- UMMARY

During lots of years, surgery at
the esophagus hiatus was done by
surgeons of high level experience
and by direct visualization of
the structures at and nearby the
esophagus hiatus,because ofhigh
risk of injury and complications
at this anatomic level. In the last
17 years, the birth of minimal
invasive surgery in experience
hands has revolutionized the
management of non malignant
(hiatal hernia, gastroesophageal
refluxand achalasia) pathologies.
The decision to realize this
investigation about the ex-
perience in the department of
General surgery group 2 in
the Hospital México is to make
an analysis our results and
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compare them to results publish
worldwide and results published
by us for this procedure manage
by open surgery.
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' NTRODUCCION

A partir del desarrollo de la
cirugia minimamente invasiva,
se ha producido un resurgir por
el interés de ésta. Cuando noso-
tros decidimos realizar cirugia
minimamente invasiva, no lo
dudamos, ya que era la que
habiamos realizado siempre por
cirugia convencional, por lo que

nos seria mas facil reproducir vy,

ademas, por los resultados que
avalaba la bibliografia. La histo-
ria de la cirugia esofagica lapa-
roscopica es breve, cumpliendo
apenas diez y siete anos, desde que
Dallemagne y cols describieron
una funduplicatura laparoscépica.
Este tipo de abordaje se ha hecho
cada vez mas popular, siendo, en
la actualidad, utilizado de eleccion
en casi todos los centros a escala
mundial. Es la segunda cirugia
laparoscopica mas realizada en la
practica quirurgica actual luego
de la colecistectomia. Durante los
ultimos 17 afios, la experiencia
internacional ha ido en ascenso a
pasos agigantados, mejorando el
acceso, la técnica quirtrgica, el
nivel de complejidad y dismi-
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nuyendo el numero de compli-
caciones. Porestemotivo,lospaises
de bajo nivel de desarrollo quienes
han tenido acceso o contacto con la
cirugia minimamente invasiva han
iniciado su experiencia desde hace
aproximadamente 4 a 5 afios hacia
el presente, mejorando la técnica
quirurgica, incrementando el nivel
de complejidad, disminuyendo el
numero de complicaciones confor-
me avanzan Ssus experiencias.
Presentamos a continuaciéon la
experiencia y resultados de los
primeros 40 procedimientos lapa-
roscopicos versus los primeros 16
procedimientos abiertos a nivel
del hiato esofagico por patologia
benigna que se intervinieron qui-
rurgicamente por parte del servicio
de cirugia general grupo II en el
Hospital Meéxico, desde enero
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1997 hasta diciembre 2007.

| ESULTADOS

De los pacientes evaluados con
intervencion a nivel del hiato
esofagico se evidencid que la
proporcion de pacientes del sexo
masculino  fue discretamente
superior en el grupo bajo abordaje
laparoscopico que se presentd
en el 52.5%, sin embargo, la
distribucion de ambos sexos
fue igual para el grupo de
abordaje por medio de cirugia
abierta, independientemente de
su patologia. La media de edad
para el grupo con intervencion
laparoscopica fue de 47.2 afios
y de 44.9 afios para el grupo de
cirugia abierta, con medias de

edad, segin sexo superiores en el

grupo bajo abordaje laparoscopico
que en el grupo de cirugia abierta.
Al analizarlo segiin su patologia
vemos que la edad media para la
acalasia fue de 44 afios para el
abordaje laparoscopico y 40 afios
para el abordaje abierto. Para
el RGE fue de 46.5 afos para el
abordaje laparoscopico y 36.5
afios para el abordaje abierto. Y
para la HH fue de 74 afios para
el abordaje laparoscopico y 69
afios para el abordaje abierto. Con
respecto de la comparacion de las
caracteristicas generales, segun
la realizacion de cirugia abierta o
laparoscdpica, se evidencid que la
edad y el sexo se distribuyeron
homogéneamente entre los grupos
(p>0.05) Cuadro 1.

Cuadro 1: Comparacién de caracteristicas generales, segun tipo de cirugia en pacientes con intervencion del hiato
esofagico. Servicio de cirugia, Hospital México, 1997-2007.

