[EUMMARY

Duringlotsof years, surgeryatthe
esophagus hiatus hasbeen done by
surgeons of high level experience
and by direct visualization of
the structures at and nearby the
esophagus hiatus, because of high
risk of injury and complications
at this anatomic level. The more
frequent pathologies manage are
non malignant (hiatal hernia,
gastroesophageal reflux and
achalasia). The decision to realize
this investigation about the
experience in the department of
General surgery group 2 in the
Hospital Mexico, is to analysis
our results and compare them
eventually to the results for
this type of surgery but done
by minimal invasive procedure
(laparoscopy).
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WINTRODUCCION

La importancia de este trabajo ra-
dica en obtener los primeros re-
sultados de dichos procedimientos
para asi tener una base de datos
con la cual, en un futuro, se puedan
agregar nuevos procedimientos y
ser comparados con los primeros
casos. Presentamos a continuacion
la experiencia y resultados de
los primeros 16 procedimientos
abiertos a nivel del hiato esofagico
por patologia benigna que se
intervinieron quirdrgicamente por
parte del servicio de cirugia gene-
ral grupo II en el Hospital México,

desde enero 1997 hasta diciembre
2007.

IERESULTADOS

De los pacientes evaluados con
intervencion a nivel del hiato
esofagico se evidencid que la
proporcion de pacientes de
ambos sexos fue igual para dicho
abordaje, independientemente de
su patologia. La media de edad
fue de 44.9 anos para el grupo
de cirugia abierta. Al analizarlo
segiin su patologia vemos que
la edad media para la acalasia
fue de 40 anos. Para el reflujo
gastroesofagico (RGE) fue de 36.5
afios. Y para la Hernia Hiatal (HH)
fue de 69 afos de edad.

* Residente Cirugia Plastica y Reconstructiva, Hospital México

** Medicina general, Area de Salud de Alajuelita
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Cuadro 1: Comparacién de caracteristicas generales, segun tipo de cirugia en pacientes con
intervencion del hiato esofagico. Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

Abierto
% P
Sexo Masculino 8 50.0 0.86
Femenino 8 50.0
N Media
Edad Masculino 8 442 15.2 0.67
Femenino 8 455 16.5 0.73
Total 16 449 154 0.59

Al evaluar las diversas patologias
operadas, segun el tipo de cirugia

se evidencid, que la acalasia fue

la caracteristica mas frecuente,

seguida de la hernia hiatal por si
sola para la intervencion abierta.

Cuadro 2: Comparacion de patologia operadas segln tipo de cirugia en pacientes con intervencion
del hiato esofagico. Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

Abierto
Patologia N % P
Acalasia 9 56.3
Hernia Hiatal 3 18.8 <0.05
RGE+Hernia Hiatal 4 25.0

Dentro de los pacientes a los que
se les practicé el abordaje abierto
fue realizado en la mitad de estos
pacientes por medio de incisién
abdominal, en lo que respecta al
RGE y a la HH; y la otra mitad por
medio de toracotomia izquierda

(acalasia). Lacomparacién del tipo
de fundoplicatura evidencié contar
con diferencias significativas entre
los procedimientos con una mayor
proporcién de las funduplicaturas
de Toupet para las acalasias y
de Nissen para el RGE y las

HH, con proporciones de 43.8%
y 56.3%, respectivamente. La
sintomatologia postoperatoria
registrada fue de disfagia en un
2.5% de los casos.

Cuadro 3: Comparacion de funduplicaturas realizadas segun tipo de cirugia en pacientes con
intervencion del hiato esofagico. Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

Abierto
Tipo fundoplicatura N % P
Dor 0 0.0
Nissen 7 43.8
Toupet 9 56.3




Ante la presencia de las
caracteristicas asociadas a la
cirugia, se evidencio que el tiempo
promedio de inicio de la dieta fue
significativamente mayor en los
pacientes con abordaje abierto.
Cuadro 4. Al analizarlo segun su
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patologia vemos que el tiempo
promedio de inicio de dieta para
la acalasia fue de 2.3 dias, para el
RGE fue de 2.5 dias y para la HH
fue de 3 dias. Con lo que respecta
al tiempo quirdrgico y estancia
hospitalaria segun su patologia

obtuvimos los siguientes, para
la acalasia fue de 95 minutos y
5.1 dias; para el RGE fue de 80
minutos y 6 dias y para la HH fue
de 98.3 minutos y 5.3 dias para el
abordaje abierto.

