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Resumen

Se presentan los resultados en 100 pacientes con diagndsti-
co de reflujo gastroesofdgico patoldgico complicado o no,
que fueron llevados a cirugia y a quienes se les practico una
operacion antirreflujo por via laparoscopica tipo Nissen-
Rossetti (todas realizadas por el autor), entre julio de 1997 y
mayo de 2000. La edad promedio fue 47 aiios; 57 pacientes
Sfueron del sexo masculino y 43 del femenino. Se utilizaron la
endoscopia digestiva alta y el monitoreo de pH de 24 horas
como las mejores herramientas diagndésticas. Se discute la
utilizacion de la manometria para la decision del procedi-
miento quirirgico. El tiempo promedio de seguimiento fue
de 20 meses y todos tienen mds de 3 meses de intervenidos.
Los resultados obtenidos fueron: Visick 1 91%, Visick II 6%,
Visick Il 3%, y Visick 1V 0%.

Se discuten las complicaciones intraoperatorias (3%) y
posoperatorias (1%), el indice de conversion, fue 6%, y la
tasa de disfagia persistente 2%.

El articulo finaliza con una discusion sobre las indicaciones
actuales de la manometria esofdgica y su indicacion en la
cirugia del reflujo gastroesofdgico; asimismo, se discute el
tema de la disfagia transitoria y de la persistente
posoperatorias.

Se corrobora una vez mds el beneficio de la cirugia por
laparoscopia para el tratamiento del reflujo gastroesofdgico.

¥ MarIo MELGUIZO BErRMUDEZ. Profesor Titular de Cirugia de la Facultad
de Medicina de la Universidad Pontiticia Bolivariana (UPB). Cirujano
General del Hospital Pablo Tobdn Uribe; Editor de la Revista Medicina
de la UPB. Mcdellin, Colombia.
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Introduccion

Durante los primeros 60 afios de este siglo, la cirugia para
corregir el reflujo gastroesofagico se dirigio a la correccion
de la hernia hiatal. Solamente en los dltimos afios, con mejo-
res métodos diagndsticos y a través de series de pacientes
controlados cuidadosamente, se ha racionalizado su tratamien-
to, dirigiéndolo a la correccion quirdrgica del reflujo propia-
mente dicho'.

En 1911 WiLLiaM James Mayo intento corregir por pri-
mera vez una hernia hiatal; posteriormente otros cirujanos
también lo intentaron, limitindose al cierre del hiato am-
plio®. La funduplicatura fue utilizada inicialmente por
RupoLpH NisseEN en 1936 para proteger el eséfago después
de la reseccién de una lesion benigna del cardias®. En di-
cho afio resecd el es6fago inferior y el cardias de un hom-
bre de 28 afios de edad con una dlcera en el eséfago distal.
Para proteger la anastomosis esofagogdstrica introdujo el
esdéfago dentro del estémago, tal como se hace con la son-
da en una gastrostomia tipo Witzel. NIsSEN reportd este
caso en 1937. Dieciséis afos mds tarde noté que dicho
paciente no tenia esofagitis por reflujo en contraste con
los otros pacientes a quienes solo se les habia efectuado
una anastomosis T-T. De aqui nacié la tunduplicatura®. La
empled por primera vez como cirugia para el reflujo
gastroesofagico en 1955 y publicé sus resultados iniciales al
afio siguiente®. En 1951, ALLisoN llamd la atencion sobre la
fijacion del estdémago en posicion subdiafragmitica. Poste-
riormente, HiLL publicé en 1967 su experiencia de 8 afios
con la gastropexia posterior’. En 1972, CsEnDEs y LARRAIN
proponen una modificacion a la gastropexia de Hill —que
fue reconocida por éste—. que consistia en una calibra-
cion cardial®®.



Desde 1965 NissenN y RosserTi propusieron la modifica-
cién que ahora conocemos, en la cual la funduplicatura se
hace con la pared anterior del estémago, que requiere una
menor movilizacion del mismo. Dor y Touper describieron
en 1962 y 1963, respectivamente, sus conocidos hemi-Nissen.
El primero propuso un hemi-Nissen anterior y el segundo un
hemi-Nissen posterior’.

Nosotros trabajamos la técnica de Hill-Larrain desde agos-
to de 1979 hasta julio de 1997, cuando realizamos nuestra
primera operacion antirreflujo laparoscépica tipo Nissen-
Rossetti. Nuestros trabajos en este campo con la operacién
de Hill-Larrain fueron publicados con resultados exitosos del
9295

GEAGEA fue el primero en sugerir la posibilidad de la via
laparoscopica para el tratamiento del retlujo gastroesofigico'’.
BErNARD DALLEMAGNE DE Lieia, Bélgica, llevo a cabo la pri-
mera funduplicatura de Nissen por laparoscopia conocida en
humanos, en enero de 1991"". A partir de esta fecha la técnica
se disemindé por el mundo a la par con el desarrollo tecnol6-
gico y de instrumental necesario para hacerla cada vez mds
tacil y segura.

