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INTRODUCCION 

La enfermedad par reflujo gastroesofagico (ERGE), fue reconocida coma entidad 

clinica hasta mediados de los afios treinta y se identifico coma causa de esofagitis 

hasta 1946, momento en el que se postula a una valvula defectuosa como 

culpable anatomico, y que los sintomas de ardor eran el lamento de esofago 

inundado de fermentos gastricos. Es en 1970 cuando se establece que el proceso 

patologico primario subyacente explica los sintomas de reflujo y las 

complicaciones es el aumento de la exposicion esofagica at acido gastrico y que 

las anormalidades como la fijacion intraabdominal inadecuada del esofago, 

secrecion acida excesiva del estomago, enlentecimiento del vaciado gastrico y 

aumento de la presion gastrica pueden contribuir a su aparici6n y evoluci6n. 1-2 

La ERGE es una enfermedad frecuente, que da cuenta del 75% de las patologias 

del esofago, a pesar de su prevalencia es una de las enfermedades esofagicas 

benignas que entrafian mas problemas de naturaleza diagn6stica y terapeutica. 1-2. 

3 

La definici6n mas simple se basa en la identificaci6n de los sintomas, sin embargo 

los sintomas indicativos de ERGE, coma regurgitaci6n de acido son muy comunes 

en la poblaci6n general y muchos individuos las juzgan normales par 10 que no 

buscan atenci6n medica, ademas es posible que sean causados por otras 

enfermedades y por otra parte se presentan sintomas atipicos. Par consecuencia 

estos sintomas carecen de sensibilidad y especificidad para definir ERGE. 3 



ANTECEDENTES: 

La primera reparacion quirurgica de una hernia de hiato fue descrita por Mayo en 

1911. En 1926 Arkelaund realiza la primera clasificacion. Los primeros datos del 

tratamiento quirurgico de la ERGE son publicados por Allison, en donde describe 

la existencia y fisiopatologia de la ERGE en 1951. Posteriormente en 1956 Nissen 

describe su fundoplicatura gastrica de 3600
, despertando gran interes por el 

tratamiento de ERGE. 4. Con la aparicion de los anti-h2 y los inhibidores de la 

bomba de protones decae de nuevo el interes por las tecnicas quirurgicas 5,6,7. 

En Mexico el inicio de la cirugia laparoscopica fue en junio de 1990, por el Dr. 

Leopoldo Gutierrez, y la primerfundoplicatura laparoscopica se realiza en 1991 en 

el hospital ABC de la ciudad de Mexico 8, 9 

El principal objetivo de laintervencion quirurgica antirreflujo es restaurar de 

manera segura la estructura del esfinter 0 evitar su acortamiento durante la 

distension gastrica, en tanto se conserva la capacidad del paciente para deglutir, 

eructar y vomitar. 4 

INCIDENCIA: 

Los estudios epidemiologicos sobre la magnitud de la ERGE, son dificiles de 

constatar, ya que no se ha utilizado la misma definicion en los estudios 

internacionales, ademas de que no se cuenta con un estudio considerado como 

estandar de ora. 5 

Tomando en cuenta la presencia de pirosis y/o regurgitacion la prevalencia en 

America del norte es de 8-20% y de 8-18% en los paises de Eurapa, siendo menor 

en los paises asiaticos de 2.5-4.8%. Las mujeres tienen mas probabilidades de 
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padecerla que los hombres, aunque algunas publicaciones han reportado, mayor 

predisposicion del sexo masculino, y otras reportan no encontrar diferencias entre 

sexos. La incidencia maxima ocurre entre la quinta y sexta decadas de la vida. Se 

ha estimado que en base a series gastroduodenales sistematicas que el 10% de 

la poblacion presenta hernia hiatal y un 5% con reflujo patologico; en base a estas 

cifras se estima que mas de un millon de norteamericanos presenta enfermedad 

por reflujo gastroesofagico 6,7,8. 

DELlMITACION DEL PROBLEMA: 

La Fundoplicatura laparoscopoca es un procedimiento que se realiza de manera 

rutinaria a nivel mundial, anualmente se realuizan 60000 casos en USA, se 

considera el estandar de ora para el tratamiento de la ERGE. En nuestro pais se 

realiza de manera rutinaria; sin embargo en nuestro hospital no contamos con 

datos que describan la experiencia obtenida con esta tecnica, y con las 

caracteristicas de nuestra poblacion. Con el fin de comparar nuestros resultados 

con los de otros autores y describir nuestra experiencia lIegamos a la pregunta: 

l.Cuales son los resultados de la fundoplicatura laparoscopica en pacientes con 

reflujo gastroesofagico en el Hospital Juarez de Mexico'en el periodo comprendido 

de enero 2004 a diciembre 2008? 

OBJETIVOS: 

Objetivo General: Describir los resultados de la funsoplicatura laparoscopoca en 

pacientes con reflujo gastroesofagico en el Hospital Juarez de Mexico en el 

periodo comprendido de enero 2004 a diciembre 2008 
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Objetivos especificos: 

1. Conocer la poblaci6n de estudio segun grupo de edad, sexo, tabaquismo, 

alcoholismo, sintomatologia y duraci6n de la misma. 

2. Describir los resultados de los estudios diagn6sticos utilizados en la 

poblaci6n de estudio. 

3. Conocer las complicaciones trans y posquirurgicas de la fundoplicatura 

laparosc6pica. 

4. Evaluar los resultados de la posfundoplicatura laparosc6pica por 

endoscopia y manometria. 

MARCO TEOR/CO 

La cirugia antirreflujo gastroesofagico es el procedimiento quirurgico del es6fago 

mas frecuente.9
, 10 El objetivo del tratamiento es control de los sintomas y 

prevenci6n de sus complicaciones. 

Se define enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERG E). al conjunto de 

sintomas y/o lesiones esofagicas que aparecen en el esofago, producidas por el 

reflujo anormal del contenido gastrico al es6fago, que puede estar asociado a 

sintomas 0 cursar aSintomatfco. DeMeester ha mostrado que hay multiples 

causas de ERGE, como un esfinter esofagico inferior (EEl) anormal debil, 

peristalsis disfuncional del cuerpo esofagico 6 una funci6n gastrica anormal. Otra 

definici6n que se ha establecido es la definici6n de Montreal, donde se considera 

a la ERGE como la condici6n que aparece cuando el reflujo del contenido 

gastrico produce sintomas molestos 0 complicaciones 10.11. 
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Actualmente, el tratamiento de elecci6n es medico y el tratamiento quirurgico esta 

limitado al exito 0 fracaso del tratamiento farmacol6gico. Sin embargo, el numero 

de cirugias p~r RGE esta incrementandose, hasta el punto de que la cirugia de 

RGE es despues de la colecistectomia la intervenci6n de cirugia laparosc6pica 

electiva mas frecuente. 

La via laparosc6pica del RGE presenta ventajas en comparaci6n con la cirugia 

tradicional por laparotomia. Algunas son comunes a las de todo abordaje 

laparosc6pico: menor dolor postoperatorio, mejor resultado estetico, ingreso 

hospitalario mas breve, reanudaci6n mas rapida de la actividad habitual. Otras 

ventajas son especificas de la tecnica y son consecuencia de la visi6n 

magnificada que se consigue del punto anat6mico clave: la uni6n 

gastroesofagica. 

La mejor visi6n da mayor seguridad en los pasos criticos de la intervenci6n: 

disecci6n de pilares diafragmaticos, movilizaci6n del es6fago distal con 

identificaci6n de 105 nervios vagos anterior y posterior, movilizaci6n completa del 

fundus gastrico con secci6n de los vas os gastricos cortos, sutura de pilares, 

confecci6n de una funduplicatura completa y holgada. 