Cuadro 4: comparacion de caracteristicas asociadas a la cirugia segun tipo de cirugia de intervencion en
pacientes de patologia del hiato esofégico. Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

Abierto
N Media DE
Estancia hospitalaria 16 4.6 1.1
Inicio Dieta 16 25 1.03
Tiempo quirdrgico 16 91.9 21.4

0.73
<0.01
<0.01

Con respecto de los afos de
presentacion de las patologias
del hiato esofagico se evidencio

que durante los primeros afnos
del periodo de observacion fue
el abordaje abierto el mayor

proporcion. (Cuadro 5)

Cuadro 5: determinacion de afio de intervencion segun tipo de cirugia en pacientes patologia del hiato
esofagico. Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

- Abierto
Afo N %
1997 1 6.2
1998 4 25.0
1999 2 12.5
2000 4 25.0
2001 2 12.5
2002 1 6.2
2003 2 12.5
2004 0 0.0
2005 0 0.0
2006 0 0.0
2007 0 0.0
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Cuadro 6: Distribucion de pacientes segln tipo de patologia y afio de intervencion.
Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

. " Abierto
Patologia Afo N %
Acalasia 1997 1 11.1

1998 2 22.2
1999 2 22.2
2000 3 33.3
2001 0 0.0
2002 0 0.0
2003 1 11.1
2004 0 0.0
2005 0 0.0
2006 0 0.0
2007 0 0.0
Hernia Hiatal 1997 0 0.0
1998 1 33.3
1999 0 0.0
2000 1 33.3
2001 0 0.0
2002 0 0.0
2003 1 33.3
2004 0 0.0
2005 0 0.0
2006 0 0.0
2007 0 0.0
RGE+Hernia Hiatal 1997 0 0.0
1998 1 25.0
1999 0 0.0
2000 0 0.0
2001 2 50.0
2002 1 25.0
2003 0 0.0
2004 0 0.0
2005 0 0.0
2006 0 0.0
2007 0 0.0

De los procedimientos para
valoracién, se evidencié que el
esofagograma fue el estudio mas
frecuentementerealizado paracada
una de las patologias estudiadas y

sequida del estudio EGD dentro
de la serie de pacientes estudiada.
Esto debido inicialmente por
falta de equipo de manometria
y pHmetria antes del afio 2002

y posteriormente por dafio a los
mismos durante aproximadamente
18 a 24 meses (2006 y 2007).
(Cuadro 7.)
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Cuadro 7: Distribucion de pacientes segun tipo de patologia y tipo de valoracién preoperatoria.
Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

Patologia Valoracion Abierto

N %
Acalasia Esofagograma 9 100.0
EGD 9 100.0

Manometria 0 0.0

TAC 0 0.0
Hernia Hiatal Esofagograma 3 100.0
EGD 3 100.0

Manometria 0 0.0

TAC 0 0.0
Hernia Hiatal+RGE  Esofagograma 4 100.0
EGD 4 100.0

Manometria 0 0.0

TAC 0.0 0.0

No se presentaron complicaciones
en el grupo con abordaje abierto.
Dicho abordaje no amerité de
operacion asociada a su patologia
inicial ni a su sintomatologia
postoperatoria durante el periodo
de observacion. Para las tres

patologias la mejoria de los
sintomas fue del 100%.
Durante el periodo medio de

seguimiento de 105.2 meses (DE:
22.0) para el grupo de abordaje
abdominal, éste no demostro
mortalidad asociada.

