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Resumen

Estudio retrospectivo de 504 pacientes con reflujo gastroesofagico,
operados de junio de 1992 a diciembre de 1999. La evaluacién se
llevé a cabo en todos los pacientes con estudios clinicos endoscopi-
cos y con serie gastroduodenal, a 268 (53.17%) se les realiz6 mano-
metria y a 173 (34.32%) estudios de pH, de los cuales 257 fueron
mujeres y 247 hombres. El rango de edad fue de 1 a 82 afios (prome-
dio de 42 afios). Los hallazgos endoscopicos fueron: grado IV en 112
pacientes (22.22%), grado Il en 273 (54.17%), grado Il en 107
(54.17%) y grado | en 12 casos, a 73 (14.48%) de ellos se les diag-
nostico eséfago de Barrett por biopsia. La duracién de los sintomas
varié de 10 meses a 33 afios (promedio 2 afios). Las indicaciones de
cirugia fueron: falla del tratamiento médico en 362 (71.83%), eséfago
de Barrett en 73 (14.48%), estenosis esofagica en 18 (3.57%), bron-
coaspiracion 33 (6.55%), hernia parahiatal 17 (3.37%, volvulus gas-
trico 1 (0.20%). Procedimientos quirurgicos: Nissen-Rossetti en
300 (59.52%), Toupet 139 (27.58%), Nissen 64 (12.70%), Dor 1
(0.20%). Procedimientos asociados: Colecistectomia 49 (9.72%),
vagotomia 15 (2.98%), otros procedimientos 49 (9.72). Promedio de
conversién 18 pacientes (3.33%). Complicaciones: 3 perforaciones
esoféagicas, 2 laceraciones gastricas, 1 laceracion esplénica, 1 pacien-
te con anudamiento de la sonda nasogastrica, disfagia transitoria 53
pacientes (10.52%), de una a 4 semanas, 10 de ellos requirieron
dilataciones. Estancia hospitalaria: promedio de 2 dias en 459 pa-
cientes (91.07%), en 21 pacientes (4.76%) fue de 3 dias. Mortali-
dad: un paciente con perforacion esofagica y conversion, quien se
complicé con tromboembolia pulmonar masiva. Los resultados se
calificaron de excelentes en 419 pacientes (83.14%), buenos en 74
(14.68%) y malos en 11 (2.18%). Conclusiones: La funduplicacion
laparoscopica es un excelente procedimiento para tratar el reflujo
gastroesofagico, con todos los beneficios de la cirugia de minima
invasioén, con baja morbi-mortalidad.

Palabras clave: Hernia hiatal, funduplicatura de Nissen, hernioplas-
tia hiatal por laparoscopia.
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Abstract

This is retrospective study of 504 patients with pathologic gastroe-
sophageal reflux disease (GERD) operated from june 1992 to dec-
ember 1999. All patients had clinical evaluation, upper Gl series
and endoscopy; 268 (53.17%) had manometry and 173 (34.32%)
had also pH studies. There were 257 female and 247 males, ran-
ging in age from 1 to 82 years old (average 42). The degree of eso-
phagitis was grade IV in 112 patients (22.22%), grade Il in 273
(54.17%), grade Il in 107 (54.17% and grade | in 12 cases, 73 of
them had Barrett's esophagus proven by biopsy. The time of
symptoms was from 10 months to 33 years (average 2 years). Indi-
cations for surgery were: failure of medical treatment 362 (71.83%),
Barrett's esophagus 73 (14.48%), esophageal stricture 18 (3.57%),
broncoaspiration 33 (6.55%), parahiatal hernia 17 (3.37%), gastric
volvulos 1 (0.20%). Surgical procedures: Rossetti modification of
Nissen 300 (59.52%), Toupet 139 (27.58%), Nissen 64 (12.70%),
Dor 1 (0.20%). Associated procedures: Cholecystectomy 49
(9.72%), vagotomy 15 (2.98%), other procedures 49 (9.72%). Con-
version rate: 18 patients (3.33%). Complications: 3 perforation
esophageal, 2 gastric laceration, 1 splenic laceration, 1 patient with
a nasogastric tube to anchor to the fundoplication, transient dys-
phagia 53 patients (10.52%), All required open correction. Tran-
sient dysphagia: 53 patients (10.52%) from 1 to 4 weeks, 10 of
them required dilatation. Hospital stay: 459 patients (91.07%) 2 days,
21 patients (4.76%) 3 days. Mortality: one patient due to pulmona-
ry thromboembolism. Excellent results in 419 patients (83.14%), good
in 74 patients (14.68%), bad in 11 patients (2.18%). Conclusion:
Laparoscopic fundoplication is an excellent therapeutic modality to
control esophageal reflux disease with all the benefits of minimally
invasive surgery, low morbidity and mortality

Key words: Hiatal hernia, Nissen fundoplication, laparoscopic hia-
tal hernia repair.

