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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacién representa un esfuerzo dedicadc a
comprender la enfermedad por reflujo gastroescfagico secundario a la irritacién
de la mucosa esofédgica por los jugos gastricos; para el cual se han propuesto
diferentes técnicas para su correccién dadas las complicaciones gue pueden
desarrollar pasande por diversas etapas como ulceracidn,perforacién y
displasias,dentro de los resultados se pueden encontrar evoluciones torpidas en
la recuperacian de los pacientes, que depende de varios factores como el estado
previc del enfermo, las técnicas usadas, edad y otras

Toda intervencién gquirlrgica representa un traumatismc para €. paciente, sin
embargc, cuandoc esta bien indicada, se realiza de acuerde con las normas
téenicas gque ¢l caso reguicre, on un enferme on condiciones para tolerar la
agresidén, en general conduce a la curacién. Una nueva operacidn constituye un
nuievo traumatismo, un deseqn'i‘libr’lo de los mecanismos homeastaticos del
paciente, por lec que aumentan las posibilidades de gque se presenten
complicaciones y la mortalidad es mayor.

Las publicaciones referentes a las reintervenciones quirdrgicas son escasas, a
pesar del problema que representa el diagnéstico y la indicacién quirirgica en
un paciente opérando con anterioridad, por otra parte la exploracién y el manejo
de la cavidad abdominal durante una segunda ¢ tercera ocasion tiene muchas
diflecultades, se reguicre un conocimicnto profunde de la historia natural de la
enfermedad, de su fisiopatologia y de sus posibles complicaciones, asi como un
inicio maduro para sequir el mejor procedimienfo para cada caso en particular,

En general, las reintervenciones se relacionan con complicaciones,
resultado de la progresién de la patologia, hallazgos operatorios, condiciones
generales y locales del paciente, y en algunas ccasicnes errcres en la tactica y
técnica operatoria, lo que de manera habitual se conoce como yatrogenia son
todas las alteracionces gue produce ¢l médico, algunas bonéficas, csta yatrogenia
negativa quizid se deba a miltiples causas: malas condiciones para la cirugia,
accidentes fransoperatorios, falta de recursos, instrumental inadecuado,
precipitacién &6 impericia, entre otras cosas.

Este es un tema gue generalmente no es informadc por pensar gue se trata de
fallas en la técnica realizada perc en realidad depende de diversos factores gque
he tratado de informar sobre la evolucidén de pacientes cperados de
funduplicatura determinando en gue técnicas han surgido mencr namerc de
complicaciones.



RESUMEN

Lépez-Martinez LM, Ramirez-Amezcua FJ,Pompa de la Rosa C. “EXPERIENCIA DE CIRUGIA
DE REINTERVENCION DE ANTIRREFLUJO EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL 1998 - 2002"

Servicio de Cirugia General Hospital General “Dario Fernandez Fierro”, 1.5.S.S.T.E, México, D.F.
OBJETIVOS

Conocer Lz experiencia general que se tiene en reintervenciones de cirugia
antirreflujo tanto en cirugia abierta como en laparoscédpica en el CMN 20
Noviembre, cn cl periddeo comprendido cntre cncro de 19928 a cnero del 2002, as;
como complicaciones que se presentan con mayor frecuencia posteriores a este
tipo de procedimientos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un andlisis descriptive, retrospectivo en 9 pacientes que presentaron
complicaciones postoperatorias por procedimientos antirreflujo durante el
pericde comprendide entre enerc de 1290 a enerc de 2002, valorando edad, sexo,
tipo de cirugia original, y de reintervencién, asi como las complicaciones que
la condicicnaron.

RESULTADOS

Se revisaron un total de %3 expedientes clinicos de pacientes intervenidos
quiridrgicamente de procedimientos antirreflujo, buscando intencicnalmente el
nimero de los que presentaron complicaciones postquirdrgicas en un lapso
promedico 8 a 12 semanas, obteniendo 9 (9.6%) quienes requirieron de
reintervencidn, 3 hombres (33%), entre 15 y 19 afios de edad y 6§ mujeres ([66%)
entre 40 y 70 afios de edad. Se observd gque los sintomas principales se debieron
a disfagia en 4 casos (44%), y reflujo gastroesofdgico en 5 casos (66%).

