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Implicaciones clinicas y terapéuticas de los cambios
manometricos del esfinter esofagico inferior luego de
funduplicaturas laparoscopicas
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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como finalidad determinar Se concluye que tanto las funduplicaturas parciales

los cambios manométricos que se generan en el esfinter €OMO las totales generan aumentos de presion en el
esofagico inferior luego de funduplicaturas esfinter esofagico inferior que son suficientes para el

laparoscopicas totales y parciales, en pacientes con control delreflujo, sin embargo, estas l’JItimr_s\s presentan
enfermedad por reflujo gastroesofégico, acalasia, y hernia €l inconveniente de la disfagia posoperatoria por lo que
paraesofagica gigante; asi como establecer la relacion eécomendamos al procedimiento de Toupet como primera
de dichos cambios con el control de la enfermedad y las OPCion en los pacientes con enfermedad por reflujo
complicaciones posoperatorias. gastroesofagico.

De 42 pacientes sometidos a estos procedimientos, se
incluyen en el estudio 28 casos (5 Nissen, 19 Toupety 4 Palabras clave: Funduplicatura laparoscépica.
Dor) en quienes se practicO manometria esofagica a las Manometria esofdgica. Reflujo gastroesofégico.
8 semanas del posoperatorio. Disfagia.

En los tres tipos de funduplicatura se observaron
aumentos estadisticamente significativos de la presién SUMMARY
del esfinter esofagico inferior (test de Wilcoxon), sin

embargo, no hubo diferencias al comparar los grupos )
entre si. The purpose of the present work was to determine the

manometric changes that are produced in the low
esophageal sphincter after total and partial laparoscopic
fundoplications in patients with gastroesophageal reflux
disease, achalasia, and giant paraesophageal hiatal

Un paciente con funduplicatura de Toupet presentd hernia; and to establish the relation of this changes with
recidiva de los sintomas a los dos afios de operado debido the disease control and postoperative complications.

al deslizamiento de la valvula hacia el mediastino. Esto

requirio de nueva cirugia antirreflujo practicada con study (5 Nissen, 19 Toupet and 4 Dor) in which an

éxito por laparoscopia. .
) esophageal manometry was practiced at 8 weeks of
Todos los demas pacientes presentan control adecuado posoperative period.

del reflujo sin medicacién.

Todos los pacientes con funduplicatura de Nissen
presentaron disfagia posoperatoria, lo cual no ocurrio
en ninguno de los casos con funduplicaturas parciales.

Among 42 patients operated 28 are included in the
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In the three kinds of fundoplications statistically
significant elevations of low esophageal sphincter
pressures was observed (Wilcoxon test), however there
weren't differences between the groups.

All the patients with Nissen fundoplications had
postoperative disfagia, and this didn’t occur in the cases
with partial fundoplications.

One patient with a Toupet fundoplication presented
recurrence of the symptoms due to slipped wrap toward
the mediastinum at two years of the operation. This
required a new antireflux surgery practiced successfully
by laparoscopy.

All the remaining patients have reflux control without
medication.

We concluded that total and partial fundoplications
produced enough pressure elevations in the low
esophageal sphincter to control the reflux, however the
first ones had the handicap of postoperative disfagia,
reason why we recommend the Toupet procedure as the
main option in patients with gastroesophageal reflux
disease.

Key words: Laparoscopic fundoplication. Esophageal
manometry. Gastroesophageal reflux. Disfagia.

INTRODUCCION

Los procedimientos de funduplicatura
laparoscépica han demostrado eficacia y seguridad
en el tratamiento de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) (1) y la eleccion de los

balonamiento por gases) con el fin de establecer
parametros objetivos que permitan seleccionar el
procedimiento quirdrgico que brinde mayor
seguridad y eficacia para cada paciente.

PACIENTES Y METODOS

Desde mayo de 1996 hasta noviembre de 2001 se
practicaron 44 funduplicaturas por laparoscopia en
26 mujeres y 18 hombres con edades comprendidas
entre los 20 y 73 afios (promedio de 45 afios).