Estudios con mas de 10 alios de seguimiento demuestran que la cirugia abierta 

del RGE consigue controlar 105 sintomas en mas del 90% de pacientes. En la 

experiencia con cirugia laparosc6pica los resultados son incluso superiores, 
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aunque el seguimiento es mas corto. Conseguir estos excelentes resultados solo 

es posible si se suma una adecuada seleccion de pacientes y una tecnica 

quirurgica correcta 12,13,14,15,16, 

ANA TOMIA 

El esofago es el sector del tubo digestiv~ interpuesto entre la faringe y el 

estomago. Mide aproximadamente unos 25-28cm de largo. Se inicia en el borde 

inferior de la faringe, desciende pasando por la porcion inferior del cuello, el 

mediastino posterior, diafragma, y la region celiaca desemboca en el estomago a 

nivel del cardias. En su recorrido se dirige oblicuamente hacia abajo y a la 

izquierda, su porcion proximal ocupa una posicion medial, su porcion inferior se 

encuentra a 2 cm. a la izquierda de la linea media. En sentido anteroposterior 

describe una curva con cava hacia delante, y en sentido transversal, presenta un 

eje sinuoso, primero a la izquierda ( hasta la 4a vertebra dorsal), luego hacia la 

derecha, por el cayado aortico, lIegando hasta la linea media. A nivel de la 7a 

vertebra dorsal se inclina nuevamente hacia la izquierda hasta lIegar al estomago 

16,17 

El esofago presenta tres estrechamientos anatomicos: 

~ Cricofaringeo, a nivel de la ea vertebra cervical 0 a los 12 - 15cm. desde la 

arcada dentaria en las mujeres 014- 16cm en los hombres. 

NIl; Aorto-bronquial: a los 23-29 cm de la arcada dentaria en los hombres_o a los 

22-27 cm. en las mujeres. 

4 Diafragmatico: a nivel del hiato diafragmatico, a los 40 cm. aproximadamente 
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de la arcada dentaria. 

Asimismo se consideran tres estrechamientos secundarios: 

• Retroesternal 

~ Cardiaco 

4: Supradiafragmatico 

La pared del es6fago esta constituida por mucosa, submucosa, muscular; no 

posee serosa. El es6fago se encuentra revestido por epitelio escamoso, pasando 

a epitelio columnar en 105 dos ultimos centimetr~s del es6fago abdominal, sin 

embargo puede encontrarse islas de epitelio columnar a cualquier nivel del 

esofago. La capa interna formada por mucosa y submucosa, resistente, espesa y 

flexible. La capa muscular consta de una capa muscular interna de fibras 

dispuestas en sentido circular y una externa de fibras longitudinales, entre ambas 

capas existe tejido areolar, que constituye un excelente piano de disecci6n. A nivel 

inferior del es6fago se encuentra el esfinter esofagico inferior (EEl), formado por 

fibras musculares del esofago distal. Si bien ha sido bien identificado desde el 

punto de vista manometrico, aun existen controversias en cuanto a la identificaci6n 

anat6mica del mismo. La mayoria de los autores plantea que no existe un 

aumento del espesor de las fibras musculares a nivel del esfinter, mientras que 

otros han demostrado un espesor mayor de la capa muscular circular a este nivel 

17,18,19,20 

RELACIONES ANATOMICAS 
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- Orificio Superior: se relaciona por delante con el borde inferior del cartilago 

cricoides, hacia atras con la 6a vertebra cervical 

.\Ii. Porcion Cervical: la parte anterior se encuentra en relacion con la traquea y 

el nervio laringeo recurrente izquierdo. El nervio recurrente derecho se 

relaciona con el borde derecho del esofago. Atras se relaciona con la fascia 

prevertebral y la columna vertebral, y por el espacio retrovisceral. A los 

lados, se relaciona con la vaina visceral, y los lobulos de la tiroides, el 

paquete neurovascular de cuello y la arteria tiroidea inferior. 

4 Porcion Toracica: localizado en el mediastino posterior, su relacion anterior, 

traquea, carina y el origen del bronquio principal izquierdo, los ganglios 

intertraqueobronquiales, la arteria bronquial, pulmonar derecha, y el 

pericardio. Posterior, con la columna vertebral hasta la 4a vertebra dorsal, la 

aorta toracica descendente, vena acigos mayor, el conducto toracico, con 

los fondos de saco pleurales interacigoesofagicos e interaorticoesofagicos, 

la vena acigos menor y las primeras arterias intercostales derechas. A la 

derecha, con el cayado de la acigos, a la altura de la 4a vertebra dorsal, por 

arriba y debajo de esta se relaciona con la pleura y pulmon derecho y el 

laringeo recurrente derecho, que pasa por debajo del cayado de la acigos 

para ubicarse en su cara posterior. A la izquierda, tambien a la altura de la 

4a vertebra dorsal, el esofago esta cruzado por el cayado de la aorta, por 

encima de esta, se relaciona con la pleura y el pulmon izquierdo, de los que 

esta separado por la subclavia izquierda y el conducto toracico. Por debajo 

del cayado de la aorta, con la aorta toracica descendente, que se ubica 
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posterior al es6fago, el vago izquierdo pasa por debajo del bronquio 

principal izquierdo, y desciende en su cara anterior. 

"" Porci6n diafragmatica ° hiato esofagico: El hiato esofagico se ubica arriba y 

a la izquierda del a6rtico, se trata de constituye un verdadero trayecto entre 

dos bordes musculares, formado basicamente a expensas del pilar derecho 

del diafragma, con algunas fibras de refuerzo que lIegan desde el pilar 

izquierdo 12. Los neumogastricos se encuentran apoyados sobre la pared 

del es6fago, el derecho por detras y el izquierdo por delante. El es6fago se 

une al diafragma, en su paso por este, por fibras musculares y por la 

membrana frenoesofagica. Esta membrana esta constituida por los 

siguientes elementos: 

• Pleura 

• Fascia endotoracica 

• Fascia frenoesofagica 

• Fascia transversal. 

• Peritoneo 

• Porci6n abdominal: mide de 2 a 4 cm. Longitud. A este nivel el es6fago esta 

cUbierto por peritoneo por su cara anterior, y se relaciona con la cara 

posterior del higado. Su cara posterior se apoya sobre el pilar izquierdo del 

diafragma, la rama interna de la arteria diafragmatica inferior izquierda pasa 

a aproximadamente 1 cm. del orificio esofagico. A traves del diafragma se 

relaciona con la aorta, que se encuentra posterior y a la derecha y con el 
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pulmon izquierdo en su sector mas declive. El borde izquierdo se 

corresponde por arriba con el ligamento triangular izquierdo del higado, el 

borde derecho esta f1anqueado por el epiplon menor. El esofago abdominal 

termina en el estomago a nivel del cardias. El angulo agudo formado por la 

union esofago con la tuberosidad mayor del estomago, se denomina angulo 

de His, correlacionado desde el lado mucosa con la valvula de Gubaroff. 17, 

18,19 

VASCULARIZACION 

Irriqaci6n: esta constituida por las arterias tiroideas inferiores, las arterias 

bronquicas y la arteria gastrica izquierda. Los vasos secundarios estan 

representados por 2 0 3 ramos originados directamente de la aorta descendente, 

ramos inconstantes originados de las arterias intercostales y ramos de la arteria 

diafragmatica inferior izquierda. Clasicamente se ha considerado al esofago como 

un organo critico desde el punto de vista de su irrigacion, sin embargo, se plantea 

que en realidad la vascularizacion del esofago parece pobre, pero suficiente de 

acuerdo al escaso metabolismo del mismo, por 10 cual se plantea que las 

dehisencias anastomicas serian secundarias a un defecto tecnico y no de la 

vascularizacion 21.22.23.24. 

Drena;e venoso: por venas sistemicas a nivel de los dos tercios superiores y por el 

sistema porta en el tercio inferior, existiendo numerosas anastomosis entre las 

venas esofagicas que drenan alas venas sistemicas y al sistema portal. Las venas 

de la union esofagogastrica merecen especial atencion. La vena diafragmatica 
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inferior izquierda puede desembocar en la vena suprarrenal izquierda, en la cava 

inferior 0 ambas. Cuando desemboca totalmente en esta ultima, pasa por delante 

del es6fago. La vena gastrica izquierda comienza en la mitad de la curvatura 

menor, lIega a 2 - 3 cm. del hiato esofagico, donde recibe de 1 a 3 tributarias del 

esofago. Desde aqui se incurva hacia la derecha y abajo, lIegando a la vena porta 

en la mayoria de los casos, 0 bien se dirige hacia atras para drenar en la vena 

esplemica 23,24. 