ANTECEDENTES

issen describi6 la técnica de la funduplicacion del eso-

fago distal (360°) con el fundus gastrico para evitar el
reflujo.! Recomendaba que el segmento esofagico fundupli-
cado midiése entre 4 y 6 cm. Esta cirugia es de gran efectivi-
dad para prevenir el reflujo, sin embargo se asocia a efectos
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colaterales importantes como distensidon abdominal por atrpacientes que constituyen el 53.17%. Este estudio es de gran
pamiento de gases e incapacidad para eructar y vénftama  utilidad para evaluar adecuadamente la motilidad esofagica, sin
evitar estos sintomas la funduplicacién se hace de 2 a 3 cmatebargo no fue realizado al iniciarse la casuistica por carecer de
longitud y con férula calibre 60%F. dicha tecnologia durante los primeros afios de nuestra experien-

Polk y Zepparecomendaron la sutura de los pilares paraia. A través de esta prueba se obtiene informacion sobre el gra-
aumentar la efectividad de la funduplicatura y compararothio del trastorno fisiolégico del esfinter y se obtiene informacion
los resultados del abordaje transabdominal y transtoréacico Isgbre la motilidad del cuerpo esofagico. La pHmetria de 24 h se
cuales fueron semejantes. hizo en 173 pacientes (34.32%). Esta prueba es de mayor espe-

Krupp y Rossettien 1966 reportaron una casuistica cortificidad para diagnosticar reflujo, asi como para evaluar aque-
105 pacientes a los que se les efectud funduplicacion de 3608s pacientes con sintomatologia atipica, sin embargo se imple-
El control sintomatico fue del 96% y la recurrencia anatomimenté varios afios después de iniciada la casuistica.
ca menor al 4%, con mortalidad del 5.3% para el grupo tran- Los hallazgos endoscépicos de esofagitis fueron reporta-
sabdominal (4 de 75) y 16.6% para el transtoracico (5 de 3@jos de acuerdo a la clasificacion de Savary Miller:

La primera cirugia antirreflujo por via laparoscépica fue la Grado |, 12 pacientes (2.38%); grado Il, 107 pacientes
técnica de Narbona que modifica el angulo de His y mantier{@1.23%); grado Ill, 273 (54.17%) y grado |V, 112 pacien-
el eso6fago intraabdominal reportada por Cushieri en 1990. tes (22.22%).

En 1991 Dallemagrieealizo la primera funduplicaturade A 73 pacientes se les diagnosticd eso6fago de Barrett
Nissen con técnica laparoscépica y en la actualidad es congi4.48%), la mayoria de ellos de segmento corto y sin displa-
derada como el estandard de oro para el manejo quirdrgisia. Los pacientes con displasia severa no entraron en el gru-
de la enfermedad por reflujo gastroesofagico. po laparoscoépico. El promedio de endoscopias realizadas fue

La cirugia de invasién minima en la unidn esofagogastrde mas de 2 por paciente.
ca, ha demostrado que las complicaciones perioperatoriasLa duracion de los sintomas fue de 10 meses a 33 afios
disminuyerf, entre las mas importantes destacan: el mena@on un promedio de 2 afios.
dolor postoperatorio, las atelectasias e infecciones, asi como
complicaciones de las heridas quirtrgicas con estancias hd&DICACIONES QUIRURGICAS
pitalarias de 1 a 2 dias de promedio.

Los abordajes endoscopicos transluminales para crear umas indicaciones quirdrgicas se resumen emuatro 1:
vélvula mucosa que evite el reflujo se encuentran en fase He indicacion mas frecuente de cirugia es la falla del trata-
investigacion. El dispositivo endoscépico de Swapara miento médico con recidiva de la sintomatologia al suspen-
aplicar suturas a través del gastroscopio se encuentra en etar el mismo. Complicaciones como broncoaspiraciones re-
pas avanzadas de desarrollo. petidas y estenosis esofagica secundaria al reflujo son indi-

Estos procedimientos tienen la ventaja que pueden reatiaciones de cirugia.
zarse con sedacion y ser ambulatorios. Falta corroborar sula hernia parahiatal siempre es indicacion quirdrgica si las
eficacia a largo plazo, aunque tienen la desventaja que nondiciones generales del paciente permiten realizar el proce-
corrigen el defecto anatomico que se asocia en un porcentdjeniento. En esta variedad de hernias, aun cuando el paciente
de pacientes con reflujo gastroesofagico. no curse con reflujo, al efectuar el procedimiento quirdrgico