En 38 casos la indicacion fue ERGE, en 4
pacientes el procedimiento se practicé posterior a
seromiotomia por acalasia y en 2 casos la
funduplicatura se realiz6 como parte de la cura
operatoria de hernias paraesofagicas gigantes (HPG).

Seincluyen en el estudio 28 pacientes en quienes
se practic6 manometria esofagica a las 8 semanas
del posoperatorio.

En los pacientes con ERGE el diagnéstico se
confirmd mediante endoscopia digestiva superior,
biopsia esofagica, serie radioldégica digestiva
superior con contraste, manometria y pH de 24
horas. En los pacientes con acalasia y HPG se
practicaron los mismos estudios preoperatorios
excepto el pH de 24 horas.

Se utilizé para los estudios manomeétricos un
poligrafo Synecticsde cuatro canales, conectados
a cuatro transductores de presién y estos a su vez a

pacientes que se beneficiarian de ellos, asi como la un catéter de cuatro canale$ N2 Fr, con Sofware

selecciéon del tipo de procedimiento a realizar,

Polygram para Windowsque a su vez contenia un

depende de una cuidadosa evaluacion preoperatoriamodulo para el analisis de la manometria esofagica.

en la cual se incluyen los estudios de manometria
esofagica (2).

La decisién de realizar una funduplicatura total
(360°) o parcial, depende de los resultados de los

Los estudios de pH en 24 horas se realizaron con
un equipo Synectics Digitrapper Mk ?lel cual esta
conectado a un catéter de pH antimonio multiusos
de Synectic®% de un electrodo, con un modulo de

estudios manométricos. La presencia de parametrosanalisis del esofagograma de reflujo incluido al

sugestivos de vaciamiento esofagico deficiente hacen
gue el cirujano seleccione una funduplicatura parcial
con la finalidad de evitar la disfagia posoperatoria,
reservando la funduplicatura total para aquellos

pacientes que no han sufrido dafios en la peristalsis

esofégica (3,4).

En el presente trabajo se determinan los cambios
manomeétricos del esfinter esofagico inferior luego
de funduplicaturas laparoscopicas totales y parciales.

Serelacionaron dichos cambios con los resultados
clinicos posoperatorios (control del reflujo y
complicaciones tipo disfagia y/o sindrome de

Gac Méd Caracas

programa de Polygram para Winddws

Todo esto requiere de un monitor SVGA con
resolucion de 800*600 y un procesador Pentium
MMX 32Mb RAM con programa de Windows 95®.

Los pacientes se distribuyeron en 3 grupos segun
el tipo de funduplicatura realizada. EI grupo 1
corresponde alos casos con funduplicatura de Nissen,
el grupo 2 al procedimiento de Toupet de 2740el
3 a la funduplicatura de Dor.

Todos los pacientes sometidos a funduplicatura
de Nissen presentaban peristalsis esofagica adecuada
en la manometria preoperatoria.
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Técnica quirargica
El abordaje de la cavidad abdominal asi como la

colocacion del equipo quirdrgico y trécares de acceso
ha sido descrita en un trabajo previo (4).

Los procedimientos se inician con la apertura del
epiplon gastrohepatico, identificando y disecando
el pilar derecho del diafragma, para continuar con la
membrana frenoesofagica y seguidamente el pilar
izquierdo del diafragma. Luego se crea mediante

RESULTADOS

En 28 pacientes operados con las técnicas de
Toupet, Nissen y Dor, se practicO6 manometria
esofagica a las 8 semanas del posoperatorio.

Todos los casos excepto uno fueron completados
via laparoscopica.

En una paciente se present6 apertura accidental
de la pleura izquierda lo que requirié de tubo de

diseccién roma la ventanaretroesofagica a traves de ygracostomia que fue retirado a las 24 horas de
la cual se pasara el fundus gastrico. En los casos enpggoperatorio sin consecuencias.

gue éste se encuentre fijo al bazo, lo cual ocurre
cuando la distancia desde el &ngulo de His al primer
vaso corto es menor a 10 cm (5), se procede a ligar
y seccionar dichos vasos para liberar el fundus de
manera que la funduplicatura quede libre de tensién.