Drenaie linfatico: los vasos linfaticos corren en forma longitudinal a nivel de la 

submucosa, penetrando en la muscular y se dirigen alas cadenas ganglionares 

regionales. Los linfaticos del es6fago cervical se dirigen alas cadenas 

yugulocarotideas, supraclaviculares, paratraqueales superiores y recurrenciales. 

El esofago toracico drena en la r~gi6n posterior a los grupos mediastinales 

posteriores, intercostales y paraesofagicos, y anterior, en los grupos traqueales, 

subcarinales, hiliares, paracardiales y celiacos. Por ultimo, los linfaticos de la 

union esofagogastrica, siguen alas arterias coronaria estomaquica y sus ramos 

esafagicas y a la esplenica y sus ramas 25. 

Inervacion: La inervaci6n del esofago se divide en intrinseca y extrinseca. La 

inervacion intrinseca esta dada par los plexos de Meissner y Auerbach, se 

encuentran situados en el espesor de la pared esofagica. La inervacion extrinseca 

proviene de una fuente cerebroespinal originada en los pares craneanos IX, X Y 

XI, simpatica y parasimpatica, representada por ramas del nervio neumogastrico. 
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Este se conecta a 10 largo de todo el esofago con ramos cervicales, mediastinales 

y abdominales superiores de la cadena simpatica. 21,22,23,24. 

FISIOLOGIA DEL ESOFAGO Y LA UNION GASTROESOFAGICA 

Si consideramos su funcion, podemos dividir al esofago en tres sectores: el 

esfinter esofagico superior, el cuerpo del esofago y el esfinter esofagico inferior 

(EEl). 

Esfinter esofaqico superior: Esta formado por el musculo cricofaringeo, el 

constrictor inferior de la faringe y del esofago superior. Recibe su inervacion 

motora directamente del tallo encefalico. Mide 2.5 - 4.5 cm. de longitud, medido 

por manometria, permanece en contraccion tonica, con una presion de reposo de 

alrededor de 100 mm Hg. Las funciones de este esfinter son: prevenir el paso de 

aire de la faringe hacia el esofago y el reflujo de contenido esofagico ha cia la 

faringe 25,26. 

Cueroo esofaqico: Se inicia a 4-5cm debajo del cricofaringeo y se extiende 23-28 

cm. hasta el esfinter esofagico inferior. Carece de actividad motora en reposo. El 

paso del alimento a traves del esfinter esofagico superior, inicia una contraccion 

superior del esofago que progresa en sentido distal hasta el estomago. Estas 

ondas peristalticas viajan a 3 - 4 cm/seg. y duran entre 3 y 4.5 segundos, con una 

amplitud de 50 a 140 mmHg en la porcion inferior. 
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La onda iniciada per la deglucion se denomina peristaltismo primario, el 

secundario es aquel que resulta de la estimulacion de receptores sensoriales en el 

cuerpo del esofago por alimento que no ha sido eliminado por las ondas primarias, 

o debido a reflujo gastroesofagico. Las ondas terciarias son contracciones no 

propulsoras que pueden ocurrir en cualquier nivel del esofago. No tienen funcion 

fisiol6gica, observandose en general en ancianos 0 personas con trastornos de la 

motilidad esofagica 26,27. 

Esfinter esofagico inferior (segmento abdomina/): Constituye una unidad funcional 

con la crura diafragmatica y el fondo gastrico, mide aproximadamente 2 a 4 cms 

favorecen el ingreso del bolo alimenticio al estomago, protege al esofago del 

reflujo de contenido gastrico y permite la.eliminacion de aire como mecanismo 

fisiologico de descompresion gastrica. 

Elemento esencial en la proteccion del esofago contra el reflujo. Se pueden 

identificar 2 componentes: intrinseco: musculo liso del EEL extrinseco: pilar 

derecho del diafragma. 

'" El esfinter intrinseco es un area de 3-4 cm. contraido tonicamente, proximo 

a la union gastroesofagica27
. La presion de reposo varia entre 15 a 25 

mmHg., por arriba de la presion intragastrica. Debido a su funcion de 

permitir el paso del bolo alimenticio, el esfinter se relaja entre 5-10 

segundos, recuperando luego su presion de reposo. La relajacion depende 

de neurotransmisores no adrenergicos, no colinergicos, como el polipeptido 
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intestinal vasoactivo y el oxido nitrico. El EEl puede caracterizarse por su 

longitud, presion de reposo y tendencia a relajarse de manera periodica en 

ocasiones no relacionadas con la deglucion. Han sido denominadas como 

relajaciones transitorias del EEl y explicarian las pequenas cantidades de 

refJujo fisiologico. Estas relajaciones transitorias se caracterizan por una 

caida de la presion abrupta y prolongada, 10-45 seg. Cuando se tornan 

mas prolongadas y frecuentes, podrian contribuir al de~arrollo de reflujo 

gastroesofagico patologico. Se desconoce cual es el mecanismo que las 

desencadena, se propone la participacion de la distension gastrica 

postprandial. Los estimulantes de la contraccion son: acetilcolina, gastrina, 

motilina, dopamina, alfa adrenergicos, histamina, serotonina, 

prostanglandina F,somatostatina, PP, sustancia P, indometacina, 

metoclopramida, cisapride, proteinas. Los inhibidores de la contraccion: 

glucagon, oxide nitrico, secretina, dopamina, beta-adrenergicos, 

progesterona, VIP, prostanglandina A, colecistokinina, polipeptido inhibidor 

gastrico, nicotina, xantinas, morfina, grasas. 28,29,30,31,32,33,34 

.. Componente extrinseco: La relacion funcional entre el hiato y el esofago 

parte de un origen embriologico comun. El diafragma esta compuesto por 

los mioblastos que forman la parte lateral de la pared y se inserta en las 

costillas y una porcion crural que se origina del mesenterio dorsal del 

esofago y se inserta en la columna. Este ultimo, el diafragma crural y 

especialmente el pilar derecho, forma el hiato esofagico. La contraccion 

diafragmatica origina un incremento de la presion del EEl, dur~nte la 
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inspiracion tranquila aumenta la presion del EEl en 10 a 20 mmHg., 

aumenta hasta 100 mmHg., con la contraccion maxima del diafragma. 35,36 

SINTOMA TOLOGiA 

La ERGE se puede manifestar con sintomas banales hasta el desarrollo de una 

enfermedad premaligna, 0 enfermedad neoplasica. Los sintomas tipicos, pirosis, 

regurgitacion son muy frecuentes, se estima que mas del 25% de la poblacion del 

mundo occidentallo presenta, 12% semanal y e15% 10 sufren a diario 31. 

Se manifiesta con un ardor gastrico en mas del 50% de los casos. El reflujo es el 

segundo sintomamas frecuente, la disfagia se presenta en caso de esofagitis 0 

esofago de Barret. La pirosis, es muy util en el diagnostico de reflujo. La 

presencia de pirosis tiene una sensibilidad del 73% en comparacion con la 

endoscopia y el control del pH 24 horas para el diagnostico de ERGE. El dolor 

toracico es un sintoma inicial de ERGE. 32,33 

rlIO Pirosis: se describe como una sensacion de ardor en el area retroesternal. 

• Regurgitacion: sensacion de retorno del contenido gastrico a la hipofaringe 

y la boca. 

'" Disfagia: sensacion de que existe dificultad para el paso de alimentos de la 

boca al estomago. 

~ Reflujo: saliva excesiva, 0 agua en la boca, secundaria al f1ujo acido en la 

parte inferior del es6fago. 

'" Alteraciones del sueno: incapacidad para conciliar er sue no. 
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El reflujo acido a la parte superior del esofago puede ocasionar sintomas 

atipicos. Puede haber episodios de tos nocturna, fiebre no explicada 6 neumonia 

recidivante, tos cr6nica 6 atragantamiento. Los sintomas por si solos no son 

diagn6stico de ERGE, ya que carecen de especificad y sensibilidad. V6mitos 

persistentes, sangrado gastrointestinal, anemia ferropenica, perdida de peso no 

intencionada, y masa palpable en epigastrio son signos y sintomas de alarma 

34,37. La sensibilidad de 105 sintomas de alarma varia 0-83% y la especificidad 40-

98% 33,. Con la definici6n de Montreal se han descrito sindromes: esofagico y 

extraesofagicos 36 . 

