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RESUMEN EN ESPANOL

OBJETIVO. Determinar la frecuencia y el tratamiento medico-quirargico realizado
a los pacientes con ERGE tratados en el Hospital General “Gonzalo Castafieda”,
ISSSTE, asi como la frecuencia de funduplicaturas en sus distintos tipos,
practicados por los médicos que aqui laboran.

MATERIAL Y METODOS. Estudio observacional, analitico, de tipo prospectivo, en
donde se siguié a una cohorte de pacientes con ERGE, en el periodo del primero
de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2006. A cada paciente se revisé el
expediente clinico para evaluar las caracteristicas generales, el manejo recibido,
cuantos y cuales fueron candidatos para tratamiento quirargico, asi como el tipo
de funduplicatura realizado.

RESULTADOS. En el periodo de estudio el 13.5% de las consultas fueron por
ERGE. Con un total de pacientes vistos por primera vez de 127 (12%), Hubo una
proporcién masculino:femenino de 1:2. Se realiz6 tratamiento quirdrgico en 59
(5.6%) de ellos. Hubo obesidad en 14 (23.7%), tabaquismo en 28 (47.7%) y
alcoholismo en ocho (13.5%). Se documento6 H. pylori en ocho pacientes (13.5%) y
esOfago de Barret en ocho casos (13.5%). Hubo hernia hiatal en 37 (63%) y
obesidad en 14 (24%).Respecto a la cirugia en una paciente se decidié desde el
inicio con técnica abierta, las restantes de inicio fue mediante laparoscopia, con 54
(91.5%) Nissen y 5 (8.5%) con técnica de Nissen-Rossetti. En nueve casos
(15.25%) hubo complicaciones de las cuales en dos se cambidé a cirugia abierta
por problemas técnicos durante el acto operatorio, en dos hubo recidiva de la
sintomatologia, en dos infeccion de la herida quirargica, en un caso hematoma de
pared en el sitio de herida quirargica, en dos hubo formaciéon de burbuja gastrica.
En el seguimiento hubo Visick | a Il en los dos a tres meses de la cirugia en 52
casos (89%). No hubo mortalidad en esta serie.

CONCLUSIONES. Los resultados se consideran bastante aceptables para un
hospital de segundo nivel de atencion médica siendo la cirugia laparoscopia con

técnica de Nissen el estandar de oro en el manejo de pacientes con ERGE.

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastro-esofagico; laparoscopia; Nissen.



SUMMARY

OBJECTIVE. To determine the frequency and the medical-surgical treatment
carried out in patients with ERGE tried in the General Hospital “Gonzalo
Castaneda”, ISSSTE, as well as the fundoplicature frequency in their different
types, practiced by the doctors that work there.

MATERIAL AND METHODS. A observational, analytic study of prospective type of
a cohort of patient with ERGE, in the period of January first 2005 to December 31
of 2006. To each patient was revised the clinical file to evaluate general
characteristics, the received management, how many and which were candidates

for surgical treatment, as well as the type of fundoplicature carried out.

RESULTS. In the period of study 13.5% of the consultations were for ERGE. There
was a proportion male:female of 1:2. Was carried out surgical treatment in 59
(5.6%) of them. There was obesity in 14 (23.7%), tabaquism in 28 (47.7%) and
alcoholism in eight (13.5%). Was documented H.pylori in eight patients (13.5%)
and esophagus of Barret in eight cases (13.5%). There was hernia hiatal in 37
(63%) and obesity in 14 (24%).Respect to the surgery in a patient decided from the
beginning with open technique, the remaining of beginning were by means of
laparoscopy, with 54 (91.5%) Nissen and 5 (8.5%) with technique of Nissen-
Rossetti. In nine cases (15.25%) there were complications: two it was changed to
surgery opened up by technical problems during the operative act, two there was
relapse of the procedure, two infection of the surgical wound, a case of wall
hematoma in the place of surgical wound, two with formation of gastric bubble. In
the pursuit there was Visick | at Il to three months of the surgery in 52 cases

(89%). There was not mortality.

CONCLUSIONS. The results are considered quite acceptable for a second level of
medical attention hospital being laparoscopic surgery with technique of Nissen the

gold standard in the management of patient with ERGE.

Key words: gastro-esofagic reflux disease; laparoscopy; Nissen.



La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) a nivel mundial afecta a un
porcentaje significativo de la poblacion adulta por lo que se considera un problema
importante de Salud Publica. La mayoria de las personas se automedican para
controlar las manifestaciones y se sabe que solo el 27% acude para atencion
médica.’ En los afios 50, Allison y Barret ? introducen en forma independiente el
concepto de "reflujo gastroesofagico"(RGE). Se sabe desde entonces que la
importancia de la enfermedad no estriba en la cantidad de reflujo encontrado en
un momento dado, sino en la frecuencia y prevalencia de la sintomatologia, lo que
a su vez establece la diferencia entre el flujo normal y el patologico, este ultimo de
suma importancia para indicar un procedimiento quirdargico antirreflujo y evitar sus
complicaciones. Se conoce que la hernia hiatal y el reflujo pueden encontrarse
asociados o presentarse en forma independiente. En la actualidad se define a la
hernia hiatal como una protrusion del fondo del estbmago hacia el térax a través
de un orificio hiatal mas amplio de lo normal. La incidencia del RGE se atribuye a

una causalidad multifactorial (edad, sexo, dieta, obesidad, medicamentos, etc.).

