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Resumen

De febrero de 1998 a septiembre del 2000, cuarenta pacientes
(100%) fueron sometidos a restitucion quirdrgica de la fisiologia de
la unién esofagogastrica por funduplicatura laparoscépica con un
sélo punto a 360° y dos puntos a 270°.

La edad de los pacientes oscilé entre los 19 y los 38 afios con un
promedio de 28.5.

En todos los pacientes el estudio preoperatorio incluyé evaluacion
clinica de Visick, radiol6gica y manométrica, con seguimiento mini-
mo de 3 meses a 2 afios.

Cien por ciento (N 40) presentaban pirosis, 80% (N 32) refiri6 dolor
en epigastrio, 15% (N 6) disfagia, 20% (N 8) otros sintomas.

El estudio radiol6gico preoperatorio demostré reflujo gastroesofagi-
co en 100% de los pacientes.

Las manometrias preoperatorias reportaron presion del esfinter eso-
fagico inferior por debajo de 10 mmHg en 100% (N 40).

Los hallazgos endoscépicos preoperatorios fueron: hernia hiatal
menor de 5 centimetros (N 28), esofagitis Grado IlI-1V 85% (N 34),
es6fago de Barret 7.5% (N 3).

La evaluacion clinica trimestral fue de Visick I.

El estudio radiol6gico posoperatorio no evidenci6 reflujo gastroeso-
fagico.

Endoscépicamente hubo regresion de la esofagitis.

Las manometrias posoperatorias se encontraron con presiones del
esfinter esofagico inferior de entre 15 y 22 mmHg 92.5% (N 37) y
entre 11y 14 mmHg 7.5% (N 3).

Conclusién: La basqueda de un procedimiento racional y universal
que restituya la fisiologia de la unién esofagogastrica, al alcance de
cualquier cirujano, es tal vez la combinacién de técnicas actual-
mente aceptadas de funduplicatura.

Palabras clave: Fisiologia esofagogastrica, reflujo gastroesofagi-
co.
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Abstract

From February 1998 to September 2000, forty patients (100%) were
subjected to surgical restitution of the physiology of the esophago-
gastric union through laparoscopic fundoplicature with a single point
at 360° and two points at 270°.

The age of the patients oscillated between 19 and the 38 years with
an average of 28.5.

In all the patients the preoperative study included the clinical evalu-
ation of Visick, radiological and manometric, with a minimum follow
up of 3 months to 2 years.

A hundred percent (N 40) presented pyrosis, 80% (N 32) referred pain
in the epigastric, 15% (N 6) dysphagia, 20% (N 8) other symptoms.
The preoperative radiological study showed gastroesophagic reflux
in 100% of the patients.

The preoperative manometries reported pressure of the inferior
esophagic sphincter under 10 mmHg in 100% (N 40).

The preoperative endoscopic findings were: hiatus hernia smaller
than 5 centimeters (N 28), esophagitis Grade IlI-IV 85% (N 34) and
Barret esophagus 7.5% (N 3).

The Visick | clinical evaluation was done quarterly.

The postoperative radiological study showed no evidence of gas-
troesophagic reflux.

Endoscopically, there was a regression of the esophagitis.
Postoperative manometries found inferior esophagic sphincter pres-
sures between 15 and 22 mmHg 92.5% (N 37) and between 11 and
14 mmHg 7.5% (N 3).

Conclusion: The search for an universal and rational procedure
that restores the physiology of the esophagogastric union, within
the reach of any surgeon, is perhaps the combination of actually
accepted fundoplicature techniques.

