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Resumen

El reflujo gastroesofagico es la patologia mas frecuente del eséfa-
go, en la cual est4 involucrado el esfinter esofagico inferior.

Es una enfermedad crénica con alta morbilidad y un gran impacto
en la calidad de vida.

Ya que hemos diagnosticado tantos casos cabria aqui una incégni-
ta ¢la estamos diagnosticando mas o realmente su frecuencia ha
aumentado?

En las series reportadas en Estados Unidos se habla de una preva-
lencia de 25 a 35% de la poblacién.

El reflujo gastroesofagico se diagnostica clinicamente y se corrobo-
ra mediante endoscopia, su tratamiento médico incluye reduccion
de peso, cambios en los habitos alimenticios y modificaciones en el
estilo de vida, asi como tratamiento médico con bloqueadores de la
bomba de protones y procinéticos.

Existen indicaciones precisas para llevar a los pacientes a trata-
miento quirdrgico, el procedimiento laparoscépico ha demostrado
estar relacionado a una respuesta metabdlica atenuada y como
consecuencia un periodo de recuperacién mas corto.

El reflujo gastroesofagico tiene una etiologia multifactorial: el acido
o el alcali que erosionan la mucosa esofégica, las anormalidades
en los mecanismos de defensa, desordenes en la motilidad esofa-
gica y en el vaciamiento gastrico y las alteraciones en el esfinter
esoféagico inferior son las principales.

En relacion al reflujo no erosivo ERNE desde el duodeno, esta en
investigacion su real efecto como causa primaria de lesiéon en se-
ries estudiadas y reportadas por grupos Nacionales y Extranjeros.
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Abstract

Gastroesophageal reflux (GER), the most common esophageal pa-
thology in which the inferior esophageal sphincter is involved.

This chronic pathology has a large impact on quality of life, and this
provokes an important question, “Have we been diagnosing GER in
more patients or has its frequency been increasing?”

Recent studies in the United States have shown that GER is preva-
lence in 25 to 35% of the population.

The diagnosis is made clinically and confirmed by endoscopy, treat-
ment includes weight-reduction, modification of food intake as well
as lifestyle. Medical treatment is by way of a Proton Blocking Pump
and prokinetics.

There are certain indications for performing the surgery. Laparosco-
py has shown better results and a shorter period of recovery.

GER has a multifaceted etiology, the acid and alkali that erode the
esophageal mucous, abnormalities in the defense mechanism,
esophageal motility disorder, gastric emptying and the inferior esoph-
ageal sphincter are the main causes.

The role of bile reflux from the duodenum is under investigation in
differents countries. In recent U.S. studies, more than 60% of the
patients with GER also have alkaline reflux, and as we know, the
association of both refluxes makes the treatment more difficult.
This study presents our experiences in the treatment of 493 cases
with GER, the diagnostic procedures, the surgeries performed and
the accompanying results.

We included only the cases that were handled by the same surgical
team.

Key words: Gastroesophageal reflux, disease, pathology.

INTRODUCCION

C on el advenimiento delacirugiaendoscépica, laesfofa-
gitis por reflujo con o sin hernia hiatal, es uno de los
padeci mientos frecuentes alos que se enfrentan los médicos
generalesy de multiples especialidades médicas, que hanin-
teresado a los cirujanos generales y gastroenterdlogos a de-
sarrollar las diferentes técnicas quirdrgicas conocidas o in-
novar otras para el tratamiento de este padecimiento por los
beneficios que el abordaje encierra, como son el menor dolor



posoperatorio, las atelectasias e infecciones, menor sangra-
do transoperatorio, recuperacion cortay menor estanciahos-
pitalaria entre otras.

Se atribuye a Dr. B. Dallemagne! en 1991, el primer re-
porte de un procedimiento de funduplicatura con técnicala-
paroscopica, y en la actualidad se considera €l “estandar de
oro” para€el manegjo quirdrgico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico.>*

En el presente estudio se analizan 493 funduplicaturastipo
Nissen realizadas de agosto de 1992 a septiembre de 2002,
intervenidos todos por un sdlo equipo quirdrgico, laindica-
cion quirdrgica se establecié en base a2 manifestaciones cli-
nicas, hallazgos de la panendoscopia, serie esofagogastro-
duodenal, manometria esofégicay phmetria.5°

Se mantiene control posoperatorio conjunto con el Servi-
cio de Endoscopia en el 61.2% de los casos, 302 pacientes,
vadesde l0s 9 afios 7 meses a 1 mes el més reciente.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 294 pacientes del sexo masculino que corres-
ponde al 59.6%, 199 pacientes del sexo femenino correspon-
deal 40.4%, laedad promedio delos pacientes del sexo mas-
culino fue de 51.8 aflos y €l rango de 3 afos a 74 afios.

