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Utilidad de la endoscopia transoperatoria de rutina en
cirugia antirreflujo por laparoscopia

Goldberg-Dryjanski J,* Navarro-Vargas LA**

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un
problema de salud publica, la compleja fisiologia de la unién
gastroesofagica permite que la alteracion de sus diferentes
componentes lleve al paciente a presentar un mosaico de sin-
tomatologia que debe ser tomada en cuenta al momento del
abordaje diagnéstico. Hoy dia la terapia quirdrgica para ERGE
implica la elaboracion de una funduplicatura parcial o total que
reintegre la dinamica del cardias e impida el reflujo acido desde
la cavidad gastrica a la mucosa esofagica. La endoscopia juega
un papel preponderante en el diagnéstico y seguimiento de los
pacientes con ERGE y es por eso que también se ha utilizado
de modo intraoperatorio para identificar posibles defectos de la
técnica que llevarian a la falla del procedimiento a corto plazo,
ya sea por la incapacidad para evitar eventos de reflujo o por
inducir disfagia postoperatoria. Aun faltan estudios a largo plazo
que comparen los diferentes métodos utilizados para asegurar
la adecuada elaboracion de la funduplicatura pero con lo dis-
ponible actualmente en la literatura podemos concluir que la
endoscopia transoperatoria es el mejor método para evaluar la
reparacion de la union gastroesofagica.

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico, ERGE, endoscopia
transoperatoria, cirugia antirreflujo, laparoscopia.

INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico, definido como el paso involunta-
rio de contenido gastrico al es6fago, es un proceso fisiol6-
gico normal que ocurre varias veces a lo largo del dia en el

* Departamento de Endoscopia Gastrointestinal.
** Departamento de Cirugia.

American British Cowdray Medical Center, IAP.

Correspondencia:

Dr. Jorge Goldberg Dryjanski
Clinica Lomas Altas piso 10
Paseo de la Reforma 2680,
Lomas Altas, México, D.F.

E-mail: jorge.goldberg@gmail.com

The gastroesophageal reflux disease (GERD) is a public health
problem, the complex physiology of the gastroesophageal junc-
tion and the alteration of its different components provokes a
variety of symptoms that must be considered at the moment of
the diagnosis. Today the surgical therapy for GERD implies a
partial or total fundoplication that recovers the cardia dynamics
and stops the acid reflux from the gastric cavity to the esopha-
geal mucosa. The endoscopy has a major role in the diagnosis
and monitoring of patients with GERD; due to this it has been
used intraoperative to identify technique flaws that could produce
a failure in the procedure in short-term, whether the incapacity to
avoid reflux or to induce postoperative dysphagia. Yet there are
still missing long-term studies to ensure the proper elaboration
of the fundoplication, though with the available literature we can
conclude that the transoperative endoscopy is the best method
to assess the repair of gastroesophageal junction.

Key words: Gastroesophageal reflux, GERD, trans-operative
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sujeto sano. La mayoria de estos eventos son asintomaticos
y ocurren en el postprandio en el es6fago distal.

La unién gastroesofagica es una area especializada que
tiene como funcién permitir el adecuado vaciado esofagico
y prevenir el reflujo del contenido gastrico, esta compuesta
por el esfinter esofagico inferior, las fibras de las cruras dia-
fragmaticas y el angulo de His, la falla de alguno o todos sus
componentes produce la pérdida de la barrera fisioldgica
con lo cual el contenido géstrico es capaz de refluir al eséfa-
go y dependiendo de la severidad puede producir ERGE.2?

ERGE es definido como los eventos de reflujo asociados
a sintomas digestivos, extradigestivos o la combinacion de
ambos con complicaciones que no se resuelven esponta-
neamente.!

En general el diagnostico de ERGE se realiza con base a
la necesidad de intervencién médica a los signos, sintomas
y complicaciones del reflujo.! La endoscopia alta juega
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hoy dia un papel importante en el diagnéstico del ERGE al
permitir una visualizacion directa de la transicion mucosa
de la union gastroesofagica y la severidad de la afeccién
y siendo posible la toma de biopsias del tejido implicado,
asi mismo permite identificar complicaciones propias del
ERGE severo como son las estenosis, ulceraciones, eséfago
de Barrett y el eso6fago corto.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Desde, que en 1991 se realizé por primera vez la fundu-
plicatura Nissen por laparoscopia ésta ha ido cobrando
popularidad,*® no sélo por sus efectos postquirdrgicos
aceptables sino también por la alta reproductibilidad de
los mismos, actualmente se utilizan alrededor del mundo
tanto funduplicaturas parciales como totales con adecuados
resultados y por eso hoy la funduplicatura laparoscépica
es el estdndar de tratamiento quirdrgico para el reflujo
gastroesofagico al conseguir control fisiologico a largo plazo
de la sintomatologia sin grandes efectos secundarios inde-
seables,® lo anterior mediante la reconstruccién de la unién
gastroesofagica. Sin embargo, hasta el 28% de los pacientes
que son llevados a cirugia presentan complicaciones secun-
darias al procedimiento, incluyendo disfagia, persistencia
de reflujo e inhabilidad para eructar.”