Key words: Esophagogastric physiology, gastroesophagic reflux.
INTRODUCCION

L acirugia antirreflujo es un método adecuado para con-
trolar laenfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE)
en pacientes quienes su condicion esresistente al tratamien-
to médico.**

L astécnicas quirdrgicas empleadas han sido diversas pero
las més frecuentes incluyen: funduplicaturas completas tipo
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Nisseny Nissen-Rosetti y funduplicaturas parciaestipo Bel-
sey Mark IV, Toupet y Warner. La funduplicaturatipo Nis-
sen laparoscopica fue primero reportada en 1991 teniendo
una gran popularidad entre |os cirujanos. Efectos posopera-
torios similares se han visto tanto en procedi mientos abi ertos
como laparoscopicos.**° De acuerdo con estos reportes se ha
elegido la operacion Nissen-Rosetti para aquellos pacientes
con una hernia hiatal y funduplicatura Toupet para aguéllos
sin hernia hiatal. Si 1a pared anterior del fondo gastrico es
suficientemente redundante paraal canzar el lado derecho del
esofago y permanece ahi sin traccion |os vasos cortos no son
divididosy se elige una operacion Nissen-Rosetti que se su-
turadespués de pasar unasondacalibre 56 a60 Fr. Si al dejar
de traccionar el fondo gastrico se regresa detras del estfago
se elige una funduplicatura Nissen estandar con liberacion

Cuadro 1. Resultados evaluacion clinica preoperatoria.

* “Agruras” n =40 (100%)
* Pirosis n=32 (80%)
« Disfagia n=6 (15%)
* Sx. de Cherry n=8 (20%)
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de vasos cortos. Actualmente esta claro que una igua baja
incidencia de disfagia puede ser lograda con funduplicatura
tipo Nissen y Toupet si &l fundus es adecuadamente movili-
zado y una funduplicatura floja es realizada y que la fundu-
plicatura Nissen-Rosetti causa una mayor disfagia.t1®

MATERIAL Y METODOS

Desde el mes de febrero de 1998 hasta septiembre del 2001
iniciamos un estudio prospectivo longitudinal en diversos
hospitales de la Ciudad de México, con 40 procedimientos
laparoscopicos paratratar laenfermedad por reflujo gastroeso-
fégico en 32 mujeres (80%) y 8 hombres (20%). El rango de
edad variog entre 19 y 38 afios con una media de 28.5.

La evaluacion preoperatoria incluyo clasificacion clini-
cade Visick, serie esofagogastroduodenal, esofagogastro-
duodenoscopiay manometriaesofagica en todos los pacien-
tes (Figura 1).

Lasintomatologiaclinicafue reflujo gastroesofagico en 40
(100%), pirosis en 32 (80%), disfagiaen 6 (15%) y sindrome
de Cherry en 8 (20%) con una duracion de los sintomas de 12
meses a 5 afios con un promedio de 3 afios (Cuadro 1).

* Hernia hiatal de 3y 4 cm, n = 28, 70%
pacientes.

 Esofagitis GllI-1V, n = 34, 85% pacien-
tes.

» Esofago de Barret, n = 3, 7.5% pacien-
tes.

 Esofagitis crénica, n = 3, 7.5% pacien-
tes.

Figura 1. Endoscopia preoperatoria.
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L os hallazgos endoscopicos fueron: herniahiata de 3-4 cm
en 28 pacientes (70%), esofagitisGrado I-111 de Savary y Miller
en 34 pacientes (85%), esdfago de Barret en 3 pacientes (7.5%)
y esofagitis cronicaen 3 pacientes (7.5%) (Figura 2).

L a serie esofagogastroduodenal mostré en el esofagogra-
mareflujo alamaniobra de Valsalva con hernia hiatal en 28
pacientes (70%) con buen vaciamiento gastrico.

En 5 (12.5%) delos cuarenta paci entes se efectud colecis-
tectomia por antecedentes de colicos vesiculares previos y
evidencia ultrasonografica de litiasis vesicular.

TECNICA
L a técnica operatoria de funduplicatura que utilizamos fue a
través de cinco puertos colocados: uno subxifoideo parare-

traer €l 16bulo hepético izquierdo del higado con un retractor
de abanico, otro supraumbilical sobre lalinea media del ab-
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Figura 2. Presiones del esfinter esofagico inferior preoperatorias.