Las técnicas utilizadas originalmente fueron 1 funduplicatura tipo Nissen
laparoscépico con reintervencién Belsey Mark IV abierto, 3 Nissen abiertos
reinterviniendose con £ Andreée, Toupet abiertocs y 1 laparoscopico, 2 Andre,
Toupet laparoscépicos con reintervenciédn de 3 Nissen laparoscépicos, vy 2 André
Toupct abicrtos con cirugia posterior de 1 Wissen laparvscdpico ¥ 1 abiecrto.

DISCUSION

EL éxito de la cirugia antirreflujo requiere adaptar el enfoque quirtirgico a la
fisiologia de base del paciente. Los malos resultados a menudo son producidos
Por un procedimiento inadecuado, realizado sin considerar las alteraciones
fisiologicas y anatomicas subyacentes. La cirugia de reintervencidnresolvid en
su totalidad la sintomatclogia persitente en los pacientes incluidos en nuestre
estudio.



SUMMARY

Lopez-Martinez IM; Ramirez-Amezcua FJ; Pompa de la Rosa C. “EXPERIENCE IN
ANTIRREFLUX SURGERY. IN THE CENTER OF THIRD LEVEL, 1998-2002", Service of
General 3urgery, Hospital General Dr. Darioc Fernandez Fierrc”, 1.5.5.3.T.E,
México, D.F.

CBJECTIVES.

To know the general experience that one has in reinterventions of antirreflux
surgcry as much in open surgery as in laparoscopic in the Hogspital of third
level, in the period understood among January of 1998, and January of 2002, as
well as the complications that are presented with later bigger frecusency toc this
type of procedures.

MATERLAL AND METHODS

He/She was carried out a descriptive analysis retrospective in 9 patients that
presented postoperative complications for antirreflux procedures during the
period understood between January of 1998 and January of 2002, wvaluing age, sex,
type of original surgery and of intervention, as well as the complications that
conditioned it.

RESULTS

A total of 93 clinical files of patients intervend surgically of antirreflux
procedures were revised, looking for the number deliberately ¢f those that
presented complications postquirurgics in a lapse average 8 to 12 weeks,
obraining 9 (2.6%) who required for intervention, 3 men (33%) between 45 and 49
years of age and 6 women (66%) between 40 and 70 years of age. It was observed
that the main symptoms were due to disfagia in 4 cases (44%), and reflux
gastroesofagic in 5 cases (6E3%).

The technigques used criginally were 1 funduplicature type Nissen
laparcscopic whith reintervention of Belsey-Mark IV open, 3 Nissen opened
reintervention with 2 André Toupet laparoscopics with reintervention of 3
Nissen laparoscopics, and 2 André Toupet open with latter surgery of 1 Nissen
laparoscopic and 1 open.

DISCUSSION

The success of surgery antirreflux, requires to adapt the surgical focus to the
physioclogy of the paticnts base. Tha bad been cften arc produced by an
inadequate procedure, carried out without considering the underlying physiologic
and anatomical alterations. The reintervention surgery sclved in its entirety
the persistet sintomatology in the patients included in our study.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La hernia hiatal es una patologia frecuente en occidente asociada a reflujo
gastroesofagico para la gue antiguamente se insistia demasiado en sus aspectos
anatémicos sin serfialar adecuadamente los aspectos tisiclogicos. Desde 1926 con
Akerlund y posteriormente con Allison en 1951, se considera gque la esofagitis
por reflujo gastrocsofdgico oo doblda a una valvula deficiente postericrmente a
que en 1950. Barret informd el cambio de epitelio ecilindrico en el esédfago, por
dehajo de la union escamocilindrica escamosa de pacientes con hernia hiatal v
asociacidén con el adenocarcinoma esofagico del mismo.

