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Efectividad de ia Funduplicatura tipo Nissen
como Técnica Antirraflujo en Adultos, realizada en
el Hospital Regional " Graj. lgnacio Zaragoza -
de Enero 1993 a Marzo 1995.

L-INTRDDULCCION

El refluio gastroesofdgico es el trastomo més comin de la patoiogia
esofdgica, pero la frecusncia exacta dsi proceso se desconoce pa que la
mayoria de los individuos presenta pirosis ocasional & reflujo asintomatico,
no habiendo certeza en porqué pacisntes con pirosis pusden dssarollar
manifestacionas graves de reflujo con esofagitis y formacién de estenosis
mientras que otios pacientes con historia prolongada de reflujo no pressntan
ninguna complicacién,

Los pacientes con retiuio pusden tener 6 no hernia hiatal, pero el comun
denominador en estas sujetos, es |a pobts compestencia del esfinter
esofdgico inferior més atin que el defecto anatémico. En los Gltimos tiempos
la importancia de la hernia hiatal ha sido poco vaiorada,

Es posible que en ningun aspecto de la cirugfa haya suigido tanta
conlioversia como en el tratamiento quirirgico del refluip gastrossofigico v
la hernia hiatal, debido a la poca relacidn sntre sl grado de sintomatologia
ol grado de esofagitis y tamafio de la harmia hiatal. (1.15.18.20}

Existe ol manejo médico astablecido a base de estudios farmacolégicos pero
que aln presenta grados variables de fafla, por lo que se disefiaron técnicas
quirdrgicas para eliminar el refluic gastroesofdgico asi como cormregir la
hernia hiatal, en caso de oxisti; ademés de conservar un adecuado
mecanismo de deglucién. Muchas técnicas han caldo en desuso y otras
sufrido variaciones buscando mejoras en los resultados. (2,3,4.5) :

En el presente trabajo se realiza un analisis retrospactivo sobre incidencia,
frecuencia, grado de lesicnes ¢ sintomas de reflujo gastrossotagico,
tratamiento médico falido, diagnéstico e indicacionss para tratamiento
quirurgico, tipo de cirugfa complicaciones  transoperatorias v
posoperatorias & corto y mediano plazo, asf como evolucidn |

.- HISTORIA

Los datos iniciales en |a literatura médica sobre la hernia diafragmatica se
remontan a 1578, cuando Ambrosio Paré describid los hallazgos en la
autopsia de 2 personas faflecidas a consscuencia de heridas
diafragméticas. Se apreciaron estrangulacién de hemia gastrica en uno v
de colon en olro, & traves de ia iesidn infigida en diafragma.
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i Posteriorments, Jean Louis Petit (1674-1750), esbozd la distincién entre lag
variedades congénitas y adquiridas de las hernias diafragmaticas. sisndo
més tarde confirmada por Morgagni en 1869.

El conocimiento de la hermia diakragmética de tipo hiatal constituye un
hecho relativamente reciente. A principios del siglo XX, Heidenhain realizé si
primar diagnéstico en vivo da una hemia hiatal {1905), ya que hasta
sntonces sdlo se habia realizado postmortam dicho diagndstico.

En 1826 Akerdund propuso ia primera definicidn metédica de las hermias
hiatales, Las dividis en 3 tipos baséndose exclusivaments en conceptos
anatémicas:

tipa |.- hemia histaf por deslizamiento con esdfago corto
tipo .- hernia hiatal paraesofégica
tipo ll1.- hernia hiatal por deslizamisnto con longitud esof&gica normal

Esta clasificacidon se mantuvo vigente hasta que Allison presents otro nusva
clasificacidn dividiendolas en 2 tipos: per deslizamiento y paraesofdgica.
Se sabe. tismpo ha, que los pacientes con hernia por deslizamiento
presentan sintomas debido a la inflamacién de la mucosa esofdgica y es
Wielkenstein quien nombra "esofagitis péptica” en 1935 a la lesidn
ocasionada por los jugos gastricos sobra el esdfago.

Adlison y Barat s bautizaron con af nombre de “‘esofagitis por reflujo’ debida
a que ademés del jugo géstrico tambign podian infiuir los jugos duodenales.
Hasta Akerlund, la hesnia hiatal ara considerada sumamente rara. Pero con
los adslantos en los métodos diagnésticas, desde que Kehler en 1917
reconocié radiolégicamenta una hemia hiatal pot primera vez, hasta los
Glimos avances en la esafagoscopia flexible y prusbas manométricas v
pHmatria,

La fisiologla esofdgica inicia en 1880 con observacionss manomstiicas
hechas por fisidlogos alemanas.

En 1883, Keonecker y Maltzer registraron la motilidad esofdgicacon balones
unidos a catéleres los cuales fueron deglutidos, por elios mismos.

En la décads de los afos 50°s aparecieron informes sobre la existencia de
un esfinter fisioldgico. qus mantenia una prasion en reposo y que servia de
barrera entsie estémago #s0fago, pero qua se ralajaba al dagiuty,

En los B0's y principios de los 70°s. s acepté que el factor principal em |a
aparicién del refiujc era la incompetencia del esfinter asofdgico inferior.

En cuanto al manejc terapéutico , desde que Don vy Mayo iealizaron e
primer tratamiento quirlrgico en 1908, podemos apuntar que la evolucién
ha sido amplia ¢ fructifera,

Los primsros intentos serios para el tratamiento de la hernia hiatal por
deslizamiento. fuston hechos por &l ciujano inglés Allison, que en 1951,
describié una técnica de (eparacion por via transtoracica destinada
unicamente a reduci fa hemia y evitar su recidiva, cerrando para efio el
hiato  esofdgico y fecontiuyendes la  membrana frencesofaqica.
Desafortunadamente esta técnica no tuvo éxito en el seguimiento a largo
plazo, pero estiuld el trabajo de investigacidn de otos cirujanos,
gastroenterdlogos v fisidlogos.




En 1955 Belsay de Bristol, Inglaterra y Missen de Bassel. Suiza,
independisntsmente y en forma casi simutdnea, intuitivamente desarrollan
sus técnicas que proporcionaton las bases quirdrgicas para la correccién
del rafluio gastrossofégico anormal ¥ sus complicaciones 30 afios después
de las descripciones onginales: una gran cantidad de Jos mecanismos
involucrados en el éxitc de esas toparaciones y los factores que
nomalmente controlan ef reflujo, han sido publicados en [a literatura médica,
{1.14,15,15)

fil.- EMBRIOLOGIA

El eséfago es un érgano que deriva del intestino anterior y que en su inicio
&s muy corta. pero aumenta de longitud con rapidez ¥ alcanza su longitud
estimada hacia la séptima semana de vida embriclogica. El endodarma del
esdfago prolifera y ocluye casi por completo su luz; ocurriendo la reapstura
hacia el final dei periodo smbrionario. E| musculo estriado de la parte aita dei
esdfago se deriva de los arcos bronquiales caudalss ». por lo tanto
enervada por los nervios vagos de estos arcas. E! masculo liso del esdfago
se desarrolla & partir del mesénquima esplécnico circundante y es inarvado
por ef plexo visceral derivado las células da la cresta neural.

DESARROLLO DEL DIAFRAGMA - asta divisidn muisculo-tendinosa en
forma de cipula que separa las cavidades tordxica y abdominapélvica se
desarrolla principalments a partir de cuatro tejidos,

1.- Tabique transverso, Constituye ef tendén central del diafragma del
adulto, el cual se identifica por primera vez al final de la tercers semana.
Este tabiqus se fusiona an sentido dorsal con el masodermo ventral al
esdfago y mas adelante. con las membranas pleuroperitoniales.

2.- Membranas pleurcperitoniales. Se fusionan con el ssodermo dorsal del
esofago v con la porcién dorsal del tabique transverso. E sto complets |a
divisin entre las cavidades tordxica ¥ abdominal, formando ei diafragma
primitivo.

3.- Mesodermo dorsal de esofago. Constituye la porcidn medial del
diafragma. Los pilares det diafragma se desanclian a partii de axtensiones de
fibras musculares hacia el mesenterio asofdgico.

4 - Pared comporal, Durante las semanas novena a duodecima las cavidades
plewrales crecen y excavan las paredes laterales del cuerpo y o) tejido de )a
pated corporat se divide en sentido medial formando las porciones
petifericas dei diafragma.




V.- ANATOMIA

El eséfago es un tubo muscular de aproximademente 25 cr. de longitud,
que pasa a través del mediastino y conscta la faringe por ariba y e
estémago por abajo, La longitud del esdfago varia directamenta segun ia
altura del individuo. La altura o distancia entre los incisivos p &l ssfintar
esofAgico superior suele variar entre 15 ¥ 18 em, Al medir la distancia desde
los incisivos al esfinter esofagico infarior an 40 parsonas, Leiche ancontrd
que la medida en los varones oscilaba entie 36 y 50 em. con media de 40
cm; y en ta mujer oscilaba entre 32 y 41 om. con media de 37 cm El
diémetro del eséfago suele ser de 1.5 & 2.5 cm. siendo 1a luz mas ancha en
la mitad inferior y habitualmente situada por encima del diafragma.

