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INTRODUCCION

El reflujo del contenido gastrico al esd6fago es un fenémeno
fisiologico normal experimentado intermitentemente por la mayoria
de la poblacion, particularmente después de comer. La enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) se presenta cuando la cantidad
de jugo gastrico que viaja con el reflujo hacia el eséfago excede el
limite normal, causando sintomatologia con lesion asociada de la
mucosa esofagica o sin ella. Existen tratamiento médico y quirdrgico
para esta patologia, y dentro del tratamiento quirdrgico se realiza
actualmente la funduplicatura laparoscépica. @

La evolucion de la cirugia antirreflujo ha conducido a la aparicion de
diversas técnicas de plicatura del estomago para evitar la ERGE,
aunque la técnica descrita por Nissen es la mas usada con sus
variantes. Desde la descripcion del Dr. Rudolph Nissen de la
funduplicatura abierta en 1956, hasta el primer reporte de
funduplicatura laparoscopica en 1990 del Dr. Bernard Dallemagne,
los dias de estancia hospitalaria después de la cirugia han
disminuido. El avance y dominio de las técnicas endoscopicas y el
contar con un adecuado manejo del dolor y la nausea
postoperatoria, permiten realizar funduplicaturas laparoscoépicas de

tipo ambulatorio. @ ®-®

Existen variadas formas de la realizacion de la funduplicatura
laparoscopica y cada una tiene sus ventajas y desventajas y todas
con el objetivo de corregir la hernia hiatal y restablecer la

funcionalidad evitando el reflujo. ©
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En este trabajo describimos la experiencia de nuestro hospital en la

cirugia de Nissen-Rossetti por laparoscopia.
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MARCO TEORICO

Existen factores anatomicos vy fisiologicos que previenen el reflujo
del acido gastrico hacia el esofago y estos incluyen el esfinter
esofagico inferior (EEI), el cual debe tener una longitud y presion
normales y un numero normal de episodios de relajacion transitoria.
La union gastroesofagica debe estar localizada en el abdomen de
tal forma que la crura diafragmatica pueda ayudar a la accion del
EEI, funcionando como un esfinter externo. La presencia de hernia
hiatal interrumpe esta accion sinérgica y puede promover el reflujo.
El aclaramiento esofagico debe ser capaz de neutralizar el reflujo
acido a través del EEI (el aclaramiento mecéanico se lleva a cabo
con la peristalsis esofagica, el aclaramiento quimico se lleva a cabo

con la saliva). Debe existir un vaciamiento gastrico adecuado. ¢”

El reflujo gastroesofagico patologico, es causado por las
anormalidades de uno o mas de los siguientes mecanismos de

proteccion:

e Un problema funcional (relajaciones transitoria frecuentes del
EEIl) o mecanico (EEI hipotenso) del EEI es la causa mas
comun de ERGE.

e Ciertas comidas, medicamentos u hormonas pueden disminuir
la presion del EEI.

e La obesidad es un factor que contribuye a la ERGE,
probablemente debido al incremento de la presion

intraabdominal.
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Frecuencia

La pirosis es un problema comin en el mundo occidental,
aproximadamente 7% de la poblaciéon experimenta sintomas de
pirosis diariamente. Una exposicion anormal esofagica al jugo
gastrico esta presente probablemente en el 20-40% de esta
poblacién, esto significa que 20-40% de las personas que
experimentan pirosis tienen ERGE. En la poblacion restante, la
pirosis se debe probablemente a otras causas. Debido a que
muchos individuos controlan los sintomas con automedicaciones sin
consultar a un profesional, esta condicion podria estar

subreportada. @ (@)