Nissen en 1937 y Belsey en 1952, fuercn los primercs en usar técnicas
antirreflujo; mientras Rapant y Foster informaron scbre lesién a vasos, Jackson
¥y Longabagh en 1966 seflalan la traccién del ligamento corcnario izgquierde que
puede contener vasos aberrantes puede dificultar su identificacién y ligaduras.
En Boston Code en 1958, e Ingelfinger en 1954 demuestran la existencia del
esfinter esofagico inferior y su presidén en base a manometrias. Postericrmente
Hill en 1959, propone una gastropexia posterior con el ligamento arcuato.

Conforme ha pasado el tiempo se han desarrollado otras técnicas como mecanismos
antirreflujo, pero ninguna de ellas ha demostrado la efectividad total libre de
complicaciones ¢ efectos indeseables para todos los estados.

DEFINICION

La hernia hiatal es una protrusitn del estémago a la cavidad toracica a traves
del orificic hiatal del difragma, excepciocnalmente puede arrastrar a otros

érgancs cuando el hiato es lo suficientemente amplio.

FISIOPATOLOGIA

£l reflujo gastroesoiagico es probablemente la enfermedad mpas comin del tracto
digestivo altc. En occidente su prevalencia es desconocida claramente porgue
existen individucs con hernia hiatal anatémica pero sin datos de escfagitis
péptica por reflujo gastroesofagico, asi como también hay enfermos con reflujo
gastroesofagico incluso grave pero sin datos de hernia hiatal evidente.

El hecho de encontrar una insuficiencia sola del esfinter esofdgico
inferior no representa indicacién para operar entre otras cosas porgue
dependiendo del meédico especialista gue trate al enfermo dependera la
apreciacién del sitio de la unién gastroesofagica

La verdadera importancia consiste en la agresién del jugo géstrico a la
mucosa esofagica que no cuenta con una adecuada proteccién para mantener el
material retluido dentro de su luz por lo gue el drganc ha establecido
mecanismos protectores de tipos anatémicos, constituidos por: el esfinter
csofagico inferier, el ligamento o membrana frencesofégica, ¢l dngulo
gastroesofdgico de His, el segmento abdominal del eséfago, la roseta muccsa y
las pilares diafragmaticos, que junto con el vaciamiento esofagico, 1a
salivacién y la resistencia de la mucosa esofagica protejen al eséfago de las
agresiones causadas por los factores agresivos gastricos constituidos por el



ANTECEDENTES HISTORICOS

reflujo duodenogdstrico. La composicién del material refluido. La cantidad,
frecuencia y duracién del reflujo, asi como el volumen y la cantidad de vaciado
gastrico al esdéfago; constituyéndcse la enfermedad por reflujc a un
desequilibrio entre los dos sistemas.
Fara lo gque se han creado dos planes de tratamiente come:
1. Conservador o No operatorio
Iniciado por medidas higiénico-dietéticas, gue incluven correccién de hdbitos
de vida y alimentacién, elevacién de la cabecera, no acostarse inmediatamente
después de ingerir alimentos, evitar el consumo de alcohol, tabaco, chocolate
© grasas abundantes. Eliminar ropa ajustada, reduccion de pesoc.,etc.
También se recomienda el tratamientoc medicamentosoc para conocer los efectos que
sobre el esfinter escfégice inferior tienen diverscs férmacos y hormonas.

En casos en los que el enfermo continta con la sintomatologia a pesar de haber
seguido las medidas terapéuticas indicadas durante un periodo de tiempo de 3 a €
meses sin atribuirlo a fallas en el manejo a la aparicidn de complicaciones
comc: estenosis, acortamiento o trastorncs de motilidad esctagica o hasta
migracién de epitelio columnar al eséfage distal. (Eséfago de Barret).

En estos casos o en perforacién esta indicada la cirugia al igual que en
casos en los que persistan los datos de esofagitis por endoscopia o una
perforacién escfagica gue es una complicacion sumamamente rara pero debe ser
tenida presente.