RELACIONES: En su porcidén cawvical por delante sa rslaciona con la
traquea y se halla cubierta por el cuerpo tiroideo, ta arteria tiroidea inferior v
ol musculo estemctiroideo. Por detrds se relaciona con la aponsurosis
prevertabral. con los musculos prevertebrales ¥ con la cara anterior de los
cuerpos vertebrales. A los lados con el cuerpo tiroideo, con ia arteria tiroidea
inferior ¥ con el nervio laningeo recuirants,

Su porcién torécica esta en relacién por delante con la traquea y el origen
del bronqueo izquierde. Por abajo del bronquio se relaciona con los ganglios
lintaticos intertraquechronquiales y mas abajo se ponhe an relacién con ja
columna vertebral, el canal tordcico, venas &cigos, con las arterias
intercostales derechas v en su paite inferiot con la aorta,

En su porcién abdominal se relaciona por delante con el vago izquierdo
con el borde posterior def lobulo izquierdo del higado. Hacis atras con s
vago derecho, la sorta y los pilares de dialragma. Por su lado derecho asta
en refacidn con el Iébulo de Spiegel y a fa izquierda con ia tuberosidad
mayor ded estdmago. :

MUSCULATURA DEL ESOFAGOD: La capa muscular longitudinal se origina
en forma de dos fasciculos distintos que se desarollan desde la superficie
posterior del cartilago cricoides. Estos hacas musculares ss extienden y
pasan lateralsmants aksdador del oséfago para unirse en la cara dorsal
inmediataments por  debajo  dsl cartilago cricoides. Al unirse
longitudinalments astas fibras forman una hendidura en forma de "V, por
aniba v entre ellas y ol misculo cricofaringeo. Al descender (as fibras
musculares longitudinales forman unas masas muscularas longitudinales
giuesas a cada lado del esdfago. La capa longitudinal més fina se
sncuesnlra e la pared anterior.

La capa muscular circular interna del esdfago es algo mas dsigada que la
capa longitudinal. Esta capa empisza inmediataments por debajo del
mlsculo cricofaringeo o del esfinter esofégico superior. En el tercio superior
de eséfago fa capa circular ssta formada per fibras de musculo estriado: an
el ezdfage inferior la capa circular esta compuesta por fibras musculares
lisas.




ESFINTERES ESOFAGICOS: Estos existen en las  uniones
faringeoesofdgica y esofagogdstrica, £l esfinter superior esta formado por af
masculo cricofaringeo, que es la parte mas inferior del constrictor faringeo
inferior. Las fibras musculares que componen el cricofaringeo se originan an
el borde lateral posterior del cartilago cricoides y lusgo pasan lateralmente
aliededor de la unidn faringoesofagica para encontrarse en la parte
posterior, -

En el extremo inferior del esdfago, las capas musculares circulares Y
longitudinales se hacen cada vez mas gruesas; sin ambargo en el homhie
no existe un esfinter anatémico. E! ligero aumente de grosor de las capas
musculsies empieza 1 a 2 cm. por aniba del diafragma y se sxtisnde hacia a)
cardias 0 se abie en el estémago. Esta es la parte del esSfago terminal que
permanece contraida en forma ténica durante el estado de f®poso y que
forma la zona de alta presién que separa las luces del sséfago ¥ del
estomago. La posicién nommat del esfinter esofagico inferior se haila dentro
del histo diafragmético que esté situado aproximadaments en sus 2.3
infetiores por debajo del diafragma.

INERVACION: Cuenta con inervacidn tanto parasimpatica como simpatica
formada por fibras aferentas ¥ eferentes. La insrvacién del esHfago pusda
dividirse en componentes extrinsecos e intrinsecos. La estrinseca esta
compuesta por el nervio vago v las fibras simpéticas derivadas de los
gangiios simpdticos cervicales ¢ dorsales. La intrinseca esta compuesta por
los flaxos misntéricos de Aurbach, que se situdn entre las capas musculares
langitudinal ¢ circular ¢ por los plaxkos da Meissner en la submucosa.

IRAIGACION: La parte cervical recibe sangre worterial de las ramas
originadas en las arterias tiroideas inferiores. La porcidn toréxica, POF ramas
de las arterias intercostales derechas ¥ pequefias ramas arterisles que se
ofiginan diractamente de la acnta La parte abdominal esta irigada por ramas
de! plexo celiaco, ,

El drenaje vanoso de la porcién cervical esta dado por las venas tircideas
inferiores derecha e izquierda. En la porcidn tordxica se drena hacia las
venss intercostales superiores daracha e izquierda, la vena dcigos en ef
lado derecho, Ia hemiacigos. una hemidcigos accesoria en fa izquierda,
otras variaciones en el sistéma dcigos.

La unién esofagogéstiica v |a parte abdominal del eséfago drenan en las
venas gastricas derecha e izquisrda y en tas venas gastricas coitas.

El drenaje linfatico de 1a porcion cervical se hace an los ganglios yugulares
intermos, el eséfago tordxico a los traquealess y traqueobronqueales asi
como & los mediastinicos posteriores e intercostales. La porcidn inferior
esofago abdominat drenan a los ganglios diafragméticos infracardiacos ylos
géstricos izquiesdos, [1,15.16)

ANATOMIA MICROSCOPICA: Mucosa.- Esta formada por apitefio escamoso
estratificado que es una continuacién del revestimiento faringeo. E| epitelic
normal de revestimiento pusde dividirse en capas. La capa superficial mas
giuesa esta compuesta por una zona estratificada de celulas epiteliales
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planas. La zona basal mas fina del epitelio esta compuesta por varias capas
de céiulas baséfilas con micleos oscuros. En la esofagitis smcundaria a
tefluio, la zona basal se hace mucho mas gruesa debido a la hiperplasia
puede integrar la mitad de la capa epitefial: las papilas de la I&mina propis se
agrandan y puedsn extenderse a la superficie dei epitelio.

Unién epitslial ssofagogastrica.- La unién dal epitelio escamoso estratificado
del esdfago con el epitelio  columnar del cardias de! estémago es brusca y
facil de reconocer. £l apitelio ascamoso estratificado del asdlago es palido,
mientras que s mucosa géstrica susle ser de un color rojo profundo. Los
limites de la unién son iregulares debido & las proyecciones hacia abajo del
epitelio esofdgico v producen una linea sregular en zig zag, L.a unidn se ha
denominado linsa Z-Z, suele estar situada normalmente en &l esfinter
esofgico inferior.

Unidn esofagogédstrica.- La capa muscular de fibras longitudinales del
esdlago se extiends hacia abajo v se continua sobre la supertficie dal
estémago contribuyendo of musculo longitudinal externo del estémago. La
capa circular intemna de la musculatura esofdgica, que en estes punto
presenta aspecto de espiral, también continua sobre el estémago pero se
divide entre la regién del cardias. la capa circular media de la misculatura
gdskica ¢ |a capa oblicua intema. Las fibras de asta Jitima capa pasan por
el surco cardial hasta el otro lado del estémago mientras que las fibras
circulares de la capa intermedia pasan mas o menos horizontaliments
arededor del estémago. Asi, estas dos capas de fibras musculares se
entrecruzan en dngulo, formando un anillo musculas qQue sa denomina
“corbata suiza', a ls que algunas autores atribuven funcién de esfinter.

Las fibras musculares circulares ¥ longitudinales presentan un gradual y
moderado engrosamiento en la porcién inferior del esdfago. a1 6 2 cm, por
encima del hiato diafragmético v extandiendose por ol cardias. Esta regién
se ha denominado "vestibule escfagogéstrico”. Se ha descrito un grupo de
fibras musculares situadas en el  estremo supsrior del vestfbulo
esofagogdstiico el cual s= ha denominado "wsfinter ssofdgico inferior'.
Exista 0 no tal giupo especializado de fibras musculares, actualmente se
considera que sf vestibulo se contrae v relaia como una unidad,

Asl pues l1a denominacién de esfinter esafégico infarior tiene justificacién
funcionsl por lo que se ha aceptado para designar el exttemo supernar del
vestibule.

HIATQ ESOFAGICO: Cuando el asdfago atraviesa sl diafragma se -halla
rodeado por el ligamento frenossolégico también llamado ligamanto
diafragmaético esofagico. E ste igamento ss inserta aliededor del hiato como
una extension de la aponeurosis inferior del diafragma, la cual se continua
con la aponeurasis transversal, En eof borde det hiato s ligamenta se divide
en uha hoja ascendente v otra descendente; la hoja ascendente pasa &
traves del hiato y rodea el eséfago en forma de tienda, se axtiends varios
centimetros por encima dei hiato, donde se inserta en forma circular =n la
adventicia del eséfago. La hoja descendente sm inserta alrededor del
cardias en un plano mas profundo que el peritoneo en la cavidad formada
por el ligamento frenoesofégico y por debajo del histo diafragmatico se
encuentra yn anifio adiposa,
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En 1907 Lowe describe que el pilar izquierdo no interviene en ia formacidn
del hiato esofégico. Un fasciculo da fibras musculares ariginado en el pitar
derecho, asciende y pasa a la derecha del esSfago. Otio fasciculo que
tambidn parte del pilar derecho pere més profundamente asciends Yy pasa a
la izquierda del esdfago. Estos fasciculos musculares se superponen ean
forma de hojas de tijera y se insertan en ef tenddn central del diafragma, en
esta forma todas las fibras musculares que circundan el hiato esofégico se
originan en ef pilar diaflagmatico derecho. Et interesants observar que las
fibras del pilar derecho que pasan a la derecha del esdfago estdn inervadas
por el nervio frénico derecho mientras que las que pasan a la izquierda
estén inervadas por una rama del nevio frénico izquierdo, el cual inerva
también a! pilar izquierde. El pilar derecho del diafragma suele ser mucho
mas largo que ef izquierdo.

Listerud y Harkins (1958) disecaron el hiato en 250 cadaveres frescos
acentando que la disposicion muscular de los pilares del hiato esofégico
puede variar, La disposicién més frecuente s que e pilar derecho
contribuye con todas sus fibras a la formacién del hiato. Este arco derecho
se divide cerca del histo rodeandolo, otras veces pasando atras ¢ frante al
esdfago. En otras disposiciones menos frecuentes e pilar izquisrdo participa
e la formacién del hiato.

En un considerable numero de individuos se ha descrito una variedad
anatémica llamada ""cambio a la izquierda’. en estos casos las fibras del pilar
izquierdo contiibupen a formar ef Jado derecho del hiato esofdgico. En
algunos casos el misculo que se encuentta a la derecha del hiato
asofdgico puede griginarse enteramernts en e pilar izquierdo; y al contraria,
las fibras que se hallan a ls izquierda det hiato se originan enteramente an o
pilar derecho.