[ZISCUSION

Acalasia, descrita inicialmente
por Sir Thomas Willis en 1672.
La acalasia. El término griego
Acalasia, “falta de relajacion”,
fue introducido por Hurt y Raze
en 1929. Es rara (1/100000
habitantes), pero es la alteracion
primaria de motilidad esofagica
méas frecuente; se presenta de

forma tipica entre los 35y 45 afios.
Es una enfermedad de etiologia
desconocida, caracterizada por una
pérdida de la peristalsis eficaz del
estdfago y fallo en la relajacion del
esfinter esofagico inferior (EEI)
con la deglucion, con la dilatacion
secundaria del es6fago. La presion
del EES suele ser (aunque no
invariablemente) elevada. El
hallazgo histolégico caracteristico
es el déficit o las alteraciones del
plexo ganglionar de Auerbach.

Se han sefialado tres estadios
clinicos que se caracterizan por
la sintomatologia y el diametro
del esofago: estadio | (eso6fago <
4cm), estadio Il (es6fago 4-7cm),
estadio Il (es6fago >7cm).

Los sintomas incluyen la disfagia
progresiva, que se observa
en casi todos los pacientes, la
regurgitacion inmediata tras las
comidas (>70%), odinofagia o
disfagia (>30%) y aspiracion

que puede producir bronquitis y

neumonias (10%).

El diagnostico lo sugiere,

* El esofagograma demuestra
la forma afilada (de pico de
pajaro) del esofago distal y el
esofago proximal dilatado.

e La manometria esofégica
es el método diagnostico
definitivo.

El tratamiento esta dirigido a

disminuir el tono del EEI e incluye

nitratos, calcio antagonistas v,

mas recientemente, inyeccion

endoscédpica de toxina botulinica,
clostridium botulinum, une a los
receptores colinérgicos e inhibe
de forma irreversible la liberacion
de acetilcolina de las terminales
nerviosas por un periodo de

6 meses en la zona del EELI

Cuando se asocia el Botox® con

el procedimiento quirurgico el

plano submucoso es mas dificil en
comparacion con los no operados

(53 / 7%); asi como también, el



riesgo de perforacion es mayor (7

/2%).

Dilatacion neumética

endoscopica:

o En 1898, Russell describe un
tipo de balon hidrostéatico,
siendo Plummer, afios mas
tarde, el que populariza el
tratamiento por medio de la
dilatacion.

o Con cada dilatacion, con balén
aumenta el riesgo de perfo-
racion (2%) y no hay alivio de
la disfagia a largo plazo (60-
90%).

El tratamiento quirurgico con
la esofagomiotomia de Heller
modificada produce excelentes
resultados en el 95% de los
pacientes comparado con sélo el
65% de éxitos con la dilatacion
Los
del tratamiento quirGrgico de
la acalasia fueron propuestos
por Ernest Heller en 1913, con
la descripcion de una doble
miotomia anterior y posterior. El

neumatica. fundamentos

procedimiento fue modificado por

Zaaijer en 1923, realizando una

sola miotomia en la cara anterior.

Muchos cirujanos realizan simul-

taneamente a la esofagomiotomia

un procedimiento antirreflujo para
evitar las dos causas de fracaso de
la cirugia:

o a) La miotomia incompleta
debida a la inadecuada
movilizacion de la union
esofagogastrica, y

0 Db) La estenosis tardia debida
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a la incompetencia del EEI

con incapacidad del esofago

aperistaltico de aclarar el

material refluido.

= La fundoplicatura disminu-
ye el reflujo y mantiene la
miotomia abierta.

= AUn controversial si se
realiza funduplicatura
Toupet o Dor.

* En el estadio III, el es6fago
sigmoide no es capaz de
evacuar la comida tras la
miotomia y, generalmente,
requiere una esofaguectomia
con un conducto entérico como
tratamiento.