Laparoscopico Abierto
N % N % P
Sexo Masculino 19 52.5 8 50.0 0.86
Femenino 21 47.5 8 50.0
N Media DE N | Media | DE P
Edad Masculino 19 46.6 12.9 8 442 | 15.2 0.67
Femenino 21 47.8 158 | 8 455 | 16.5 0.73
Total 40 47.2 144 | 16 449 | 154 0.59
Al evaluar las diversas patologias ~ seguida de la hernia hiatal  diferencias significativas entre las

operadas, segun el tipo de cirugia
se evidencio, que la acalasia fue
la caracteristica mas frecuente
para ambos tipos de intervencion,

con RGE para la intervencion
laparoscopica y de la hernia hiatal
por si sola para la intervencion
abierta. La distribucion demuestra

intervenciones. (p<0.05). Cuadro
2
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Cuadro 2: Comparacion de patologia operadas seglin tipo de cirugia en pacientes con intervencion del hiato esofagico.
Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

Laparoscopico Abierto
Patologia N % N % P
Acalasia 22 55.0 9 56.3
Hernia Hiatal 3 7.5 3 18.8 <0.05
RGE+Hernia Hiatal 15 37.5 4 25.0
Dentro de los pacientes a los que con diferencias  significativas  sintomatologia postoperatoria o la
se les practico el abordaje abierto  entre los procedimientos con mejoria de los sintomas registrada

fue realizado en la mitad de estos
pacientes por medio de incision
abdominal, en lo que respecta al
RGE y ala HH; y la otra mitad por
medio de toracotomia izquierda
(acalasia). La comparacion del tipo
de fundoplicatura evidencio6 contar

una mayor proporcion de las
de
el abordaje laparoscOpico para
las acalasias y de Nissen en el

funduplicaturas Toupet en

abordaje abierto para el RGE y las
HH, con proporciones de 54.1%
y 56.3%, respectivamente. La

fue de disfagia en un 2.5% de los
casos, e igual proporcion, para la
presencia de sangrado digestivo
altoasociadoavomitosyfiebre;con
la presencia de ambos en el grupo
bajo el abordaje laparoscopico.

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

Laparoscoépico Abierto
Tipo fundoplicatura N % N % P
Dor 2 5.4 0 0.0
Nissen 15 40.5 7 43.8
Toupet 20 541 9 56.3

Ante la presencia de las carac-
teristicas asociadas a la cirugia,
se evidencid que el tiempo
promedio de inicio de la dieta fue
significativamente menor en los
pacientes con abordaje laparos-
copico, sin embargo, el tiempo
quirargico demostr6 contar con
un tiempo  significativamente
mayor que en el abordaje abierto.
(p<0.05). La estancia hospitalaria
no demostrd diferencias signifi-
cativas entre grupos. Cuadro 4.
Al analizarlo segin su patologia

vemos que el tiempo promedio
de inicio de dieta para la acalasia
fue de 1.3 dias para el abordaje
laparoscopico y 2.3 dias para el
abordaje abierto. Para el RGE
fue de 1.13 dias para el abordaje
laparoscopico y 2.5 dias para el
abordaje abierto. Y para la HH
fue de 1 dia para el abordaje
laparoscopico y 3 dias para el
abordaje abierto. Con lo que
respecta al tiempo quirdrgico
y estancia hospitalaria segun

su patologia obtuvimos los

siguientes, para la acalasia fue
de 208 minutos y 4.9 dias para
el abordaje laparoscopico y 95
minutos y 5.1 dias para el abordaje
abierto. Para el RGE fue de 194
minutos y 2.6 dias para el abordaje
laparoscopico y 80 minutos y 6
dias para el abordaje abierto. Y
para la HH fue de 150 minutos y
3 dias para el abordaje laparosco-
picoy 98.3 minutos y 5.3 dias para
el abordaje abierto.
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Cuadro 4: comparacion de caracteristicas asociadas a la cirugia segun tipo de cirugia de intervencion en pacientes de
patologia del hiato esofagico. Servicio de Cirugia, Hospital México, 1997-2007.

N

Laparoscopico

Media DE N Media

Abierto

Estancia hospitalaria 40
Inicio Dieta 40

Tiempo quirtrgico 40

3.9 8.1 16 4.6
1.2 0.85 16 2.5
198.5

62.7 16 91.9

DE P )
1.1 0.73
1.03 <0.01
21.4 <0.01

Con respecto de los afios de
presentacion de las patologias
del hiato esofagico se evidencid

que la mayor proporcion se

presentd en el 2006 y 2007, cuyo
abordaje fue fundamentalmente en
laparoscopico y la presentacion de
la patologia durante los primeros

anos de periodo de observacion
fue de  abordaje  abierto
fundamentalmente. (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.