Figura 3. Resultados reparacién adicional de hiato. Colocacién de
puntos en pilares n = 4, 10%.

domen para la camara con lente de 30 grados, uno a cada
lado sobre lalinea clavicular y debajo del borde costal para
ambas manos de cirujano y el Gltimo sobre el flanco izquier-
do paralamovilizaciény traccion del estomago. Sedivideel
ligamento gastrofrénico hasta el primer vaso corto como li-
miteinferior y se continlia hastaidentificar perfectamente el
haz izquierdo del pilar derecho del hiato esofégico, teniendo
siempre presente como referencia anatdmicalaarteriafréni-
caizquierdaque asciende paralelay por fueradel pilar, ense-
guida se sujetacon unapinzaatraumética el estdmago aunos
2 cm debajo de launidn esofagogéstricay se traccionahacia
abgjo a flanco izquierdo del paciente, dirigiendo la punta
del instrumento haciala pared anterior del abdomen e hipo-

Figura 4. Resultados control fluoroscépico. No se observé reflujo
por fluoroscopia a los 6 meses de control, n= 40, 100%.
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condrio izquierdo lo que permite tensar la hoja del epiplon
menor a que abriéndolo en su sitio mas avascular cercano a
la unién esofagogastrica permite visualizar €l pilar derecho
del hiato esofégico con facilidad, aunque en ocasiones éste,
sea cubierto por €l [6bulo cuadrado del higado en pacientes
muy obesos. En este momento se descubre el pilar derecho
de su fina fascia endoabdominal |o que con ayuda de la pre-
sion de pneumoperitoneo facilitaralaidentificacion del eso-
fagoal infiltrarse el CO, entre ambas estructurasy desde este
punto iniciar ladiseccion delamembranafrenoesofégicacon
cauterio para mantener un campo exento de sangrado, lo que
permite identificar ambos nerviosvagos. Terminado este pri-
mer paso se localiza desde este mismo punto de ladiseccidn,
€l cruce de ambos pilares para continuar la diseccion de la
pared posterior del esdfago tomando ahora el cruce del haz
izquierdo del pilar derecho como referenciaanatomicay punto
de apoyo de ladiseccion no olvidando la cercaniade laaorta
debajo del ligamento arqueado ubicado ligeramente abajo de
este sitio. Esto permite visualizar el fondo gastrico inicial-
mente aislado y traccionarlo pararealizar la funduplicatura
con un punto de seda del “0” a 360° que une la cara anterior
del fondo géstrico al es6fago anivel de launidn esofagogés-
tricacon €l propio fondo gastrico calibrdndose sobre una son-
da de Hurst de 48 Fr. Por dltimo se colocan dos puntos méas

MA DE LOURDES ORTIGOZ® REWES-
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del estdmago al esdfago cubriéndolo 270° a dos centimetros
por arribadel anterior. El cierre delos pilares sellevd acabo
en cinco pacientes en los que el esofago podria caber dos
veces através de su hiato esofagico (Figura 3).

En 4 casos se fijo lafunduplicatura con un solo punto de
sedadel “0" a pilar derecho provocando con mucho, mayor
dolor posoperatorio inmediato, asi que preferimos abando-
nar esta préctica en los pacientes restantes. En todos los ca-
Sos practicamos la sutura con nudos intracorpéreos.

RESULTADOS

La evaluacion clinica posoperatoria de Visick fue de | para
los 40 pacientes (100%) (Figura 4).

No se evidencio reflujo gastroesofégico por fluroscopiaa
los 6 meses de control en los 40 pacientes (100%).

Laesofagitis de 37 pacientes (92.5%) seresolvid en todos
los casos alos 12 meses de control (Figura 5).