Reflujo Gastro- Esofagico, la
fisiopatologiadel RGEserelaciona
con la exposicién anormal del
esofago distal al contenido gas-
trico refluido. En el 60% de los
pacientes, el responsable del RGE
es un defecto mecanico del esfinter
esofagico inferior (EEI). La fun-
cion de barrera del EEI depende
del efecto mecanico de la presion
intramural del esfinter, su longitud
total y la longitud expuesta a
la presion positiva abdominal.
Otras posibles causas potenciales
del RGE son un aclaramiento
esofagico inadecuado del material
refluido, obstruccion a la salida del
estdbmago, retraso funcional del
vaciamiento gastrico o aumento de
la secrecion acida gastrica y una
relajacion inapropiada del EEL

Los sintomas clasicos del RGE
son dolor quemante subesternal
o epigastrico agravado con la
postura. Otros sintomas asociados
son regurgitacibon o vOmitos
espontaneos, disfagia o flatulencia.
Los sintomas atipicos pueden
remedar  patologia  laringea,
respiratoria, cardiaca, biliar,
pancreatica, gastrica o duodenal.

Diagnostico y evaluacion:

* Existen objetivos para la
evaluacion diagnostica para el
RGE:

o Correlacionar que los
sintomas de los pacientes
se deban al RGE.

o Valorar el estado funcional
del esoéfago y estomago.

0 Determinar la presencia o
ausencia de esofago corto.
(es6fago  intraabdominal
<2cm, el cual es adquirido
por el RGE croénico).

e El transito baritado (Gl
alto)

* Laesofagoscopiaestaindicada
en pacientes con reflujo
probado para valorar el grado
de esofagitis y la presencia de
esofago de Barret.

e Lamanometriaesofagica.Las
caracteristicas manométricas
de un EEI anormal son:

O a) presion menor de 6
mmHg

0 D) longitud total menor de
2cm

0 c¢) longitud abdominal de
I cm.



Los valores inferiores a éstos
son anormales, y los pacientes
con una 0 mMAas de estas
caracteristicas tienen el 90%
de probabilidades de padecer
reflujo.

* La pHmetria esofagica de 24
horas es la prueba mas sensible
y especifica para diagnosticar
RGE.

Complicaciones:

El RGE se complica en un
20%, aproximadamente, de los
pacientes con esofagitis, estenosis
o esofago de Barret. Otras posibles
complicaciones son la hemorragia
aguda o cronica y la aspiracion.

Tratamiento:

* El tratamiento médico consiste
en alterar las condiciones que
predisponen al RGE vy reducir
el contenido &cido del material
refluido.

* Las medidas posturales.
* Las medidas dietéticas.
* Los farmacos pretenden
reducir la acidez gastrica
0 aumentar el vaciamiento
esofagico 0 gastrico
aumentando la presion de
reposo del EEL
* Los antiacidos, anta-
gonistas del receptor
H2 o los inhibidores
de bomba de protones,
agentes prokinéticos y
los agentes que se sabe
disminuyen el tono del
EEI
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El  tratamiento  quirurgico
debe ser considerado en pa-
cientes con clinica de RGE y
demostracion de manometria
del EEIl,  mecénicamente
defectuosa, que no mejoran con
tratamiento médico y/o cuando
las complicaciones no mejoran
con el tratamiento médico.
También, el  tratamiento
quirargico  debe  valorarse
en pacientes asintomaticos
con tratamiento médico que
no desean estar tomando
medicacion de por vida (por
ejemplo, por el costo, efectos
secundarios, inconveniente o
conformidad).
El tratamiento quirurgico es
una operacion  antirreflujo
via transabdominal o transto-
racica para reestablecer la
competencia del EEl y una
reparacion diafragmatica para
mantener la construccion en el
abdomen.

e La fundoplicatura de
de Nissen, ElI primer
caso  documentado de
fundoplicatura géstrica fue
realizado por Rudolf Nissen
en 1936, cuando protegia
una anastomosis, luego de
una esofaguectomia distal
por una ulcera penetrante
en esOfago distal. La
endoscopia no  mostro
esofagitis luego de 16 afios.