Laedad promedio de |los pacientes del sexo femenino fue
de 43.2 afos, y €l rango de 5 a 68 afios (Figura 1).

Las indicaciones quirdrgicas fueron: persistencia de los
sintomas a pesar del tratamiento médico, necesidad de dosis
altas de medicamentos y dificultad para mantener el trata-
miento, edad menor de 30 afios con reflujo cronico, esofagi-
tis grado 111 o mayor, incompetencia del esfinter esofagico
inferior, sintomas nocturnos persistentes, complicaciones del
reflujo, sintomas respiratorios: sindrome de Cherry 59 casos,
rinitis alérgica 23 casos, cuadro asmatiforme 18 casos, es-
pasmos laringeos 4 casos, glosistis y estomatitis 2 casos, en
total fueron 106 casos, o bien eséfago de Barrett (Figura 2).

L os sintomas encontrados en orden de frecuencia fueron:
regurgitaciones en 451 casos 91.5%, pirosis 406 casos 82.4%,
eructos 378 casos 76.7%, halitosis 134 casos 27.1%, sinto-
mas respiratorios 106 casos 21.5%, sequedad bucofaringea
102 casos 20.6%, nauseas 84 casos 17.0%, dolor retroester-
nal 59 casos 11.9%, hipo 47 casos 9.5%, disfagia 29 casos
5.9% (Figura 3).

VALORACION PREOPERATORIA

Serealiz6 endoscopiaen €l 100% de |os casos 493 pacientes,
ultrasonido hepatobiliar en 396 pacientes 80.3%. Serie eso-
fagogastroduodenal en 282 casos 56.8%, manometria esof&
gicaen 75 casos 15.2%, pHmetria de 24 horas en 34 casos
6.9%, otros estudios en 17 casos 3.4%, éstos fueron tomo-
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Figura 1. Manejo quirdrgico de la esofagitis por reflujo.
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Figura 2. Sintomas respiratorios del ERGE.

grafia, videoesofagogastrograma, transito esofagicoy vacia-
miento gastrico (Figura 4).

El diagndstico se sustentd por endoscopia en € 100% de
los casos, con esofagitis por reflujo gastrico en 412 casos 83.6%
y esofagitis por reflujo alcalino en 81 casos 16.4% (Figura 5).

Deestos493 casos, 5 casoscorrespondieron aesof agitisgrado
| 1.0%, esof agitisgrado |1 31 casos 6.3%, esofagitisgrado 111 357
casos 72.4%, esofagitisgrado 1V 39 casos 7.9%, esof agitisgrado
V 61 casos 12.4% delacl asificacion de Savary-Miller (Figura6).
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Resultados de la manometria preoperatoria realizada en
75 pacientes 15.2% de los casos: incompetencia del esfinter
esofégico inferior con una presién menor a 10 mm de Hg,
hernia hiatal en 61 casos.

El estudio radioldgico se realizd en 381 pacientes 77%,
en todos | os casos se encontraron datos de hernia hiatal y de
reflujo gastroesofagico.

TECNICA QUIRURGICA

En todos los casos se realizo funduplicatura de 360° tipo
Nissen o Nissen-Rosseti modificado: diseccién del hiato dia-
fragmatico mediante seccién parcial del ligamento gastro-
hepatico, seccion de larama hepéticadel vago anterior, sec-
cion de la membrana frenoesofégica, diseccion de la pars
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Figura 3. Sintomas del reflujo gastroesofagico.
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Figura 4. Manejo quirlrgico de la esofagitis por reflujo.
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Figura 5. Manejo quirargico de la enfermedad por reflujo.

densaretroesofégica. Posteriormente serealizd cierredelos
pilares, valorar la seccion de los vasos cortos, toma de la
cara posterior del fundus gastrico, toma de la cara anterior
del fundus géstrico, valorar calibracion o manometria eso-
fagica, después de haber realizado todo estos pasos se rea-
liza la funduplicatura de 2.5 a 3.5 cm de longitud, y des-



pués de esto valorar la realizacion de los procedimientos

agregados.

Se secciond larama hepética del vago anterior en 361 ca-
s0s 73.2%, serealizo calibraci én esof 4gica con sondade Hurst
No. 44 a52 Fr. en 59 casos 11.96%, calibracion con sondade
Savary en 16 casos 3.2%, manometria transoperatoria en 42
casos 8.5%, se obtuvieron presiones entre 10 y 14 mm de Hg.
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Figura 6. Clasificacion de Savary-Miller.
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Figura 7. Procedimientos agregados.
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Cierredelospilares en 368 casos 74.6%, |os motivos parano
cerrar los pilares en todos los casos fueron: no detectar hernia
hiatal en 119 casos 24.2%, dificultad técnicaen 6 casos 1.2%.
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B Retardo en el vaciamiento gastrico 21
[ Infeccién de sitios de puncién 8
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Figura 8. Morbilidad
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Figura 9. Causas de conversiones
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Seccionamos |os vasos cortos en 49 casos 9.9%.