Entre el pilar y el nivel del borde inferior de |a doceava vertebra dorsal hay
una banda de facia scbre ls sorta, el ligamento arcuato mediano, una
[asgrtéci;tura muy fusrte que también sirve como fusntes de origen dal pilar.
1.

V.- FISIOLDGIA

La fisiologfa esofdgica estd en relacién  a su  actividad motora,
fundamantalmente. .
Kronecker p Meltzer, en 1883, fueron los primeros en registrar la funcion
esofdgica, presentando un estudio sobre el uso de balories deglutidos y
fiiados a un cateter, registrando asi la motilidad asofdgica en allos mismos..
No es sino hasta la década de 1950, en que s& presentan avances en sste
apartado, cuando Code y Cols usaron tubos de fuz muiltiple enos con agua.,
estableciendo criterios nuevos que adn continuan wtilizdndose. Sin
embaigo, durante los dltimos 20 afos se ha incrementado la presicion v
sofisticacién de los métodos de medicién. con la apaiicidn de catéterss de
perfusin  continua, sistemas de perfusién  de baja compliancia,
transductores de prasién largos para madit presién en el ssfinter esofdgico, v
microtransductores esofdgicos. (1)
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Se considera que aunqus ia secrecion es minima, si as necesaria para s
ransporte de sustancias. Por ende, se ha demostrado que el esdfagao
secreta agua, sodio y potasio. Su funcién es diferente segun los segmentas
Que se estudien. Con sse fin, se puade dividir al sséfago en tres regiones
fundamentales : asfinter esofégico superior, cuerpo y esfinter esofdgico
inferior,

ESFINTER ESOFAGICO SUPERIOR

Formado por el musculo cricofaringso. y es una zona de alta presién
colocada entie la faringe, cuya presién depende de ia atmosférica, y el
cuerpo del eséfago en el que su prasidn intraluminal es simitar al presién de
la cavidad tordcica. Esté formado por fibras estriadas y el registio eléctrico
rovels una actividad constante, es decir contraidas en forma tonica. su
presion de reposo fluctia entre 30 v 120mmHg; tiene una longitud media de
3 cms y no posse control voluntario directo. Su mecanismo principal de
relajacion es mediants deglucion.

CUERPO ESOFAGICO

Las capas musculares del eséfago obedecen a diferentes estimulos &
mecamismos de respuesta. La capa muscular longitudinal se activa medisnte
estimulos de origen colindrgico p al parecar es el Gnico tipo de inarvacién en
esta cubierta muscular, En el misculo circular, la respussta principal es a
través de de una descarga manifestada como contraccién breve que
empiaza hasta que termina el Gitimo de los estimulos del esdfago, cuando se
presentan en forma secusncial estos Ulimos. A esta contraccidn se la
denomina respuesta  "off, continuande sin traduccién adecuada. En
contraparte existe la respussta "on'', que consiste en una contraccidn que
inicia conjuntamente con la secuencia de impulsos  eléctricos;  ésta
fespuesta es de origen miogénico por excitacién diracta del misculo. Se
considera que este efacto "on" proviene de la estimulacién directa originada
del plexo mientérico intramural. No se conoce of mediador de este proceso,
peio se ha involucrado at ATP 46 a un desivado purinérgico. La respussta
"off'* @s considerada como ssencial para &l mecanismo que originars la
peristalsis,

L3 eficacia del esofago como medio de transporte depends de la sucesidn
coordinada de la contraccidn y relsjacién de sus capas musculares. Al pasar
el bolo alimenticio al eséfago, a ravés del esfinter esofdgica superior, se
suceden los siguientes eventos: Se inicia fa contraccién breve del misculo
circular que al reflejarse es seguido de inmediato poi la contraccién
sostenida del musculo longitudinal y una vez que esta contraccidn cads, se
cohtrae nuevamente el musculo circular y se establece un periodo de
latencia. Asi se forma la onda primaria de contraccién conocida como onda
peristaltica primaria, la cual desciende en forma de onda contractil en
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direccin al estémago, v poco antes de su Hegada se produce la relajacién
del astinter esofdgico inferior. £sta onda primaria ofigina un incramento de (a
presidn intraluminal del eséfago v se registra como onda monofésica alta.

La presién desarrcllada en la luz esofdgica es de gran importancia debido a
la propulsién del bolo alimenticio contra el gradiente de presion producido
por ol estémago y varia de 38 a 120 mmHg. Alcanza su maximo en un
segundo; se sostiene por 0.5 sag: v disminuye en un lapso de 1.5 seg. La
onda se desplaza & una velocidad que fluctda da 2 & & seg y llega a la
porcidn distal de 9 a 10 seg de iniciada la deglucién.

Ls velocidad del trénsito del boio s& ve afsctada por {as caracteristicas
fisicas del mismo tales como consistencia ¥ temperatura. Al ingerir liquide en
posicidn de pie, éste llega al tercio inferior del esdfago en 1 seg y debido a
la velocidad del trdnsito ef EEI adn no se ha abierto, tardandose § seg en
Que pase el S0% dal bolo al estémago. En posicién supina el liquido
degiutido tarda 10 seg en llegar aj astdmagn,

Existe otro tipo de ondas peristéiticas llamadas secundarias en las que no
hay participacién de las fases oral & fasinges. el sistema nervioso central P
e prosentan cuando la huz del esdlago vacie los residuos. Su macanismo
de produccidn es la distesidn: se inicia en forma de onda penstaltica por
encima del sitio donde se encuentra ef material Por expulsar y se desplazan
hacia abajo.

lLas ondas terciaias se presentan habitualmente en sujetos ancianos & en
estados patoldgicos como espasmo difuso del estfago. Son ondas de
contracoién no peristalticas ni propulsivas y e estudio manométiico las
registra como aumento de presidn en difsrentes zonas del cuerpo del
esdfago en forma simultdnea, y no influye sobre & funcionamiento del EEI.

ESFINTER ESOFAGICO INFERIGR

E s s porcidn distal del esdfago; tiene una longitud aproximada de 2 a 4 cms;
formado por misculo liso, el cual & este nivel presenta un grosor un poco
mayor v el concepto de esfinter es funcional . Se encuentia sitvado @ 2 cms
aproximadamente del diafragma tanto a nivel tordcico como abdominal, Su
capacidad como esfinter se ha definido como la propiedad de su capa
muscular circular de mantener una contraccidn constante. Ya se ha
comentado la inervacidn simpética a cargo del nervio vago é neumogéstrico
peio s de recalcar sus receplores peptidérgicos, dopaminérgicos, V¥ para
histamina; pero también es de gran importancia el plexo mientérico.

El EEl se abre durante la deglusién dascendiendo su presion en forma
abrupta. Asl mismo se abre medianta las ondas peristilticas. Sin embargo,
su funcionamiento es complsio debido a que intervienen factores
mecanicos, nerviosos. hormonales y quimicos. S5e ha demostrado que |a
situacidn del esfinter. en relacidon a las presiones sjercidas por el térax y el
abdomen, influyen en su competencia, por lo que en un esfinter normal en
localizacién y funcién, cuando aumenta |a presidn intraabdominal aurnanta a
su vez la presidn def EEI; la anterior no ocurre cuando hay anomalidad,
como en la henia hiatal,




La influencia neurchormonal es de gran vatiedad; sin embargo hay que
destacar la imporancia ds la funcién del nervio vago. Sus fibras son
preganglionares y forman sinapsis con los plaxos mientéricos. los gue
ademés, reciben impulsos de las fibras simpdticas posganglionares.

El papel principal del nervio vago es el de enviar impulsos inhibidores que
refisian al asfinter asofsgico inferior. La via nerviosa vagal termina en dos
feceptores, uno nicotinico v & otro muscarinico, aungue no se ha
establecido su pation de comportamientc en forma adecuada, A los
feceptores vagales, por su capacidad de responder a los cambios de
temperatura, sa les ha imado termorreceptores. E1 estimulo de ki ocasiona
sumento en las contracciones, en tanto que ef calor las dismuye.

Vl.- MECANISMOS ODE DEFENSA CONTRA EL  REFLUJO
GASTROESOFAGICO

Winkelstein, en 1935, comenta acerca de una nueva entidad clinica: la
esofagitis péptica. Cerca de un cuarto de siglo después. se considerd que la
ptincipal barrera para el desarrollo de assta entidad patolégica en |la
poblacidn normal era la predisposicidn anatémica de la regidn det hiato
esofégico del diafragma. En 1954, Collins resumid el pansamiento de la
época afirmando: " En el mecanismo generaiments aceptado que svita e
reflujo, intervienen cuatio factores: an primer jugar, la oblicuidad de ia
insercién del sséfago en el sstémago: en segundo lugar, las fibras dei
astémago que actian como un lazo; en tercer higar, las fibras musculares
del pilar derecho del diafragma, y por Gltimo ol débil esfinter del esdlago
inferior . Ademés se centra fa atencidn en otros mecanismos de defensa
postulados como son : el esfinter esofégico inferior, la evacuacion
esofégica, la saliva, |a defensa mucosa y factoras gastroducdenales.

Ei reflujo gastroesofdgico es considerado un acontecimiento normal, y al
tracte gastiointestinal poses los mecanismos mencionados para
contrarrestar e material refluldc. de manera que no se produzcan
sintomas.(1.16)

Vil.- ETIOLOGIA

La esofagitis s la inflamacidn aguda 6 crénica del esdfago y pusde ser
producida por numerosas causas. Es con mucha, la causa mas fracuanta
de esta entidad.