Nos iniciamos en la cirugia laparoscépica del reflujo
gastroesofdgico con la intencion de continuar con la técnica
de HiLL-LARRAIN por esta via, basados en la experiencia acu-
mulada y los buenos resultados obtenidos. Sin embargo, em-
pezamos realizando la técnica de Nissen-Rossetti y observa-
mos que nuestros pacientes tenian excelentes resultados
posoperatorios. lo que no habia sucedido antes en nuestras
manos con el Nissen abierto. La técnica de Hill por
laparoscopia se venia practicando con éxito y sus resultados
fueron publicados desde 1994'*!". No obstante, la cirugia de
Hill por laparoscopia es mds compleja que la funduplicatura,
y ésta dltima habia cambiado en sus detalles técnicos y la
morbilidad habia disminuido. Continuamos entonces con la
técnica de Nissen-Rossetti hasta presentar ahora esta serie de
100 pactentes.

El presente trabajo muestra los resultados obtenidos con
la cirugia antirreflujo por laparoscopia tipo Nissen-Rossetti,
practicada por un solo cirujano (el autor) quien también rea-
liz6 las endoscopias digestivas altas preoperatorias y las de
control posoperatorio, desde julio de 1997 hasta mayo de
2000.

Material y métodos

Esta serie estd constituida, como queda dicho, por 100 pa-
cientes con diagnostico de retlujo gastroesofdgico patoldgi-
co que fueron llevados a cirugia por una de las siguientes
razones:

CIRUGIA ANTIRREFLUJO POR LAPARASCOPIA

1. Médicamente intratables, sin esofagitis o esofagitis gra-
do I (pHmetria positiva) o grado 11 a la endoscopia diges-
tiva alta.

2. Complicados por esofagitis I1I, [V o V.

3. Complicados con manifestaciones extraesofdgicas y
pHmetria positiva, cuando la endoscopia s6lo demostra-
ba que no habia esofagitis o ésta era sélo I.

4. Aquéllos con esofagitis I y Il que se decidieron por la
cirugia como mejor opcidn terapéutica.

Se utiliz6 la clasificacion de Savary Miller para la grada-
cion endoscopica.

A cada paciente se le hizo un registro cuidadoso de sus
sintomas preoperatorios y posteriormente se evaluaron los
resultados teniendo en cuenta su estado sintomatico
posoperatorio, tanto aquéllos que fueron indicacion de su ci-
rugia como los relacionados con el procedimiento de
funduplicatura.

En todos los pacientes se practico endoscopia digestiva
alta, se lo controld a la semana, a los 30 dias, a los 3-4 meses
para realizar una endoscopia y, posteriormente, cada 6 me-
ses. A los pacientes con esofago de Barrett con displasia se
les realiz6 una endoscopia bianual y, sin cambios displdsicos,
anualmente. Cuando la indicacién de la cirugia se basé fun-
damentalmente en la pHmetria, se efectud, ademds de la
endoscopia, una pHmetria de control.

La manometria no se realiz6 de rutina sino selectivamente
en algunos pocos pacientes, pues no se considerd, a la luz de
la literatura, que fuera crucial en la decisién quirdrgica.

Los resultados finales se evaluaron teniendo en cuenta el
estado sintomdtico posoperatorio de acuerdo con la clasifi-
cacion propuesta por Visick, asi: Visick I: pacientes
asintomaticos; Visick II: pacientes con sintomas parcialmen-
te controlados; Visick I11: pacientes con sintomas severos que
interfieren con su vida normal; Visick I'V: igual que antes de
la operacion o peor.

Técnica operatoria

La cirugia se lleva a efecto bajo anestesia general con la ex-
tremidades inferiores en abduccién al limite de manera que
el cirujano pueda situarse cémodamente entre ellas. El pa-
ciente se coloca en posicién de Fowler de 20 grados. Se in-
troduce la aguja de Veress por el método cerrado a través de
una puncién umbilical efectuada con una hoja de bisturi #1 1.
Nos parece mas comoda esta via para la aguja por existir s6lo
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un plano facial. Se crea un capnoperitoneo suficiente para
mantener una presion constante de 15 mm de Hg. Se insertan
5 trécares, en su orden, de la siguiente manera:

1. De 10 mm a un jeme (aprox. 16-18 cm) del apéndice
xifoides y a 2-3 cm de la linea media, hacia la izquierda,
con el capnoperitoneo completo. Nos parece mejor la
referencia a partir del apéndice xifoides porque la
umbilical es muy variable, pues hay pacientes que po-
seen un espacio supraumbilical muy largo y si se toma
esta Ultima referencia (la umbilical), pueden no alcan-
zar los instrumentos para la realizacién del procedimiento
de funduplicatura.