En 1926 Arkelaund realiza la primera clasificacion, modificada posteriormente por
Allison, haciendo referencia a la hernia hiatal por deslizamiento y a la hernia
parahiatal. Dentro de esta ultima incluye exclusivamente la herniacion gastrica. En
1954 Collins identifica cuatro factores asociados a la presencia de hernia hiatal: 1)
La oblicuidad de la insercion del eséfago en el estomago; 2) Las fibras del
estbmago en "Lazo"; 3) Las fibras musculares del pilar derecho, y 4) La debilidad
del esfinter esofagico inferior. Harrington y Sweet realizan en 1955 la descripcion
anatomica de la hernia hiatal, como un desplazamiento de la unién
esofagogastrica hacia el torax, por una alteracion de las estructuras anatémicas, lo
gue favorece la hernia hiatal y/o el RGE. Por ello, la tendencia actual es mejorar la
competencia del esfinter esofagico inferior para favorecer las condiciones
fisiolégicas del mismo.®> En 1967 Skinner, Balsey y Rusell presentan una
modificacion a las descripciones previas, basandose principalmente en la relaciéon
del cardias con el hiato, considerando la hernia hiatal tipo I, aquélla en la que el
cardias se encuentra por arriba del hiato, describiéndola como hernia por



deslizamiento. La tipo Il es cuando el cardias se encuentra por debajo del hiato y

el estdmago protruye a través de éste.’
EPIDEMIOLOGIA

La ERGE en los Estados Unidos de Norteamérica, ya con 300 millones de
habitantes, se considera que 120 millones (40%) de los adultos presentan pirosis
retroesternal cuando menos una vez al mes, 60 millones (20%) tienen pirosis
diaria y 20 millones (6%) tienen la sintomatologia de reflujo de manera persistente.
De los pacientes que acuden a consulta médica hasta un 20% presentan alguna
complicacion que requiere manejo especializado. Se considera responsable del
75% de las alteraciones que sufre el eséfago. En un 80-95% de los pacientes, la
sintomatologia del RGE existe por uno a tres afios antes del diagndstico de hernia
hiatal y s6lo en el 15% de los pacientes hay reflujo sin hernia. Esta sintomatologia
esofagica y extraesofagica es util para el diagnoéstico clinico que, aunado a la
endoscopia, rayos X, gammagrafia, manometria y pH-metria, evalian la actividad
motora del eséfago. El manejo de la enfermedad por reflujo, depende de la
duracién y severidad del cuadro, utilizando las tres fases extensamente
estudiadas, y el porcentaje de curacidon es del 53-90% con medidas generales y
medicacion combinada. El tratamiento quirdrgico se reserva a un 5-10% de los
pacientes, en los que persiste la sintomatologia después del tratamiento médico,
minimo de 8 a 12 semanas o por la aparicién de cualquier complicacion. La cirugia
antireflujo se considera como el Unico tratamiento eficaz a largo plazo capaz de
modificar la historia natural de la esofagitis por reflujo progresiva y recidivante. En
el caso de la hernia hiatal tipo Il el tratamiento es quirargico en el 100% de los
casos al momento de hacer el diagnéstico.” Las técnicas quirGrgicas empleadas
han sido diversas aunque las mas frecuentes incluyen funduplicaturas completas
tipo Nissen y Nissen-Rossetti y funduplicaturas parciales tipo Belsey Mark 1V,

Toupet y Warner.®

En 1991 Dallemagne y col. ° realizaron la primera funduplicatura tipo Nissen por

laparoscopia, que en la actualidad es considerada como el estandar de oro para el



manejo de esta enfermedad. Los resultados publicados en las diferentes series
muestran que la funduplicatura laparoscopica es comparable a la cirugia abierta,
controlando la sintomatologia hasta en un 94%, con morbilidad del 5% vy
mortalidad del 0.1%."°

|10

Rossetti y Hell = modificaron la técnica original de Nissen ya que no dividen los

vasos gastricos cortos, con lo que se disminuye el riesgo de sangrados

postoperatorios. La fundoplicatura parcial **

esta reservada a aquellos pacientes
con alteraciones de la motilidad esofagica, en donde se encuentra un menor
porcentaje de disfagia postoperatoria y de burbuja gastrica atrapada aunque tiene
la desventaja de la mayor recurrencia de los episodios de reflujo ya que la presion
del esfinter esofagico inferior no alcanza los valores manométricos de una
funduplicatura completa.'* *3

Se considera a la operacién de Nissen-Rossetti en aquellos pacientes con hernia
hiatal y la funduplicatura de tipo Toupet para aquellos sin hernia hiatal. Si la pared
anterior del fondo géstrico es suficientemente redundante para alcanzar el lado
derecho del es6fago y permanece en la posicion sin traccion, los vasos cortos no
son divididos y se elige la técnica de Nissen-Rossetti, que se sutura después de
pasar una sonda calibre 56-60 French. Si al dejar de traccionar el fondo gastrico
se regresa detras del eséfago se elige una funduplicatura Nissen estandar con

liberacion de los vasos cortos.'*



JUSTIFICACION

En los dltimos tiempos el advenimiento de los inhibidores H,, han representado un
gran avance para los pacientes con enfermedad &acido-péptica y con ERGE, pues
la mayoria de ellos han logrado una mejoria casi completa con la administracion
de dieta aunada al tratamiento farmacoldgico. Sin embargo, los pacientes
reactivos a tratamiento conservador ahora tienen como alternativa la cirugia de
minima invasion, por lo que se considera importante determinar como se estan

manejando a los pacientes en esta unidad y los resultados a corto plazo.

OBJETIVO

Determinar la frecuencia y el tratamiento medico-quirdrgico realizado a los
pacientes con ERGE tratados en el Departamento de Cirugia del Hospital General
“Gonzalo Castafieda”, ISSSTE, asi como la frecuencia de funduplicaturas en sus
distintos tipos, practicados por los médicos que aqui laboran, durante el periodo
comprendido entre el primero de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2006.

HIPOTESIS
Las bondades de la cirugia endoscopica en el manejo de la ERGE hacen que
muchos de los pacientes que acuden a control médico opten por el tratamiento
quirdrgico temprano como una manera de control definitivo de las manifestaciones
de la ERGE.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se conoce en la actualidad los resultados del manejo médico-quirtrgico de los
pacientes con enfermedad acido-péptica, reflujo gastro-esofagico, con o sin hernia
hiatal, atendidos en el Hospital General Dr. Gonzalo Castafieda del ISSSTE por lo
gue se considerd conveniente un estudio que permita contestar la pregunta ¢ Cual
es la evolucién de los pacientes con enfermedad acido-péptica, con reflujo
gastroesofagico, con o sin hernia hiatal, y cual es la respuesta al tratamiento

médico o a las diferentes variedades del manejo quirargico?



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Observacional, analitico, de tipo prospectivo, en donde se sigue a una cohorte de
pacientes de enfermedad por reflujo gastro-esofagico, atendidos en el Hospital
General Gonzalo Castafieda”, ISSSTE, en un periodo de dos afos.