Ls hemia histal es una entidad reistivamente frecuente en el munda
occidental. Su asociacidn con el refluio gastroesotdgico ¢ con la esofagitis
péptica, es de gran importancia pata el cirujano, La hernia hiatal se defne
como una entidad en la cual hay protiusién intratordcica intermitente &
permanente ds la unién gastroesofigica y/o de la porcién proximal del
estdmago.
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FRECUENCIA.- La frecuencia de la hernia hiatal ha sido citada en varios
estudios y no ha sido posible establecer una cantidad cierta, ya que se
reporta una fecuencia de 5 hasta 70%. Esto as explicable debido a la
catencia de estudios epidemiolégicos confiables sn nusstro madio v ala
variabilidad de criterios para confirmar el diagndéstico.

DISTRIBUCION GEQGRAFICA.- En el mundo occidantal la prevalencia de
la hetnia hiatal es alevada y se menciona que sn Africa no flega al 1%,

DISTRIBUCION RACIAL.- Es interesante sefialar que en Norteamérica |la
hernia hiatal afecta con igual frecuencia a ia poblacién blanca y negra.
Cusiquiera que ses la causa, la distribucidn geografica es mayor en
Norteamérica que en Africa y Asia,

CISTRIBUCION SEXUAL.- La harnia hiatal se distribuye de igual forma entre

ambos sexos. Pero ¢l reflujo gastroesofégico es 2 veces mas frecuents en

ruieres, mientias que la esofagitis @s cinco veces més fracuente en el
ombre.

DISTRIBUCION ETARIA.- Todas las edades son afectadas; la incidencia
s® incrementa con cada década, ia prevalencia aumenta de 5 a 50% entre
la tercera y la octava década,

REFLUWIG ASOCIADO.- La comslacién de hermia hiatal y refluic
gastroesofagico por un lado y asofagitis por el olro, se manciona qua el 5 a
20% de hemia hiatal causa reflujo, v del 5 al 50% de los casos causa
ssofagitis. La existencia de reflujo se cbserva en el 80 & 100% de Ios casos.
El refiujo propiaments dicho, se asocia con hernia hiatal entrs el 95 v 100%
de los casos.

HERNIA HIATAL - Sa han distinguido 3 tipos de hernia hiatal de acuerdo a
la situacion de la unién gastroesofigica en relacién con el orificio hiatal.

a).- Hemia hiatal por deslizamiento: est4 caracterizada por el ascenso del
cardias al mediastino,

b).- Heria hiatal por iotacién & parassofigica: caracterizada por mantener
l& unidn gastrossofdgica dentic de la cavidad abdominal con rotacién
intratordcica del fundus géstrico.

¢l.- Hemias mixtas: son aquellas que presentan combinacidn de los
mecanismos anteriormente citados. (1,16)

La hernia por deslizamiento ocurre en &) orden de) 75% de los casos, siendo
la mas frecuente; la hemia paraesofigica ocurre en &l 20% de los casos yla
vanisdad mixta en el 5%,
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vill.- FISIOPATOLOGIA DEL REFLUJO GASTROESOFAGICD

Muchos estudios clinicos v exparimentales indican que el esfinter esofagica
inferior constituye ia principal barrera, si no la Unica, al reflujo
gastroesofégico. Los valores de presién en el esfinter de los paciente con
reflujo sintomético ¢ de aguellos en los que es posible demostrar la
existencia de refluio v/6 esofagitis, son infericies a los valores encontrados
en sujetos nomales. Sin embargo, 27% de los enfermos con reflujo
gastroesofdgico demostrable, tienen valores de presidn basal del EE}
similares a los sujetos normales. £ sto sugiere que deben existii otros factores
que contiibuyen & la aparicién de reflujo y esofagitis, haciendo que Ia
produccién de ésta entidad sea multifactorial. (1,6)

Los factoras propuaestos que explican los macanismos antirrefluio s agrupan
en dos categorias generales:

a) Factores anatdmicos no esfintetianos.
b) Tono del asfintar esofagico inferior

Al FACTORES ANATOMICOS NO ESFINTERIANQS. - Segmento abdominal
del eséfago. La importancia de un segmento abdominal del esdfago para el
contral del reflujo es evidente en varios estudios. Bobeck, Dillard y Nyhus
describsn disecciones en cadaver humano en los cuales la insercién de la
membrana fienoescofdgica en la pared esofdgica fué cuidadosamente
identificada y medida desde la distancia del punto de insercién en el
esofago hasts la bolsa gastrica.

En especimenss normales sin historia de sintomas de reflujo ni esofagitis, |a
membrana intertada en un promedio de 3.3cm, fué encontrada sobre |a
unidn gastioesafdgica. en espacimenes que mostraron esofagitis por reflujo,
la insercién promedio de la membrana en la pared esofégica fué solo de 0.5
cms sobie la unidn del esdfago y el estomago. Hallazgos similares fueron
encontrados en los especimenes con hernia hiatal.

Henderson resecd en perros e esdfago diostal incluyendo el asfinter »
reamplazd este segmento con un tubo cortado a partir de la curvatura menor
det estémago; después de la cirugfa los animales fueron estimulados para |a
hipersacrecién géstrica con una inyeccidn con histamina. El tubo
gastroasofdgico fué fijado de tal farma qus 6 cm de tubo quedaron dentio
de la cavidad abdominal, cbservidndose que en estos animales no se
desariolls esofagitis. Cuando el tubo géstiico fué fijado de modo que la
abertura del estémago fuera colocada en el hiato, eliminando en si el
sagmento abdominal, la esofagitis ocurrié regularmente en éstos
especimenes.

Funcién del cardias.- Basados en las investigaciones fisiologicas v
anatémicas, realizadas en los pasados cuarenta afios desde que la cirugia
antirrefiujo fué introducida una teoria unificada de la funcién del cardias.
Que puede ahora ser apoyada por evidencias experimentales. En humanos
normales la sxistencia de un musculo esfinteniano intrnseco en el esdfago
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distal es incierto pero se asuma que es importante. El tono del musculo
esofdgico distal parece sar controlade por el mismo mecanismo
neurchormonal que controla otros componentes del musculo gastrointestinal
incluyendo =f cardias géstiico, fundus y o esdfage en si mismo.

B) ESFINTER ESOFAGICO DISTAL.- Aungue un esfinter anatémico
verdadero similar al esfinter anal & el masculo cricofarfngen no se logra
identificar anatéricamente en los primates y si an otras especies tales como
ol perro y la zarigusya llevando ef concepto de un esfinter muscxular
intrinseco que controla el cardias. Cuando Fyke, Code y Schiegal
describieron una zona de alta prasidn en el esdfago teniendo las
caracteristicas de relajacidn con la deglucién fué propuesto y ampliamente
aceptado que esto representabs manomdtricamente la accidn muscular
intrinseca de un esfinter esofdgico distal. Posteriormente los astudios
mostraron una corelacion estadistica entre las presiones an el segmento
esofagico distal p la presencia & ausencia de refluio cuando la gran
poblacién fué estudiada. Las presiones obtenidas an la zona de alta presidn
pueaden ser incrementadas & disminuidas por infusiones de hormonas en el
hombre y en animales de experimentacién. Et estudio de tiras musculares
aisiadas a partir de misculo esofigico distal en animales que tienen un
estinter definido muestran una respussta cuantitativa a la estimulacién a
parti del regisko del misculo més alto del eséfago. Todas estas
observaciones apoyan el concepto de un esfinter muscular intrinseco
localizado en &l eséfago distal siendo el responsable del controt del refiujo.
Se han propuesto tres factores determinantes en |la génesis de la presidn del
EEl homonal, neural v miogénica. Todos allos pueden actuar como una
via comln an la despolarizacién parcial calcio dependisnte del masculo liso
del asfinter, io que resulta an una contraccidn ténica.

VOLUMEN GASTRICO.- S& ha demostrado una corelacién directa entre el
volumen de secrecidn gastrica v {a frecusncia de refluio. La frecuencia de
reflujo aumerita considerablemente despugs de las comidas.

Con el tegistro de pH. se ha demostrado un aumento en la frecuencia del
teflujo en pacientes asintomaticos, despuds de lenar ef estdmago con 300
mi de HC! al 0.1 nomal.

El volimen dsl contenido gastrico disponible para el reflujo, probablemente
influya no sdio en la posibiidad del mismo, si no también en la cantidad. El
volimen gastrico esté determinado por varios factores:

1.- Voldmen y composicion del material ingerido.
2.- Velocidad da secrecién gastiica.

3.- Velocidad de vaciamiento géstrico,

4.- Frecuencia y volimer: del reflujo duadenal.

Cualquier anormalidad en algunos de éstos factores, aumenta el riesgo de
reflujo gastromsofégico. Los pocos datos disponibles sugieren que el
vaciamiento gastico de fiquidos en estos pacientes es normal, pero el
vaciamisnto de sélidos esté retardado an ol 40X de los casos.
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COMPQSICION DEL MATERIAL REFLUIDD.- E st as un factor importante
para detectar el desariollo y severidad de la esofagitis.

La capacidad def jugo géstrico 6 de soluciones experimentales para causar
esofagitis deba da ser sstudiada de acuerdo a:

8- Medicién de las concentraciones de los constitupentss
b.- Perfusidn de sustancias conocidas dentro del esdfage de animales de
experimentacidn

Los estudios an animales de investigacién han demostrado que tanto el
écido como la pepsina juegan un papel importante en la produccién de
esof agitis.

El dcido clochidrico a pH de 2, causa esofagitis por desnaturalizacién de Jas
proteinas. El &cido también activa a la pepsina. Dependiendo det sustrato
piotéico, la actividad méxima de [a pepsina ocurre a un pH superior de 4.
Los dcidos biliares aumentan |a permeabilidad de ta mucoss esofégica al idn
hidridgeno. 4 un pH de 2, el taurocolato causa aumento en la difusién
rettégrada del ién hidrbgeno, a través de la mucosa del esolago.