En junio de 1992 iniciamos el abordaje laparoscépico colw asociamos con funduplicatura de 270° 6 360° ya que para
técnicas de funduplicacion de 360° y 270° en el Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE y posteriormente en el

Centro Médico ABC y el Centro Hospitalario del Estado Cuadro 1.
Mayor Presidencial. Indicaciones quirdrgicas Pacientes %
MATERIAL Y METODOS Recurrencia al suspender
el tratamiento médico 362 71.83
Estudio retrospectivo de 504 pacientes (257 mujeres y 270fago de Barrett 73 14.48
: A 4 gstenosm esofagica 18 3.57
hombres) con reflujo gastroesofagico patolégico (RGE), ope- e 23 655
rados de junio de 1992 a diciembre de 1999. El rango (?éon,coasmra_c'on :
45 A . Hernia parahiatal
edad vari6 entre 1y 82 afios, con promedio de 42. (6 con RGE) 17 337
La evaluacion preoperatoria se llevé a cabo en todos los pa- - '
. ) Al L. : olvulus gastrico con RGE 1 0.20
cientes con estudios clinicos, endoscopico y serie gastroduogle- 504 100.00

nal. La evaluacion con manometria esofagica se realizo en 268
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reducir esta hernia es necesario seccionar la membrana gaskl indice de conversiones en los primeros 10 pacientes fue
troesofagica y el angulo de His se puede modificar. Ambade 4 pacientes (40%) y en los siguientes 494 fue en 14 casos

factores son causa de RGE postoperatorio. (menor al 3%).
Las complicaciones las dividimos en trans y postopera-
TECNICA QUIRURGICA torios.

Las transoperatorias fueron: neumotorax izquierdo en
Posicion en decubito dorsal con las extremidades inferiores gepacientes, perforacion esofagica en 3, laceracion gastri-
paradas, sitio donde se coloca el cirujano para abordar €l hiatta en 2, laceracion esplénica en un paciente y sangrado de
El neumoperitoneo se mantiene en 15 mm de Hg durantevasos cortos en uno. Estas complicaciones fueron maneja-
colocacion de los trocares y después se reduce a 10 mm de #lgs por conversion a cirugia abierta. La mayoria se produ-
Se emplean 5 puertos, el primero en la cicatriz umbilical geron en los primeros 50 casos. En un paciente la sonda se
varios centimetros arriba de la misma, dependiendo del peaoudd6 en la funduplicacion y se retir6 mediante cirugia
y estatura del paciente, asi como el tipo de Optica usada. Sedlierta a las 48 h a través de gastrotomia ya que por en-
paciente es obeso y solo se tienen opticas de 0° el sitio diglscopia no fue posible. Este caso en la actualidad se po-
primer trocar puede variar de 5 a 10 cm por arriba de la cicdfia manejar por cirugia laparoscépica desmantelando la
triz umbilical. funduplicatura.
El 2° puerto se sitta por debajo de la apéndice xifoides y
sirve para elevar el I6bulo izquierdo del higado (trécares de BROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
10 mm). En ocasiones esta maniobra se realiza a través de un
puerto subcostal localizado en la linea axilar anterior derechza colecistectomia fue el procedimiento mas frecuente, a 49
El 3°y 4° puertos son empleados por el cirujano y se colpacientes (9.72%), se les efectud dicha intervencion. La va-
can en la linea medioclavicular o pararrectal de ambos ladagtomia (troncular o selectiva) se realiz6 en 15 pacientes
el del lado derecho por debajo del reborde costal y el del la@®.98%); hernioplastia inguinal en 6 (1.19%) y hernia postin-
izquierdo a 5 cm por debajo del mismo. Estos puertos puedeisional pequefia en 2 (0.40%).
serde 56 10 mm. Lisis de adherencias por cirugias previas en 41 pacientes
El 5° trocar se posiciona en la linea axilar anterior izquier8.13%).
da a la altura de la cicatriz umbilical y sirve para traccionar el
estomago o movilizar el epipldn. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
La diseccion del esofago se inicia en el pilar derecho y se
preserva el ramo hepético del nervio Vago en la mayoria de Disfagia transitoria. La observamos en 53 pacientes
los procedimientos quirargicos. Se movilizan entre 5y 6 cm  (10.52%), en 43 tuvo una duracién de 1 a 4 semanasy
de eséfago para tener un segmento intraabdominal adecuado s6lo 10 (1.98%) requirieron de dilataciones pre y
y la funduplicatura se mantenga dentro de la cavidad abdo- postoperatorias por estenosis esofagicas previa a la
minal. Los pilares se suturan por detras del eséfago con pun- cirugia.
tos interrumpidos de poliéster del 2-0. La sutura de la funde- Sindrome de la burbuja. En 41 pacientes (8.13%) obser-
plicatura al pilar derecho es opcional. En la operacion de vamos este sindrome; después de 3 a 4 meses tiende a
Toupet siempre se fija el fundus gastrico al pilar. disminuir
La indicacién para una funduplicatura parcial es en aque- En 6 pacientes observamos retraso en el vaciamiento gas-
llos pacientes que sufren de hipomotilidad esofégica, disfa- trico, a 2 de ellos se les asocié vagotomia (a uno troncu-
gia (sin encontrarse lesion anatdmica), aerofagia importante lar y al otro de células parietales)

