valorar la ausencia de sintomas
referida por los pacientes posterior a someterse al procedimiento antirreflajo.
Los resultados se registraron segin las molestias referidas.

Tabla 13
Clasificacion Frecuencia
Visick I 10
Visick IT 12
Visick IIT 3
Visick IV 8}

21
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14.. La reintervencién quirdrgica fue necesaria en un paciente con fiebre y
dolor abdominal difuse 2 semanas después de la cirugia, realizdndose
laparotomia exploradora con hallazgos de absceso subdiafragmatico derecho,
ametitando lavade y drenaje de cavidad abdominal con evolucién

satisfactoria.

Tabla 14
Reintervencién quirdrgica Frecuencia Procedimiento
Si 1 Drenaje de absceso
No 24 .
2
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DISCUSION

En los dltimos afios, ¢l tratamiento médico para la ERGE ha demostrado su
efectividad, sobre todo con la aparicién de potentes firmacos, sin embargo un
porcentaje determinado de pacientes continuardn con sintomatologia a pesar del
tratamiento otorgado
Existe una relacién estrecha entre hernia hiatal, RGE y esofagitis, y a pesar de que
el diagnéstico debe sospechatse por las manifestaciones clinicas, se debe
comprobar bajo criterios de investigacién radiolégica, endoscépica y estudios de
funcién esofigica para Ia seleccién adecuada de los candidatos dptimos a recibit
tratamiento quirtirgico (3)
Aun cuando no se conoce la frecuencia exacta de la hermia hiatal, cuando menos un
50% no 1equerirdn tratamiento debido a encontrarse asintomdticos, y en la mayoria
de los pacientes con sintomatologia, habrd un control adecuado con las medidas
higienico dietéticas (2). Pero cuando el tratamiento médico fracasa o aparecen
complicaciones del 1eflujo, debe indicarse el tzatamiento quirtrgico
A pesar de referirse en la bibliografia que es necesario protocolizar a los pacientes
a base de endoscopia, manometria, SEGD y pHmetria (3), en el HECMN La Raza,
los pacientes se protocolizan fundamentalmente con endoscopia y SEGD, estudios
suficientes pata una seleccién adecuada de aquellos que se beneficiardn con la
cirugia, dejando la manometifa y pHmetria para quien presenta sintomas atipicos
Los dias de estancia intrahospitalaria referida con mayor frecuencia en los
pacientes intervenidos quirdrgicamente son en un 60% de 4 a 5 dias Esto resulta
mayor comparado con lo referido en la literatura, donde se especifica generalmente
dos dias de estancia hospitalaria, desde el ingieso el mismo dia de la cirugia, hasta
su egreso el dia siguiente del postoperatorio con adecuada ingestion de dieta (2) (4)
(12)
La mcidencia de complicaciones transoperatorias reportada en la literatura es de
0 1% y generalmente se trata de perforacién esofdgica por esofagius grave o hernia
hiatal gigante (2) (4) En nuestra poblacién, la incidencia de dichas complicaciones
fueron en un 4%, pero sin relacion al procedimiento quirdrgicoe, ya que se traté de
desaturacién de 02 en un pactente, amentando conversién a procedimrento abierto
{4%)
La incidencia de disfagia en el postoperatorio tardio en nuestros pacientes 1evisados
es del 60%, siendo una cifra considerable; sin embargo, en el 80% de los pacientes,
la molestia remitié de forma espontdnea después de 6 semanas del evento
quirirgico, lo que podria justificarse por edema a mivel de 12 unién esofagogdstrica
El sintoma de disfagia persistié en 3 pacientes (12%), y aunque la molestia se
reporté como leve a alimentos sélidos, en éstos pacientes no se utizd bujias para
23
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calibracién de la fundoplicatura transoperatoriamente, lo que enfatiza la
importancia de utilizar dichas bujias en todos los pacientes inteivenidos para evitar
una fundoplicacién apretada que cause molestias postoperatorias (2) (5) (13) En
mngin paciente hubo necesidad de realizacién de dilataciones esofigicas, peto si se
ameritd la realizacién de estudios para descartar complicaciones relacionadas con
la cirugia en un 53% de los pacientes sintomaéticos

24



CONCLUSIONES

El procedimiento laparoscépico reahzado con mayor frecuencia en pacientes con
diagnéstico de ERGE por hernia hatal en el HECMN La Raza, es la funduplicatura
de Nissen, el cual ofiece a los pacientes la posibihdad de un procedimiento
satisfactorio, trauma quirtrgico minimo a la pared abdominal, un periodo corto de
molestias postopetatorias y un rdpido tetorno a las actividades habituales

La cirugia de minima invasién no sélo es efectiva y segura en nuestros pacientes,
sino que también ofrece un resultado cosmético Gptimo

Fundamentalmente, la obligacién ética del médico, es proporcionar la mejor
opcién pata la solucién del problema del paciente, ofreciendo la cirugia
laparoscépica en todos aquellos casos donde se demuestre todos sus benefictos
compatados con la cirugia tradicional

Este objetivo se logra en los pacientes tratados en el HECMN La Raza, donde las
complicaciones son minimas y los beneficios son demostrables en la evolucién
postoperatozia de los casos, siendo cada vez mayor, conforme aumente la
experiencia paa la realizaci6n del procedimiento quirdrgico

25
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ANEXO 1

1.- NOMBRE . 2.- AFILIACION
3-EDAD 4.-SEXO M () F ()
5 - PIAGNOSTICO CLINICO
6.- PROTOCOLO DE ESTUDIO

- SEGD. ....

- ENDOSCOPIA

- MANOMEIRIA

- PHMEIRIA
7.- CIRUGIA REALIZADA

8.- COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

- SANGRADO. ... C ..
- LESION DE VISCERA HUECA O MACIZA
- LESION DE NERVIOS VAGOS
- PERFORACION ESOFAGICA
9.-CONVERSION A CIRUGIA ABIERTA SI( ) NO( )
CAUSA:
10.- DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA ¢ )
11.- COMPLICACIONES TARDIAS SI ( ) NO( )
CUALES

12.- CLASIFICACION DE VISICK

13.- REINTERVENCION QUIRURGICA SI( ) NO ()
CAUSAS
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