Ls combinacién de &cido, pepsina y sales biliates ®s una mezcla
sspecisimente agresiva para causar esofagitis. En algunos casos las
enzimas piotecliticas pancredticas como la tripsina pueden contibuir al
dafto esofagico.

La esofagitis por reflujo ocurre en ancianos comunmente por aclorihidria 6
hiposecrecién gastrica. esta paradoja puede ser explicada por la presencia
de secrecion hiliar & pancredtica, alteraciones de la motilidafd & tal vaz
resistencia disminuida de la mucosa esofagica a la agresion.

IX.- SINTOMATOLOGIA

Los sintomas de la esofagitis por reflujo se deben al reflujo propiaments
dicho ¢ a las complicaciones de la esofagitis. Mas sin embargo, no hay una
conecta interelacion entre la gravedad de los sintomas y la lesidn presents.
€ sto implica que se pueds reportar sintomas graves de refiujo sin que puesda
demostiarse una esofagitis, incluso endoscépicamente & atn por biopsia de
la mucosa.

Los sintomas tipicos del reflujo son:

1.- Pirosis: Sensacién de ardor y/6 dolor retrossternal que tiends a
desplazarse ascendentamente hacia si cuallo, ocasionalmante iradiado a
hombio 6 brazo simulando trastomo cardfaco. Su intensidad es variable,
que se increments por la posicién {decibito , genupectoral ] 8 actividades
[jardineria) que comprimen e} abdomen aumentando la presién intragastrica.
Es. con mucho, el sintoma principal y més hecuerte del reftujo
gastroesofdgico y aparece a los 30-60 minutos posprandiales, agravéndose
con la ingesta de alcohol, café, cliticos y bebidas fifas & calientes, asi
mismo con el tabaquismo. Se desconoce fa incidencia exacta de éstos
sintomas. debido a que un alto poicentaje de pacientes lo considera nomal
¥ se especula sobre un porcentaje cercano al 35% lo presenta una vez por
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mes. También presenta un alto porcentaje de mejoria con antidecidos, 1o cual
favorece la automedicacién y condiciona una Falla estadistica.

2.- Regurgitacién: Salida de contenido gastiico hacia boca ganeralments
relacionado a cambios posturales. Puade refsrnr el paciente despertar con
contenido en la boca & bien ahogandoss [broncoaspiracién), llegando a
observar contenido géstrico y/6 biliar en la almohada.

3.- Disfagia intermitente: La dificultad para la deglusidn, cuando es
intermitente, suele ser of resultado de una motiidad alterada en ef cuerpo
esofdgico & inducida por el reflujo gastroesofégica, cosa frecuente duranta
el primer bocado de cada comida. [de ser persistente puade indicar
estenosis). Suele ser a sélidos Unicamente, originando detencién del holo
alimanticio ransitotiamente. Pusde aparacer a cualquist nivel, por sjemplo
en esdfago cervical, ocasionando sensacién de plenitud en garganta
dificultad para iniciar la deglusion, excesiva seciecion de mMoco y aumento
en (a frecuencia de deglucioneas para aliviarse.

4.- Odinofagia: deglusién dolorosa referida come dolor sordo subesternal que
aumenta tras la deglusién de sdlidos y liquidos y alivia con alcalis. Poce
frecuente.

5.- Hemoragia: Su incidencia en esofagitis por reflujo es del 5%
presentandose como famopénica ¢ lests de sangre oculta en heces
positivos. Su origen se centra en ligeros sangrados procedentes de
erosiones y ulceracionss esofégicas. Puede haber una hemorragia con
epercusion hemodinamica pero no es frecusnnta y o8 desencadenada por
I8 ingssta de medicamentos, Gansralments e crénica y love,

€.- Marifestaciones pulmonares: Jadsos noctuinos, tos, ronquera matuting,
pueden ser la dnica manifestacién de esofagitis paor reflujo,  debido &
micioaspiracionss. Esto es més fracuante an nifios planteando una dificultad
diagnéstica.

X.- DIAGNOSTICO

El diagnéstico det entermo con reflujo gastroesofagico y esotagitis con y sin
hemia hiatal es facil en la mayoria de los casos. En la actualidad se cuenta
con métodos diagndsticos precisos y exactos para hernia hiatal » teflujo
gastioesofdgico, representande el pilar  fundamental para defint
diagndstico en casos dificiles ¥ normar una conducta terapéutica adecuada
& individual, Siendo e punto clave. como sismpre, la realizacién de una
historia clinica adecuada,

La investigacién diagnéstica disponitils para el clinico es aquella que
permite una visualizacién directa y morfoldgica como son radiogratias,
sndoscopia y centelloarafia asofégica, asi mismo contamos con piusbas
funcionales tales como prueba de B einstein, manamstria vy pHmet[a,
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aj Radiclogia.- El examen con medic de econtraste baritadn. doble
contitaste & sin éste, permite la visualizacidn de la heinia hiatal y la
presencia de reflujo y de intuir la presencia de esofagitis.

b) Fluotoscopfa.- Es un método simpla para investigar refluio después de
flenar el estémago con material baritado, Esta astudio ha demostrade una
sensibilidad de 40% y una especificidad de 85% en a literatura mundial,

L as anommnalidades moifoldgicas halladas son:

1.- Estrechamianto del eséfago.
2.- Inegularidad en 1a luz esofdgica.
3.- Engrosamiento de los pliegues ¢ paredes del asdfago.

Los trastornos funcionales que se avidencian son:

1.- Disminucién del peristaltismo,

2.- Rotura de Ja onda peristaltica en esdfago dista).
3.- Contracciones no peristalticas.

4.- Falta de movilidad de! eséfago distal,

5.- Reflujo gastroesofigico

La anoimalidad més frecuente de la funcién esofégica, en la esofaqitis es
que el peristaltismo primario propagado a través del eséfago supsior no
consigue atravezar el segmento afectado, casi siempte &l tercio inferior & |a
mitad del esdfago.

c} Manometria esofdgica - La manometria intraluminal ha demostrado que
alrededor de dos tewcios de los enfermos de ssofagitis moderada ltianen
trastornos de la motlidad en ef cuerpo esofagico. Pope intradujo el cateter
de infusidn a mediados de los afios 50's haciendo la diferenciacidn entre la
presion de sujetos sanos y enfesmos con reflujo gastroesofigico.

d} Endoscopia.- La esofagoscopia representa uno de los procedimientos de
més utilidad en el estudio de las enfermedades del esdfago, puesto gue
permite Ja observacion directa del interior del érgano incluyendo la unién
ssofagogastiica, tomar biopsias y cepillados para estudio histolSgica v
citoldgico, practicar dilataciones, extrasr cuerpos extrafios ¥ confirmar é
corplementar la informacidn obtenida por radiologia v clinica.

La mucosa normal del eséfago es de color rosado Y s@ aprecian en su
superficie pliegues longitudinales v vasos sanguineos. E! diagnostico de
esofagitis es demostrado por alteraciones macrascopicas en la nucosa
esofdgica inmediataments por arriba del cardias.
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Mabitualmenta se clasifica en 4 estadios [Savary; endoscdpica) ;

- Grado 1 [esofagitis minima).- Eritema con dilatacion capilar v friabilidad de
ta mucosa.

- Girado 2 {esofagitis leve).- Exwiste perdida de la definicidn de los detalles de
la mucoss a nivel de la union esofagogdstrica con erosiones dispersas.
Estas presentan color més rojizo que la mucosa y en zonas distales a ia
unidn ssofagogastiica.. En ocasionas prasantan pseudomembranas

. Grado 3 [esofagitis grave).- Ulceracién con tejido de granulacidon, con
exudado inflamatorio 6 techo ulceroso péalido. También hay evidencia de
fibrosis en la pared esofédgica que limita su distensibilidad durante a
insullacion.

- Girado 4 (mstenosis).- Aparecen los signos de esofagitis grado 3 asociados
a astrechez de la luz esofégica.

Aln el diagnéstico definitivo continGs siendo histolégico para la esofagitis.
(1.16]

.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de la esofagitis por reflujo supone la consideracion
de numerosas causas de manifestaciones principalmenta ta pirosis, disfagia,
regurgitacidn . hemorragia gastrointestinal alta.

Comprende : acalasia, diverticulos esofégicos, neoplasias, disfagia
sideropénica, espasmo difuso, causas neuwogénicas y vasculaies, Ulcera
gastrica y duodenal. gastitis arosiva, varices esoldgicas, angor pectoris.
célico biliar,. Debe haber pocas dificultades diagndsticas si se emplean las
técnicas diagnésticas antes mencionadas.

XIl.- COMPLICACIONES

Las complicaciones se estudiaron desde ef punto de vista de Ia
funcionalidad adscuada que presentaron los paciantes posoperados segun
la clasificacidn de Visick constando de 4 estadios:

Visick 1.- Asintomético

Visick 2.- Pissenta sintomas qua ceden a madidas higisnico-distéticas
Visick 3.- Prasenta sintomas que ceden a ratamiento médico

Visick 4.- Presenta sintomas que ameritan tratamiento quirdrgico
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ESTENQSIS ESQOFAGICA.- Ocure en of 10 a 15% de los casos de
esofagitis por reflujo an donde el proceso sobrapasa 1a mucosa vy la ldmina
propia, estimutando la formacién de tajido fibroso con posterior formacidn de
estenosis imeversible casi siempre localizada en el tercio distal. cerca del
estinter esofdgico inferior afectando total 6 parciaiments la luz en una
longitud de 1 a 4 cms, ocasionando asi una dilatacién del easdfago proximal,
en caso de permanecer largo tiempo. En el 50% de los casos se asocia a |a
demostracién de aparicion de epitelic columnar en el asdfago distal
[estiago de Baret),

Existen 3 tipos de estenosis:

a.- Estenosis alta: se localiza en la unién de epitelios mucosos y escamosos
de un esdfago distal revestido por células columnares, a cierta distancia del
EEL Su causa es eireflujo a ravés del esfinter por incompetencia primaria y
ocupa el 75% de los casos.

b.- Estencsis baja, supracardial: fimitada en extensidn. no se asocia a
esdfago revestido por epitelio columnar ¥y es causada por reflujo por
incompetencia secundaria. asto pueds deberse a causa iatrogrena o alguna
patologia. Se encuantra en aproximadaments af 20% da los casos.