Poblacion de estudio

Se identificaron del Archivo Clinico del Hospital General Gonzalo Castafieda,
ISSSTE, a todos los pacientes con diagnostico de ERGE, y de cada uno de estos
se revisO el expediente clinico para evaluar las caracteristicas generales, el
manejo general recibido, cuantos y cuales fueron candidatos para tratamiento
quirurgico, asi como el tipo de funduplicatura realizado. A todo paciente con
sintomatologia de RGE se le buscé en forma intencionada la presencia de
Helicobacter pylori.

El Hospital se considera de segundo nivel de atencién médica y cuenta con un
Jefe de Departamento de Cirugia, certificado en cirugia endoscépica, y con cinco
médicos de base, cirujanos generales, graduados desde hace 17 afios en cirugia
endoscopica y todos ellos miembros certificados de La Asociacion Mexicana de
Cirugia Endoscépica, A.C. Tres médicos de base son del turno matutino y uno
del turno vespertino. Ademas se cuenta con Residentes de Cirugia General (tres
R1, un R2, un R3 y una R4 (la sustentante de la Tesis). Los R3 y los R4 son los
gue reciben entrenamiento en cirugia endoscépica.

Periodo de estudio

Del primero de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2006.

Criterios de inclusién:

-Pacientes entre 15y 70 afios con diagndstico establecido de ERGE.

-Atendidos en la consulta externa de esta unidad.

-Con o sin tratamiento quirdrgico.

Criterios de no inclusién:

-Pacientes con expediente incompleto.

-Pacientes que no hayan llevado su seguimiento de manera adecuada en esta

unidad.



-Pacientes que se hayan operado en otra unidad.
Criterios de exclusion:
-Pacientes que abandonen el tratamiento.

-Pacientes que no aceptaron participar en el estudio

TECNICA QUIRURGICA

1. Colocacién del paciente y del equipo quirurgico: el paciente se coloca en
posicion de litotomia modificada, con las piernas separadas. El cirujano se coloca
entre las piernas del paciente y el ayudante que maneja la camara y la pinza de
traccion del estdbmago al lado izquierdo, y en el lado derecho el asistente que
sostiene el separador de higado (Fig. 1). La instrumentista se coloca entre el

cirujano y el segundo ayudante.

Cirujara

Figura 1. Colocacién del paciente, cirujano y del primer y segundo ayudante.
2. Creacion del neumoperitoneo y colocacion de los trocares: el
neumoperitoneo se crea con técnica cerrada con la aguja de Veress a nivel
umbilical o supraumbilical, o con técnica abierta con visualizacion e incision de
aponeurosis con introducciéon directa de trocar que habitualmente se utiliza para
introduccién de la camara. Se utiliza una presién entre 12 y 14 mm Hg. La técnica
se realiza con cinco trocares (Fig. 2).



Figura 2. Colocacién de los trocares para el abordaje laparoscoépico de la
ERGE.

Se utiliza un trocar de 10 mm para la dptica y cuatro trocares de 5 mm: un trocar
de 10 mm para la éptica a nivel umbilical o en el punto medio entre el xifoides y el
ombligo, posicion que cambiara también en virtud de la éptica que dispongamos,
(de 0°, més elevada, o de 30° mas recomendable), mas desplazada caudalmente;
el resto de trocares de 5 mm se colocaran en el flanco izquierdo, para introducir la
pinza de traccion del estbmago, en el flanco derecho, para el separador hepético,
paramediano dos o tres dedos por debajo de la parrilla costal derecha, para
introducir la pinza de trabajo de la mano izquierda del cirujano y paramediano
izquierdo dos tres dedos por debajo de la parrilla costal, para la introduccién de la
pinza de trabajo de mano derecha del cirujano, la terminal del bisturi arménico y el
porta para realizar las suturas.

3. Exposicion del campo operatorio: se coloca al paciente en posicion Fowler,
se introduce el separador de higado por el trocar situado en el vacio derecho del
paciente y se tracciona del estbmago con una pinza atraumatica, que se introduce
por el trocar situado en el vacio izquierdo.

Una vez expuesto el hiato al tensar el estbmago hacia la pierna izquierda del
paciente se puede observar el ligamento gastrohepatico, quedando expuesto un
triangulo, que es donde se inicia la diseccion, formado por el borde medial del
higado, el borde lateral del pilar derecho y cuya base es la rama hepatica del

vago, la cual se debe respetar en los casos que sea posible (Fig. 3).



Figura 3. Apertura de la membrana peritoneal que recubre el pilar derecho
del diafragma y la cara anterolateral derecha del es6fago, comenzando a
insinuarse el inicio del tunel retroesofagico .

4. Diseccion del hiato esofégico: la diseccién puede ser realizada con diferente
instrumental y tipo de energia. Se prefiere realizar la exposicion del hiato con el
terminal de 5 mm del bisturi arménico y en caso de no disponer de dicha fuente de

energia, con electrocauterio conectado a un endodisector (Fig. 4).

Figura 4. Creacion del tunel retroesfagico con diseccién roma, maniobra
facilitada por la diseccién previa del pilar izquierdo.

Una vez abierto el ligamento gastrohepatico a dicho nivel, aparecera el l6bulo
caudado del higado, quedando expuesto el pilar derecho del diafragma, que se
continda con la cara anterior y lateral derecha del es6fago. La diseccién empieza
incidiendo el peritoneo de dicha zona de union para realizar una diseccion roma de

ambas estructuras, iniciandose la creacion del tunel retroesofagico.



Seguidamente, se continda la disecciéon de toda la cara anterior del esdéfago,
respetando el nervio vago anterior, hasta llegar al pilar izquierdo del diafragma,
procediéndose a la diseccién de la adherencias del fundus a dicho pilar, para
continuar su diseccion del mismo hasta la base, en la zona de unién con el pilar
derecho. Dicha maniobra se facilita mediante el cambio de traccidon del estémago
hacia la pierna derecha del paciente.

A continuacién se procede a la diseccion de la cara posterior del esofago,
mediante diseccion roma, hasta conseguir llegar a ver el pilar izquierdo. Por esta
ventana introducimos, a través del canal de trabajo de la mano derecha del
cirujano, una pinza atraumatica de derecha-izquierda, la cual permite concluir la
diseccién roma del espacio retroesofagico. En este momento se retira la pinza de
traccion del estbmago que maneja la camara, para introducir por dicho trocar un
drenaje tipo penrose que permite la traccion del esofago de izquierda-derecha, y
exponer adecuadamente ambos pilares.