Mortalidad-morbilidad

Ademas de los sintomas tipicos de ERGE (pirosis, regurgitacion,
disfagia), el reflujo anormal puede causar sintomas atipicos como
tos, dolor torécico, y sibilancias. Otros sintomas atipicos adicionales
de reflujo anormal incluyen dafio a los pulmones (neumonia, asma,
fibrosis pulmonar idiopatica), cuerdas vocales (laringitis, cancer),
oidos (otitis media) y dentadura (desgaste del esmalte).
Aproximadamente 50% de los pacientes con ERGE desarrollan

esofagitis. © (7 @3)
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La esofagitis se clasifica en 4 grados basados en la severidad

(Savary-Miller):

grado | Eritema

grado Il erosiones lineares no confluentes

grado Il erosiones circulares confluentes

grado IV estenosis 0 esdfago de Barret. El esdfago de Barret

se desarrolla cuando el epitelio escamoso del esofago

es remplazado por epitelio columnar intestinal.

El esofago de Barrett esta presente en el 8-15% de los pacientes

con ERGE y puede progresar al adenocarcinoma. %

Clasificacion de los Angeles de la esofagitis:

Grado A

Una (o mas) lesiones de la mucosa, de longitud 5 mm
o inferior, que no se extienden entre la parte superior

de dos pliegues de la mucosa.

Grado B

Una (0o mas) lesiones de la mucosa, de longitud
superior a 5 mm, que no se extienden entre la parte

superior de dos pliegues de la mucosa.

Grado C

Una (o mas) lesiones de la mucosa, que se extienden
mas alld de la parte superior de dos pliegues de la
mucosa pero que afectan a menos del 75% de la

circunferencia del eséfago.

Grado D

Una (0o mas) lesiones de la mucosa, que afectan al

menos al 75% de la circunferencia esofagica.

Lundell
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Raza
La raza caucasica tiene mayor riesgo de desarrollar eséfago de

Barret y adenocarcinoma. ‘¥

Sexo
Para ERGE no existe diferencia entre hombres y mujeres, para la
esofagitis la incidencia hombre-mujer es 2:1, para eséfago de Barret

la incidencia es 10:1. Y

Edad

La ERGE ocurre en todos los grupos de edad, la prevalencia de

ERGE se incrementa en la poblacién mayor de 40 afios. ©

Cuadro clinico
La ERGE puede causar sintomas tipicos (esofagicos) o atipicos

(extraesofagicos). El diagnostico de ERGE basado en la presencia

de sintomas tipicos es correcto solo en el 70% de los pacientes.

10
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Sintomas tipicos (esofagicos)

La pirosis es el sintoma tipico mas comun de ERGE. Es la
sensacion de ardor retroesternal que usualmente ocurre después de

comer o al acostarse.

La regurgitacion es el regreso del contenido gastrico o esofagico
hacia la faringe, puede inducir complicaciones respiratorias si el

contenido gastrico pasa hacia el arbol traqueobronquial.

La disfagia ocurre en aproximadamente un tercio de los pacientes
debido a una obstruccion mecanica o un problema funcional. Los
pacientes con disfagia experimentan la sensacion de que la comida

se les pega , particularmente en el area retroesternal.

Sintomas atipicos (extraesofagicos)

Tos y sibilancias son sintomas respiratorios que resultan de la
aspiracion de contenido gastrico en el arbol traqueobronquial o de
reflejo vagal produciendo broncoconstriccion. Ronquera, resulta de
la irritacion de las cuerdas vocales por el reflujo gastrico y es
experimentado usualmente por la mafana. El reflujo es la causa
mas comun de dolor toracico no cardiaco, con el 50% de los casos.
Los pacientes se pueden presentar a la sala de urgencias con dolor
gue simula un infarto de miocardio. Debe descartarse reflujo (con
manometria esofagica y pHmetria de 24 horas si es necesario) una
vez que se ha excluido una causa cardiaca. Alternativamente, una

prueba terapéutica con inhibidores de la bomba de protones. ®

11
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La exploracion fisica no es de relevancia.

Se debe hacer diagnéstico diferencial con acalasia, colelitiasis,
cancer de esofago, espasmo esofagico, sindrome de intestino

irritable y enfermedad acido péptica.