En los pacientes con funduplicturas totales se
utilizaron 3 puntos con Ethibofi@-0 que incluyeron
la muscular del eso6fago, y se fijaron luego de su
anudado al pilar diafragmatico derecho realizando
asi la gastropexia.

Para los pacientes con funduplicatura de Toupet
se utilizaron 6 puntos con Ethibcdhé@-0 que en el
lado derechoincluyeron 3 puntos esé6fago - estbémago
migrado - pilar derecho del diafragma, y en el lado
izquierdo 3 puntos del estbmago al eso6fago, de
manera de dejar un canal esofédgico anterior libre,
completando asi una funduplicatura posterior de
270° con gastropexia.

Para la funduplicatura de Dor (pacientes con
acalasia) no se necesité rodear el eséfago y se
completd con el mismo material de sutura aplicando
6 puntos, 3 del lado izquierdo que incluyeron
estobmago - borde esofagico izquierdo de la
seromiotomia, y 3 del derecho que van del estbmago
migrado por delante al borde esofagico derecho de
la seromiotomia, fijando el punto superior al pilar
derecho del diafragma.

Todas las funduplicaturas totales se practicaron
sobre una bujia esofagicabll Fr.

Se coloc6é sonda nasogéstrica en todos los
pacientes al terminar la funduplicatura.

A las 24 horas se realiz6 esofagograma con
contraste yodado hidrosoluble para evaluar el
eso6fago, la union eséfago-gastrica y el fundus
gastrico, luego de lo cual se iniciaba la via oral con
liquidos, retirando la sonda nasogastrica
posteriormente.

Un paciente present6 atelectasia basal izquierda
en el posoperatorio resuelta mediante fisioterapia
respiratoria.

No hubo mortalidad.

Un paciente con funduplicatura de Toupet
presento recidiva de los sintomas a los dos afios de
operado debido al deslizamiento de la valvula hacia
el mediastino. Esto requirié de nueva cirugia
antirreflujo practicada con éxito por laparoscopia.

Todos los demé&s pacientes presentan control
adecuado del reflujo sin medicacion.

Los resultados manométricos pre y posoperatorios
se presentan en el Cuadro 1 y la morbilidad
posoperatoria en el Cuadro 2.

Cuadro 1

Grupo Manometria Manometria posoperatoria
preoperatoria (EEI) (EEI)
1 8,22 mmHg (1,9 a 15) 20,96 mmHg (12,3 a 28,9)
2 8,29 mmHg (2 a 16,3) 20,66 mmHg (6,7 a 34,3)
3 No evaluable 13,42 mmHg (8 a 23,4)
Cuadro 2
Grupo Morbilidad posoperatoria
1 5 casos con disfagia transitoria
2 casos con sindrome de balonamiento por
gases
Ninguna

1 caso con ERGE

(Grupo 1= funduplicatura tipo Nissen, Grupo 2

funduplicatura tipo Toupet, Grupo 3 = funduplicatura
tipo Dor).
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Se aplico el test de Wilcoxon para muestras no esofagica adecuada.
pareadas evidenciandose diferencias estadistica- | 3 disfagia luego de funduplicatura tipo Nissen
mente significativas entre los valores manomeétricos es yna complicacién bien documentada que se
pre y posoperatorios después de funduplicatura de presenta en 10 % a 39 % de los casos segun la serie
Nissen y de Toupet, (P= 0,05; P= 0,0001 (9.12). En la mayoria de los pacientes la misma
respectivamente). cede progresivamente, sin embargo, en algunos casos

Sin embargo al comparar los 2 grupos entre si no los sintomas persisten llegando a ser necesario la
se obtuvieron diferencias estadisticamente realizacién de dilataciones esoféagicas e incluso la

significativas (P= 0,9). reversién quirdrgica del procedimiento antirreflujo
(11,13,14).
DISCUSION Esta complicacién, aunque transitoria en los

pacientes de nuestra serie, fue referida por algunos
de ellos como una condicion mas invalidante que el

El tratamiento quirargico de la ERGE se ha _ i
propio reflujo.