Durante esta etapa de la diseccion son importantes dos aspectos: a) Evitar la
lesion de ambos nervios vagos, los cuales deben englobarse con el eséfago en la
funduplicatura; b) Conseguir la suficiente longitud de eso6fago intraabdominal para
que la funduplicatura quede expuesta a la presién positiva que existe en la cavidad
abdominal, por lo que es necesario disecar el eséfago 2 o 3 cm hacia el
mediastino para conseguir reducirlo a la cavidad abdominal.

5. Cierre de pilares esofagicos: antes de llevar a cabo el cierre de pilares se
coloca una sonda de Fouché para calibrar el cierre de los mismos. Se exponen
adecuadamente ambos pilares traccionando el eso6fago hacia arriba y hacia la
derecha.

Dichos pilares se suturan a nivel retroesofagico, evitando un cierre excesivo de los
mismos y se asegura que quede holgado (Fig. 5). En hiatos mayores de 8 cm

debe valorarse el cierre de los mismos con la colocacién de una malla.



Figura 5. Cierre de los pilares diafragmaticos, calibrando el es6fago con una
sonda introducida previamente por el anestesiélogo.

Creacion de la funduplicatura

Funduplicatura tipo Nissen-Rossetti

Una vez cerrados los pilares, se retira la sonda de calibracién del esofago y se
introduce por el canal de trabajo de la mano izquierda del cirujano una pinza con
cabeza giratoria, que pasa por detras del eséfago para fijar el fundus libre y
pasarlo por detras del mismo. El fundus debe quedar suelto y sin tension en el
lateral derecho del eséfago, sin volver a su posicion, o que asegura que no va a
existir tensién en la funduplicatura.

A continuacién se retira el penrose, y por dicho canal de trabajo se introduce una
pinza de traccion que se sitla sobre la grasa existente a nivel de la unién eséfago-
gastrica (fat-pad) y al traccionar caudalmente de la misma, poder exponer
adecuadamente el esdfago a la vez que se visualizan ambas zonas del fundus
donde se va a realizar la funduplicatura.

Esta se realiza, tras introducir de nuevo la sonda de calibracion en el eséfago
distal, con tres puntos de sutura de fundus a fundus, fijando el segundo de ellos a

la cara anterior del eséfago (Fig. 6).



Figura 6. Funduplicatura total de 3602 completada, que debe ser corta y
holgada, y punto de fijacion de la misma al pilar derecho para evitar la
rotaciéon y la migracion.

Se debe garantizar que quede una funduplicatura corta y holgada. Para concluir,
se da un punto del fundus al pilar derecho para evitar la migracion de la
funduplicatura al térax o su rotacion.

Fundoplicatura de Nissen

Se seccionan los vasos cortos, empezando a nivel del polo inferior del bazo. Para
ello se tracciona con la pinza de la mano izquierda del cirujano, del estbmago y
con la pinza de traccion de estdmago introducida por el vacio derecho, del meso
gastro-esplénico en sentido contralateral, exponiendo la zona por donde
realizaremos la seccion de los vasos cortos, cercano a la pared gastrica. Para la
seccion de los vasos cortos se utiliza habitualmente el bisturi armonico.

La seccion de los vasos cortos facilita la realizacién de la funduplicatura y permite
efectuarla suturando la cara anterior gastrica con la posterior. Para ello se utilizan
tres puntos con polipropileno 3/0 o 2/0, en una longitud de 1,5-2 cm, asegurando
que la bandeleta quede corta y holgada.

Funduplicatura de Toupet

Una vez pasado el fundus por detras del eséfago y comprobado que no va a existir
tension en la funduplicatura, se efecttan dos lineas de sutura de fundus a
esofago, cada una de ella con tres puntos. La primera de estas lineas de sutura se

realiza del fundus, que ha pasado por detras del eséfago a la cara antero-lateral



derecha del eso6fago, y una segunda linea de la cara antero-lateral izquierda del

esofago al fundus de otro lado (Fig. 7).

()
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Figura 7. Hemifunduplicatura posterior,segun la técnica de Toupet, en la que
las dos hemivalvas son fijadas con tres puntos al eséfago.

Posteriormente se fija cada hemivalva al pilar derecho e izquierdo con un punto de
sutura, para garantizar el anclaje de la funduplicatura y evitar la rotacion de la
misma y la migracion a la cavidad toracica (Tabla 27.1). Para evitar tension, si es
preciso, se ligan los vasos cortos que sean necesarios.

Para conocer el resultado del tratamiento quirdrgico en pacientes post-operados
de funduplicatura tipo Nissen, se realiz6 un valoracion inicial para obtener la
clasificacion clinica de Visick (Cuadro 1); endoscopia estandarizada por la
clasificacion de Savary-Miller, incluyendo grados de esofagitis y estenosis

(Cuadro 2); SGD, de sensibilidad y especificidad variable para reflujo

gastroesofagico.

Cuadro 1. Clasificacion clinica de Visick

l. Asintomatico.

Il. Sintomas que se controlan facilmente con dieta.

II. Sintomas moderados, dificiles de controlar con dieta, sin tener impacto
en el desempefio social y econémico.

V. Sintomas moderados, dificiles de controOlar con dieta, que tiene impacto
en el desempefio social y econémico.




V. Sintomas importantes, mas intensos que antes de la cirugia.

Cuadro 2. Clasificacion de Savary-Miller

Esofagitis Descripcion

Una o mas lesiones mucosas no confluentes,
Grado | longitudinales. Eritema con o sin exudado por
arriba de la unidn gastroesofagica.

Lesiones exudativas y erosivas que no cubren la

Grado Il . ) . ,
totalidad de la circunferencia del eséfago.
Lesiones exudativas y erosivas que cubren la
Grado llI ) ; : ,
totalidad de la circunferencia del esofago.
Lesiones mucosas cronicas con Ulceras
Grado IV

profundas con o sin estenosis.

Clasificacion de estenosis Descripcion

Diametro mayor o igual a 12 mm. El endoscopio

Grado | (leve) de 36 Fr. pasa facilmente.

Grado Il Diametro mayor de 10 mm y menor de 12 mm.
(moderada) El endoscopio de 36 Fr. pasa con dificultad
Grado I Diametro menor de 10 mm. El endoscopio de 36
(severa) Fr. no pasa.