La gran mayoria de las propuestas en la técnica para la
reparacion de la union gastroesofagica coinciden en que
ésta debe ser holgada («floppy»)®° siendo necesaria una
adecuada movilizacion gastrica por seccién del omento
menor, las adherencias retro-esofagicas y la seccion de vasos
cortos para conseguir una porcién adecuadamente liberada
de fundus util para realizar la plicatura.

METODOS INTRAOPERATORIOS

Se han propuesto diferentes métodos para asegurar que la
reconstruccion de la unién gastroesofagica sea adecuada, los
principales son: la verificacion con calibradores esofégicos,
la medicién con baldn, el uso de manometrias transopera-
torias y la endoscopia.

La verificacion con calibradores esofagicos*® es uno de
los métodos establecidos para la realizacion de una fun-
duplicatura Nissen y a través del tiempo ha aumentado el
calibre utilizado, con disminucién del indice de disfagia
postoperatoria al 13.7%, aunque aumenta el indice de
perforacion esofagica en 1.2%.

La medicién con balon define el ancho, determina la
longitud y mide la tension de la funduplicaciéon pero es
incapaz de verificar la geometria de la reparacion,!! este
balén no esta disponible en la mayoria de los centros.

Vol.13 No. 1 Ene.-Mar., 2012. pp 42-44

También se ha recurrido a la utilizacion de manometrias
transoperatorias con mediciones recurrentes en diferentes
puntos de la cirugia con lo cual permite no llevar la re-
paracion maés alla de la presion fisiolégica adecuada para
el vaciado normal del esofago lo cual produciria disfagia
postoperatoria, aunque la limitante es que no ayuda a co-
rregir la geometria, ni ayuda a hacer correcciones durante
el procedimiento.?14

Si bien todo lo anterior ha permitido mejorar los estan-
dares de calidad para el tratamiento quirurgico del reflujo,
la endoscopia al ser el método diagndstico y de seguimiento
principal en los pacientes con ERGE supone no sélo una
opcion para la verificacion de los efectos a largo plazo o
el diagnéstico de la falla en el procedimiento, sino que
permite, al realizarse durante el procedimiento quirdrgico
evaluar el ancho, la longitud, la orientacién y geometria de
la reconstruccion?®y al permitir una vision directa y retroscé-
pica de la cAmara géstrica, evitaria que una aparente repa-
racion adecuada se encuentre demasiado orientada hacia el
cuerpo gastrico o no haya abolicién completa del fundus,*
asi mismo permite verificar la permeabilidad del piloro en
busqueda de posibles lesiones vagales no advertidas.

La creacion de una reparacion bajo continuas revisiones
por endoscopia nos ofrece la posibilidad de corregir la técni-
ca o incluso la necesidad de reorientar la plicatura o cambiar
de técnica quirdrgica para conseguir un efecto deseable.*®

RESULTADOS DE ENDOSCOPIA
TRANSOPERATORIA

Becerril Martinez G et al encontraron que al realizar endos-
copias rutinariamente hasta el 27.79% requirieron al menos
una correccion y el 2.5% pasaron de la decision preope-
ratoria de una funduplicatura completa a una parcial para
evitar estrecheces o angulaciones. Al acercarse estas cifras
a las publicadas previamente para disfagia postoperatoria
(19-49%) y para funduplicatura fallida (3-6%).

Es valido suponer que la endoscopia es un método que
permitiria identificar transquirtrgicamente pequefios de-
talles de la técnica empleada que necesitan ser corregidos
para evitar los efectos postoperatorios no deseables, sin
embargo no existen actualmente estudios aleatorizados
que lo comprueben.

CONSIDERACIONES FINALES
Concluimos que en el momento actual la endoscopia
transoperatoria es la mejor técnica para utilizar durante la

cirugia antirreflujo para mejorar los resultados y disminuir
las complicaciones.
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