Afio Laparoscoépico Abierto
N % N %

1997 0 0.0 1 6.2
1998 0 0.0 4 25.0
1999 0 0.0 2 12.5
2000 0 0.0 4 25.0
2001 0 0.0 2 12.5
2002 1 2.5 1 6.2
2003 2 5.0 2 12.5
2004 6 15.0 0 0.0
2005 9 225 0 0.0
2006 13 325 0 0.0
2007 9 225 0 0.0

Tanto la presencia de acalasia
como de hernia hiatal, asi como
gastroesofagico
hernia hiatal se presentaron
fundamentalmente durante el 2004

reflujo con

hasta el 2007, periodo durante el
cual fue mas prevalente el abordaje
laparoscopico. (Cuadro 6)
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México, 1997-2007.

valoracion, se evidencié que el
esofagograma fue el estudio mas
frecuentementerealizado paracada
una de las patologias estudiadas y
seguida del estudio EGD dentro
de la serie de pacientes estudiada.
Esto debido inicialmente por

y pHmetria antes del ano 2002
y posteriormente por dafio a los
mismos durante aproximadamente
18 a 24 meses (2006 y 2007).
(Cuadro 7.)

, N Laparoscopico Abjerto
Patologia Ano N % N %
Acalasia 1997 0 0.0 1 11.1

1998 0 0.0 2 22.2
1999 0 0.0 2 22.2
2000 0 0.0 3 33.3
2001 0 0.0 0 0.0
2002 0 0.0 0 0.0
2003 2 9.1 1 11.1
2004 3 13.6 0 0.0
2005 3 13.6 0 0.0
2006 8 36.4 0 0.0
2007 6 27.3 0 0.0
Hernia Hiatal 1997 0 0.0 0 0.0
1998 0 0.0 1 33.3
1999 0 0.0 0 0.0
2000 0 0.0 1 33.3
2001 0 0.0 0 0.0
2002 0 0.0 0 0.0
2003 0 0.0 1 33.3
2004 0 0.0 0 0.0
2005 0 0.0 0 0.0
2006 0 0.0 0 0.0
2007 3 100.0 0 0.0
RGE+Hernia Hiatal 1997 0 0.0 0 0.0
1998 0 0.0 1 25.0
1999 0 0.0 0 0.0
2000 0 0.0 0 0.0
2001 0 0.0 2 50.0
2002 1 6.7 1 25.0
2003 0 0.0 0 0.0
2004 3 20.0 0 0.0
2005 6 40.0 0 0.0
2006 5 33.3 0 0.0
2007 0 0.0 0 0.0

De los procedimientos para falta de equipo de manometria

Cuadro 6: Distribucion de pacientes segun tipo de patologia y afio de intervencion. Servicio de Cirugia, Hospital
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Cuadro 7: Distribucion de pacientes segn tipo de patologia y tipo de valoracion preoperatoria. Servicio de Cirugia,

Hospital México, 1997-2007.

Patologia Valoracion Laparoscopico Abierto
N % N %
Acalasia Esofagograma 14 63.6 9 100.0
EGD 19 86.3 9 100.0
Manometria 2 9.1 0 0.0
TAC 1 4.5 0 0.0
Hernia Hiatal Esofagograma 2 66.6 3 100.0
EGD 1 33.3 3 100.0
Manometria 0 0.0 0 0.0
TAC 0 0.0 0 0.0
Hernia Hiatal+RGE Esofagograma 13 92.8 4 100.0
EGD 14 100.0 4 100.0
Manometria 1 7.1 0 0.0
TAC 0.0 0.0 0.0 0.0
Las complicaciones se presenta- tercer dia postoperatorio por perforacion gastrica, el cual no

ron solo en el grupo con abordaje
laparoscopico donde un 5.0% de
los pacientes presento perforacion
de la mucosa (una de las pacientes
ameritd ser reintervenida en el

fuga de la anastomosis y se le
realiz6 esofaguectomia mds un
ascenso gastrico; y la otra amerito
conversion, rafia primaria mas
funduplicatura de Dor) y un 2.5%

amerito conversion y se rafid
primariamente via laparoscopica.
(Cuadro 8.)

Cuadro 8: Complicaciones en pacientes con patologia del hiato esofagico segun tipo de Cirugia. Servicio de cirugia,

Hospital México, 1997-2007.