Las manometrias posoperatorias de 37 pacientes (92.5%)
oscilaron entre 15y 22 mmHg y entre 11 y 14 mmHg en 3
pacientes (7.5%). Sin embargo, todas las presiones del preope-
ratorio que variaron de 0 a 10 mmHg mejoraron (Figura 6).

Este estudio longitudinal prospectivo es el reporte inicial
de una técnica quirdrgica laparoscopica raciona que busca

Figura 5. Resultados control
endoscopico posoperatorio. Re-
gresion completa de la esofagi-
tis n= 40(100%).
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una restitucion de la union esofagogastrica mas cercano alo
fisiologico para el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico que pueda estar al alcance de cualquier ciru-
jano'y que proporcione resultados clinicos, econdmicosy de
calidad aceptables paralos pacientes (Figuras 7 y 8). Resul-
tados a més largo plazo de esta cirugia se buscaran en los
pacientes con seguimiento a5 6 10 afios pero | as observacio-
nes inmediatas parecen prometedoras.

DISCUSION

Tres factores determinan €l éxito de unacirugia antirreflujo:
laindicacién delacirugia, laeleccion del procedimiento ope-
ratorio y la calidad de la operacién. La funduplicatura de
Nissen con sus varias modificaciones continda como la ope-
racion de eleccion en el manejo de pacientes sel eccionados
con enfermedad por reflujo gastroesofagico. Algunos estu-
dios multicéntricos reportan a la operacion antirreflujo con
unamortalidad de 0.1% y morbilidad de 5%.14%° L as perfora-
ciones gastricas o esofégicas son las complicaciones méas
importantes reconocidas en la cirugia antirreflujo y ocurren
por tres mecanismos relacionados con errores técnicos, dos
mecanismos intraoperatoriosy uno posoperatorio, los prime-
ros debido a puncién del esdfago o el estdmago por una di-
seccioénincorrectadel esdfago distal y perforacion del esofa

/‘“

Figura 6. Funduplicatura restitutiva con volumen vectorial posope-
ratorio.

go o estémago durante el paso de la sonda de calibracion o
tubo nasogastrico y la segunda se relacionan con disrupcién
del sitio de suturas.*®

A través de los Ultimos 8 afios hemos encontrado que la
evaluacion fisiolégica de la funcion esofagogéstrica antes y
después de la funduplicatura ha proporcionado resultados
clinicos, econdmicosy de calidad de vida aceptables.””

Hoy diaesinevitable plantearse €l papel que desempefia
el Helicobacter pylori (HP) en la enfermedad por reflujo.
De forma especul ativa podemos encontrar como argumen-
to afavor que el HP podria disminuir €l tono del EEI me-
diante el aumento de produccion de oxido nitrico que es un
potente relajante de la musculatura lisay como argumento
en contraque el HP produce alargo plazo unagastritis atré-
ficalo que condiciona una disminucion de &cido en el esto-
mago y con ello de las lesiones por enfermedad por reflujo
gastroesoféagico (ERGE). Mientras las dudas al respecto no
se aclaren, parece razonable no erradicar el Helicobacter
pylori alos pacientes que no padezcan Ul ceragéstricao duo-
denal asociada ala ERGE.*®
Lacirugiaparael reflujo gastroesofégico tiene una historia
breve y alin mas breve es el historial para comprender los
conceptos fundamentalesdelafisicay lasrelaciones geomé-
tricas del restablecimiento funcional del esfinter esofégico
inferior. Desde la primera descripcion de la correccion qui-
rurgicade laenfermedad por reflujo gastroesofégico hecha
por Rudolf Nissen en 1956,%° quien empleara una porcion
del estdmago para generar una zona de alta presién justo
por encima de la unidn esofagogaéstrica, aprovechando la
distribucion helicoidal y transversal de las fibras muscula-
res gastricas para generar una zona de alta presion a nivel
de la union esofagogastrica, cuya funcion es mas notable
con estémago lleno y durante la actividad motora, no ha
habido cambios significativos en la técnica quirlrgica. El
resto de las técnicas descritas conservan €l objetivo de res-
tablecer como principio basico y fundamental la funcién
del esfinter esofégico inferior con un costo en la anatomia
regional bastante importante.