DEFINICION DE VARIABLES

1. Caracteristicas generales: Sexo, edad, ocupacion, obesidad, tabaquismo,
alcoholismo.

2. De la enfermedad: tiempo de evolucion, manifestaciones clinicas
(regurgitaciones, pirosis, eructos, halitosis); manifestaciones respiratorias
(sindrome de Cherry, rinitis alérgica, crisis asmatica, espasmo laringeo, glositis,
estomatitis).

3. Aislamiento del Helycobacter pilori.

4. Tratamiento médico recibido.



5. Disfagia preoperatorio.

6. Hernia hiatal.

7. Grado de esofagitis.

8. Presencia de es6fago de Barret.

9. Alteraciones de la motilidad esoféagica.

10. Presion del esfinter esofagico inferior en el pre y postoperatorio.
11.pH-metria de 24 horas.

12. Valoracion preoperatoria (Endoscopia, ultrasonido hepatobiliar, serie ESGD,
manometria esofagica, otros).

13. Tipo de Cirugia efectuada (tipo de Funduplicatura, divisibn de vasos
gastricos cortos, movilizacion completa del fondo gastrico, cierre de pilares,
diametro de la sonda esofagica, fijacion de la funduplicatura al pilar derecho,
sutura empleada, endoscopia transoperatoria.

14. Complicaciones de la cirugia.

15. Tiempo de inicio de VO, morbilidad y mortalidad, dias de estancia
hospitalaria.

16. Seguimiento clinico, ya sea mediante revisibn en consulta externa o
mediante entrevista telefénica con investigacion de la presencia de: disfagia a
liquidos, disfagia a sélidos, pirosis, plenitud pospandrial, burbuja gastrica atrapada,
posibilidad para eructar, flatulencia, diarrea, tratamiento médico postoperatorio,
necesidad de dilataciones esofagicas, necesidad de reoperacion.

ANALISIS ESTADISTICO

La informacion se capturé en computadora personal; para el analisis se obtuvieron
las frecuencias simples de las diferentes variables. Al tratarse de un estudio de
cohorte la medida de asociacion es el riesgo relativo y el intervalo de confianza al
95%, utilizando el paquete SPSS version 15."> El nivel de significancia
considerado como valido es una p menor de 0.05. Se controlaron las posibles
variables de confusion y se modelaron los datos significativos con regresion

logistica.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Por ser un hospital de segundo nivel de atencibn médica para los
derechohabientes del ISSSTE los resultados solo seran aplicables a los pacientes

de esta institucion.
ASPECTOS ETICOS

Al tratarse de un estudio observacional no hay aspectos éticos relevantes mas alla
de los propios de la atencion que se proporciona en la practica clinica aunque se
ofreci6 a los pacientes la confidencialidad de los datos aportados durante la

entrevista.



RESULTADOS

En el periodo de estudio hubo un total de 7 816 consultas del Departamento de
Cirugia General, de las cuales 1 057 (13.5%) fueron por ERGE, con 127 (12%)
valoraciones de primera vez y 930 susbsecuentes ( 88%) incluyendo las de

control, preoperatorias y posoperatorias. (Cuadros 3y 4).

Cuadro 3. Consultas del Departamento de Cirugia

ERGE
Afo C.General 12 vez Subsecuente Total % de CG
2005 3 864 52 540 592 15.3
2006 3952 75 390 465 11.8
TOTAL 7 816 127 930 1057 13.5
Cuadro 4. Distribucion de acuerdo a sexo y ERGE
ARo Primera vez Subsecuente TOTAL
Masculino | Femenino Masculino Femenino
2005 17 35 192 348 592
2006 23 52 123 267 465
TOTAL 40 87 315 615
127 (12%) 930 (88%)

Como se puede apreciar en el cuadro 4 hay un total de 355 pacientes del sexo
masculino (33.6%) y 702 del sexo femenino (66.4%) para una proporcion
masculino:femenino de 1:2. De los cuales 64 se consideraron candidatos a manejo
quirurgico, pero este estuvo contraindicado por edad o por comorbilidad en cinco

de ellos, por lo que se realizé tratamiento quirargico en 59 (5.6%) de ellos.

CAUSAS DE DIFERIMIENTO QUIRURGICO.
2 PACIENTES CON CARDIOPATIA
2 PACIENTES QUE NO ACEPTARON MANEJO QUIRURGICO.



1 PACIENTE CON ENFERMEDAD METABOLICA DESCOMPENSADA Y OBESIDAD

MORBIDA

Cuadro 5. Caracteristicas principales de los pacientes operados

Edad Masculino Femenino Total
Nam. % Nam. % Nam. %
<30 1 1.7 1 1.7
30-39 8 13.6 7 11.9 15 25.4
40-49 4 6.8 11 18.6 15 25.4
50-59 8 13.6 11 18.6 19 32.3
> 59 3 5.0 6 10.2 9 15.3
Totales 23 39 36 61 59 100

En el cuadro 5 se presentan las principales caracteristicas de los 59 pacientes

que ameritaron cirugia.

Respecto a la edad el promedio fue de 49.18 + 10.17 afios, con limites de 29.9 a
69.9 afios, con un sesgo de 1.81 y curtosis = 2.05, que nos hablan de una
distribucion normal.

Respecto a su derechohabiencia en el ISSSTE fueron 18 (30.5%) trabajadores
masculinos, 19 (32.2%) trabajadores femeninos, 11 (18.6%) esposas de
trabajadores, 1 (1.7%) esposo de trabajadora, 4 (6.8%) padres de trabajadores y 6

(10.2%) pensionados.

Hubo obesidad en 14 (23.7%), tabaquismo en 28 (47.7%) y alcoholismo en ocho
(13.6%). La evolucién de los sintomas tuvo un promedio de 6.34 £ 6.29 afios con
valores extremos de seis meses a 22 afos, con sesgo= 1.36 (anormal) y curtosis =
3.55, con moda de 6 afos. La sintomatologia consistié en regurgitaciones en 51
(86.4%), pirosis en 47 (79.5%), manifestaciones respiratorias en 18 (30.5%),
eructos en 11 (18.2%) y halitosis en tres (5%). Se documentd H. pylori en ocho

pacientes (13.5%), esofagitis en 32 (54.2%) de los cuales fue grado | en 9 (28%),



grado Il en 11 (34.5%), grado Il en 11 (34.5%) y grado IV en uno (3%); es6fago de

Barret se registré en ocho casos (13.5%).