.r.Il Esofagicos: 

o Sintomaticos: 

• sindrome del reflujo tipico 

• Sindrome del dolor toracico por reflujo. 

o Con lesiones: 

• Esofagitis por reflujo 

• Estenosis por reflujo 

• Es6fago de Barret 

• Adenocarcinoma 

.r.Il Sindromes extraesofagicos: 

o Establecidos 

• Sindrome de la tos por reflujo 

• Sindrome de laringitis por reflujo ( Sx de Cherry) 

• Sindrome de asma por reflujo 

• Sindrome de erosi6n dental por reflujo 
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o Propuestos 

• Faringitis 

• Sinusitis 

• Fibrosis pulmonar idiopatica 

• Otitis media recurrente 

Clasificaci6n: la ERGE se clasifica en enfermedad por reflujo con esofagitis, 

(ERGE erosiva) y enfermedad por reflujo con endoscopia negativa (enfermedad 

no erosiva) 36,37 

FACTORES DE RIESGO 

Se han descrito factores de riesgos adquiridos y geneticos. La prevalencia de la 

pirosis es similar en ambos sexo 37. Algunos estudios sugieren que la edad 

constituye un factor de riesgo, sin embargo estudios de cas os y control no 

confirman esta asociacion 29. El embarazo se asocia mas frecuente a pirosis. La 

obesidad se asocia a un incremento en los sintomas de ERGE. Dentro de los 

facto res adquiridos se encuentra la dieta, citricos, bebidas carbonatadas, cafeina, 

chocolate, cebolia, comida rica en grasa, menta, hierbabuena. Los pacientes que 

realizan ejercicio intenso es un factor de riesgo que exacerba los sintomas. El 

tabaquismo se asocia a un incremento de los sintomas (OR-1.7). Algunos 

estudios presentan asociaci6n entre consumo de alcohol y sintomas de RGE, 

actualmente estudios multicentricos y de mayor tamafio en distintos paises no 

confirman esta asociaci6n. 32,33. 
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Complicaciones: las complicaciones esofagicas por la enfermedad por reflujo son: 

esofagitis, hemorragia, estenosis, es6fago de Barret, adenocarcinoma de es6fago 

DIAGNOSTICO 

Para establecer el diagnostico adecuado de la enfermedad por reflujo se debe 

realizar una historia clinica completa, ensayo con IBP. Endoscopia y pHmetria 

esofagica. 

=> Radiografia: es util para identificar hernia hiatal, determinar su tipo y 

descubrir reflujo gastroesofagico. El diagn6stico se establece mediante 

estudios radiol6gicos con medios de contraste, el cual demuestra la 

presencia de un 6rgano abdominal, p~r encima del diafragma. Tiene una 

sensibilidad 26%, y especificidad del 50%. Actualmente no se considera 

una prueba diagn6stica 37,38. 

=> Endoscopfa: permite identificar las formas tempranas de esofagitis, tiene 

una especificad del 90% y una sensibilidad 40-60%. Se considera la 

tecnica de elecci6n para evaluar complic~ciones de la enfermedad por 

reflujo 27. Actualmente la clasificaci6n de los Angeles es el metodo mas 

aceptado para establecer el grado de lesi6n de la mucosa del es6fago 

distal y clasificar la gravedad de la esofagitis 38. Anteriormente se utilizaba 

la clasificaci6n de Savary-Miller. 31 

=> Manometria: se utiliza para definir los trastornos de la propulsi6n. Permite 

la localizaci6n del esfinter esofagico inferior e identificar un defecto 

mecanico de este, asi como evaluar la suficiencia de la evacuaci6n del 
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es6fago. Esencial para confirmar el diagn6stico de un trastorno de 

motilidad esofagicas primarias y secundarias. 37,36,39 

=> Estudio de pH de 24 horas: se utiliza para establecer la frecuencia y la 

duraci6n de los episodios de reflujo, mientras el paciente desarrolla su 

actividad habitual. Es el metodo mas adecuado para determinar la 

exposici6n acid a del es6fago, determina la cap acid ad del es6fago para 

evacuar el reflujo acido, correlaciona y establece si los sintomas estan 

asociados a reflujo. Tiene alta sensibilidad mas 90% pero baja 

especificidad 61-64%. Un descenso del pH por debajo de 4 indica reflujo 

acido. La pHmetria no esta indicada cuando hay sintomas de pirosis, ni en 

caso de esofagitis, sus indicaciones son: pacientes con sintomas 

indicativos de reflujo gastroesofagico que no responden al tratamiento 

empirico con IBP y sin esofagitis, pacientes con reflujo sin esofagitis con 

respuesta insatisfactoria a los IBP, pacientes con sintomas extra 

esofagicos que no responden a los IBP, persistencia de los sintomas a 

pesar de la cirugia. Recientemente se ha creado una capsula telemetrica 

para el monitoreo del pH, un sistema inalambrico que graba 48 hrs. Su 

costa es mayor y tiene valor en paciente que no toleran la pH-metria 

convencional 40,41 

=> Prueba de reflujo acido: determina el reflujo, la medida del pH esofagico 

luego de la instilaci6n de 200 ml de acido clorhidrico 0.1 N en el est6mago, 

es la prueba mas sensible. 

La adecuada selecci6n del paciente, es de gran importancia para el exito de la 
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cirugia y mejoria de los sintomas, de 10 contrario segun, Pellegrini; uno de los 

cirujanos mas expertos en RGE- "se realiza la intervenci6n correcta en el 

paciente equivocado" 28 La mejoria de los sintomas es mayor en los pacientes 

que cumplen todas las condiciones siguientes: sintomas tipicos del RGE, alivio de 

sus sintomas con farmacos antiulcerosos y pHmetria de 24 horas diagn6stica de 

RGE. 

INDICACIONES 

Las indicaciones actuales de tratamiento quirurgico laparosc6pico del RGE son 

las siguientes 40,41: 

1. Complicaciones de RGE que no responden a tratamiento medico: 

esofagitis, estenosis, neumonias recurrentes, es6fago de Barret. La 

terapia a largo plazo es inefectiva en estos pacientes y se ha 

encontrado que un 40% desarrollan complicaciones en 5 anos. 

2. Sintomas de RGE que interfieren con la vida diaria a pesar de un 

tratamiento medica correcto. 

3. La hernia paraesofagica, mas pequenas y comunes son potencialmente 

letales y deben ser reparadas una vez que se han diagnosticados, 

aunque sean asintomaticas. 

4. Necesidad de tratamiento medica prolongado en un paciente que desea 

abandonarlo por motivos diversos: incumplimiento habitual, edad joven, 

econ6micos. 

5. Pacientes con esofagitis 1-11, que presentan deficiencia mecanica del 

esfinter y en posicion prona persisten episodios de RGE. Pacientes con 
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esofagitis grado Ill-IV. 

6. Hernia Hiatal grande, a menudo refractario al tratamiento medico. 

En estudios realizados en USA el costa del tratamiento quirurgico con dos dias de 

ingreso hospitalario, equivale al de 10 arios de tratamiento con inhibidores de la 

bomba de protones. 

CONTRAINDICACIONES 

La incapacidad de soportar una anestesia general 0 laparoscopia y la existencia 

de una coagulopatia severa son las unicas contraindicaciones absolutas a la 

laparoscopia del RGE. Las contraindicaciones relativas son: cirugia abdominal 

previa (particularmente en zona de diafragma y de hiato esofagico), obesidad y 

esofago corto. En este grupo de pacientes se debe considerar la cirugia en fases 

tempranas, antes que las alteraciones motoras y el engrosamiento inflamatorio del 

esofago y en algunos casos el acortamiento del organo dificulte la cirugia. 

Algunos aspectos del conocimiento actual del RGE han modificado la seleccion 

de 105 pacientes para el tratamiento quirurgico. 

1. Complejo esfinteriano: la manometria esofagica evidencia la presencia de 

una zona de alta presion (ZAP). En 1879 Liebennan-Meffert demuestra la 

presencia anat6mica del esfinter esofagico inferior. (EEl). Actualmente se 

puede hablar de un complejo esfinteriano en que la musculatura intrinseca 

del esofago distal juntamente con las fibras oblicuas del estomago proximal 
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constituyen el mecanismo interne de EEl y el pilar derecho del diafragma, el 

mecanismo externo. 