Un avance importante en € tratamiento quirdrgico de la
enfermedad por reflujo gastroesofégico fue descrito en 1991
por Bernard Dallemagne y colaboradores en Bélgica® efec-
tuando un procedimiento de Nissen con |os principios bési-
cos de latécnica, por vialaparoscopica. Aunque este avance
essignificativo y actualmente aceptado como procedimiento
universal con reportes de gran experiencia, > ain no se do-
cumenta claramente el por qué un procedimiento universal
contindateniendo reportes de morbilidad posoperatoria que
en algunos casos llega a ser considerable, si bien se hain-
tentado relacionar con unamalatécnicaquirdrgica, con fal-
ta de experiencia del cirujano y con una mala seleccion de
pacientes, se ha dado pocaimportanciaal disefio de un pro-
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cedimiento quirdrgico mas acorde con lafisiologiadel area
gue se intenta restablecer. Para esto es necesario compren-
der los mecanismos anatomofisioldgicos que integran la
barrera antirreflujo® y definir los objetivos arestituir, que
son: 1. reconstruccién de | as rel aci ones geomeétri cas que nor-
mal mente existen en la union esofagogastrica, es decir €l
angulo de Hisy los ef ectos de | os pilares diafragmati cos; 2.
restauracion de la presion y de las caracteristicas de longi-
tud del esfinter esofagico inferior y 3. colocacion de un tra-
mo adecuado del esfinter esofégico inferior con presion
positiva dentro del abdomen.

El presente articulo, informa de la experiencia de unatéc-
nica que resulta de la combinacion de la funduplicatura de

Nissen y Toupet, que justamente brindalos efectos endosco-
pico y fluoroscépico de un esfinter esofagico inferior nor-
mal, restablece como ninguna otra técnica las dimensiones
gue corresponden manométricamente al esfinter esofagico
inferior con una zona de alta presion de aproximadamente
20 a 30 mm de longitud, con desvanecimiento de la misma
conforme se algja de la unién esofagogastrica, coloca una
porcién de eséfago por debajo del diafragma, y no se despla-
za hacia €l térax, pues la técnica no incluye movilizar los
elementos fuertes de fijacion del estdmago, es decir no se
ligan los vasos cortos, pues la construccion de un mango de
s6lo 2 a 3 cm no requiere movilizar méas fondo géstrico del
gue estos paci entes cominmente tienen libre, actuando como
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anclaen lacavidad abdominal .22¢ Esimportante hacer notar
que €l efecto fisico resultante de esta técnica es similar al
principio del “embudo”, permitiendo el paso librey bajo efec-
to delagravedad de cualquier liquido o sdlido que se despla-
ce por su superficie, mas no el retorno. Lacalibracién con la
sondade Hurst 48 Fr para pacientes mexicanos con tallapro-
medio de [.70 m permite no crear zona de alta presién que
dificulte el paso de alimento con morbilidad asociada poso-
peratoria, permitiendo alagran mayoriadelos pacientes eruc-
tar con un minimo de dificultad sin reflujo, otorgando un
comportamiento cercano ala normalidad.

CONCLUSION

Dista mucho, todavia, que esta técnica sea aceptada libre-
mente, por lo queinvitamosainiciar y popularizar su uso, ya
gue la experiencia nos va otorgando | os votos de calidad ha-
cia un procedimiento ideal.

Quizés basta optimizar lo ya descrito para encontrar la
respuesta al tratamiento quirdrgico que restablezca al maxi-
mo lafisiologiadelabarreraantirreflujo, alterando o menos
posible la anatomia de la zona afectada y nos conduzca ala
curacion de nuestros enfermos.
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