Algunos estudios han demostrado que la ERGE es altamente
prevalente en pacientes con obesidad moérbida y que un alto indice
de masa corporal (IMC) es un factor de riesgo para el desarrollo de
esta condicién. El mecanismo por el cual un alto IMC incrementa la
exposicion acida esofagica no esta entendido completamente. El
incremento de la presion intragastrica y el gradiente de presion
gastroesofagico, incompetencia de EEI, y Ila frecuencia
incrementada de la relajacion transitoria del EEI pueden jugar un
papel importante en la fisiopatologia de la ERGE en pacientes con

obesidad mérbida.

Los examenes de laboratorio son raramente utiles para el
diagnostico de ERGE.

Estudios de imagen
Esofagograma con bario
Es de particular importancia para pacientes con ERGE que

experimentan disfagia. Puede mostrar la presencia de estenosis y la

presencia de hernia hiatal, su sensibilidad es de 39%. ©: (9

12
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Esofagogastroduodenoscopia (EGD).

Identifica la presencia y severidad de la esofagitis y la presencia de
esofago de Barret. También excluye la presencia de otras
enfermedades como Ulcera péptica. La esofagitis esta presente solo

en el 50% de los pacientes. ©" ")

Manometria esofagica.

Define la funcién del EEl y cuerpo esofagico. © (®)

Phmetria de 24 horas.

Esta prueba es el criterio estandar para establecer diagnostico de
ERGE. Tiene sensibilidad de 96% y especificidad 95%, cuantifica el
reflujo gastroesofagico y permite la correlacion entre los sintomas
de reflujo y episodios del mismo. Los pacientes con esofagitis
confirmada por endoscopia no necesitan pHmetria para establecer

el diagnostico de ERGE. © (19

Indicaciones para manometria esofagica y monitoreo del pH:

e Persistencia de sintomas aun con tratamiento con inhibidores
de la bomba de protones.

e Recurrencia de la sintomatologia posterior a descontinuar el
tratamiento antiacido.

e Investigacion de sintomas atipicos como dolor precordial o
asma en pacientes sin esofagitis.

e Confirmacion de diagnostico para preparacion de cirugia

antirreflujo.

Cuantificaciéon del vaciado gastrico con radiondclidos.

13
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Aunque el vaciado gastrico retardado esta presente en el 60% de
los pacientes con ERGE, este vaciamiento es usualmente un factor
menor en la patogénesis de la enfermedad en la mayoria de los
pacientes. Los pacientes con vaciamiento gastrico retardado
experimentan tipicamente inflamacion postprandial y sensacion de

llenado ademas de otros sintomas. ©

Tratamiento

Médico

El tratamiento de le enfermedad por reflujo gastroesofagico se da
por pasos bien establecidos, el objetivo es controlar los sintomas,
aliviar la esofagitis y prevenirla asi como otras complicaciones. El
tratamiento esta basado en modificacion del estilo de vida y control

de la secrecion acida del estdmago.

Modificacion del estilo de vida
e Disminuir peso
e Evitar alcohol, chocolate, jugos citricos, tomate
e Evitar comidas en gran cantidad
e Esperar tres horas después de comer y antes de acostarse

e Elevar la cabecera de la cama

Terapia farmacoldgica

Los antiacidos eran el tratamiento estandar en la década de los 70 y
aun son efectivos para controlar sintomas leves de ERGE, deben

ser tomados después de cada comiday a la hora de acostarse.