Cuadro 5. Obesidad y hernia hiatal

Edad Obesidad Hernia hiatal
Nam. % Nam. %
<30 0 0 0 0
30-39 5 8.5 11 18.6
40-49 3 5.0 9 15.3
50-59 5 8.5 10 16.9
> 59 1 1.7 7 11.9
Totales 14 23.7 37 62.7

Respecto a la técnica quirdrgica en una paciente con seis cirugias abdominales
previas se decidid desde el inicio con técnica abierta, las restantes de inicio fue
mediante laparoscopia, con 54 (91.5%) Nissen y 5 (8.5%) con técnica de Nissen-
Rossetti. En nueve casos (15.25%) hubo complicaciones de las cuales en dos se
cambio a cirugia abierta por problemas técnicos durante el acto operatorio, en dos
hubo recidiva de la sintomatologia, en dos infeccion de la herida quirtrgica, en un
caso hematoma de pared en el sitio de herida quirdrgica, en dos hubo formacién

de burbuja géstrica.

El seguimiento vario de dos meses a cinco afios, con promedio de 8.27+ 9.08
meses, de los cuales requirieron tratamiento médico 19 (32%) por persistencia de
manifestaciones géastricas. Hubo pirosis en 12 (20.45%), plenitud pospandrial en
siete (16%), eructos en cinco (9%) al igual que disfagia a sélidos en cinco (9%),
con un caso respectivamente de flatulencia (2.27%) y de disfagia a liquidos

(2.27%). En el seguimiento hubo Visick | a Il en los dos a tres meses de la cirugia



en 52 casos (88.6%), con cuatro (6.8%) con Visick grado IlI-IV. No hubo

mortalidad en esta serie.

DISCUSION

Aproximadamente 10 % de la poblacion tiene sintomas o episodios de reflujo que
pueden provocar algun dafio en la mucosa esofagica; sin embargo solo una
pequefia proporcion progresan a esofagitis severa que se encuentra en relacion a
la disfuncion del esfinter esofagico inferior. Esta relacion es mayor en pacientes
con hernia hiatal, y con la dificultad del eso6fago para eliminar el material refluido.

Usualmente los sintomas son controlados con terapia meédica. El procedimiento
quirurgico esta encaminado a recrear la funcionalidad del esfinter y es altamente
efectivo en pacientes con reflujo que son dependientes de tratamiento médico
continuo. Los pacientes con reflujo y aspiracion de contenido gastrico a arbol
tragueobronquial son desde la valoracion inicial candidatos a tratamiento

quirargico.

El tratamiento quirdrgico debe considerarse en pacientes que no responden a
manejo médico, con complicaciones, o aquellos que dependen totalmente del
manejo médico para permanecer asintomatico. El objetivo de la cirugia antirreflujo
es restablecer la competencia del cardias, mejorando mecanicamente su funcién
para evitar la aparicion de reflujo gastrico al es6fago, mientras se preserva la
capacidad de deglutir con normalidad, aliviar la distension gaseosa y vomitar

cuando es necesario.



El eséfago es un segmento del tubo digestivo, fibromuscular, de 25 cm de
longitud, que une la faringe al estdbmago y sirve para el paso de los alimentos;
originAndose a nivel de la sexta vértebra cervical, atraviesa la regién cervical
(detras de la traquea), torax (detras del arco aértico y del bronquio izquierdo);
luego parte lateral derecha y anterior de la aorta y traspone el diafragma a través
del hiato esofagico, discurriendo 2 a 4 cm debajo de éste en el abdomen.
Esta fija en la faringe y en el estbmago en la regién distal y ademas por tractos
fiboromusculares que la unen a la traguea. Es blanda, se distiende con facilidad y

se moviliza vertical y lateralmente. Anatdbmicamente hay tres estrechamientos :

1. A nivel del cartilago cricoides (esfinter faringoesofagico), 15 a 16 cm, de la
arcada dentaria.

2. A nivel del arco aértico (compresiéon de éste y bronquio izquierdo), a los 27
cm de la arcada.

3. A nivel del hiato esofagico (esfinter gastroesofagico), 40 a 42 cm

aproximadamente de la arcada dentaria.

La musculatura del tercio superior del es6fago es estriada y la restante del tipo
liso. La capa mucosa es fuerte, con epitelio estratificado escamoso, externamente
carece de serosa. La irrigacion del esofago es importante en los diferentes
segmentos, fundamentalmente a cargo de las arterias tiroideas en la regién
cervical; las arterias intercostales, bronquiales y ramas de la aorta en la regién
toracica, asi como las arterias frénicas y ramas de la gastrica izquierda en
la porcién distal y abdominal del eséfago. La inervacion del es6fago procede de

los nervios neumogéstricos y del gran simpético. La inervacion intrinseca,



corresponde a los plexos submucosos de Meissner y Auerbach; todos ellos
intimamente relacionados. ElI es6fago mantiene una actividad peristaltica
coordinada y compleja para trasponer el alimento de la cavidad bucal al estémago,
con esfinteres (cricofaringeo y gastroesofagico) a cuyo nivel se evidencian
presiones mucho mas elevadas. La manometria esofagica permite registros fieles
de presion y estudio de las caracteristicas propias de los esfinteres; de especial
importancia el esfinter esofagico inferior, cuya presion normal es de 10 a 25 mm
Hg. Endoscopicamente el es6fago empieza en promedio a 17 cm de la arcada
dentaria, a los 27 cm de ésta se encuentra la compresién del arco aértico y
bronquio izquierdo, y a 42 cm (35 a 50 cm dependiendo de la talla del individuo) se
encuentra la linea Z, demarcacion nitida de las mucosas esofagica y gastrica.
El abordaje laparoscopico ha sido ampliamente aceptado como el estandar de oro
en el tratamiento de la ERGE, tras los buenos resultados obtenidos. Sin embargo,
continta siendo motivo de discusién el tipo de funduplicatura mas adecuada y los
detalles técnicos necesarios para obtener los mejores resultados funcionales.'®2°
Las indicaciones actuales de tratamiento quirdrgico de la ERGE son:**

1. Esofagitis erosiva severa (grado Il — V).

2. Pacientes sin lesiones graves de la mucosa esofagica con:

— Sintomas de reflujo gastroesofagico rebelde al tratamiento médico.