CUADRO CLINICO

Para establecer el diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico, basta
solo con la historia clinica del enfermo en ella se establecerén antecedentes
comoc distfagia, dolor retroesternal, pirosis que se agrava con el dectbite,
anemia y hasta sangrado de tubo digestivo alto; todos datos de una hernia hiatal
por deslizamiento, que sin tratamicnto pueden cvoluciocnar a Eséfage de Barxet ¢
incluso a adenocarcinoma del eséfago. En algunos enfermos los sintomas referidos
son mas vagos y se relacionan con pesantez, hipo, saciedad precoz vy dolor
ocasional muy intenso; en estos enfermos se puede pensar en una hernia hiatal
paraesofidgica o mixta. En estos casos hay gran peligro de una ruptura y sangrado
tanto de esifago como de estdmago por un volvulo gastrico, gue dependiendo de la
elongacion del hiato esofédgico puede hacer migrar a otros érganos
intraabdominales.

Para conformar o descartar el diagnéstico clinico se han ideado y
desarrollado examenes de laboratorio y gabinete como radiografias “con o sin
medios de contraste”, endoscopias, biopsias esotagicas, Phmetrias, pruebas de
perfusién acida (Bertein) o hasta la centelleografia esofagogéstrica.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Clasificacion de Visick para las recurrencias quirtGrgicas

I No requiere tratamiento

IT: Requiere tratamiento sintomatico

III. No reguiere tratamients

Iv. Requiere tratamiento sintomatico

V. El tratamiento guirirgico de récnicas antirrefluijo.

Este consiste en numerosos procedimientos quirdrgicos que tienen por obtivo
principal
a. Reconstruir la anatomia normal al cardias en una poslcion correcta
intraabdominal con esto logran la remisién total de los sintomas y
de las complicacicnes. Reincorporan al enferme a sus actividades
cotidianas sin medicamentos ni dietas y se espera gue el mecanismo
antirrefluio no impida procesos fisiolagicos como la deglucién,
vémito o eructo.

b. Reicrzar los mecanismos valvulares antirreflujoc o

c. Fijar al cardias en una posicidn correcta intraabdominal con este
logran la remisién total de los sintomas y de las complicaciones.
Reincorporan al enfermo a sus actividades caotidianas sin
medicamentos ni dietas y se espera gque el mecanismo antirreflujo no
impida procesos fisiolégicos como la deglucién, vémito o eructo

Muchos cirujanos usan concomitantemente otras técnicas para disminuir
simultAneamente otras patologias asociadas como colecistitis litiadsica, ilceras
ducdenales y/o géstricas perc estcs generalmente aumentan la morbilidad de los
pacientes y el buen resultado en estos enfermos como en todos para el cirujano
dependen de factores como la seleccidn apropiads de pacientes, realizar
meticulosamente la técnica propuesta y el resultado postoperatoric inmediato y
un sequimiento adecnado postoperatorio a través de controles clinices en
consultorio y paraclinicos como manometria, endoscopia y radiografias.

A pesar de los resultados generalmente buencs de las operaciones modernas
contra el retlujo,pueden producirse ifracascs. 5e& dispone de grandes series con
vigilancia cuidadosa a largo plazo de sus técnicas respectivas, y demuestran
patrones de fracaso. El resultade insatisfactorio puede atribuirse a errores en
el diagnéstico, ejecucién técnica efectos adversos quirurgicos ¢ eventos
posoperatorios. La compilacién de datos de resultados sobre recperaciones para
estos fracasos quirurgicos ha llevado a una actitud apropiadamente positiva
hacia este grupo desafortunado de pacientes, cuya mayoria se beneficia de
procedimientos curativos bien planeados y propiamente ejecutados

10



ANTECEDENTES HISTORICOS

TECNICAS QUIRURGICAS

Existe numerosas técnicas propuestas para el tratamiento del reflujo esSfago-

gastrico como son:

Pexia con el ligamentc arcuato (Hill), Pexia con el ligamento redondo
(Narbona), con el anqulo de Hiss (lortat Jacob), Nissen de 360° posterior,
hemifundiplicatura de 180° anterior y posterior o de 270° (Belscy-Mark IV), vy
otras que han sido desarrolladas posteriormente.