14
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Los antagonistas de los receptores H2 de histamina son los agentes
de primera linea para pacientes con sintomas leves a moderados y
grados | y Il de esofagitis y son efectivos para aliviar sintomas leves
de esofagitis solo en el 70-80% de los pacientes con ERGE. El
tratamiento adicional con bloqueadores H2 ha sido reportado como
util en pacientes con enfermedad severa. Los inhibidores de la
bomba de protones (IBP) son los medicamentos mas poderosos
disponibles para el tratamiento de esta enfermedad. Estos agentes
deben ser usados solo cuando se ha documentado ERGE. Los IBP
actian bloqueando el paso final en la secrecion de iones H por la
célula parietal. Tienen pocos efectos adversos y son bien tolerados
a largo plazo. Pueden interferir con la homeostasis del calcio y
agravar defectos de conduccion cardiaca, también son
responsables de fractura de cadera en mujeres postmenopausicas.
Los IBP son superiores a los antagonistas de receptores H2 de
histamina para el tratamiento de ERGE. Los agentes procinéticos
mejoran la motilidad del es6fago y del estomago, son algo efectivos

solo en pacientes con sintomatologia leve. *V

Medicacion

El objetivo de la farmacoterapia es prevenir complicaciones y

reducir la morbilidad en pacientes con ERGE.

Antagonistas de los receptores H2: Ranitidina, Cimetidina,

Famotidina, Nizatidina.

15
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Inhibidores de la bomba de protones: Omeprazol, Lansoprazol,

Rabeprazol, Esomeprazol.

Procinéticos: Metoclopramida.

Tratamiento quirargico

Aproximadamente 80% de los pacientes tiene una forma recurrente
aunque no progresiva de ERGE que es controlada con
medicamentos. Es importante identificar el 20% de pacientes que
tiene la forma progresiva de la enfermedad, ya que pueden
desarrollar complicaciones severas , como estenosis o eséfago de
Barret. Para los pacientes que desarrollan complicaciones, debe ser
considerado el tratamiento quirdrgico en etapas tempranas para
evitar las secuelas de la enfermedad que pueden tener serias

consecuencias. % (24 (26). (29). (30). (32)

Indicaciones para funduplicatura:

e Pacientes con sintomatologia no controlada completamente
por tratamiento con IBP, reflujo gastroesofagico bien
controlado que desean tratamiento definitivo.

e Esoéfago de Barret.

e Presencia de manifestaciones extraesofagicas de ERGE,

respiratorias, dentales etc.

16
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e Pacientes jovenes

e Pobre apego al tratamiento médico

e Mujeres postmenopausicas con osteoporosis
e Defectos de conduccion cardiaca

e Costo elevado de terapia médica

Funduplicatura laparoscoépica

Los elementos esenciales de la cirugia son los siguientes:
e Completa movilizacion del fondo gastrico
e Reduccién de la hernia hiatal

e Estrechamiento del hiato esofagico

e La duracion de la cirugia es de aproximadamente 2 2.5h
e La estancia hospitalaria promedio 2 dias
e Regreso a actividades cotidianas en 2 -3 semanas

e Resolucion de los sintomas en 92% de los pacientes

Los resultados a largo plazo demuestran que 90% de los pacientes
a 10 afos de la cirugia estan libres de sintomatologia y solo la

minoria continua la terapia con IBP. (3 (38).(39). (40). (43), (45), (31)

Complicaciones
Esofagitis ocurre en el 50% de los pacientes, el es6fago de Barrett

es una de las mas serias complicaciones de la ERGE ya que puede

progresar a cancer, ® (- (23. 29

17
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La funduplicatura es mejor tratamiento que la terapia medica
porque : Aunque los IBP son efectivos para controlar el reflujo acido
no eliminan el reflujo de bilis, que contribuye a la patogénesis del
esofago de Barret. Los pacientes con eséfago de Barret tienden a
tener menor presion del EElI y mala peristalsis esofagica en
comparaciéon con pacientes sin esta patologia, ademas estan
expuestos a mayor cantidad de reflujo. La funduplicatura ofrece la
posibilidad de detener cualquier tipo de reflujo mediante la creacion

de EEI competente. (3 38). (40). (43). (47). (53)

Prondstico

La mayoria de los pacientes con ERGE responden al tratamiento
medico, aunque el fracaso al descontinuar la terapia es comun e
indica la necesidad de tratamiento a largo plazo. Es importante
identificar a los pacientes que pueden desarrollar las
complicaciones mas serias de la ERGE y dar un tratamiento
agresivo, por lo que la cirugia en etapas tempranas esta indicada en

estos pacientes.