* La gastropexia posterior de
Hill

* El Toupet es una fundo-

plicatura posterior de 210-
270°, segmento
rotado suturado al ligamento
arcuato y a la pared
anterolateral del es6fago.

con el

* Se recomienda el acceso
transtoracico en pacientes
con acortamiento esofagico o
estenosis, alteraciones motoras
coexistentes, obesidad, pato-
logia pulmonar o reparacion
antirreflujo previa.

Hernia Hiatal, El eso6fago distal
se encuentra normalmente fijo en
su posicion por la fusion de las
fascias torécica y endoabdominal
en el hiato diafragmatico, dando
lugar al Ilamado ligamento
frenoesofagico. La hernia hiatal
aparece cuando la laxitud o
el defecto de la membrana
frenoesofagica permite la pro-
trusion del estomago a través del
hiato esofagico del diafragma.

En Estados Unidos, se estima que
un 10% de la poblaciéon adulta
tiene hernia hiatal. Es mas fre-
cuente en mujeres entre la quinta
y sexta décadas.

La mayoria de las hernias son
asintomadticas; sin  embargo,
aproximadamente, un 5% de los
pacientes con hernia hiatal tienen
sintomas en relacion con reflujo
persistente.

El tipo de hernia hiatal se define
por la localizacion de la union
Gastroesofagica (GE): Figura 1.
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Los sintomas y complicaciones
de los pacientes con hernia hiatal
deslizante (tipo I) se relacionan
con el reflujo gastroesofagico.
Las hernias paraesofagicas y
combinadas (tipo I, I, V)
producen dolor o plenitud
posprandial, sensacion de saciedad
precoz, respiracion  jadeante
durante la ingesta y disfagia leve
en relacion con la compresion
del esofago distal por la hernia
gastrica adyacente.

Diagnostico y evaluacion.

* Radiografia de torax.

* El esofagograma

* Laesofagoscopia (GE)

e La realizacion de manometria
esofagica

Tratamiento:

e Las hernias
asintomaticas no
tratamiento.

e Los pacientes con hernias
deslizantes y esofagitis leve
deben  recibir  tratamiento
médico.

deslizantes
requieren

Figura 1

Los pacientes que no me-
joran subjetivamente con
tratamiento médico o con
esofagitis severa deben ser
estudiados para determinar
la posibilidad de un procedi-
miento antirreflujo con repa-
racion de la hernia hiatal.

Los pacientes sin reflujo, pero
con sintomas relacionados
con la hernia (dolor toracico,
disfagia intermitente u obs-
truccion esofagica) deben ser
tratados mediante reparacion
de la hernia hiatal.

Todos los pacientes con
hernia hiatal tipo II, Il o
IV, candidatos quirurgicos,
deben ser operados. Entre
los pacientes con hernia
paraesofagica tratados médi-
camente, incluso  siendo
asintomaticos, existe una
incidencia de casi 30% de
muerte por el desarrollo de
complicaciones catastroficas.
El tratamiento quirdrgico se
realiza por via abdominal
0 toracica y consiste en

la reduccién de la hernia,
reseccion del saco herniario
y cierre del defecto hiatal. En
las hernias combinadas (tipo
I11), el esofago se encuentra
frecuentemente acortado y, por
lo tanto, se prefiere el acceso
torécico.

[[ZESUMEN

Durante muchos afios y décadas,
la cirugia a nivel del hiato
esofagico fue realizada solo por
cirujanos de alta experiencia y
bajo visualizacion directa de las
estructuras del hiato y sus adya-
centes por el riesgo inminente de
lesion de estas estructuras y su
alto nivel de complicaciones. Las
patologias mas frecuentemente
manejadas son las benignas
tales como: hernia hiatal, reflujo
gastroesofagico y las acalasia.

La decision de realizar una in-
vestigacion sobre la experiencia
del Hospital especi-
ficamente el Servicio de Cirugia
General Grupo 2 sobre la cirugia

México



abierta a nivel del hiato esofagico
para patologia benigna, se basé en
elanalisisdevariablescominmente
descritas para valorar si estamos
obteniendo tan buenos resultados
y compararlos posteriormente a
los resultados obtenidos cuando
dicho procedimiento se realiza via
laparoscopica.
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