2. De 5 mm paraxifoideo derecho.

3. De 10 mm paraumbilical derecho, en espejo con el
primero.

4. De 5 mm subcostal derecho.

5. De 10 mm subcostal izquierdo.

Solamente el primer trocar, que debe ser protegido, se
pasa sin visualizacién del interior de la cavidad una vez se ha
obtenido el capnoperitoneo por via umbilical. A continua-
cion se introduce la cdmara y se pasan sucesivamente los
trocares 2, 3, 4 y 5. Por el puerto 2 se pasa un agarrador
(grasper) que se coloca subhepdtico con la ayuda de un
endoclinch atraumético que se pasa por el puerto 4 y un
Babcock también atraumatico que se pasa por el puerto 1,
pues la cdmara se ha trasladado al puerto 3 a manos del ayu-
dante que estd a la derecha del paciente; mientras el Babcock
retrae el estomago desde su curva menor hacia abajo y el
endoclinch levanta el higado, el ayudante que estd a la iz-
quierda del paciente coloca el grasper “mordiendo” el haz
derecho del pilar derecho en su parte superior para de esta
manera poder separar y levantar el higado adecuadamente.
El Babcock del puerto | toma el estémago de la curva menor
y expone la pars flacida del epiplén menor, el cual a conti-
nuacién es seccionado por el cirujano con las tijeras curvas
desde el puerto 5 y continda la diseccion ascendente, siendo
necesario con frecuencia colocar c¢lips a vasos hepdticos o a
la arteria hepdtica izquierda aberrante (presente en el 12% de
las personas). Seccionada a continuacion la pars condensa
del epiplon menor, se continda la diseccion de la membrana
frenoesofigica y en direccion a la izquierda con el fin de com-
pletar la diseccidn y exponer al menos la parte alta del haz
izquierdo del pilar derecho. Debe protegerse el vago anterior.
A continuacion se separa el haz derecho del pilar del eséfago
y con el endoclinch se levanta éste, con lo cual se logra dise-
car su parte posterior, procediendo luego a identificar clara-
mente el haz izquierdo del pilar; se identifica el nervio vago
posterior y se continda la diseccién retroesofédgica; en este
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momento la tijera es remplazada por un Babcock atraumatico
con el cual abrimos la ventana; a veces esta maniobra es te-
diosa, en especial en el hombre; creada la ventana y amplia-
da se toma el estémago y se traslada por detrds del eséfago a
la derecha. Se pasa una sutura de poliester trenzado 2-0 den-
tro de la cavidad a través del puerto 5 y se pasan uno o dos
puntos a los pilares, teniendo cuidado de no cerrarlos muy
ajustadamente; luego el anestesiologo pasa la bujia de mer-
curio 48-50. Se anuda la sutura. Se cntrega el estomago que
ha pasado por detrds de la ventana al endoclinch, y se selec-
ciona la toma del estdmago en su parte anterior. Se pasan un
total de tres puntds estdmago-esodfago-estomago de poliester
trenzado 2-0 y se anudan, siempre sobre la bujia 48-50. Co-
locamos primero el punto de la mitad, luego el superior y por
tltimo el inferior. Conviene seleccionar adecuadamente cl
estdbmago anterior para la funduplicatura, observando con
seguridad se esté a 5-7 cm del angulo de Hiss y se utiliza la
“maniobra del lustrabotas o de la toalla” para asegurar su
correspondencia. Se coloca un punto adicional del mismo
material, de la funduplicatura a la parte mds cercana al haz
derecho del pilar. Se anuda. Se retira la bujia y se pasa la
sonda nasogastrica la cual retiramos a las 12-16 horas. Todos
los pacientes recibieron antibidticos preoperatoriamente.

Resultados

Edad y sexo

El 85% de los pacientes estd entre las edades de 30 a 60 anos
y 74% son mayores de 40 afos. El promedio de edad fue de
47 y las edades de los pacientes oscilaron entre 17 y 77 afos.
Hubo 57 hombres y 43 mujeres, es decir, la relacién hombre-
mujer fue 4 a 3.

Sintomas

Desde el punto de vista de la sintomatologia digestiva, vale
la pena mencionar que la pirosis estuvo presente en 95% de
los pacientes, las agrieras en 91%, la epigastralgia en 71%,
la regurgitacién en 64% y, en porcentajes menores, la
rumiacion, eructos y disfagia, Aquejaron, desde el punto de
vista de sintomatologia extraesofigica, ahogos nocturnos
20%, tos 17%. disfonia 12%, carraspera 10%. sensacién de
“taco” en garganta 6%, asma reciente con uso de inhaladores
6%, dolor de garganta 4% dolor esternal 3% y otros en me-
nor porcentaje y tan variados como “flema”, otalgias, man-
chas en los dientes, antecedentes de neumonias a repeticion,
voz gangosa, lesiones en las cuerdas (pdlipos, verrucosidades)
y anosmia. Es importante anotar que 65% de los pacientes
presentaron sintomas digestivos dnicamente. 1% sdlo
extraesofdgicos y 34% sintomas digestivos y extraesofagicos
simultdneamente.