Después de cirugia con la funduplicatura laparoscépica los

sintomas se resuelven en el 92% de los pacientes.

18
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JUSTIFICACION

Se decide reportar la experiencia de nuestro hospital en Nissen-
Rossetti laparoscopico para analizar los resultados de dicha cirugia,

asi como evaluar el éxito del procedimiento en nuestra institucion.

19
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una patologia muy
comun entre la poblacion en la actualidad, con importantes
repercusiones tanto sistémicas como locales, y con complicaciones
graves en caso de no dar tratamiento oportuno que pueden incluso
llegar a cancer y muerte del paciente, ocupa del 17 al 58.9% en
la poblacion general y en México no existen estudios que indiguen
la prevalencia en nuestro pais. El tratamiento medico genera altos
costos para el paciente , por lo que la terapéutica quirdrgica puede

disminuir los mismos ya que es resolutiva.

Existen diversas técnicas para funduplicatura y de esta forma evitar
los sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, no hay
una técnica estandarizada para realizacion de la cirugia por via
laparoscopica, en este trabajo presentamos la experiencia de la
funduplicatura de Nissen-Rossetti laparoscopico en el Hospital

General de México.

20
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OBJETIVO

Describir la experiencia de la cirugia de funduplicatura Nissen-
Rossetti laparoscépico en el Hospital General de México para el
tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, en un
periodo de 1 afio con el fin de evaluar los resultados a corto y
mediano plazo y compararlo con lo descrito por la literatura

internacional.

21
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MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, que
comprende del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2009. Se
revisaron 86 expedientes de pacientes con diagnostico de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y-o hernia hiatal, se
analizaron edad, sexo, resultados de endoscopia, de manometria,
pHmetria, enfermedades concomitantes y medicamentos utilizados,
tiempo de evolucion y tiempo de tratamiento, tiempo de cirugia,
accidentes y hallazgos, sangrado, reintervencién, estancia

hospitalaria, accidentes o evolucion torpida, y mortalidad.

Universo de trabajo

Pacientes con diagnostico de enfermedad por reflujo
gastroesofagico y o hernia hiatal operados con funduplicatura
Nissen—Rossetti laparoscopica en el periodo comprendido entre el
dia 1 de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de 2009, en el

Hospital General de México.

Criterios de inclusion
e Enfermedad por reflujo gastroesofagico
e Hernia hiatal
e Sexo indistinto

e Edad mayor de 18 afios

Criterios de exclusion

e Menores de 18 anos

22
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e Cualquier cirugia antirreflujo diferente a Nissen-Rossetti
laparoscopico

e Expedientes incompletos

Analisis estadistico

Los resultados se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje de
acuerdo a las variables estudiadas.

Se presentan graficos mostrando los resultados mas
representativos del estudio.

Aspectos éticos

Nos apegamos a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones
por varias asambleas. Se mantiene la confidencialidad de los
pacientes durante la realizacién del estudio. Por ser un estudio
retrospectivo donde no se compromete la integridad fisica ni
psicologica del paciente, no se requiere hoja de consentimiento

informado para la realizacion de este estudio.

23
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RESULTADOS

Se recopilaron 86 casos de pacientes operados en el Hospital
General de México del 1 de enero 2009 al 31 diciembre 2009 con
diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE),
Acalasia o esofago de Barrett a los que se realizo funduplicatura
tipo Nissen-Rossetti por laparoscopia en el servicio de

Gastrocirugia.