enfocado principalmente en el fortalecimiento del
esfinter esofagico inferior (EEI), intentandose el Al iniciar este trabajo suponiamos que mientras
reestablecimiento del mecanismo de valvula que se mas “arropara” la funduplicatura al es6fago mayor
halla alterado en estos pacientes y que representaPresion se generaria en el EEl y por lo tanto habria
parte de la fisiopatologia de la enfermedad (1,3). mayor obstaculo a la deglucion pudiendo en algunos

Sin embargo, se ha determinado que la ©¢3S0S llegar a producir disfagia.
funduplicatura laparoscépica induce una mejoria no Los resultados del presente estudio nos indican
sélo del mecanismo del EEI sino también de los due la presion del EEI generada por el Nissen y el
parametros manométricos de la peristalsis esofagica, Toupet no son diferentes (P= 0,9) lo cual nos hace
recuperando asi el vaciamiento esofagico el cual pensar que la causa de la disfagia luego de
juega un papel importante en el control de la funduplicaturas totales no obedece a esta hipdtesis.
enfermedad (4,6). Si las presiones del EEI son similares y ambos

En el presente trabajo hemos observado como las procedimientos (Nissen y Toupet) solo varian en el
funduplicaturas parciales posteriores (Toupet) grado de “arropado” esofagico, es probable que la
generan valores de presion en el EEI (20,66 mmHg) causa de la disfagia se deba a una alteracion en la
similares a los obtenidos luego de funduplicaturas relajacion del EEI.
totales (20,96 mmHg), a su vez comparables a los  Este mecanismo de relajaciéon se ve afectado
que presentan individuos sanos (7,8), lo cual explica luego de cualquier tipo de funduplicatura, lo cual es
el control del reflujo que se obtiene con estos |arazon de ladieta a base de alimentos licuados que
procedimientos. se indica en las primeras semanas del posoperatorio

En las funduplicaturas parciales, estos valores Y cuya transgresion se asocia a obstrucciones de la
junto con larecuperacion de la peristalsis que induce luz esofagica por el bolo alimentario (3).
el procedimiento, evita ademas que se cree un La mayor ocurrencia de disfagia luego de
obstaculo aladeglucion minimizando asi la disfagia funduplicaturas totales nos hace pensar que en estos
(4). Esporello que en nuestra serie ningun paciente casos el arropado total del eso6fago produce una
sometido a este tipo de funduplicatura desarrollé mayor restriccion a la relajacion del EEI durante la
dicha complicacion en el posoperatorio. deglucion.

A pesar que las funduplicaturas totales generaron Los estudios manométricos a las 8 semanas del
un aumento de la presion del EEI similar a las posoperatorio muestran una relajacion normal del
funduplicaturas parciales e individuos sanos, EEIparaambos procedimientos, perodebemos notar
observamos que genera también un obstaculo a la que la disfagia se present6 en las primeras semanas
deglucion ya que todos nuestros pacientes con del posoperatorio cediendo espontdneamente hasta
procedimiento de Nissen presentaron disfagia su resolucion completa antes del estudio
posoperatoria. En dos de ellos adicionalmente hubo manométrico.
sindrome de “balonamiento por gases” a pesar de  para confirmar esta teoria seria necesario la

que la _funduophcatura se practico sobre una bujia rezjizacién de manometrias posoperatorias durante
esofagica N° 51 y en presencia de una bomba |3 hresencia de los sintomas, lo cual permitiria
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evaluar la presiony relajacion del EEIl en este periodo complicaciones tipo disfagia, llenura, y dificultad

del posoperatorio.

El procedimiento de Dor (funduplicatura anterior)
generd una presion del EEI de 8 mmHg en los
pacientes con seromiotomia por acalasia, mientras
que en los otros dos casos, una reintervencion por
falla de un procedimiento antirreflujo anterior y
otro debido a HPG, la presion media fue de 18,85
mmHg (23,4 y 14,3 mmHg respectivamente).

Debemos tener en cuenta que una de las patologias
de base en este grupo, la acalasia, se acompafiade un™
deterioro importante en la funcion de bomba del
esofago, lo que implica de por si una dificultad para
la deglucion, por lo que en estos casos se pueden
presentar ciertos grados de disfagia que no se pueden
atribuir a la funduplicatura como tal. Por otro lado
la ablacion quirdrgica del EEIl que se practica en
estos pacientes hace que la presidon generada por la
funduplicatura sea menor debido a que la presién de
reposo en estos casos se ha reducido a los valores ™
basales de presion intraabdominal.