¢.- Estengsis asociada con EEl de lono normal: es rara, Se asocia con
esdfago revestido de epitelio columnar en forma congénita, vy complicado
con ulceracion y cicatrizacién,

Ante ésta complicacidn se esté obligado & descartar Ia presencia de alguna
malignidad, yva que las estenosis se consideran potenciaimente malignas.
confirmar la presencia de teflujo gastrossofdgico madianta los métodos
diagndsticos explicados. Diferenciar entie reflujo acido y alcaline, pues el
tratamiento varia.

ESOFAGD REVESTIDO POR EPITELIO COLUMNAR - Esto se encuentra
en 40% de los casos de esofagitis grade IV y se asocia en 30% con
estenosis y en el 15% con ulceracionas esofégicas. En = 10 a 15% de los
pacientes puede ocurrir malignizacién. siendo la complicacion mas grave. El
diagndstico se realiza mediarts endoscopia y biopsia, distinguiendo 2 tipos
de lagiones:

-TIPG 1. zona regular de mucosa de transicién en torno a toda
circunferencia del eséfago. Se encuentia en 30% de los GCASOS, 58 APIACia
en todos los grupos etarios, pero predominio en la primera década y a5 de
origen congénita.

TIPQ 2: Zona imegular de mucosa de transicién con inclusién de una
cantidad de islas de rmucosa escamosa dentio de la mucosa de
revestimiento esofagico. Esta es la forma adquirida v su maxima incidencia
es durante la séptima década.
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El diagnéstico se sospacha madiants radicloglia en &l 70% de los casos »n
donde aparece una estenosis en sl tercio medic del esdfago con & sin
ulcera asociada y ligera dilatacién por sncima, axistisndo en 85% una hemia
hiatal. La endoscopia y la biopsia es el mejor método diagnastico
observandose la mucosa proximal edematosa y frisble, situando el epitelio
cilindrico & distancias variables del EE! de manera circunferencial ¢ an
islotes  sislados, siendo el reporte histopatologico sl Unico métoda de
diagnéstico de certeza.

POLIPG INFLAMATORIO.- La presencia de éste en la  wunidn
esofagogastica es una complicacion que se toma mas frecuente siendo
visible por medio de la andoscopia en forma temprana debido a hemorragia
oscura de tubo digestivo; es muy vascularizado y sangra con facilidad.

ULCERACION ESOFAGICA.- Se desciiban 2 tipos de ulceraciones. La
piimera estd situada a nivel de Ja zona de Yransicidn que separa las Sreas
mucosa y escamosa en el esdfago revestido por epitslio columnar, Puade
oCuInr una cicatrizacion répida y existe un elsvado tiesgo de astenasis. Rara
vez se complica con hemorragia y perforacién,  La segunda se sitia
tolaimente dertro del revestimiento de células columnares dei esofago distal
y clésicamente sa denomina *' ulcera de Banat . Puade sangrar peto sélo
ocasionaimante se perfora, E| diagndstico se realiza medianta historia
clinica, endoscopia y radiclogia.

XHl.. TRATAMIENTO MEDICO

El marneio médico comprende junto con la medigacién, modificaciones sn el
estila de vida de los pacientes asi coma sus habitos. Esto es encaminado a
taducir la acidez gastiica, mejorar al vaciamiento esofagico, aumentar e
tono del EE! y finalmente proteger la mucosa del estémago.

MEDIDAS FISIOLOGICAS
Son las mas Gtiles, simpiss y eficaces en aito porcentaje.

aj Disminucfgﬁn de peso en forma gradual y constante del pacients. si estd
obeso, disminuyendo asi la presidn intraabdominalasi como |a ingesta de
Qrasas que dificultan el vaciamiento gé&strico y disminuyen el tona del EEI.

b) Elevacién de la cabecera de la cama 15-20 cms, colocando bases an
dicha regién, ocasionando asl un incremento de la presibn esédfago-
estomago, disminuyendo la cantidad de material refluido gque s8 expone al
esdfago.
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c] Evitar cualquier aumsnto de la presién intaabdominal. como uso de
prendas de vestit ajustadas, estrefimiento, esfuerzo Ffisico intensa,
embarazo, ascitis.etc.

XV.- TRATAMIENTO QUIRURGICQ

A esta fase de manejo llega sélo el 5 al 10% de los pacientes con asofagitis
con reflujio que no han cedido al manejo médico establecido.

Son candidatos a cilugia ios pacientes que prasentan las siguiertes
caracterjsticas:

1.- Sintomas intratables medicamente con reflujo gastoesofdgico
demostrado [mds frecuente),

2.- Hemorragia masiva secundaria a esofagitis por refluio.

3.- Anemia crénica secundaria a ssofagitis por reflujo (si no se demuestra
olra causa patanciall.

4.- Pacientes asintométicos con hernia hiatal deslizable grande,

5.- Pacientes con hernia hiatal tipo Il con riesgo de que ocasions
obstruceion, estrangulacitn 6 dilatacién gastrica aguda.

6. Paciente con henia hiatal demostrable, con esofagitis por reflujo
comprobado y falla an la respussta a tratamianto médica,

7.- Pacientes con hemia hiatal ireductible y con reflujo comprobado

8.- Pacientes con sintomas caracteristicos y pruebas de aflujio
gastroesofdgico con evidencia de esofagitis, con estenosis no dilatable. son
de piimera instancia para tratamiento quirdrgico.

9.- Complicaciones de la esofagiti.s por reftujo: ulcera esofégica, sstenosis
esofdgica, esdfago de Banet, pélipos inflamatorios, laringitis crénica
recidivante, pélipos 6 dlceras laringeas.

10.- Esofagitis alcalina posgastiectomia 6 vagotomia.
El tratamiento quirlrgico debe estar encaminado a alcanzar los siguientes
objetivos:

a.- Desaparicién complata y permanente de los sintomas ¥ sus
complicacionas.

b.- Regieso del paciente a una vida normal v satisfactoria, sin ministracién
de medicamentos, dieta & terapia postural.
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c.- Capacidad para eructar v vomitar cuando $83 hacesario.

d.- Curacion de la esofagitis demostrable por endoscopia,

Asi mismo. los procedimientos quirdtgicos antinreflujo deben tener las
siguientes caracterfsticas:

a.- Crear un segmento ds sséfago intraabdominai,

b.- Formacién de un manguito de estémago con el fundus gastrico alrededo;
del eséfago para la construccién de una especie de valvula antirnreflujo,

c.- Madificar el &ngulo de entrada del esdfago al estémago.

Estos hechos han sido estudiados y ampliamente aceptados como
respansables de |a zona de presidn positiva en la union esofagogastiica,

Existen varias técnicas antnefluio que han sido mansjadas con sus
cornespondientes porcentajes de efectividad, complicacién y mortalidad,
stendo la més aceptada la que mejor maneje af cirjano en turho.

Estan la técrica de Allison, de Boersma, Collis, Hermann, Berman, Belsey
Mark IV, Hill, Guamer, Menguy, Toupet, Thal. Nissen an sus diversas
modificacionss.

Nosotros, en este caso, estudiamos la Funduplicatura de Nissen en la
varedad que se haya realizado en nuastra unidad hospitalaria,

La técnica habitual es con incisian media supraumbilical, hasta cavidad con
movilizacién del 1dbulo izquierdo del higado plegandolo sobre i mismo U
flevado hacia la linea media con un separador Harington; posteriorments se
incide y diseca sl peritonen asofdgico para digitalmants disecarlo y rodearlo
incluyendo ambos nervios vagos dentro de |a movilizacién esofdgica, se
pasa por la parte posterior un panrose y se rodea el asdfago para movilizarlo,
se pasa 3 descubrir en forma satisfactoria los pilares de! diafragma ¢ se
fesliza movilizacidn de la porcidén de! fondo gastiico que incluye la "' zana
desnuda " que es retioperitoneal para no realizar seccion de los vasos
cortos y separar adecuadamente ef estdmago del pancreas y bazo sin lesion
Blidgena, en caso de no ser posible fa movilizacién satisfactoria w/o
adecuada del fondo se realiza ligadura de éstos vasos, Se pasa una bujia
de Maloney 40-42 Fi, de no habar se introduce una sonda de Horst mismo
calibre. Se pioceds a cerar los pilaras del diafragma y s moviliza & fondo
gastrico posterior por detids del eséfago envolviendo e esdfago con ésta
zona, se procede & realizar la plastia con una longitud aproximada de 4 cms
colocando puntos sejomusculares estdmago-asdfago-estémago, cuidando
bien de no pexiar la sonda calibradora ¥ no dar puntos totsles: se han
colocado aproximadamente 4 puntos en total. Se debe poder pasar ung a
dos dedos del cirujano por debajo de! mango gastrico existente en forma
holgada. Se termina el acto quirdrgico. (1,14,15,18)
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JUSTIFICACION
Las causas que justifican la realizacidn de esta tesis son:

a.] k! conocimiento méas amplio, conciso y general de los resuitados
obtenidos con las técnicas antirreflujo, en este caso la Funduplicatura tipo
Nissen y sus modificaciones nos llevard a una mejor obtancién de resultados
en los pacientes con reflujo gastrossofdgico y hemia hiatat en los cuales ha
fallado el tratamiento médico conservador; redundando asi en una
morbilidad menor de las complicaciones producidas trans
posoperatoriaments, £ sperando una rapercusién an beneficio del paciente
con la cura total de su enfermedad v pronta integracidn a su actividad
laboral gn la poblacién econdmicamente activa .

b.) Que el Cirviano que va a efactuar &l tratamiento  quirurgico tenga
presante qué tipo de cirugia debe raalizar dapandiendo del ipo de paciente
asi como de los antecedentss de éste y los hallazgos transoperatorios
encontrados.

c.] Bevisar la casuistica en el Hospital Regional "Gral. lgnacio
Zaragoza” &n & periodo comprendido entre marzo de 1393 y marzo de
19985,

DBJETIVOS.