Procedi mientos agregados vagotomia troncular, posterior
y parietal anterior en 94 casos 19.0%, colecistectomiaen 91
casos 18.4%, biopsia hepética u otras; ganglios, tejidos o
implantes en 17 pacientes 3.4%.

Lisis de adherencias en 47 casos 9.5%. (Figura 7).

El tiempo quirdrgico vari6 de 40 minutos a4 hrs. 10 min.
con una media de 73 minutos.

El manejo posoperatorio fue dietadeliquidosclarosapartir
delas 12 hs, dietaen papillas por 3 diasy posteriormente por
30 dias dieta blanda en quintos.

Se utilizaron anal gésicos combinados en todos | os casos,
antimicrobianos en el 100% al igual que un procinético las
primeras 48 hs.

RESULTADOS

La estancia hospitalaria fue de 28 hrs. a 23 dias con una
media de 42 hrs. La reanudacion de labores la llevaron a
cabo de 5 a 34 dias con una media de 16 dias. Disfagia
transitoria en 256 caos 51.9%, sindrome de burbuja en 29
casos 5.8%, retardo en el vaciamiento gastrico en 21 casos
4.2%, infeccidn en los sitios de puncién 8 casos 1.6%, fun-
duplicatura insuficiente en 7 casos 1.7%, de estos tres pa-
cientes se manejaron médicamente y 4 se reoperaron: dos
de ellos por laparoscopia con buena evolucion, los otros
dos seiniciaron por laparoscopiay se convirtieron por difi-
cultades técnicas, uno de €ellos persiste con sintomatol ogia
y Se reprogramara.

Enfisema subcutaneo en 6 casos 1.2%, diarrea posvago-
tomiaen 6 casos 1.2%. molestias respiratorias 5 casos 1.0%,
estenosis esofégica 3 casos 0.6%, hernia posincisional 3 ca-
sos 0.6%, desgarro de la funduplicatura 1 paciente 0.2%,
perforacion géstrica por sonda de calibracion un caso 0.2%,
lesion vascular 1 caso 0.2% (Figura 8).

Seconvirtieron 7 casos 1.4%, las causas fueron: sospecha
delesion esofagica 2 casos 0.4%, sangrado por lesion aérga-
nos 2 casos 0.4%, dificultad en la diseccion 1 caso 0.2%,

fallas del equipo e instrumental 1 caso 0.2%, tiempo quirdr-
gico prolongado 1 caso 0.2% (Figura 9).

Un paciente fallecio por lesion vascular (A. aorta abdo-
minal) con aguja de Veress 0.2%.

DISCUSION

El desarrollo de destrezas quirdrgicas del cirujano, €l cono-
cimiento de la anatomia quirdrgica endoscopica de launion
esofagogastrica, las modificaciones en los procedimientos
quirdrgicosantirreflujoy losavancestecnol 6gicosen el equi-
po e instrumental de lacirugia endoscopica, han ido paulati-
namente mejorando los resultados en los diferentes equipos
quirdrgicos que realizan cirugia del hiato esofagico.

Nuestros casos fueron intervenidos por el mismo equipo
quirdrgico, €l nimero de 493 pacientes es considerado ade-
cuado para un periodo de 10 afios, encontramos que la dife-
rencia de sexos no es significativa.

Las indicaciones quirlrgicas fueron similares a las mencio-
nadasen laliteratura, € seguimiento se harealizado en conjunto
con & Servicio de Endoscopia. Usar laclasificacion de Savary-
Miller y noladelos Angeles es debido aque hace 10 afios no se
tenfaestaclasificacion y hemos degjado lade Savary-Miller para
que todos nuestros pacientes estén en lamismaescaa

Solo al 15.2% de | os pacientes se les realizd manometriay
al 6.9% selesreaiz6 pHmetriade 24 hrs. El motivo de esto es
no contar con |os equipos en nuestra Institucién, sin embargo
se tomd en cuenta el reporte del estudio endoscopico en rela
cion alamoetilidad esofégica, ala cantidad y calidad del jugo
gastrico y las lesiones erosivas gastricas o duodenales para
decidir acompafiar la funduplicatura con una vagotomia.

Lafunduplicaturarealizadafue laNissen en un mayor por-
centgjey despuéslaNissen-Rosseti. Serealizo d cierredelos
pilares (TécnicadeAllison) en el 74.6%, sin encontrar hastael
momento migracion delafunduplicaturaal torax, ni otrascom-
plicaciones condicionadas por no cerrar los pilares.

Los indices de morbimortalidad son semejantes a los re-
portados en otras series.
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