El 48% de los pacientes tenia mds de 10 afios de evolu-
cion de su sintomatologia. 26% cntre 2 y 5 afios, 17% entre 5
y 10 ahos y menos de 2 aios sélo el 9% de ellos.

Diagnésticos

En todos los pacientes se practicé endoscopia digestiva alta
con los siguientes diagnésticos: no esofagitis, 25%; esofagitis
I, 7%; esofagitis 11, 32%; esofagitis 111, 8%; esofagitis 1V; 0;
y esofagitis V (Barrett), 28%. De estos tltimos, 2 fueron
cardiales, 15 de segmento corto y 11 de segmento largo. Sélo
hubo | caso con displasia leve. Los pacientes con Barrett,
comprobado a la anatomfa patoldgica, tenian a la endoscopia
concomitantemente diagndstico de no esofagitis en 5,
esofagitis Ien 2, esofagitis [T en 17, esofagitis [Ilen 2 y IV en
2. La mayoria de estos pacientes tenia mas de 10 afios de
sintomatologfa. Es interesante anotar que en esta serie el
endoscopista encontré segmento metapldsico y sugirié el diag-
nostico de es6tago de Barrett en 34% y se comprobé en 25%,
lo cual es un indice de acierto alto.

Se encontré hernia hiatal en 55% de los pacientes; peque-
fia (< de 3 cm) en 32%; mediana (entre 3 y 5 ¢cm) en 17%;
grande (> de 5 cm) en 6%.

Se practicé monitoria de pH de 24 horas esofégico en el
42% de los pacientes y fue positivo en 93% de éstos. Se le
realiz6 de rutina a aquellos que no tenfan esofagitis y a quie-
nes tenian esofagitis I (30 pacientes). Algunos pacientes lle-
garon a la consulta con este examen ya realizado, entre ellos
9 con esofagitis II, 1 con esofagitis 11l y 2 con Barrett.

La manometria esofdgica se realizé sélo en 8% de los
pacientes de la serie.

Tratamiento quirtdrgico

Se practicaron 94 procedimientos antirreflujo por videolapa-
roscopia (94%) tipo Nissen-Rossetti en todos los pacientes,
incluidos aquellos que tuvimos que convertir a cirugia abier-
ta; fue necesario convertir 6 pacientes: 2 por hepatomegalia y
fragilidad hepdtica, 1 por sangrado de origen hepdtico, 1 por
perforacion del eséfago al paso de la bujia, 1 por hernia hiatal
gigante y | por imposibilidad al paso de la bujia. Esto dio 6%
de conversiones.

Nuestro tiempo quirtdrgico promedio fue de 75 minutos
(35°-180"). La estancia hospitalaria fue de 24-28 horas.

Se presentaron 3 complicaciones intraoperatorias: 1 per-
foracion esofdgica al pasar la bujia, 1 hemorragia de origen
hepdtico y 1 capnotérax.

CIRUGIA ANTIRREFLUJO POR LAPARASCOPIA

Complicaciones posoperatorias s6lo se presentaron en |
paciente de fragil constitucion que a los 10 dias, después de
una crisis de tos, present6 febricula y dolor epigdstrico y fue
reintervenida por microperforacion esofdgica y pequefia co-
leccion periesofdgica. Evoluciond satisfactoriamente.

La mortalidad fue 0.

Con respecto a las molestias o morbilidad posoperatoria
causada por la cirugia, hemos sido muy cuidadosos en su
seguimiento y encontramos que 47% de los pacientes acusé
disfagia que se superd en 96% de ellos en las primeras 4-6
semanas. En un paciente tardé 3 meses en resolverse y en
otro se hizo persistente (mds de 6 meses) y requirio dilata-
ciones, que poca utilidad tuvieron y fue posteriormente
reintervenido y se le realiz6 un Toupet. En nuestra casuistica,
por lo tanto, la disfagia realmente importante se presentd
s6lo en 2% de los pacientes.

Otros sfntomas como llenura precoz se presentaron en
31%, dificultad para eructar en 12%, distensién en 4%, hipo
en 2%. Un caso de dolor esternal irradiado a la espalda, per-
sistente, sin disfagia, en quien un esofagograma con bario no
mostré obstruccién ni reflujo, pero que fue necesario
reintervenir y se le realizé un Toupet.

Dieciocho por ciento de los pacientes perdieron en pro-
medio 6 kg de peso.