2. Relajaciones transitorias del EEl (RTEEI): Durante 'mucho tiempo se pens6 

que el RGE se debia a la existencia de un EEl hipotensivo, 10 cual hacia 

dificil explicar los casos de pacientes con ERGE y EEl normotensivo y 

competentes. En 1980 el grupo de Dent describe episodios de relajaciones 

prolongadas del EEl que no van precedidas de la degluci6n y que son 

responsables de episodios de reflujo en personas sintomaticas. En la 

actualidad se sostiene que este fen6meno es el principal mecanismo de 

producci6n de RGE, y que la sola presencia de EEl hipotensivo no siempre 

es suficiente para que aparezca reflujo patol6gico, aunque en general van 

asociados. 

3. Material refluido: El Bilitec 2000 (MR) detecta el reflujo de bilirrubina por 

espectrofotometria y permite demostrar lesiones esofagicas importantes 

asociadas al reflujo biliar alcalino. 

EVALUACION PREOPERA TORIA 

• La esofagogastroduodenoscopia es indispensable en el estudio 

preoperatorio de estos pacientes. Esto permite identificar y establecer el 

grado de esofagitis. 

• Esofagograma con bario, en todos los cas os de hernia hiatal, para 

determinar la longitud del es6fago. 
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• La manometria esofagica, permite identificar pacientes con motilidad 

anormal. Los pacientes con una mala peristalsis del cuerpo esofagico <30 

mmHg 0 una peristalsis gravemente desordenada deben ser sometidos a 

una funduplicatura parcial. Una funduplicatura de 360 grados en estos 

pacientes puede conllevar a disfagia postoperatoria. 

CIRUGiA ANTIRREFLUJO 

El procedimiento de Nissen, lIeva el estomago a su posicion intraabdominal 

normal, cierra los pilares del diafragma e incorpora un pliegue de 360 grado al 

fondo gastrico alrededor de la parte inferior del esofago. DeMeester y cols. 

Observaron una tasa de exito en el 91 % de los casos a los 10 anos, Grande y 

cols. tuvieron una tasa de exitos del 92% a los 20 an os a partir de una 

fundoplicatura a cielo abierto. Los primeros resultados de la fundoplicatura de 

Nissen p~r via laparosc6pica revelan tasa de exitos similares 11,35,37,38,39,40. 

El paciente se coloca en posicion de Lloyd­

Davies, colocandose el cirujano entre las 

piernas del paciente 

Colocaci6n de Trocares: Tanto en la funduplicatura total como en la parcial se 

colocaron 5 trocares, uno supraumbilical para el laparoscopio de 30° de 10 mm, 

23 



dos subcostales derechos y un subcostal izquierdo de 10 mm para disecci6n, uno 

en epigastrio de 10 mm. 11. 35 

Exposicion: Un factor importante en el exito de la cirugfa es obtener una buena 

exposici6n de la zona del hiato. Son pasos fundamentales iniciales: 

• descompresi6n del estomago con una sonda nasogastrica. 

• retracci6n del higado con un separador de dedos. 

• posici6n de trendelemburg, para desplazamiento de las vfsceras 

abdominales. 

• reducci6n de la hemia hiatal con un grasper atraumatico. 

Diseccion del pilar derecho: Comienza la disecci6n y la exposici6n del hiato y el 

es6fago cortando la pars flacida y exponiendo el segmento I del 16bulo 0 caudado 

del hfgado. Luego se identifica el pilar derecho, que es disecado en su margen 

izquierdo hasta encontrar estructuras laxas que nos lIevan hacia arriba entre los 
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dos pilares con el es6fago en el medio. Puede utilizarse la tijera y eoagulaci6n 

monopotar en er inicio de esta disecciOn 6 et bisturf arm6nico. 

Disecci6n del pilar izquierdo: tnicialmente, 

por el mismo abordaje, se identifieara el pitar 

izquierdo, diseeando de abajo hacia arriba y 

por su margen izquierdo. Se construye una 

v8ntana d8 dis8cci6n 8n 8St8 margen 

izquierdo del pilar izquierdo, que constituye 

el piano adecuado para continuar hacia et 

otro lado, es decir hasta visuatizar el est6mago al otro costado del es6fago. 11,35, 

37,38 

Liberaci6n de porci6n superior de curvatura mayor.En los inicios de la 

experiencia laparosc6pica de la fundoplicatura( algunos autores realizaban un 

Nissen-Rosetti, sin liberar vasos cortos, y realizando la envoltura con la cara 

anterior del estomago. Posteriores reportes y la experieneia propia determina 

mejores resultados y menores problemas de disfagia postoperatoria, si se libera 

aproXimadamente stete a drez cel1timetro-s ete la curvatora' mayor superror. Para 

lograr este objetivo deben seccionarse varios vasos cortos, 10 que puede 

realizarse con el bisturf arm6nico, 0 con coagulacion bipolar y clips. El camino 

correeto es mantenerse cerea de la curvatura mayor. 11,35,37,39 

Hiatoplastia: 
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Antes de rotar el est6mago para la plicatura, cerramos el hiato con puntos 

separados y nudos extra 0 intracorporeos con prolene 00 aguja SH. Se colocan 

dos puntos hasta cerrar apropiadamente el hiato, comenzando por encima de la V 

de uni6n de los pilares hacia aniba. En hernias hiatales grandes puede ser 

necesario colocar puntos anteriores al es6fago entre los dos pilares tambieln. 

FUNDOPLlCATURA TIPO NISSEN 

Se introduce una pinza Babcock por la ventana 

creada en el margen izquierdo del pilar 

izquierdo. Se utilizan tres suturas de prolene 00 

aguja SH para realizar la fundoplicatura de 

360°, de aproximadamente cuatro centimetros. 

Una de estas suturas debe incorporar la porci6n terminal de la cara anterior del 

es6fago, con el objeto de evitar deslizamiento del Est6mago envuelto. En 

pacientes con hernias hiatales muy grandes puede ser util suturar la zona plicada 

al pilar derecho a manera de una gastropexia. El tiempo quirurgico promedio es de 

90 minutos. AI finalizar se lava con soluci6n salina, no se dejan drenajes, se 

movilizan los trocares, y se cierran con grapas; se recomienda el inicio de la dieta 

liquida el mismo dia. Y los s61idos en el primer dia posquirurgico, estos pacientes 

por 10 general son dados de alta el segundo dia postquirurgico. 11,35,37,38 

Actualmente aparte de la tenica de Nissen, las tecnicas para fundoplicatura 

laparosc6pica utilizadas son las parciales, tales como la reparaci6n de Thai de 

180°, Belsey Mark IV y Tuopet en las que se realiza un echarpe de 270°, as! como 

la reparaci6n de Hill que se complementa con manometria transoperatoria. Las 
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tecnicas de Nissen y Tuopet son las mas utilizadas a nivel mundial, la primera 

considerada como el procedimiento de eleccion en la mayoria de los pacientes. 11. 

35.37.38 

Factores predictivos de exito: 

Tres son los factores predictivos que determinan el exito de una cirugia 

antirreflujo: 

1. Indicacion quirurgica 

2. Eleccion del metodo 

3. Calidad de la intervencion. 

Los pacientes con sintomas atipicos tienen una elevada tasa de fracaso con la 

cirugia antirreflujo (56%).38 La faltade respuesta a 105 IBP pude predecir un 

resultado insatisfactorio. Cerca de la mitad de las intervenciones antirreflujo 

fracasadas son el resultado de un fallo tecnico. La eleccion de un cirujano con un 

s61ido conocimiento de los principio de la cirugia antirreflujo es uno de los mejores 

facto res de predicci6n de un buen resultado quirurgico. 40 

COMPLlCACIONES 

Las complicaciones son menos del 1 %. Son peligrosas si no se diagnostican a 

tiempo, representan del 20-50% de mortalidad. La perforacion que puede ser por 

colocaci6n de una bujia esofagica 0 sonda nasogastrica, manipulacion traumatica 

del esofago que empeora en casos de inflamacion, diseccion ciega por mala 

exposici6n. En estos casos se recomienda la reparacion inmediata de la lesi6n 
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con sutura primaria y cubrir con la plicatura. La perforaci6n esofagica 6 gastrica es 

el riesgo mas significativo de la cirugia antirreflujo puede reducirse si se confia al 

menos en una bujia para establecer el tamafio del tejido envolvente. 