De estos, 52 fueron pacientes femeninos (60.5%), con edad
promedio de 44 afios, mediana 42 y moda 42, DE = 10.6, y 34
casos masculinos (39.5%) con edad promedio de 38.3 afios,
mediana 38, moda 33 y DE + 12.43. (Tabla 1 y Fig. 1). Al buscar
diferencias significativas entre género y edad, se realiz6 una prueba
de T para muestras independientes asumiendo varianzas iguales,
obteniendo una p = 0.024. Es decir, hay diferencias significativas en
la edad entre hombres y mujeres, siendo estas ultimas de mayor

edad al momento de la cirugia.

Distribucion por Sexo

i Hombres

! Mujeres

Fig. 1. Relacion de pacientes femeninos comparados con los

masculinos.

24
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Femeninos|Masculinos
Edad promedio 44 38.3
Mediana 42 38
Moda 42 33
DE 10.6 12.43
Tabla 1

Todos los pacientes con ERGE del estudio, recibieron tratamiento
meédico (inhibidores de bomba de protones) por periodos de 6
meses hasta 15 afios (promedio 45.5 meses) y orientacion
dietética, con recidiva de la sintomatologia en todos los casos, por
los que se les realizé endoscopia. Aquellos casos (7%) donde se
evidencio Helicobacter Pylori recibieron tratamiento (6 casos), y los
gue presentaron esofagitis se utilizaron procinéticos (cisaprida como

primera eleccion y metoclopramida como segunda). (Fig. 2.)

Helicobacter Pylori

Fig. 2. Porcentaje de pacientes infectados con H. Pylori.
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Al persistir los sintomas a pesar del tratamiento, se repitid la

endoscopia con los hallazgos siguientes:

Hernia
Esofagitis n=86 | % Hiatal %
Clasificacion de los
Angeles
No 10 |11.6 7 8.8
A 23 |26.7 21 26.2
B 30 [34.9 29 36.3
C 17 |19.8 17 21.2
D 6 7 6 7.5

El 93% de los casos presentaron hernia hiatal (Fig. 3. ); y la
esofagitis A y B fueron las que se presentaron con mayor frecuencia

(61.6 %) en esta muestra.

Datos Clinicos de ERGE

M Sin Hernia Hiatal

M Con Hernia Hiatal

Fig. 3. Casos de pacientes con hernia hiatal.
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Se presentaron 7 casos (8.1% de la muestra) con eséfago de

Barrett (5 displasias moderadas y 2 leves);

Esofagitis | Barret| %
A 1 (143
B 3 1429
C 2 1285
D 1 (143

En 4 pacientes la endoscopia mostré6 ademas Duodenitis y 5 casos

con reflujo biliar a estomago.

Se encontraron alteraciones en la presion del esfinter esofagico

inferior y/o en la ph-metria en el 100% de los casos.

En 85 casos (98.8%) se realizé funduplicatura tipo Nissen-Rossetti
por cirugia de minima invasion por el mismo equipo quirdrgico y
solo hubo un paciente donde fue necesario realizar seccion de los
vasos gastricos cortos para poder realizar la funduplicatura sin

tension. No hubo conversiones de abordaje.

El tiempo promedio de la cirugia fue de 78.1 minutos (media 75,
moda 70, rango 45 a 120, Desviacion estandar £ 19). En busqueda
de observar posibles diferencias que si a mayor grado de esofagitis
el tiempo transoperatorio también fue mayor, se realizé una prueba

de ANOVA (p = 0.277) donde se concluye que no hay diferencia
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significativa en cuanto al tiempo quirdrgico y el grado de esofagitis

del paciente.

El sangrado promedio transoperatorio fue de 22.3 cc (mediana 15,
moda 10, DE % 18.5). Tampoco hubo significancia en el ANOVA (p

= 0.174) entre el sangrado y el grado de esofagitis.

Hubo una paciente femenino de 37 afios con esofagitis A de los
Angeles con perforacion gastrica transoperatoria advertida y
reparada, sin complicaciones postoperatorias, solo presento dolor
de leve a moderado al reiniciar dieta, que persisti6 por mas de 6
meses, hasta desaparecer. Se realizo esofagograma sin evidenciar

fugas, o desplazamiento de la funduplicatura.