1. Demastrar que la efactividad de la funduplicatura Nissen como técnica
antineflujo en el Hospital Regional *Gral. Ignacio Zaragoza' es de 907%,

2. Demostrar que la poblacidn més afectada por esofagitis y reflujo
gastioesofagico es de sexo femenino

3. Demostrar que la sintomatclogia més frecuente es el dolor epigastiico.

4. investigar ia frecuencia de cirugia antinrefiuio por laparosocopia,

5. Investigar el tiempo de evolucidn asi como el tiempo de tratamiento
médico previo a la cirugia,

6. Investigar cuales son las complicaciones que presentan mas
fracuentemente nuestros pacientes quirlrgicos.



MATERIAL ¥ METODOS.

El presents trabajo es un estudio festrospectivo, comparativo y longitudinat
de las técnicas quiturgicas antinreflujc realizadas en e Hospital Regional
“General Ignacic Zaragoza" en un perfodo comprendido de marzo 1393 &
marzo de 1395, Fueron estudiados 30 pacientes con reflujo gastroesofdgico
y hemia histal, comprobado mediante historia  ¢linica, radiclogia ["
endoscopia. Se mansjaron en forma ptimaria con tratamiento médico [T
medidas higienico-distéticas  durante un lapso de 6 a 25 semanas Se
decidid el tratamiento quirirgics debida a la falta de respuesta al maneio
inicial i & Ia persistencia de la sintomatologia realizandoseles F unduplicatura
tipo Nissen en todos los casos.

TECNICAS QUIBURGICAS.

1. Abordaje en linea media con funduplicatura tipo Nissen a 360°
2. Cirugia laparoscépica realizando funduplicatura tipo Nissen a 350%

Se tomaror como pardmeatios de comparacion. Edad, sewo, grupo v Rh.
fecha de inicio de padecimiento actual, sintomatologia precperatoria mas
frecuente, tipo del tratamiento médico, tipas de estudios para e diagnéstica
¥ resultados de estos, técnica quirurgica empleada , tipo de incisiGn,
complicaciones trans y postoperatorias, control postoparatoric mediants
interrogatorio directo dirigido. endoscopia con toma de biopsia unicamente a
los pacientes que lo aceptaron, ¥ esofagograma. Se excluyd a los pacientas
que no aceptaron ningunc de los estudios ya mencionados.




RESULTADOS
A.- FRECUENCIA EN RELACION A SEXOD

De los 30 casos recopilados se obtuvo 18 mujeres y 12 varones, con un
porcentaje de 60% y 40%, respectivamente. Se obtuvo una relacién 1.5 a
1, mujerhombre. En relacién a hernia hiatal. En lo relacionado a asofagitis,
ésta afectd a 12 mujeres representandn el 40%, y 15 hombres, con un
porcentaje de 50%. Ef reflujo gastroesofdgico se encontrd afectando a 26
pacisntes unicamente. siendo de éstos 15 mujeres (50%) v 11 hombres |
36.6%).

El tefllujo se demostié mediants endoscopia y serie ascfagogéstica: asi
mismo. la esofagitis se deterrming endoscépicamente y so clasificd en 4
estadios .
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B.- FRECUEMCIA EN RELACION A EDAD

La frecuencia que se observd en cuanto al grupo de edad més afectado fué
la tercers década de s vida con 11 pacientes [(36.6%) siendo igualmants
afectado el sexo femenino con & pacientes (20%] y 5 varones (1 5.6%). La
menor incidencia se aprecia en la séptima década de la vida con 1
paciente, masculino (3.3%),

Los pacientes fusron agrupados por décadas de afios de vida ¥
relacionados con su sexa.
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C.-FRECUENCIA EN GRUPO SANGUINEQ Y Rh
Se observé una incidencia mayor de pacientes con grupo sanguineo Oy Rh
positivo con 19 pacientas representando 63.3%, asimismo para el grupo B

positivo representd 20% con & pacientes. 5 pacientes fuerom A positive,
siendo el 16.6%,
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D.- TIEMPO DE EVOLUCION

Eltiempo de evolucion del padecimiento, desde su inicio & en gue s notd
la sintomatologia, se dividio en 8 grupos, por afios, siendo el pardmetro
menoir 2 meses p &l mayor 20 afos.
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E.- SINTOMATOLOG)A PREOPERATORIA

La sintomatologia preoperatoria se estudié en 14 sintomas principales de
mayor & menor incidencia,

Se aprecia que el mas frecuente fue el dolor epigdstico 26 pacientes
{B6.8%). seguido de agruras. distensién con 19 pacientes {63.3%); los
menos frecuentes fueron diarrea y plenitud géstrica con 1 paciente (3, 3%
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F.- TRATAMIENTO MEDICO

Se manejaron durante su tratamiento médico a las 30 pacientes durante un
lapso que fué de § hasta los 26 temanas. con 5§ medicamentas bAsicos
como fueron;

1)Bloqueadores H2 (ranitidina, cimetidina),
ZJProcinéticos [metoclopramida, cisaprida).
3Antidcidos { gel hidréxido de Al y Mg).
4lAntiespasmédico {butilhioscina).

Sknhibidores de la bomba ds protones [omeprazol).

Asi mismo fueron indicadas las medidas higienico-dietéticas habituales en
cuanto a dieta, disminucién de peso. elevacién de la cabacera de la cama,
evitar posicién {asi como sjercicio forzado que incrementara ia presicn
intraabdominai} y hacer uso de ropa holgada,

Cabe mencionar que los medicamentos fueron usados en farma
individualizada para cada paciente » en acasiones an asociacién.
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G.-METODOS DIAGNOSTICGS

Los estudios preoperatorios tealizados como método diagndstico fueron :
serie esofagogastioduodenat p endoscopia.

La SEGD se realizé en 26 pacientes, reportando la presencia de henia hiatal
por deslizamiento 14, siendo conoborada por endoscopla, en todos los
casos hubo reflujo gastroesofégico; dlcera duodenal en 2 pacientes con
hernia hiatal, cediando a manejo médico; 5 paciantes con SEGD normal que
siendo sintomético, se detecto por endoscopla su reflujo gastroesofdgico y
hernia hiatal.

La endoscopia fué realizada en 30 pacientes, reportando 26 con reflujo
gastroesofagico (86.7%), esofagitis grado 1 en 3 pacientes [10%), esofagilis
grado 2 en b [20%), esofagitis grado 3 en 10 pacientes {33.3%] y esofagitis
grado 4, en 8 pacientes (26.7%]. No se detecté esofagitis en 3 pacientes
[10%).
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F.- TRATAMIENTD QUIRURGICO

El hatamiento quinirgico de eleccidn en todos los pacientes estudiados. fus
la Funduplicatura tipo Nissen, =n cualquiera de las variantes y pudiendo ser
acompafiada 6 no de procedirientos complementarios, en si el manejo
estudiado fué la efectividad de la fundupficatura.

El abordaje de la técnica abierta é por laparotomfa fué abdominal por
incisién media supraumbilical, con ls funduplicatura & 3809 ¢ puntos
estomago-esdfago-estémago; con calibracién con sonda Levin ¥ manual-
digitai en 18 casos, y en 2 casos con sonda de Horst calibyre 40F:,

Se realizaron 2 Funduplicaturas Nissen con técnics taparoscdpica dentro
del totat de cirugias reatizadas.

Como procedimientos agregados fueron realizadas colecistactomia por
patologia ltidsica vesicular en 4 pacientes {1 3.3%). s realizé vagotomia
troncular en 1 paciente {3.3%) con procadimiento de drenaje piloroplastia
tipo Weinbarg.

En total se realizaron 26 funduplicaturas con técnica abierta {93.3%) v 2 por
laparoscopia (B.7%).

Técnica Nissen. H.R.G.l.Z. 93-95
Abordaje Qx.

Numero de pacientes

Medla supraumbilical Laparoscopla
Cirugia
W caclantes

Qréafica 16. Fuante: expedieante cllinigo.




Tecnica Nissen. H.R.G.l.Z. 93-9
Abordaje Qx. Porcentaje

Porcentale de paclentas

/ $3.3
120
100 4
80
80 4
A0 8.7
oo’
20 /
o
Media supraumbiilcal Laparoscopia
Cirugia
B Faciontes

Grétlce 18. Fuente: expediente clinico.
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G.- COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Transaperstoriamente complicaciones no hubo. pero si se presentaron
posquirdrgicamente. siende las principales: recidiva de sintomatologia en 3
pacientes dentro del tempo en que se llevd a cabo el estudio,
representando 10%; se lievd a cabo una reoperacién en 1 paciente
representando 3.3%, siando por sangrado su reintervencion al dia siguiente,
lograndose hemostasia de vaso cotto sangrante. Se reporta un paciente
[3.3%) con estenosis posquiriigica, atribuida a plastia apretada [Nissen 1),
gue cedid a dilataciones endoscapicas (B sesiones .

Recordando que se utifizé la clasificacién de Visick para ef manejo de las
complicaciones posquirirgicas. 26 pacientes se encuentran en Visick |
(85.7%); en Visick {I se encuentra 1 paciente {3.3%); en Visick Il hay 3
pacientes (10%]); en Visick IV no se encuentran pacientes.