Hemorragia, de un puerto, lesion hepatica, falla ligadura de los gastricos cortos, 

lesion esplenica, se recomienda ligadura 0 uso de bipolar hemostatico, 0 

compresion. Por 10 general es de aproximadamente 50 ml. 19.20,21,32,33,34 

Neumot6rax, se presenta en el 3% de los casos del abordaje laparosc6pico, se 

considera una complicacion leve. Es causada por lesion pleural, de predominio en 

el lado izquierdo; se recomienda modificaci6n de la ventilaci6n con PEEP, el 

drenaje toracico no es necesario, p~r que el C02 es rapidamente absorbido, en el 

posquirurgico se encuentra una radiografia de torax normal. 19,20,21,32,33,34 

Enfisema subcutaneo 0 mediastinal, es raro se presenta en una diseccion 

prolongada 0 profunda, la primer medida terapeutica es ajustar el indice 

ventilatorio con 0 sin aumento de la presion de insuflacion. Lesion del nervio 

vago, a menudo no se reconoce y se puede presentar durante la diseccion del 

esofago 0 con el uso del electrocauterio, se recomienda diseccion cuidadosa e 

identificacion previa de los dos nervios. 41,42,43 
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Cuadro 1: Clasificacion de la disfagia postoperatoria. 

Leve Ocasional, duracion segundos, posterior a la ingesta de 

alimentos. 

Moderada Ingesta de liquidos para aliviarla 

Severa Durante la ingesta de liquidos, semiliquidos 0 impactacion de 

alimentos. 

En ocasiones podemos observar disfagia postoperatoria (cuadro 1.) posterior a la 

fundoplicatura Nissen, secundario a edema postoperatorio, 10 que mejora en las 

primeras 4 - 6 semanas. DeMeester observo disfagia transitoria en 39% de 105 

pacientes tratados a cielo abierto y 3% de disfagia permanente. Con la cirugia 

laparoscopica, se observo disfagia precoz en 500 de 2453 (20%) pacientes y 

tardia en el 5.5%. La mayoria de 105 pacientes con disfagia pueden responder a 

una dilatacion. Puede haber replecion y molestias en epigastrio, f1atulencia 

posquirurgica. 1,11,42,43 

La incapacidad para eructar es un sintoma habitual despues de la fundoplicatura. 

El uso de farmacos procineticos ayuda a este problema. La diarrea es una 

complicacion infrecuente tras la cirugia antirreflujo, pero se ha observado su 

persistencia en el 8% de 105 casos. Nauseas en el 8%. 

Se ha descrito una nueva clasificacion para evaluar 105 sintomas posquirurgico, 
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denominada clasificaci6n de Visick (cuadro 2). 43. 

Cuadro 2: Clasificacion de Visick (severidad de los sintomas 

posquinirgicos). 

Grado I Sin sintomas 

Grado 11 Sintomas leves que se alivian con cuidados generales 

Grado III s Sintomas leves que no se alivian con cuidados pero son 

satisfactorios. 

Grado III i Sintomas leves que no se alivian con cuidados son 

insatisfactorios 

Grado IV Sin mejoria 
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MATERIAL Y METODOS 

De manera retrospectiva se revisaron las cedulas de cirugia de minima invasion 

con diagnostico de ERGE y posteriormente los expedientes de estos pacientes 

del Hospital Juarez de Mexico durante el periodo comprendido de enero de 2004 

a diciembre 2008. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Se incluyeron a los pacientes con diagnostico de ERGE por endoscopia 0 

manometria" que fueron sometidos a fundoplicatura laparoscopica, durante el 

periodo del estudio y que continuaron seguimiento por 10 menos durante 18 

meses. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se excluyeron a los pacientes los cuales el expediente se encontraba incompleto, 

que no· completaron el seguimiento 0 que el expediente se reporta como 

extraviado. 

RESULTADOS 

Estudio restrospectivo, descriptiv~ y transversal. Se revisaron 86 cedulas de 

cirugia de minima invasion con diagnostico de ERGE, que se corresponden con 

los expedientes clinicos, de los cuales se excluyeron 7 de pacientes que no 

completaron seguimiento, 6 expedientes extraviados y 3 expedientes incompletos. 
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Distribuci6n por Sexo 

Se incluyeron 70 pacientes de los cuales, el 57% (40) correspondieron al sexo 

femenino, mientras que solo el 43% (30) pertenecieron al sexo masculino. 

Grupos de edad 

1l!I20 a 30 

.31 a 40 

041 a 50 

051 a 60 

.61 a 70 

111710+ 

El rango de edad varfa de los 21 a los 79 alios de edad, con una media de 50 

alios, con mayor incidencia en el grupo de 41 a 50 alios, representando el 35% de 

los pacientes. 
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1[I!t' .. 

15% 

5intomas individuales Cardor faringeo 

.tos 

Ddolor retroestemal 

Depigastralgia 

.disfonia 
4% 3% 4% 7% 

IiIdisfagia 

.pirosis 

[J reflujo nocturno 

5% 2% .v6mito 

o regurgitaci6n 

o irradiaci6n a hipocondrio izquierdo 

Los principales sintomas individuales que presentaron los pacientes fueron 

epigastralgia 20%, pirosis 15%, dolor retroesternal y nausea ambos con 11 %. 

Siendo la irradiaci6n al hipocondrio izquierdo y la disfonia los menos comunes con 

3 y 2% respectivamente. 
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Sintomatologia Sindrom~tica Referida 

8 

7 

Sintomas 

lEIardor fangeo, los, dolor retroeslernal, 
epigaslralgia, disfonfa 

Cdolor relroeslernal, epigaslralgia, reflujo 
nocturno. pirosis 

Cdolor retroesternal, pirosis, 
epigastralgia, ardor faringeo 

.dolor retroesternaf, pirosis, 
epigastralgia, ardor faringeo, disfagia 

lIepigastralgia, irradisci6n hipocondrio 
izquierdo, nausea, v6mito, reflujo 
nocturno 

.epigastralgia, pirosis, nausea 

.pirosis, epigastralgia, nausea, v6rnito 

.pirosis, regurgilaci6n, nausea y v6rn~0 

Creflujo nocturno, epigastralgia 

Clos, dolor relroeslernal, epigastralgia 

La sintomatologia se presento conformada por uno 0 varios sintomas de manera 

conjunta, de los cuales el reflujo nocturno mas epigastralgia la mas comun con un 

12.85% de los casos, seguida por pirosis, regurgitacion, nausea y vomito con 

11 .42%. Los sindromes menos comunes estuvieron conformados por ardor 

faringeo, tos, dolor retroesternal, epigastralgia y disfonia; dolor retroesternal, 

pirosis, epigastralgia, ardor faringeo y disfagia; y tos dolor retroesternal y 

epigastralgia representando eI5.71% de los casos cada uno. 
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Duraci6n de 105 Sintomas 

20% 

81 aiio 

.2aiios 

03 aiios 

04 ailos 

.5ailos 

1!118aiios 

.10 ailos 

0200 + 

La duraci6n de los sintomas previa a la cirugia tuvo un rango de 1 ano a 22 anos, 

con una media de 11.5 anos, siendo el grupo de 5 ai'ios el que tuvo mayor 

incidencia con un 20% (14), y el grupo de 4 anos el de menor incidencia con un 

7% (5) de la poblaci6n en estudio. 

Antecedentes Relacionados 

El Tabaquismo 

• Alcoholismo 

oArroos 

o "'nguno 
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Dentro de los antecedentes no patol6gicos, el tabaquismo fue positivo en 19% de 

los pacientes, el alcoholismo se encontr6 positiv~ en 23% de los pacientes, en un 

24% se encontr6 ambos antecedentes positiv~s, y en el 34% de 105 pacientes 

ambos se encontraron negativos. 