y retraso en el vaciamiento gastrico. Infeccion de las heridas. Se identificaron en 4 pacientes
La seccién de vasos cortos se lleva a cabo cuando el fun- (0.80%)
dus no rota adecuadamente. * Hernia postincisional en el sitio del trécar en un pa-

La aponeurosis de los orificios de los puertos de 10 mm se ciente

sutura con técnica endoscopica y material no absorbible.

Mortalidad. Una paciente de 78 afios a la que se le realiz6
RESULTADOS conversion por eséfago corto y estenosis esofagica. Durante

la dilatacion se produjo ruptura del es6fago la cual se corri-

El tiempo operatorio ha disminuido en forma importante. Ai6 con la operacién de Thal. La paciente presenté tromboem-
inicio de nuestra experiencia era de 180 minutos en prombelia pulmonar masiva que fue la causa de su muerte al octa-
dio y actualmente es de 90 minutos. vo dia del postoperatorio.
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ESTANCIA HOSPITALARIA Desde el punto de vista diagndstico y con el empleo més
frecuente de la manometria y pHmetria conocemos mejor a
El tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 2 diaspestros pacientes y se pueden identificar trastornos motores
459 pacientes (91.07%) fueron egresados antes de las 48 heofagicos asi como del esfinter esofagico inferior e indicar
ras de internamiento; 21 pacientes (4.76%) a los 3 dias. la cirugia antes que se presenten complicaciones como este-
Los restantes tuvieron un tiempo de internamiento maydtosis y acortamiento del eséfago.
a 4 dias. En este grupo se encuentran los pacientes con comL0s estudios de pH permiten identificar pacientes que por

plicaciones como perforacién esofagica. endoscopia sélo tienen cambios minimos de esofagitis, sin
embargo se demuestra que el es6fago permanece en contacto
RESULTADOS con el 4cido por periodos de tiempo muy prolongados y se

pueden explicar los episodios de broncoaspira€iohas

Se calificaron de excelentes cuando el paciente refiere quetBanifestaciones atipicas de reflujo se confunden con enfer-
aliviaron sus sintomas y no presenta manifestaciones de did¢dad coronaria, motivo por el cual los pacientes son some-
fagia y/o distension abdominal 3 meses después de efectudld@s @ estudios angiograficos con coronarias normales. En
la cirugia. En este grupo se incluyen a 419 pacientes (83.1496)5 Pacientes con asma bronquial diagnosticados en la edad
En buenos resultados incluimos aquéllos en que desapare&gulta la pHmetrla es indispensable para corroborar el reflu-
ron los sintomas de reflujo pero que refieren incapacidad padfaPatelégico que es la causa de la sintomatolSgteara
eructar y distensién abdominal si comen con rapidez. En eJH® este estudio se reallce.e_n forma Optima es necesario iden-
grupo se incluyen a 74 pacientes (14.68%). En malos resyltificar por manometria el sitio del esfinter y colocar el elec-

dos se tuvieron 11 (2.18%) pacientes, en los que la cirugia H8d0 d‘:)'_F,)H a Sﬁm pbor arrlt()ja dela Z_On? def’mayor présion.
alivié sus manifestaciones de reflujo. También se ha observado que si el esfinter es corto o su

porcion intraabdominal es pequefia puede ser causa del reflu-
DISCUSION jo aun cuando las mediciones de presion estén cerca del ran-
go normal. Otra causa de reflujo patolégico es ocasionada

La cirugia laparoscoépica antirreflujo es un procedimiento q or periodos pr(?longados de relaj_a_uon del esfthtea.vi- .
; I . i ?oesofagograﬁa puede ser de utilidad para evaluar la moti-
ha tenido algunas modificaciones desde su introduccion