Técnica Nissen HR.G.I.Z. 93-95

Complicaciones PosQx

Numero de pacientes

! 0

S L L
Visick | Viglek I Vigick IIf Viglck 1V
Complicacion

M pociontes

Grafics 18. Fuanta: expeadlente clinico,
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Técnica Nissen. HR.G.l.Z. 93-9
Complicaciones Post-Qx.

Porcentals
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3.3 o)

iy 2/

Y

Vislok | Viglck 1i Vigick | Vislgk 1V
Complicacién

B Faciontss

Qrafica 17. Fuanta: expadlanta clinlco.




H.- COMTROLES POSQUIRURGICOS

En todos los pacientes se realizd esofagograma y endoscopia, siendo
detectacda la funcionalidad de la plastia y asi mismo los hallazgos de
incompetencias en 3 de ellos v 1 con esofagitis renuente a tratamiento, se
realizé toma de biopsia en forma rutinana a los pacientes con endoscopia,
sin encontiar reporte de malignizacién alguna, Se reportd un paciente con
dificultad paia deglucidn v al reslizarssle endoscopia de control se dstectd
una estenosis de la plicatura.

DISCUSION

En Ins Gimos afios se han realizado una gran cantidad de estudios
relacionadas con la fisiopatologia del refiujo gastroesofégico asi como con
su diagnéstico y tratamiento mas eficaz. Se ha observado que el refliujo
gastroesofagico s un acontecimiento normal y que el tracto gastrointestinal
posee sus PIOPIOS Mecanismos para contraimestar la presencia de material
refluido evitando asi el dafo esofdgico y la ptesencia de sintomatologla.
Esto se aprecia en cuanto los mecarismos de homeostasia y defensa han
cedido a la cronicidad y persistencia del refiujo, fracasando asl el
vaciamiento esofdgico, la resistencia de la mucosa esofégica y la
agresividad del material contenido en el reflyo ocasionando la
sintomatalogia v sus implicaciones quirurgicas.

De esta forma tenemos qus la enfermedad por retiujo es el resultado de 3
factores principales como san

1.- Fracaso de la barera anatdmica al reflujo,

2.- Fracaso de la banrera fisioldgica al refluis

3.-Aumento de s agresividad del material refluido. Por lo tanto se considera
qum [n snimmedad por reflujo es de indols multifactorial, perdurando aun
diversas taor{as sobre tu origen,

En nuestio presents estudio se aprecid que la sintomatologia, en nuestra
poblacién hospitalaria, es de poca gravedad y puede ser manejada en forma
satisfactoria en primera instancia por el primer nivel, con medidas higienico-
dietéticas. Lin porcentaje pequafio es al que amerita manejo mas intesg y
manor alin la cantidad de pacientes que amerita cirugia antirreflujo [ 20 v
15% respectivamente }. Asi mismo se aprecid qus el sexo mas afectado fue
el femenino. en semejanza a lo reportado en la literatura mundial en los
diversos mstudios realizados. La relacién femenino:masculino [1.5:11 no tuvo
significancia estadistica y estuvo por debajo de lo reportado en la literatura.
Los resultados obtenidos han sido que en relacidn a la prasencia de hemia
hiatal, esofagitis v reflujo gastroesofdgico es mas frecuente en sexo
fmmening (18] que sn el masculino (12) observando una relacién ds 1.5 a 1
mujerhombre. Sin obtener significancia estadistica al comparar mediante &
método de la chi cuadrada.



En cuanto a la edad, e aprecia al dividir los pacientes por décadas de vida
on afios, que la tercera década fué la mas afectada ¢ Ia menos afectada la
séntima, ésto no es comparable a la literatura mundial que rafiers més
afectada tas Sa. ¢ 6a década. [16)

Se observd una mayor incidencia del grupo sanguines 0 positive (19,
representando 63.3%]} en relaciéh a los otros grupss A y B pasitivos, con
una significancia estadistica marcada.

El ierpo de evolucidon que se aprecid fué de 6 meses a 1 afo hasta 20
ahos, con una mayor incidencia v significancia en ef primer giupo (6 mesas
a 1 afio) con B pacientss rapresentando 25.6%. Indicando ésto que los
paciertes pueden ser manejados en forma temprana segin  su
sintomateologia ¢ asistencia & consultario.

La sintomatologla que presentaron nuestros pacientes se encontrd, como o
teportado en 1a literatwra mundial, con diversidad y poca relacién entie sl
grado de RGE /esofagitis v la clinica.

La sintomatologia preoperatoria mas frecuente que se aprecid fus e dolor
epigastriico en 26 pacientes (86.7%), y la menos frecuente fus la plenitud
gashica con 1 paciente [3.3%).

La esofagitis por reflujo se ha estudiado en la literatura mundial que puede ir
& no acompafiada de hernia hiatal y ser de grado variable er la intensidad
de sintomas. Comunmente, esta entidad cede en forma satisfactoria con
medidas higienico-dietéticas, cuando no es asi, se debe valorar el manejo
quitdigico, encaminada @ evitar la complicacién principal de la esofagitis que
es la estenosis y potenciaimente la mafignizacidn de las lesiones. En nuestio
estudio apreciamos que la relacidn hemia hiatal a esofagitis condiciona falla
en el manejo médico y una diversidad en cuanto al grado de lesion
esofdgica.

Errlo tocante af tratamiento médico, se inicié con manejo médico a base de
medidas higienico-dietélicas y en su caso con cualquiera de los 5 grupos de
rmedicamentos, solos 4 en combinacién entte si tal como ranitidina-
metoclopramida, rantidina-cisaprida, Melox-medidasHD, ete. El tiempo de
tratamiento fué de & hasta 26 semanas, en los cuales se aprecia una
incidencia mayor en las 6 semanas con 10 pacientes {33.3%) v ta menor
incidencia en 21 semanas con 1 paciente {3.3%). El menor tismpo de
tratarnierto fué de & semanas con 10 pacientes (33.3%). Lo recomendado
en la literatura es acorde al tiempo de tatamiento que s= empled en
nuestios pacientes. {1}

La utiizacién de medicamentos se hizo en base a las necesidades de cada
paciente, asi que en algunos casos se indicd ef omeprazal con sus
dificultades para tomarse en forma adecuada por los problemas de abasto,
por ser un medicamento fuera de cuadro basico.

En cuanto a la presencia de esofagitis y reflujo gastrossofagico con hernia
hiatal, se observd a 26 pacientes con RGE {88.7%) v 27 pacientes con
esofagitis (30%). En éstos pacientes se apreciaron los 4 grados de esofagitis
siendo la de menor incidencia el grado 1 con 3 pacientes (10%) v la mas
fiecuente, el grado 3 con 10 paciertes (33.3%)

Ef tratamiento quirtsgico fué la funduplicatura Nissen, mediante Z tipos de
abordaje. por finea media & abisita p la técnica laparoscépica; sisndo
realizado el abordaje abierto 6 por linea media en 28 pascientes y en 2 por
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abordaje laproscdpica. En nuestra unidad hospitalaria se practican ambas
thenicas. paro con mucha mayor fracusncia la abierta que a laparoscépica
por la carencia de matesrial adecuado para la Sptima realizacidn de ésta
dltima. Teniendo una diferencia con significancia estad{stica marcada.

De las complicaciones observadas con la técnica de Nissen, resalta
principalments s recidiva con 3 pacientss los cuales presentaron
sintomatologia de reflujo durante el periodo comptendida por el estudio
realizado. siguiends la recperacién y estenosis con 1 pacierte ambas. No
hay significancia estadistica entre las diversas complicaciones comparadas
con los reportes mundiales.

Ulilizando la clasificacion de Visick pa1a las cirugias gasticas, encontramos
86.7% de efectividad en la funduplicatura Missen como téenica antitrefluio.
Sus complicaciones se encuentran dentra ds lo esperado en cuanto al tipo
de patologia como en porcentaje de presentacion, con un 18.7% siendo ia
recidiva la de mayor presentacién con 3 pacientes, sequida de Ia
reintervencién por hemorragia v la estenasis con 1.

El seguimiento posterior de los pacientes con riesgo elevado de
malignizacidn, &s necesario ain cuando en nuestra unidad hospitalaria NO
se ha observado dicho problema durante el periodo de realizacidn del
presenta estudio,
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COMNCLUSIONES

1.- En lo tocante a Ios objetivos principales de este estudio, pudimos
comprobar que la Funduplicatura Nissen sitve como tratariento quirdrgico
artireflujo, asi como para grados variables de esofagitis sn combinacién
con la presencia de hemia hiatal,

Z- 3e pudo apreciar que la efectividad de la funduplicaturs en ruestra
unidad hospitalaria es del 86.7%. en comparacién a o reportado en la
iteratura mundial (83-97%). {1}

3.- Pudimos apreciar que el sintoma mas frecuents fué el dolos epigdstrico
en el 30% de los casos, siguiendo en orden de frecuencia agrurag,
distension y  reflujp. Los sintomas menos frecuentes  fueron
hematemesis, diarrea v plenitud gastrica.

4.- Se demostid que se realizan cirugias antirreflujo por laparoscopia
aungue en poca cantidad, debido & la falta de instrumentos adecuados. Si
bien, 1a diferencia con la variedad abierta tiene significancia estadistica
marcada, se espera en un futuro realizar en forma rutinaria ambos tipos de
modalidades quirirgicas.

5.- Se demostid que el tiempo de evolucién del padecimiento fué de &
meses a 1 afio, hasta 20 afios. Implicando ésto que la sintomatologia as
progresiva y de grados variables por lo que los pacientes acuden en cusnto
se hacen agudos. El tiempo de tratamiento médico inicial previo a |a
cirugis.ideaiments debe ser de 6 a 13 semanas con la tendencia a ia pronta
realizacidn de cirugia debido a la pobre respuesta al manejo establecido.

6.- Se demuestra que las complicaciones observadas, se encusntran dentro
de los pardmetios repoitados en la fiteratura, sin significancia estadistica
marcada,
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