— Necesidad de tratamiento médico a largo plazo, especialmente en:

» Pacientes menores de 50-55 afios que precisa medicacion de por vida por
recidiva de la sintomatologia tras retirar el tratamiento.

* Necesidad de dosis crecientes de inhibidores de la bomba de protones para

alivio sintomatico.



 Pacientes con buen control de la sintomatologia que:

- Son incumplidores del tratamiento.

- Presentan dificultades para costear el tratamiento.

- Prefieren someterse a una intervencidn quirdrgica que depender de una
medicacion.

— Pacientes con alto riesgo de evolucién de su enfermedad a pesar del tratamiento
médico, “reflujo progresivo”. Entre los factores de riesgo que anticipan la
progresion de la enfermedad y una mala respuesta a las medidas médicas estan:

* Reflujo patolégico nocturno en la pH-metria de 24 horas.

« Esfinter esofagico inferior estructuralmente deficiente.

* Esofagitis erosiva severa desde la primera visita en consulta.

— Pacientes con sintomas atipicos o respiratorios con buena respuesta a la terapia

antisecretora.

El uso de bloqueadores H; e inhibidores de la bomba de hidrégeno, ha producido
un doble efecto: primero, el nimero de pacientes con reflujo gastroesofagico que
necesitan tratamiento quirdrgico ha disminuido significativamente; segundo, se ha
establecido un numero importante de pacientes con enfermedad por reflujo
gastroesofagico crénica mantenidos con tratamiento meédico, los cuales, a largo
plazo precisan y debe indicarse la cirugia.?*** Los estudios prospectivos
multicéntricos han demostrado que en pacientes con enfermedad severa o de
larga evolucion, el tratamiento quirtrgico da mejor resultado que el tratamiento
médico.”>?® Esta afirmacién es mucho mas contundente cuando hablamos de

cirugia laparoscopica.?®** En este caso, las ventajas del tratamiento laparoscépico



superan a las del tratamiento médico. Las funduplicaturas laparoscopicas mas
frecuentemente practicadas son la de Nissen (360 grados), la de Toupet (270
grados) y la Dor (180 grados). De las tres, la técnica de Nissen es la que se realiza
con mas frecuencia y da mejores resultados. El Nissen laparoscépico ha
demostrado grandes ventajas sobre la técnica abierta. Por ello, la técnica
laparoscopica se ha convertido en la técnica de eleccion para el tratamiento

quirtrgico del reflujo gastroesofagico.>> *

Todos los pacientes en la valoracion preoperatorio deben ser sometidos al estudio
anatomico y fisioldgico de la union esofago-gastrica, ademas de descartar otras
alteraciones que puedan ser causa de la sintomatologia, tales como colelitiasis. El
estudio preoperatorio debe incluir:*’

1. Estudio baritado esofagogastroduodenal: permite valorar la anatomia de la
zona en caso de un esofago corto o de una hernia de hiato asociada.

2. Esofagogastroscopia: sirve para determinar la presencia de esofagitis y su
grado (Savary-Miller), permitiendo la toma de biopsia en caso de la presencia de
un esoéfago de Barret o de una estenosis en la zona.

3. Manometria: permite valorar los siguientes aspectos:

— Diagnostico diferencial con otras enfermedades: esclerodermia, acalasia.

— Presion del esfinter esofagico inferior (EEI): se considera como normal entre 12
y 30 mm Hg.

— Motilidad esofagica: importante para valorar la capacidad de propulsion del bolo
alimenticio a través de la funduplicatura en el postoperatorio. El concepto de

“hipomotilidad esofagica” o “motilidad esofagica ineficaz’, que es lo que



clasicamente decidia la practica de una funduplicatura de 360° “holgada” o una
hemifunduplicatura, no esta claramente establecido. Para algunos autores se
define como “igual o mas del 30% de ondas de los 10 cm distales del eséfago con
una amplitud inferior a 30 mmHg”.
— pH-metria de 24 horas: es un estudio determinante en la evaluacion
fisiopatolégica completa de los pacientes. Se discute actualmente si su realizacion
se debe realizar de forma sistematica 0 en casos selectivos, pudiéndose obviar en
aguellos pacientes con una esofagitis erosiva, grado llI-IV o un es6fago de Barret
con sintomas evidentes de ERGE, pacientes con pirosis diaria y con una
respuesta sintomatica a los inhibidores de la bomba de protones.

- Ecografia abdominal.
Respecto a las complicaciones, se refieren en primer lugar las que pueden ocurrir
durante el acto quirdrgico, entre las que se incluyen:*®4°
— Perforacion esofagica: ocurre con una frecuencia menor al 1%. Para evitarla
debe realizarse una correcta diseccién de ambos pilares diafragmaticos antes de
comenzar la realizacion del tunel retroesoféagico. Por otro lado, debe evitarse la
prension del eso6fago con ninguna pinza e introducir la sonda esofagica con mucha
suavidad bajo control laparoscopico.
— Perforacion gastrica: ocurre habitualmente por una excesiva traccion con una
pinza inadecuada del estdbmago para exponer el hiato esofagico, por lo que es
importante utilizar una pinza de traccidén atraumatica. El cierre de esta perforacion

puede realizarse por via laparoscopica.



— Lesién hepética: el uso de separador hepatico pueden producir laceraciones en
el parénquima hepatico, que habitualmente produce una hemorragia que dificulta
la vision, pero que suele ceder espontaneamente.

— Lesion esplénica: que puede producirse por una descapsulacion por una
excesiva traccion del estdbmago o durante la seccion de los vasos cortos.
Habitualmente suele ceder espontaneamente con compresion, aunque puede ser
necesario el uso de agentes hemostaticos para cohibir la hemorragia.

— Esplenectomia: debido a la hemorragia excesiva de una lesion esplénica. La
esplenectomia solia ser necesaria entre el 2 al 5% de los casos durante la cirugia
abierta, siendo muy infrecuente durante el abordaje laparoscoépico (1/1.000).

Como procedimiento primario para el tratamiento de la ERGE

- Hipomotilidad esofagica (igual o >30% de ondas de los 10 cm distales del
esofago con una amplitud <30 mm Hg).