Se revisaron expedientes clinicos de todos los pacientes con
reintervencioéon por cirugia antirreflujo en el periodo de enero de 1998 a enero
del 2002, manejadcs en el CMN 20 Noviembre mediante seguimiento del
postoperatorio en los casos que ameriten cirugia de urgencia programada.

Se utilizaron como instrumentos para la recoleccién de datos una cédula

de recoleccién con parametros de:

Sexo, edad, tipo de procedimiento, pericdo entre una y otra cirugia.
Sintomatologia presentada, manometria, tele de térax, trago de material
hidroscluble, Serie eséfago gastroduodenal entre oLros.

Para conocer las complicaciones mas frecuentes gue son causa de
reintervencién posterior a cirugia antirreflujo.

Analisis de datos:

Se manejan con porcentajes ya que &5 un estudioc independiente y
descriptivo.

Métodos matemiticos para andlisis de los datos:
Se realizara mediante porcentajes.

11



RESULTADOS

Se realizd el estudio de acuerdo a la metodologia expuesta, obteniendo la
informacién de los pacientes seleccionadeos.

Se realiza la revisién de expedientes clinicos de los pacientes sometidos a
procedimiento antirreflujo abierto y laparoscépico en el periodo comprendido
entre enero de 1998 a enerc de 2UULL.

Se reintervinieron 54 mujeres y 29 hombres, dando un total de 23 pacientes.

Se huscd intencionadamente el nimero de pacientes gque presentaron complicaciones
postquiriirgicas en un lapsc promedio de 8 a 12 semanas siendc 9 (9.6%), gquienes
requirieron de reintervencién, 3 hombres (33%) entre 45 y 49 afios de edad y 6
mujeres (6t%} entre 40 y 77U ancs de edad .

S¢ obscrvd gque los sintomas principalces sce debicron a disfagia ¢en 4 casos (44},
y reflujo gastroesofagico en 5 casos (66%)

Las técnicas utilizadas originalmente fueron 1 funduplicatura tipo Nissen
laparoscopico con reintervenciéon de Belsey Mark IV abierto, 3 Nissen abiertos
reinterviniéndose con ¢ Andre Toupet abiertos y un laparcscépico, 3 Andrée Toupet
abiertos con cirugia posterior de 1 Nissen laparoscopico y 1 abierto.

Hasta el momento no se han reportado en estos 9 casos datos de recidiva de
sintomatologia

12
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GRAFICA 5

TECNICAS QUIRURGICAS EMPLEADAS ORIGINALMENTE Y SUS

REINTERVENCIONES

ORIGINAL REINTERVENCION | NUMERO |PORCIENTO | RECIDIVA
NISSEN BELSEY 1 1 0
LAPAROSCOPICO
NISSEN ABIERTO | TOUPET ABIERTO 2 22 0
NISSEN ABIERTO TOUPET 1 0
LAPAROSCOPICO
TOUPET NISSEN 3 33 0
LAPAROSCOPICO| LAPAROSCOPICO
TOUPET NISSEN ABIERTO 1 1 0
ABIERTO
TOUPET NISSEN 1 1 0
ABIERTO LAPAROSCOPICO
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CONCLUSIONES

La cirugia de reflujo es diferente de la destinada a extirpar un érgano cuya
funcién no es importante, ya que serd eliminado por la extirpacién. En cambio,
la cirugia antirreflujc estd destinada a mejorar la funcionalidad de un Srgano
que permanecerad en el paciente (es decir, a proporcionar alivio completo y
permanente de tedes los sintomas y complicaciones del reflujc gastroescfégice
secundarioc a un cardias incompetente), El éxito de la cirugia para tratar la
enfermedad reguiere adaptar el enfogue guirdrgico a la fisiologia de base del
paciente. Los malos resultados a menudo son producidos por un procedimiento
inadecuade, realizado sin considerar las alteraciones fisiolégicas y anatémicas
subyacentes. Las opciones incluyen la funduplicatura Nissen a cielo abierto y
laparoscépica, los abordajes transtordcicos, las funduplicaturas parciales como
la operacién de Belsey Mark IV y los procedimientos de alargamiento esofagico.