El promedio de seguimiento es de 20 meses, todos con
mas de 3 meses. El primer paciente de nuestra serie lleva 37
meses de operado.

EI 91% es actualmente Visick | y el 6% Visick 11, lo cual
da 97% de éxito.

Los 6 pacientes asmadticos tuvieron todos sintomas mix-
tos y 4 no mostraron esofagitis a la endoscopia; han dejado
de usar inhaladores, excepto | paciente que aunque mejord,
siguid necesitdandolos y se comprobd posteriormente una
aspergilosis pulmonar. Otra paciente los usa tinicamente cuan-
do presenta gripa para prevenir una posible crisis asmatica,
pues antes de operarse fue hospitalizada en varias oportuni-
dades por esa razén. Una paciente con asma desde la nifiez
también present6 desaparicion de la misma.

Tenemos 24 pacientes que adn no tienen control
endoscdpico posoperatorio, lo cual significa que 76 pacien-
tes si la tienen y se ha encontrado lo siguiente: de los 7 pa-
cientes con esofagitis I, 4 ya no la tienen, y hay 3 aiin no
controlados; de los 32 pacientes con esofagitis II, en 23 ésta
ha desaparecido, y en 2 persiste esofagitis I; hay 7 aiin no
controlados; de los 8 con esofagitis 111, en 6 ha desaparecido
pero hay 1 con esofagitis Il y otro con esofagitis 111 persis-
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tente. Se ha efectuado control endoscdpico en 17 de los 25
pacientes que no tenfan esofagitis, lo cual nos ha servido para
evaluar el efecto valvular endoscépico; hay 8 sin control.

Con respecto a los pacientes con Barrett y esofagitis ha
sucedido lo siguiente: de 2 con esofagitis I, se curaron am-
bos; de 17 con esofagitis II, 9 se curaron, 4 pasaron a esofagitis
I hay | con esofagitis II persistente y 3 sin control; de los 2
con esofagitis IIT hay 1 que persiste igual y otro ain sin con-
trol; de los 2 con esofagitis IV, | se curd y el otro quedo con
esofagitis 1. Asimismo, en los pacientes con Barrett sin
esofagitis concomitante, hemos controlado 3 pacientes, y 2
se hallan sin control.

En conclusion, de los 56 pacientes ya controlados con
endoscopia digestiva alta y que tenian esofagitis preoperatoria,
en 45 (80,3%) desapareci6 la esofagitis, en 6 mejoro y en 5
no hubo mejoria.

De los 55 pacientes con hernia hiatal preoperatoria, en 13
de ellos no se ha hecho control endoscopico; de los 42 con
control, en 39 desaparecio y en 3 persiste la hernia.

A todos nuestros pacientes les hacemos un primer con-
trol clinico a la semana para retirar las suturas; a los 30
dias para evaluar la sintomatologia y cambiar la dieta; a
los 3-4 meses para endoscopia digestiva alta de control y
continuar con revisiones cada 6 meses. A los pacientes con
es6fago de Barrett les practicamos una endoscopia anual
con biopsias de control y bianual cuando la displasia es de
bajo grado.

Discusion

El reflujo gastroesofdgico es muy comtun y corresponde a un
75% de la patologia esofdgica. S6lo con la introduccién del
monitoreo de pH de 24 horas se pudo estudiar la anormali-
dad bdsica de la exposicion aumentada del es6fago al jugo
gastrico; es decir, pudo cuantificarse. Es de suma importan-
cia para definir el diagndstico en aquellos pacientes con
sintomatologia sugestiva de reflujo gastroesotdgico y en quie-
nes la endoscopia digestiva alta no muestra esofagitis o ésta
es leve, lo que ocurrié en nuestra serie en 32% de los pacien-
tes. Esto estd de acuerdo con lo informado en la literatura
cuando afirman que la esofagitis estd ausente en casi la mitad
de los pacientes con enfermedad por retlujo sintomdtica’. La
monitoria de pH esofdgico prolongada fue descrita original-
mente por SPENCER', pero tuvo antecedentes publicados por
TuTTLE y GROSSMAN en 1958 y por MiLLER en 1964'%. Fue
mejorada y popularizada por JoHNsON y DEMEESTER en 19741°,
Su sensibilidad y especificidad son mayores del 90% y se ha
convertido en la mejor prueba para evaluar el reflujo'™". Fuchs
y otros encontraron una sensibilidad de 96% y especificidad
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también de 96% en un grupo de pacientes con sintomas tipi-
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cos de reflujo.

La sintomatologia manifestada por nuestros pacientes es
la informada usualmente, en la cual la pirosis y las agrieras
fueron predominantes. Una terccra parte de nuestros pacien-
tes tuvo sintomas digestivos y extraesofdgicos de manera si-
multanea. Dos terceras partes s6lo digestivos y sélo 1 pa-
ciente con sintomas exclusivamente extraesofdgicos. Es
importante anotar que la mitad de los pacientes tuvo
sintomatologia de mas de 10 afos de evolucion en esta serie
y posiblemente esto explica que 28% tuvieran Barrett, pues
es sabido que el Barrett es igual a reflujo de larga duracion
(crénico)’' .