Tratamiento previo 

no especificado PC~=~~=~~=~~='.:.,.I '.","'."".,::'1'0. ",:,"".','1,:',.','<",1,"." ',' ,I 

ranilidina 

omeprazol + cirugla ~llli~~ 
omeprazol ~ 

gel aluminio + ranitidina 

cisaprida + ranilidina liiii~~ii.iII.iil1,.iltl"rf~"II}:;:;:}tm' "? 
panloprazol !~~~~tij212$G2tt.1----5t.cj~-J 

o 2 4 6 8 10 12 14 16 

En cuanto al rubro de tratamiento previo se encontr6 que el 24.28%, habia 

tomado omeprazol, un 22.85% estuvieron en tratamiento con gel de aluminio mas 

ranitidina, 12.85% fueron con ranitidina sola, y el mismo porcentaje en un grupo 

de tratamiento no especificado; un 4.28% se manejaron con omeprazol y cirugia 

previa, y el grupo que refiri6 tratamiento previo con pantoprazol tambien 

represent6 el 4.28%. 

18 
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Duraci6n de Tratamiento Previo 

> 20 ailos 

10 a 20 alios 

5a 10 ailos 

2 a 5 afios 

1 a 2 ailos 

o a 12 rreses 

o 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 

La duraci6n del tratamiento previo fue referida desde 1 hasta 23 anos, siendo el 

grupo mas representativo el de 2 a 5 anos con un 27.14%, y el grupo mas 

pequeno aquel de mayor de 20 anos de tratamiento representando el 4.28% 

Diagn6stico por Endoscopia 

22% 4% 

14% 

7% 

ID Esofagitis + cambios quin;rgicos en 
hiato 

• Hemia Hialal 

o Hemia Hiatal + Anillo de Schatzki 

o Hemia Hiatal + Esofagitis + Gastritis 
cr6nica antral 

• Hemia Hiatal + Es6fago de Barret 
17% 

ID Hemia Hiatal + Esofagitis 

• Hemia Hiatal + Esofagitis + Anillo de 
Schatzki 

6% C Hiato incompetente 

• Hiato incompetente + Gastritis 
CrOnica 

A todos los pacientes se les realiz6 endoscopia coma parte de la evaluaci6n 

37 



coordinaci6n faringe esofagica nula y motilidad esofagica inefectiva, el 16% (11) 

solo con esfinter esofagico co rto , el 13% (9) present6 esfinter esofagico corto, 

hipot6nico, motilidad esofagica inefectiva, el 11 % (8) con esfinter esofagico corto 

y motilidad esofagica inefectiva, el 10% (7) esfinter esofagico corto, relajaci6n 

incompleta y motilidad esofagica inefectiva, el 9% (6) con esfinter esofagico 

inferior, relajaci6n incompleta y es6fago en cascanueces y el 6% (4) con esfinter 

esofagico inferior incompetente y es6fago en cascanueces. 

Sangrado Transoperatorio 

<50cc 50a 100 cc 100a 200 cc >200 cc 

El sangrado transoperatorio fue de menor de 50 cc en el 74%, de 50 a 100 cc en 

el 17%, de 100 a 200 cc en el 3%, y mayor de 200 en 6% de los casos. 
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Tiempo quirurgico en minutos 
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120a180m 181 a 240 m >240 m 

El tiempo quirurgico fue de 120 a 180 minutos en la mayoria de los casos 

representando el 82%, de 181 a 240 minutos en el 12%, y mayor de 240 minutos 

en e16% 

Complicaciones Transope ratorias 

6% 
6% 

f!!] Conversi6n a procedimiento 
abierto 

• Sangrado de vasos cortos 

o Lasceraci6n Hepatica 

o Perforaci6n Gastrica 

• Perforaci6n Diafragmatica 

III Ninguna 

Las complicaciones transoperatorias que se presentaron fueron las siguientes 

conversion a procedimiento abierto y sangrado de vasos cortos, ambos con 6% 
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(4), perforaci6n gastrica 4% (3) perforaci6n diafragmatica y lasceraci6n hepatica 

ambos con 3% (2). El 78% (55), no present6 complicaciones transoperatorias. 

Dias de estancia hospitalaria 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

2 dias 3dias 4dias 5 dias 6 dias >6dias 

Para la mayorfa de los pacientes la estancia hospitalaria fue de 2 dfas 

representando el 82.85%, 3 dias 5.71 %, 4 y 5 dfas con 4.28%, 6 Y mayor de 6 

dfas con 1.42% 

Complicacciones Posoperatorias 

I!l Sin mejorla sintomatologica 

• Disfagia menor de 6 semanas 

Odisfagia mayor de 6 semanas 

o Mediastinitis 

• Ninguna 

Como complicaciones posoperatorias solo se present6 disfagia menor a 6 

41 



semanas en un 10% (7) de los pacientes, disfagia mayor de 6 semanas un 3% (2) 

aunque un 9% (6) refiri6 no presentar mejoria despues de la cirugia; se present6 

un caso de mediastinitos representado por menos del 1 %; un 77% (54) no 

present6 complicaciones. No hubo casos de mortalidad. 

Valoraci6n Posfundoplicatura 

64% 

IiiI manometrfa 
• endoscopia 
o ambos 

Se realiz6 manometria a 20% (14) Y endoscopia a 64% (45) de los pacientes 

como parte de la valoraci6n postoperatoria, se realizaron ambos estudios en 16% 

(11) de los pacientes. 
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Valoraci6n posfunduplicatura 

Endoscopia solo Manorretria Esofag~is 1SM, Gastr~is cr6nica, 
carrbios nortTBl Manorretria Manorretria 

quirOrgicos norn-al nortTBl 

En la mayorfa de los casos de solo endoscopia se reportaron solo cambios 

quirurgicos representando el 64%, en el grupo de solo manometrfa se report6 

como normal representando el 20%, y en los grupos en que se realiz6 endoscopia 

y manometrfa se report6 esofagitis grado 1 de Savary Miller y manometrfa normal 

en 7%, y el 9% se report6 con gastritis cr6nica y manometrfa normal. 
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DISCUSION 

Se presenta el primer estudio realizado en el Hospital Juarez de Mexico en el cual 

se describe la experiencia de 5 arios de la fundoplicatura laparosc6pica en 

pacientes con enfermedad de reflujo gastroesofagico. La fundoplicatura 

laparosc6pica ocupa el segundo lugar despues de la colecistectomia de la cirugia 

laparosc6pica 10. Siendo nuestro hospital pionero en la cirugia laparosc6pica es de 

gran importancia brindar nuestra experiencia en la cirugia antirreflujo. 

La fundoplicatura laparosc6pica ha demostrado tener menor morbilidad y 

mortalidad asi como menor estancia hospitalaria y una recuperaci6n 

postquirurgica mas rapida haciendola una tecnica deelecci6n para el manejo de la 

enfermedad por reflujo gastroesofagico 2. 

En nuestro estudio se observ~ un predominio del sexo femenino 57%, a diferencia 

de estudios donde hay predominio del sexo masculino, sin embargo existen 

estudios donde no hay diferencia por. sexo; y otros mas que men cion an 

predominancia en el sexo femenino; sin embargo se observa un aumento durante 

el embarazo 1,2,3,10. El grupo etareo que predomin6 en el estudio fue entre los 41-