Otra paciente de 26 afios de edad con esofagitis A de los Angeles y
reflujo biliar con tratamiento médico por mas de 7 afios presento a
los 8 dias de operada vomito intenso en 7 ocasiones, sensacion de
“ruptura” interna y posteriormente dolor agudo intenso en epigastrio
gue amerito internamiento por urgencias, y se decidid hacer una
exploraciéon laparoscopica encontrando desgarro de la
funduplicatura con sangrado escaso, sin desplazamiento
(migracién) ni perforaciones (endoscopia transoperatoria y prueba
con azul de metileno intragastrica); sin embargo al movilizar
adherencias, inici6 un sangrado profuso (500cc), por lo que se
decidié cambiar abordaje para control del sangrado con realizacion
de neo-funduplicatura. Por ser familiar de médico, se ingreso a
terapia intensiva para su cuidado postquirdrgico, donde presenté
neumonia intrahospitalaria a los 4 dias de la reintervencion,

derrame pleural izquierdo a los 7 dias que amerito colocacion de
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pleurostomia. EI esofagograma no mostr0 migracion o fuga del
medio de contraste. La paciente egreso a su domicilio a los 12 dias

en buenas condiciones generales, tolerando dieta.

No se presentd mortalidad en esta serie. Y solo una reintervencion
(1.2%) en el postoperatorio mediato, ya comentada en el parrafo

anterior.

El inicio de la dieta liquida se realiz6 de 8 a 12 horas posterior al
procedimiento y la dieta blanda a las 24 horas de la cirugia. El alta
fue al dia siguiente del procedimiento, con cita a retiro de puntos a

los 7 dias.

El resultado a 3 y 6 meses después del procedimiento fue de muy
bueno en 90.4 % de los pacientes; bueno en 4.8%; regular (por
necesidad de reiniciar tratamiento meédico) 2.4% e insatisfactorio en
2.4%
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DISCUSION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es un padecimiento
cronico de etiologia tanto anatdmica como funcional, que afecta
ambos sexos y en nuestro estudio se presentd una mayor
incidencia en las mujeres con el 60.5% contra 39.5% para los

hombres.

Las mujeres presentaron en esta serie mayor edad al momento de
la cirugia, muy probablemente se deba a que las mujeres buscan
atencion médica mas tardiamente que los hombres, o a que llevan
un largo tratamiento médico antes de decidirse por el tratamiento

quirdrgico.

El tratamiento de la enfermedad por reflujo gastroesofagico es en
primer lugar médico y en los casos donde hubo fracaso del mismo,
o el paciente no puede o no desea continuar con la terapéutica
farmacoldgica; la cirugia es una alternativa para este problema, con

resultados satisfactorios en mas del 90%.

La mayoria de los pacientes (61.6%) presentaron esofagitis grado A
y B de los Angeles, probablemente porque todos los casos llevaron
modificaciones en la dieta y proteccion con inhibidores de bomba de
protones y algunos casos con procinéticos.

Los casos severos de esofagitis (C y D) 25.9% no mostré evidencia
de mayor morbilidad o complicaciones transoperatorias, ni siquiera

aumento en el tiempo quirdrgico.
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El 11.6% de los pacientes no hubo evidencia de esofagitis en la
endoscopia, sin embargo si presentaban sintomatologia sugestiva
de ERGE, con alteraciones en todos los casos de manometria y/o
pH-metria. Los casos sin estas alteraciones fueron sometidos a
tratamiento meédico, clasificandose como “hipersensibilidad
esofagica” o busqueda de otras causas de los sintomas (Sindrome

de intestino irritable, reflujo biliar, etc.)