En el caso del esiAfago comentaremos gue posee paredes delgadas, deficiente
circulacién e irrigacién, por lo gue su sutura y anastomosis tienen mas
posibilidades de fistulizarse; por su localizacién profunda en el mediastino es
de dificil abordaje y ia fuga de su contenidoc da lugar a mediastinitis,
complicacién grave con elevada morbilidad y mortalidad.

La persistencia o recidiva de los sintomas después de algin procedimiento
antirreflujo, puede ser motivo de una reintervencidn. Los pacientes candidatos a
cirugia, antirreflujc deben ser sometidos a proebas risioclogicas y gque la
eleccidn del procedimiento quirirgico debe ser realizada de acuerdo con los
resultades de esas pruebas.

Con frecuencia la disfagia postoperatoria por edema cede en seis semanas,
su persistencia quiza se deba a estenosis cicatrizal, alteraciones de la
motilidad, funduplastia o cierre de los pilares demasiado estrechos, las
dilataciones pueden ayudar a disminuir la distagia, su persistencia es
indicacién de reintervencién gquirdrgica.

La mayoria de los pacientes sometidos a técnicas quirirgicas modernas contra el
reflujo, obtienen un alivio sustancial a largo plazo de sus sintomas. Cerca de
1U a 15¢ presentan problemas persistentes o recurrentes, alguncs lo
suficientemente intensos para justificar cirugia de repeticién para su
corrcccidn. Con un repaso culdadoso de los sintomas, estudio con bario,
endoscopia, manometria, se hace evidente el mecanismo del fracasoc y puede
procederse a practicar el tratamiento guirirgico curativo. Los resultados
obtenidos en la reoperacién no son tan buenos como los del procedimiento
primario, lo cual recalca la necesidad de establecer un diagnéstico y eleccibn
de cirugia apropiados, y la ejecucién confiable de la técnica durante el
tratamiento inicial.
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DISCUSION

El reflujo gastroesofagico es una enfermedad comin que representa
alrededor del 75% de la patologia esofidgica. Actualmente es reconocida como una
enfermedad crénica que reguiere un tratamiento eficaz a large plazo, ¥y
constituye la unica terapia eficaz capaz de modificar la evoluciédn natural de la
esofagitis por reflujo recidivante.

Sin embargo se han presentado complicaciones postoperatorias importantes
en los procedimientos antirreflujo. Estos malos resultados son producidos por
varios factores incluyende procedimientos inadecuados asi como alteraciones
fisiologicas y anatomicas subsecuentes.

Los principales sintcmas gue se presentan son disfagia y reflujo
gastroesofagico persistente, gque en nuestro estudio representarcon el 44% y 66%
respectivamente v de no resolverse después de seis semanas, nos indican la
necesidad de reintervencién para su correcién con ayuda diagndstica de estudios
funcionales (monitorec del ph esofégico de 24 hrs y manometria esoféagica), y
radiolsogicos.

Considerando las caracteristicas funcionales y anatémicas, se ha cbservado
que esta patologia se presenta con mayor predominio en el sexo femenino con
respecto al masculino em perscnas de la cuarta a la séptima décadas de la vida
la cual representamos con porcentajes de 66% en cuanto a las mujeres y 33% para
los hombres.

Concluimos que la incidencia de necesidad de reintervencién guirurgica se
relaciona con un 9.6% gue representa nuestra muestra de 9 casos y el 12 %
publicado en la bibliografia. De acuerdc a las condicicones anatémicas v
funcionales se decidird el tipo de procedimiento quirirgico de resolucién.

Es importante mencionar que los pacientes reintervenidos en nuestra
institucidén no han manifestado recidiva de sintomatclogia hasta el momento.
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