50 arios, siendo el 35.7% (25) con una media de 50 arios. La edad constituye un 

factor de riesgo, siendo mayor despues del los 40 arios, estos datos concuerdan 

con los resultados obtenido en nuestro estudio donde se observo predominio 

despues de los 40 arios con eI64.28% (45).1,2,6,9,10 

Los sintomas que predominaron en los pacientes con ERGE de nuestro estudio 

fueron epigastralgia 21 %, pirosis 15%, dolor retroesternal 11 %, nauseas 11 %, 

todos estos constituyen parte del sindrome de la enfermedad por reflujo 

gastroesofagico. En las publicaciones internacionales la pirosis constituye el 
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sintoma mas frecuente, seguido de regur-gitacion y'ardor retroesternal 1, 3, 4,10, En 

el presente estudio se presentan resultados que agruparon sintomas con 

presentaci6n sindromatica, de los cuales el mas comun fue que la enfermedad se 

present6 con reflujo nocturno con epigastralgia estos mismos sintomas son 

mencionados en las publicaciones internacionales aunque no agrupadas de esta 

manera.8, 9,10,30,32 

En nuestro estudio se analiz6 la duraci6n de· los sintomas previa a la 

fundoplicatura laparosc6pica asi como los tratamientos y el periodo de utilizaci6n 

de los mismos, encontrando que la duraci6n tuvo un rango de 1 a 22 anos, con 

una media de 11.5 anos, siendo el grupo de 5 enos de tratamiento previo el de 

mayor incidencia representando el 20% de la poblaci6n estudiada, seguido del 

grupo de 1 y 10 anos con 17%, el grupo de 3 anos con 11 %, 8 anos con 10%, 

siendo 105 grupos mas pequenos 105 de > 20 anos y 2 anos con 9%, y por ultimo 

el grupo de 4 anos con 7%. Se encontr6 que el 100% de la poblaci6n estudiada, 

habia tomado tratamiento previo de los cuales el tratamiento con omeprazol 

24.28% y tratamiento con gel de aluminio mas ranitidina 22.85%, fueron los 

grupos mas notorios; tambiem encontramos que ,4.28% de los pacientes ya habian 

sido tratados con cirugia antirreflujo previa y continuaban tratamiento con 

omeprazol, ningun paciente refiri6 mejorla con estos tratamientos. La bibliografia 

consultada senala que la sintomatologia se presenta de uno a tres anos antes de 

que el paciente busque atenci6n medica, aunque no tiene referencias acerca de la 

duraci6n y clase de tratamiento previo, solo se menciof)a que un gran porcentaje 

de 105 pacientes muestran remisi6n de los sintomas con tratamiento medico a 

base de omeprazol por 8 a 12 semanas, y que un gran nOmero de pacientes 
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inician tratamiento empirico con medicamentos de venta libre. 1,3,7,32,37 

Se valoro dentro de los antecedentes el tabaquismo y el alcoholismo, encontrando 

que el 19% de los pacientes refirieron tabaquismo positiv~, un 23% alcoholismo 

positiv~, un 24% con tabaquismo y alcoholismo positiv~s, y el restante 34% 

tabaquismo y alcoholismo negados. Estos resultados contrastan con las 

publicaciones revisadas ya que en ellas se menciona que hasta el 60% de los 
I 

pacientes presentan el tabaquismo como factor de riesgo para ERGE, y que el 

alcoholismo no ha sido un factor de riesgo confirmado para esta patologia; sin 

embargo se mencionan otros facto res dieteticos tal como consumo de cafe y 

chocolate, los cuales no se incluyeron en el presente estudio.1, 3, 7, 32, 37 

A toda la poblacion de nuestro estudio se realizo endoscopia y manometrica como 

parte de protocolo de diagnostico en los cuales se obtuvo que el 22% presento 

hiato incompetente y gastritis cronica por endoscopia y el 18% con esfinter 

esofagico inferior incompetente con motilidad esofagica inefectiva para 

manometrica, 10 cual concuerda con las publicaciones existentes solo para la 

manometrica, no siendo asi el caso de endoscopia en la cual solo se refiere 

grados de esofaguitos y hernia hiatal· 30, 31,32,33, 34 

Se evaluo el sangrado transoperatorio con los siguientes resultados sangrado; 

menor de 50 cc en eI74%, de 50 a 100 cc en el17%, de 100 a 200 cc en el 3%, y 

mayor de 200 en 6% de los casos. En cuanto al sangrado se encontraron 

referencias que el sangrado es minimo, solo con referencia en pocas de ellas que 

el sangrado fue en promedio de 50 cc ante complicaciones intraoperatorias, la 

mayoria de los estudios no precisan cant id ad del sangrado transoperatorio. 2,9,11, 

13, 19. 20, 34 
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En el presente estudio el tiempo quirurgico fue de 120 a 180 minutos en la 

mayoria de los casos representando el 82%, de 181 a 240 minutos en el 12%, y 

mayor de 240 minutos en el 6%, datos similares a publicaciones internacionales 

en los cuales se refiere que el tiempo promedio para la fundoplicatura 

laparoscopica es de 120 minutes, el cual se puede extender hasta 300 minutos de 

encontrar complicaciones tecnicas. 9,11,13,35,36 

Las series publicadas presentan resultados de complicaciones transoperatorias 

entre las cuales la mas frecuente es el neumotorax en un 5 a 8%, lesiones 

gastricas y esofagicas del 1 a 3%, lesiones esplenicas y de vas os cortos hasta un 

2.3 a 3% y lesiones hepaticas menores del 1 %; y en algunas series la conversion 

a procedimiento abierto hasta en un 2%. En el presente estudio se presentaron 

las siguientes complicaciones transoperatorias 6% conversion a procedimiento 

abierto, 6% sangrado de vasos cortos, 4% perforacion gastrica, la perforacion 

diafragmatica y la laceracion hepatica ambos con 3%; el 78% no presento 

complicaciones. ,11,13,35,36 

Se sefiala que 105 dias de estancia hospitalaria es de 2 dias en la mayoria de las 

series, algunos centros refieren el alta en dia del procedimiento; en nuestro 

estudio tuvimos resultados similares ya que el 82.85% solo requirio de 2 dias de 

estancia hospitalaria; aunque en el caso de la mediatinitis requirio mas de 6 dias 

representando eI1.42%. 11,13,35,36,37,38 

En el presente estudio las complicaciones posoperatorias que se presentaron 

fueron disfagia en 13%, de 105 cuales e110% se resolvio en menos de 6 semanas 

de manera espontanea, la mayoria en menos de 24 hrs, en el 3% restante la 

disfagia fue persistente, un 9% refirio continuar con la misma sintomatologia 
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previC1 a la fundoplicatura, y un ca so de mediastinitis representando menos del 

1 %, y el 77% no present6 complicaciones; estos resultados son equiparables alas 

series de otros centr~s en los cuales se refiere que la disfagia posoperatoria se 

presenta hasta desde un 20 a 39% y que la mayoria de estos pacientes 

presentaran mejoria en un plazo de 6 semanas; se reporta que de un 3 a un 6% 

persiste la disfagia y que ameritaran un tratamiento con dilataci6n. 1.13.35,36,37.38, 

40.42 

Finalmente se realiz6 valoraci6n endoscopica y manometrica posfundoplicatura de 

los cuales obtuvimos que el 9% se encontr6 con gastritis cr6nica y el 7% con 

esofagitis grado 1 en escala de Savary Millar, resultados similares a 105 

reportados en la bibliografia consultada, en los cuales se refiere que la 

persistencia de la sintomatologia 0 falla de la cirugia posterior a fundoplicatura se 

presenta de un 11 hasta un 20% secundaria alas causas mencionadas en 

nuestro estudio. Ademas de distintas causas entre las que se menciona 

dehiscencia de la fundoplicatura, esofagitis grado IV, esofagitis alcalina y 

estenosis de la fundoplicatura , ,1,35,36,37,38,40,42, 
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CONCLUSIONES 

1. La poblacion estudiada fueron en su mayoria del sexo femenino con una 

media de edad de 50 alios, sin relacion a tabaquismo 0 alcoholismo, con una 

sintomatologia representada por epigastralgia, con una duracion media de 11.5 

arios. 

2. Ambos estudios utilizados manometria y endoscopia, alln sin considerarse 

estandar de oro, son los mas utilizados a nivel mundial para diagnostico de 

ERGE 

3. En el Hospital Juarez de Mexico, se presento el sangrado de vasos cortos y 

conversion a procedimiento abierto como principal complicacion 

transoperatoria; y la disfagia transitoria como la principal complicacion 

posoperatoria. 

4. Se puede afirmar que el Hospital Juarez de Mexico es un centro altamente 

capacitado para la realizacion de fundoplicatura laparoscopica, ya que en esta 

serie se presentaron pocas complicaciones trans y posoperatorias, con 

sangrado minimo, aceptable tiempo quirlirgico, minima estancia hospitalaria 

con rapido retorno a la vida laboral, excelente estado posfundoplicatura y 

exento de morbilidad asociada al procedimiento. 

5. Se debera continuar la observacion posoperatoria por un periodo de tiempo 

mas largo que el presentado en este estudio. 
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