— Contracciones terciarias (>60%).

— Aerofagia severa preoperatoria.

— Imposibilidad de realizar manometria.

— Esclerodermia y enfermedades del tejido conectivo.

Disfagia postoperatoria tras una funduplicatura de 360°

Sangrado de los vasos cortos: que suele ceder con el uso de clips o con el
bisturi ultrasonico.

Neumotorax: debido a la lesidén en la pleura, siendo habitualmente bien tolerado
debido a la ventilacion con presion positiva que se lleva a cabo durante la
intervencidn, aunque a veces es necesario disminuir la presion del

neumoperitoneo de trabajo para concluir la intervencién. Habitualmente no



conlleva ninguna medida adicional en el postoperatorio, no siendo necesaria la
colocacion de un drenaje toracico, ya que el CO, acumulado es expulsado en muy
breve plazo después del vaciado de la cavidad abdominal, por una combinacién
de la ventilacion a presion positiva y la absorcion.

Enfisema mediastinico: no suele requerir ninguna medida especial.
Postoperatorias

— Disfagia: puede ser debida a la realizacion de una funduplicatura
excesivamente a tension, aunque podrian estar implicados otros factores tales
como un cierre excesivo de los pilares, la realizacion de la funduplicatura con el
cuerpo gastrico o una migracioén precoz de la funduplicatura al térax, aunque el
edema de la zona también estaria relacionado con la aparicion de esta disfagia en
el postoperatorio inmediato. Suele ceder espontdneamente manteniendo una dieta
triturada o blanda durante las primeras 2-3 semanas.

— Sindrome de retencion gaseosa: que se manifiesta por distension abdominal,
hipo, flatulencia y ventosidades. Ocurre habitualmente por la imposibilidad de
eructar tras la realizacion de la funduplicatura y debido al proceso inconsciente de
aclaraciéon esofagico, que conlleva el tragar saliva acompafiada de aire, realizado
por el paciente previo a la intervencion y que continda tras la misma.

También puede estar implicado en su aparicion un trastorno intestinal de base, tal
como la lesion de los vagos durante la cirugia, una gastroparesia o un sindrome
de intestino irritable. Suele responder a medidas dietéticas y farmacos.
Imposibilidad de vomitar: este proceso estaria en relacion con el proceso

anterior.



Hernia paraesofagica: habitualmente ocurre por la existencia de un esofago
corto, por un cierre inadecuado de los pilares, o por una disrupcién de los mismos
o debido a un aumento excesivo de la presion intraabdominal o una contraccion
diafragmatica brusca como la ocurrida tras la tos. La mayoria de las veces suele
ser asintomatico, pero en el caso de producir sintomas, puede ser necesario la
resolucién quirdrgica con el re-posicionamiento de la funduplicatura en la cavidad
abdominal.

En el presente estudio en la Unidad se manifiesta la ERGE como una causa
principal de consulta con un 13.5% de los pacientes; como dato curioso tanto en
Consulta como en pacientes sometidos a cirugia hay un predominio del sexo
femenino en proporcion de 2:1. El otro dato interesante es el grupo de edad donde
cerca de una tercera parte de los casos fueron de los 50-59 afios y una cuarta
parte respectivamente de 40 a 49 afios y de 30-99 afios, practicamente sin haber
casos en los menores de esta edad.

Se confirma la preponderancia de los factores de riesgo como son la hernia hiatal
en 63% de los casos, tabaquismo en cerca de la mitad (48%), obesidad en un

24% y como dato interesante el aislamiento de H.pylori en 13.5% de la casuistica.

El diagnéstico de ERGE y la determinacién de la extension del dafio al epitelio
esofagico requiere de estudios de extension. El de mayor utilidad es la endoscopia
flexible, en la cual se puede demostrar las lesiones y ulceraciones causadas por el
reflujo, asi como la metaplasia de Barret, cuya importancia radica en el riesgo de
progresion a adenocarcinoma.de esoéfago. El esofagograma tiene su mayor

utiidad en el diagnoéstico de Hernia Hiatal, estenosis y esoéfago corto. La



manometria radica su importancia en la evaluacion de la funcion del esfinter
esofégico inferior y la actividad motora del eséfago que es de gran importancia en
la planeacion del procedimiento quirdrgico. La medicién del pH tiene su mayor
aplicacion en pacientes con sintomas atipicos o con sintomatologia de reflujo ante

una endoscopia aparentemente “normal”.**

El equipo quirtrgico de ésta Unidad ha logrado un alto grado de efectividad ya que
no hubo ninguna de las posibles complicaciones que se refieren en el
transoperatorio y si se considera los dos casos de recidiva y los dos de burbuja
gastrica (6.7%), esta frecuencia de complicaciones es bastante aceptable aunado
al hecho de no haber mortalidad y de que en el 89% de los casos a los dos meses

ya presentaban Visick grado I-11.444°



CONCLUSIONES

1.

El manejo médico de la ERGE con base en dieta, ejercicio y bloqueadores
H, e inhibidores de la bomba de protones ha logrado controlar la
sintomatologia en la gran mayoria de los pacientes.

Del total de los pacientes valorados en la consulta externa con diagnostico
de ERGE (12%), se observo que en el 5.6% de los casos se requiere
cirugia, lo que esta acorde a lo publicado tanto en la literatura nacional
como internacional.

La funduplicatura laparoscépica con técnica de Nissen o de Nissen-Rossetti
se ha convertido en el estdndar de oro de manejo, con todas las ventajas
de la cirugia de invasion minima como son la corta estancia hospitalaria,
rapida recuperacion de la cirugia y mas pronta reincorporacion al trabajo.
Se confirma el efecto negativo que tiene la presencia de hernia hiatal (en
66% de los casos) y la obesidad (24% de la serie).

Se confirma el efecto negativo que tiene la presencia de tabaquismo
positivo (48% de los casos) y en menor grado de alcoholismo en 13.5%.

Se confirma el efecto negativo que tiene el aislamiento de Helicobacter
pylori en el 13.5% de los casos.

Se muestra el alto grado de entrenamiento del equipo quirdrgico
endoscoépico de la Unidad ya que no hubo complicaciones operatorias

significativas y si se considera dos casos de recidiva y dos casos de



burbuja gastrica (6.7%) los resultados en esta Unidad de segundo nivel de

atencion médica son bastante aceptables.
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