La endoscopia digestiva alta es excelente en el diag-
nostico de las complicaciones causadas por el reflujo
gastroesotagico y debe ser el procedimiento con el cual se
inicia el estudio de los pacientes con sintomatologia sospe-
chosa de tener dicha enfermedad. Sirve para excluir otras le-
siones y determinar si hay o no Barrett con o sin displasia’.
Cuando ésta es negativa estd indicado la monitoria de pH de
24 horas.

Con estas dos herramientas se hace el diagnéstico.

Consideramos, de acuerdo con la posicion de la Asocia-
cién Americana de Gastroenterologia en cuanto al uso clini-
co de la manometria esofagica, que este procedimiento no
tiene cabida en el diagndstico del reflujo gastroesofdgico.
Tampoco creemos en su utilidad preoperatoria para definir el
tipo de procedimiento que habrd de practicdrsele a un deter-
minado paciente. La misma asociacién afirma que “posible-
mente esté indicada”, pero no lo asegura™.

Es dificil establecer una adecuada relacion entre los
hallazgos manométricos preoperatorios y la disfagia
posoperatoria experimentada por un porcentaje alto de pa-
cientes sometidos a funduplicatura. Varios investigadores han
considerado que un peristaltismo esofdgico alterado es una
contraindicacién relativa para cirugia antirreflujo™. Sin em-
bargo, no hay datos controlados que apoyen esta opinién e
incluso la contradicen™. En el tnico estudio prospectivo, con-
trolado, doble ciego, que analiza el resultado de 126 pacien-
tes consecutivos sometidos a funduplicatura sin conocimien-
to previo de los hallazgos manométricos preoperatorios, no
pudieron cncontrar factores de riesgo manométricamente
definibles que mostraran qué grupo de pacientes iba a pre-
sentar problemas posoperatorios. Aunque los pacientes mos-
traron disfuncion peristiltica preoperatoria, incluyendo 14 con
falla de mas del 50% en el peristaltismo, no hubo correlacion
entre los hallazgos manométricos y un pobre resultado qui-
rurgico relacionado con la disfagia. De los 14 pacientes con
la peor tuncion peristaltica preoperatoria, [0 tuvieron un re-



sultado quirdrgico catalogado de bueno a excelente. Ademds,
ninguno de los 6 pacientes que presento distagia posoperatoria
severa estuvo entre los que la manometria preoperatoria su-
geria que eran de alto riesgo™.

Otro estudio examina la funcién peristdltica pre y
posfunduplicatura en 26 pacientes y encontré que el
peristaltismo mejord significativamente después de la ciru-
gfa antirreflujo. En este informe los pacientes con las altera-
ciones mds severas en el peristaltismo durante el preoperatorio
(85%, 90% y 100% de talla peristdltica), mejoraron dramati-
camente 'y mostraron 2%, 8% y 0 de falla peristaltica
posoperatoria®.

La Asociacion Americana de Gastroenterologia analiza y
discute estos trabajos y concluye que a pesar de la amplia
opinién en contrario, los datos obtenibles sugieren que la
manometria preoperatoria del EEL y de la funcidn peristéltica
no predice los resultados quirtrgicos en términos de eficacia
o la aparicién de disfagia posoperatoria e incluso contradi-
cen la “prictica aceptada™. El presente trabajo no muestra
complicacién alguna atribuible a la no realizacién de
manometria y los casos de distagia son comparables a los de
aquellos que si la realizan.

Aparecen cada vez mas articulos que apoyan la no rela-
cidn en este aspecto” . HiLl y otros concluyen lo mismo
con su técnica al afirmar que el reflujo gastroesofagico se
asocia frecuentemente a motilidad anormal del cuerpo
esofdgico, lo que ha llevado a los cirujanos a realizar proce-
dimientos menos competentes y recomienda su técnica en
los pacientes con reflujo asociado a dismotilidad®. No debe-
mos olvidar que el defecto en el peristaltismo ha sido reco-
nocido como un hecho de la enfermedad por reflujo. Existe
relacion directa entre la prevalencia de la disfuncion
peristdltica y la severidad de la esofagitis. Varfa de 20% en
pacientes con enfermedad por reflujo y endoscopia negativa,
a 48% en pacientes con esofagitis ulcerada severa ™

Entre las series presentadas en nuestro medio, la necesi-
dad de cambiar de técnica por razones manométricas fluctud

31.32

entre el 6% y el 8%

No realizamos de rutina manometria preoperatoria
fundamentados en lo expuesto antes. La realizamos
selectivamente (8%) en pacientes ancianos o cuando la
sintomatologia era digestiva atipica. Sin embargo, no encon-
tramos en este pequefio nimero anormalidades que nos obli-
garan a cambiar de técnica.