El 93% de los casos en esta serie de pacientes presentaron hernia
hiatal, alteracion anatomica que desde los inicios del estudio de
esta enfermedad ha sido de gran relevancia tanto para entender la
etiologia aunado a las alteraciones funcionales, como para evaluar
y disefar el tratamiento quirargico basados en los principios de

reparacion de cualquier hernia.

Aunque hay controversia del uso de la cirugia para tratar los
pacientes con esofago de Barrett (8.1%), en nuestra serie se utilizo
esta alternativa junto con el tratamiento farmacolégico (que todos
los pacientes ya lo habian llevado en forma crénica) con la finalidad
de incidir y disminuir la progresion de la enfermedad a un

adenocarcinoma.

Ya se ha mencionado la importancia de la etiologia anatomica y
funcional de la ERGE y en este caso se encontraron alteraciones en
la presion del esfinter esofagico inferior y/o en la ph-metria (en los
casos donde se realizd) en todos los casos, lo que nos hace pensar
en una posible superioridad de la etiologia funcional sobre la
anatoémica para el desarrollo de la sintomatologia relacionada con la

enfermedad.

31


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

El procedimiento quirdrgico realizado fue la funduplicatura tipo
Nissen-Rossetti (funduplicatura sin seccionar vasos cortos) en 85
casos (98.8%) se llevo a cabo por cirugia de minima invasion por el
mismo equipo quirdrgico y solo hubo un paciente donde fue
necesario realizar seccion de los vasos gastricos cortos para poder
realizar la funduplicatura sin tension. No se realizd ninguna
conversion de abordaje. La funduplicatura Nissen-Rossetti se

presenta por lo tanto como un procedimiento seguro y efectivo.

La evolucion de la cirugia antirreflujo ha tenido como una de sus
consecuencias la disminucion del tiempo transoperatorio teniendo
en nuestra serie un tiempo promedio de la cirugia de 78.1 minutos,
comparada con el tiempo de los procedimientos con incisiones
tradiciones que va de 2 a 5 horas. (Gastrocirujanos del servicio de
Gastroenterologia). Asi como en los niveles promedio de sangrado
de 22.3 cc en los procedimientos laparoscopicos vs. 350 cc en la

cirugia tradicional o abierta.

El inicio de la dieta liquida y la dieta blanda es dentro de las 24
horas posteriores a la cirugia. El alta al dia siguiente del
procedimiento, estos tiempos tan reducidos, sientan las bases para
pensar en la posible realizacion de una clinica de funduplicatura

laparoscopica ambulatoria en nuestro hospital
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Los resultados obtenidos son satisfactorios ya que a 3 y 6 meses
después del procedimiento el éxito fue muy bueno en 90.4 % de
los pacientes; bueno 4.8%; regular 2.4%, e insatisfactorio en 2.4%,
es decir mas del 90% de los pacientes presentaron mejoria de los
sintomas de ERGE.

La morbilidad del Nissen Rossetti por laparoscopia fue de 1.2 %
con 0% de mortalidad o conversion, lo que nos habla de la
seguridad y rapidez del procedimiento cuando se realiza por
cirujanos generales entrenados en el procedimiento. Con estancias
hospitalarias breves por lo que se puede realizar un estudio

posterior para evaluar realizar esta técnica de forma ambulatoria.

33


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

CONCLUSIONES

La funduplicatura de Nissen-Rossetti laparoscépica es una técnica
eficiente y segura que ha demostrado su utilidad en multiples

estudios.

No hubo mortalidad ni conversiones en esta serie, con una
morbilidad en el transoperatorio de 1.2% similar a lo reportado a
nivel mundial, y en el postoperatorio mediato se presento el
desgarro de la funduplicatura por vomito intenso (1.2%) también

similar o inferior a los reportado en la literatura.

La mortalidad y la conversion reportada en esta serie es de 0% que

concuerda a lo reportado en la literatura internacional.
Esta experiencia sienta las bases para la realizacion de un nuevo

estudio que evalué la seguridad de un procedimiento laparoscopico

de tipo ambulatorio en nuestro hospital.
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