Uno de los pacientes de este grupo presenta
sintomas ocasionales de reflujo que se controlan
con la administracion de blogqueantes H2, sin
embargo, esta demostrado por estudios de pH de 24
horas, que la funduplicatura de Dor reduce la
frecuencia de picos acidos en pacientes con acalasia
que se han sometido a seromiotomia (15,16). 6

Los datos obtenidos en este estudio junto con la
literatura revisada nos permiten relacionar los
resultados de los diferentes tipos de funduplicaturas
en cuanto a control del reflujo y complicaciones
posoperatorias con los cambios manométricos del 7.
EEI para cada procedimiento, observando una clara
asociacion entre funduplicaturas totales y disfagia
posoperatoria, tal y como ha sido reportado en otras g
series (1,11,17-20).

Podemos concluir que los procedimientos
parciales posteriores representan la manera mas g
fisiolégica para el tratamiento quirdrgico de la
ERGE, ya que condicionan un retorno ala normalidad
de la funcion de la bomba esofagica y de la presién
del EEI, lo cual se traduce en control de laenfermedad =~
con minimas secuelas posoperatorias.

Esto deberia definir mejor los criterios para
seleccionar el tipo de procedimiento a realizar. Las
funduplicaturas parciales posteriores son suficientes
para tratar esta patologia en la mayor parte de los
casos (1,4,11,17-20), mas aun si el vaciamiento
esofagico no se halla alterado. Esto evitaria las 1,

1.

11.

36

Reflujo gastroesofagico.

para eructar-vomitar que presentan algunos pacientes
cuando se practica una funduplicatura total.
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...viene de la pag 13.

Pero, ¢quién es Charles Pasternak y con qué
credenciales cuenta para darle credibilidad a su

gue me ha dado la oportunidad Unica de medir su
extraordinario calibre intelectual y su capacidad

idea? Debo reconocer que tal vez no sea totalmente creativa.

objetivo en mi evaluacion de sus méritos pues lo

Esencialmente Pasternak es ademas de cientifico

conozco desde hace mas de tres lustros cuando hizo(profesor de bioquimica y biologia molecular de la
contacto conmigo en Londres para que colaborara gscuela de Medicina del Hospital St. George de
con €l, en mi posicién de embajador de Venezuela, | gndres, “Fellow” de varios de los Colleges de
en su estrategia para lograr que Gran Bretafia se Oxford, y de cierta manera un tipico “Don”[1] con

afiliara nuevamente ala UNESCO y se conociera en
los circulos politicos del pais la nueva y exitosa
orientacidon que estaba dando su Director General,
profesor Federico Mayor, al organismo internacional,
a lo que accedi de inmediato. Los resultados no
fueron obtenidos con la rapidez que esperabamos,
pero eventualmente tanto Gran Bretafia como
Singapurylo que es mas importante, Estados Unidos
—dada la magnitud de sus contribuciones—,
regresaron al redil y hoy forman parte nuevamente
de la institucion internacional de la educacién, las
ciencias y la cultura. Posteriormente me invité a
participar, como patrocinador, en su gran proyecto,
el Centro Biomédico Internacional de Oxford, lo

[1] Profesor universitario, especialmente de Oxford y Cambridge.
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esa extracciony formacion intelectual), un auténtico
erudito, mejor definido por la palabra inglesa,
“scholar”, que no tiene equivalente preciso en
espafiol y con connotaciones equidistantes entre
erudito y sabio. La produccion literaria de Pasternak
es extensa y una parte importante se ha dedicado,
como el libro que comentamos, a divulgar
conocimientos cientificos al gran publico. Viene de
una familia de intelectuales de origen ruso y es
sobrino del gran escritor Boris Pasternak (1890-
1960, autor del Doctor Zhivago y Premio Nobel de
Literatura) y nieto de Leonid Pasternak, pintor
impresionista ruso.
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