; . . P ) " fdad esofagica aunque no es un sustituto de esta prueba.
armamentarium del cirujano. La identificacion y diseccion . . .
. e o . Cuando la motilidad esofagica es muy pobre o el es6fago
del es6fago eran dificiles al inicio de este procedimiento par Lo
Se encuentra acortado, los resultados quirdrgicos no son muy

la via endoscopica, la visién aunque adecuada no es compa : : . . .
. buenos. Si el paciente tiene problemas importantes de vacia-

rablg a Iar(]q_ue tenemos actgalrgente,que es excelente} (C.am%nto gastrico, la funduplicatura puede empeorar la sinto-
rasde3c IpS con pr~ocesa or ,e Imagenes y nuevas Opt'cﬁ’%tologia por distension abdominal y saciedad tempfana.

En los primeros anos de_ la decada de Iqs 90el mstru,men-En nuestro medio los estudios fisioldgicos tienen el incon-
tal er](,joscop|co de_ las primeras generaciones no teman_ Ehiente de su alto costo y muchos Centros carecen de los mis-
rotacion sot?re su€jeysu manufactura era burda, lo que d 10s. La pHmetria de 24 h es rechazada por algunos pacientes
cultaba la tecnica. L ) por la molestia de tener una sonda durante 24 h Aquellos pa-

Los equipos de electrocirugia utilizados eran casi exclusljentes con sintomas atipicos o que refieren disfagia sin este-

vamente con energia monopolar y posteriormente nos famjagis del eséfago sera necesario enviarlos a los Centros que
liarizamos con el empleo del electrocauterio bipolar, que ofres,anten con dichos recursos para una mejor evaluacion
ce ventajas para la seguridad del paciente. Con el empleo del

bisturi ultrasonict se facilita la seccion de los vasos cortos,  gyiura de los haces del pilar derech&Es necesario co-
esta maniobra es de mucha utilidad en aquellos pacientes gy€ntar gue este tiempo es muy importante para corregir el
el fundus no rota adecuadamente. defecto herniario.

Al inicio de la cirugia laparoscoépica las técnicas de sutura cyando no hay hernia hiatal, una vez que se lleva a cabo la
constitufan un obstaculo importante para el cirujano. La aplitiseccion esofagica y del fundus, el cirujano crea un defecto
cacion de suturas se ha simplificado y el empleo de las 2 manfise debe ser corregido aproximando los haces del pilar dere-
por el cirujano se convirtié en requisito indispensable pargho. La recurrencia de la hernia hiatal con o sin disrupcién de
facilitar esta etapa de la cirugia. la funduplicatura, se puede deber a una inadecuada moviliza-

También los porta-agujas fueron mejorando y actualmeion del eséfago o defecto en la sutura de pilares. Algunas
te el tiempo quirdrgico en las suturas es el mas sencillo. lracurrencias se producen en el postoperatorio inmediato por
aproximacion de pilares, que en un principio se omitia pafilatacion gastrica aguda y otras por esfuerzo importante en
dificultades técnicas en la actualidad, se efectiia de rutinael postoperatorio inmediat®?*
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Seccion y ligadura de vasos corto&ste punto de con- CONCLUSIONES
troversia ha sido evaluado ampliamente por Watson 3 col.
en un estudio prospectivo randomizado doble ciego de fun-
duplicatura de 360° (Nissen o Nissen-Rossetti) por via lapa-
roscopica con y sin division de los vasos cortos obtuvieron
resultados similares. Estudiaron a 52 pacientes por grupo, los
que fueron sometidos a evaluacion clinica (disfagia, sensa-
cion de ardor, satisfaccion del paciente), endoscopia, maro-
metria, monitoreo de pH durante 24 hrs, vaciamiento esofa-
gico con radiontclidos y estudio con bario (1, 3y 6 meses de
postoperatorio). La conclusién de los autores es que la divi-
sion de vasos cortos no reduce la infrecuencia de disfagia
postoperatoria ni produce efectos adversos de la funduplice-
cion de 360° e incrementa el tiempo quirdrgico.

La funduplicacién por via laparoscépica es un excelente
procedimiento para tratar el reflujo gastroesofagico pa-
tolégico.

Corta estancia hospitalaria (promedio 2 dias).

De excelentes a buenos resultados en mas del 95% de los
pacientes.

Infeccion de la herida en menos del 1% (4 pacientes) y
hernia post incisional en el 0.20% (1 paciente).

Tiene una baja morbilidad y una mortalidad de 0.20%
(1 paciente con embolia pulmonar).
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