En todos nuestros pacientes, como se dijo, se practico la
técnica de Nissen-Rossetti por via laparoscopica (94%) o
abierta (6%). La razén de la conversion en 6 pacientes estuvo
relacionada con ¢l higado (hepatomegalia, sangrado) en la
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mitad de ellos, en 3 por dificultades y complicaciones inhe-
rentes al paso de labujia y en | por imposibilidad en la disec-
cion de una hernia gigante. El indice de conversion fluctia
entre 0-15%*%, Este {ndice disminuye con la curva de apren-
dizaje.

Las complicaciones intraoperatorias descritas son mul-
tiples y variadas: perforaciones gdstricas o esofdgicas
(0,5%-2,0%), sangrado (1%-2%), capnotérax (0%-3%),
neumomediastino (0%-5%), perforacion del intestino del-
gado (0,5%), lesiones esplénicas, sangrado de los vasos
cortos**, Nosotros sélo tuvimos 3 (3%): 1 perforacion de
eséfago al paso de la bujia, otra por sangrado hepdtico que
obligd a conversion y | capnotdrax que se soluciond con
una aguja y una trampa de agua.

Sélo tuvimos una complicacién posoperatoria inmediata
(1%) consistente en una microperforacion esofdgica después
de una crisis de tos, probablemente causada por desgarro de
los puntos esofdgicos con el esfuerzo, o bien, que estuvo pre-
sente desde el momento de la cirugia. Sin embargo, las mani-
festaciones de fiebre y dolor fueron tardias (después de 1 se-
mana). La paciente fue reintervenida y se le practicé sutura y
nuevo Nissen.

No se presentaron embolismos pulmonares, derrames ni
infecciones respiratorias.

La mortalidad informada fue menor del 1% y la morbilidad
aceptable™. No hubo mortalidad en esta serie.

La disfagia posoperatoria es experimentada por la mayo-
ria de los pacientes’; ARANGO y ANGEL refieren haberla tenido
en su serie en 849%, la inmensa mayoria transitoria pues s6lo
tuvieron 2 pacientes con disfagia persistente®. En nuestra serie
fue de 47% también transitoria y en todos desaparecio en las
primeras 4-6 semanas. Disfagia persistente s6lo se presentd
en 2% (2 pacientes): 1 se resolvié espontdneamente a los 3
meses y el otro fue reintervenido (cierre muy ajustado del
hiatus).

La disfagia ha sido mal entendida y se le han dado expli-
caciones muy variadas: la no seccidn de los vasos cortos (ni
NisskN ni RosseTTl la practicaban)’; torsiones del eséfago por
la funduplicatura; funduplicaturas largas o sobre bujias de
muy bajo calibre; excesiva diseccion del drea esofdgica; cie-
rre muy ajustado del hiato y funduplicaturas mal confeccio-
nadas*. En mi concepto la disfagia se debe a la “fijacién”
que la cirugia le da a la unién esofagogastrica, con la consi-
guiente pérdida de movilidad debido a alteracion de la mem-
brana frenoesofigica que de por si es fibroeldstica.
Transductores conectados al esofago distal del gato y el mono
demuestran que se genera un “tiron” longitudinal durante el
peristaltismo esofdgico debido a contraccion del musculo
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longitudinal’**, que ademds da lugar a la formacion de la
ampolla frénica como herniacién fisiolégica®. La distension
del es6fago causada por un bolo es suficiente para producir
contraccién longitudinal que influye sobre el ligamento
frenoesofdgico®. Esta “fijacion” impide la adecuada contrac-
cion longitudinal y es interpretada como disfagia por el pa-
ciente. Modelos experimentales han demostrado que el es-
finter se relaja sélo si el misculo longitudinal se contrae*’.
Esto es interesante, pues dicha fijacién puede causar altera-
ciones en la relajacion del esfinter esofdgico inferior que tam-
bién pueden causarla. Al recuperar esta zona nuevamente su
elasticidad, el misculo longitudinal puede contraerse y fun-
cionar adecuadamente, desapareciendo la disfagia. Asi, y s6lo
asi, puede explicarse la transitoriedad de esta molestia
posoperatoria en la mayoria de los pacientes. Cuando €sta se
vuelve persistente deben buscarse errores técnicos, como su-
cedié con el tinico paciente que fue necesario reintervenir
por esa causa y que se debio a un cierre ajustado de los haces
del hiato. Una excesiva diseccidn influye, desde luego, por la
respuesta inflamatoria y de adhesion cicatricial. Si la
funduplicatura queda muy apretada, producirad disfagia por
obstruccién. No creemos que la seccion de los vasos cortos
influya, pues todo depende de la adecuada seleccion de las
areas del estdmago al practicar la plicatura®” que puede efec-
tuarse sin tension, por lo cual tampoco creemos en la seccién
de los vasos cortos. Por lo expuesto, se explica por qué las
dilataciones no son utiles en la mayorfa de los pacientes. Me
refiero en esta discusion a una cirugia bien hecha, pues es
l6gico que errores técnicos pueden causar disfagia, gas-bloat,
espasmos y otro tipo de molestias que usualmente obligan a
reintervenir. Las modificaciones de acortar y aflojar la
funduplicatura® son utiles pero teniendo cuidado de no exce-
derse en ambas propuestas.

La llenura precoz o saciedad temprana, segin HINDER, fluc-
tda entre el 0-15%*. Esta cifra es muy baja considerando que
su causa es la pérdida de volumen para la relajacion recepti-
va por la utilizacién del fondo gastrico para la préctica de la
cirugia. En nuestra serie fue de 31% y en la de Zundel fue de
80%"', cifras mas logicas desde el punto de vista fisioldgico.
Derivada de esta saciedad temprana se aprecia pérdida de peso
que no suele ser considerada una complicacién sino un bene-
ficio por la mayoria de los pacientes; 18% perdieron peso, un
promedio de 6 kg. Hinper informa que fluctda entre 1%-
45%*. La tasa de dificultad para eructar fue 12%.

Hemos reintervenido sélo a 2 pacientes (2%): | por dis-
fagia persistente y otro por dolor esternal irradiado a la es-
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palda, persistente, sin disfagia y con un esofagograma con
bario que no mostrd obstruccion ni reflujo. El primero tenia
un cierre ajustado del hiato y el otro una funduplicatura baja.
En ambos se practicé un Toupet abierto.

El efecto de la cirugia se aprecia claramente no sélo en ¢l
control de la sintomatologia sino también en el resultado en
los 56 pacientes que tenian esofagitis preoperatoria y han sido
controlados con endoscopia, pues 45 (80,3%) mostraron des-
aparicion de la esofagitis. Seis (10,7%) mejoraron y en 5 pa-
cientes la esofagitis no cambid. Visto de otra manera, 91% de
los pacientes tuvo mejorfa o desaparicion de la esofagitis;
s6lo en 9% persistié la esofagitis en el mismo grado
preoperatorio, es decir, no s¢ obtuvo beneficio.

El resultado de la cirugia es muy bueno, como se obser-
va en las distintas series’'-*+4° En la nuestra es: Visick I
91%, Visick 1l 6%, para 97% de éxitos; Visick Il 3%, (no
hay Visick V). Vale la pena comentar que hay pacientes
con alteraciones persistentes a la endoscopia digestiva alta
que estan asintomdticos (Visick I) o tienen sintomatologia
leve (Visick II), por lo cual no hay una estricta correlacion
entre el resultado sintomdtico y los hallazgos endoscopicos.

Nuestra serie de 28 pacientes con Barrett distintivo serd
objeto de otro estudio.

Es interesante anotar la excelente respuesta de los pa-
cientes asmdticos, pues todos mejoraron y no volvieron a
utilizar inhaladores, excepto | que tiene una esofagitis 11
persistente (era IIT) y una aspergilosis pulmonar. Es Ilama-
tivo el caso de la paciente con asma y anosmia en quien no
s6lo desaparecid el asma sino que a los tres meses recuperé
el olfato.

Nuestros resultados con la técnica de Hill-Larrain abierta
mostraron 92% de éxito (Visick [+11)%; tales resultados han
sido superados en la presente serie con la técnica de Nissen-
Rossetti por laparoscopia aqui discutida. Por lo tanto, se
recomienda para el tratamiento quirdrgico del reflujo
gastroesofdgico. .
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Abstract

Results in 100 patients with diagnosis of pathologic gastroesophageal reflux, complicated and not complicated, are presented.
Laparoscopic Nissen-Rossetti fundoplication was performed in all cases in the period July 1997 - May 2000. Mean age was 47
vears; there were 57 males and 43 females. Upper gastrointestinal tract endoscopy and 24-hour pH monitoring were emploved

as the preferred diagnostic methods. The use of manometry is discussed.

Mean follow-up was 20 months and all patients have at least 3 months of follow-up after the procedure.

The results obtained were Visick 1 91%, Visick 11 6%, Visick 1l 3%, Visick IV 0%.

The 39 intraoperative and 1% postoperative complications rates are discussed. The index of conversion was 6%. Persistent
dvsphagia occurred 2% of patients.

This article also includes a discussion on the current indications of esophageal manometry in fundoplication surgery, and also

on the occurrence of postoperative transient and persistent dvsphagia.

Nissen-Rossetti fundoplication is recognized as an effective antireflux procedure.
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