Complicaciones Laparoscopico Abierto
ertoracin cdeir N % N %
erforacion gastrica
J 1 2.5 0 0.0
E’%(r;or;c%wde la mucosa
2 5.0 0 0.0
~(Acalasig)
Los pacientes con abordaje sintomatologia postoperatoria  ninguno de los dos abordajes

laparoscopico un 5% (2 pacientes)
requirid conversion debido a
malfuncionamiento del equipo en
uno de los pacientes y a perfora-
ciéon de la mucosa esofagica en
otro paciente. Ninguno de los dos
abordajes demostrd6 mortalidad
ni ameritd reoperacién asociada
a su patologia inicial ni a su

durante el periodo de observacion.
Para las tres patologias la mejoria
de los sintomas para ambos
abordajes fue del 100%. Durante
el periodo medio de seguimiento
de 105.2 meses (DE: 22.0) para
el grupo de abordaje abdominal
y 32.3 meses (DE:16.0) para el
grupo con abordaje laparoscopico,

demostrd mortalidad asociada.
" ISCUSION

(Qué ventajas tiene la cirugia
laparoscopica?. Al hacerse heridas
muy pequefias, el dolor es menor.
En consecuencia, la recuperacion
es mucho mas rapida, mejorando



la movilizacién precoz, estado
de animo del paciente, evitando
o disminuyendo complicaciones
potencialmente graves (trombo-
sis, embolias, neumonias, compli-
caciones respiratorias, etc). Al
ser las incisiones tan pequefias,
la posibilidad de infeccion casi
no existe y las eventraciones, o
lo que es lo mismo, las hernias
en la herida operatoria, las cuales
pueden superar el 40% en la cirugia
abierta, desaparecen en la cirugia
laparoscopica. El trato delicado
del intestino, mediante pequenas
pinzas, sin agarrarlo con la mano,
hace que recupere su movilidad
antes, por lo que la ingesta es mas
precoz y los alimentos se toleran
mejor. En resumen: Menos dolor,
vOomitos y menor tiempo de ayuno
postoperatorio,  complicaciones
tromboembolicas, complicaciones
pulmonares, infecciones de heri-
da, eventraciones, cicatrices, ad-
herencias, mejor resultado esté-
tico, y recuperacion mas rapida.
Y desventajas? Precisa un
cirujano con formacion especifica,
no todos los profesionales son
capaces de realizarla. Se requiere
tecnologia avanzada, por lo que
el costo econdmico inicial de la
intervencion es mayor, aunque a
medio plazo, debido a que se tiene
que estar menos tiempo internado
y muchas complicaciones casi no
aparecen, el costo econdmico total
€s menor.
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. “ONCLUSIONES

Con respecto de: Edad y género
de la muestra es similar a la
literatura mundial. A los pacientes
les realizamos los estudios preo-
peratorios habituales, segun su
disponibilidad para su patologia
o diagnostico de ingreso. Nuestra
estancia hospitalaria fue menor
para los pacientes sometidos al
abordaje laparoscopico que para
el abordaje abierto. Siendo este
resultado similar a los estudios
publicados con lo que respecta al
abordaje laparoscopico. En rela-
cién con el tiempo quirdrgico, en
el abordaje laparoscopico sigue
siendo mas extenso que el abor-
daje abierto. Pero en comparacion
con lo reportado mundialmente
nuestra muestra es ligeramente
mas prolongada desde el punto de
vista laparoscopico. La curva de
aprendizaje de estas técnicas es
mucho mas lenta, y por tanto
el cirujano requiere una gran
inversion de su tiempo en apren-
der estas técnicas. El porcentaje
de complicaciones entre el proce-
dimiento abierto y laparoscopico
varia de forma significativa, pero
desde el punto de vista de éste
ultimo es muy similar al reportado
en la literatura. Las variables
de conversion, sintomatologia
postoperatoria o mejoria de los
sintomas e inicio de dieta se
mantienen muy similares a lo
publicado por diferentes autores.

Si existe diferencia significativa
entre el inicio de la dieta pos-
terior al abordaje abierto y el
laparoscopico. Obtuvimos un 0%
en lo que respecta de la variable
de reoperacion por su patologia
inicial o por su sintomatologia
postoperatoria, siendo esto distin-
to del 2.77% publicado mundial-
mente para el abordaje laparos-
copico. No existe mortalidad en
nuestra serie, en lo que respecta
de las patologias benignas. Por lo
que se refiere a las complicaciones
intraoperatorias, la mas importante
fue la perforacion de la mucosa
esofagica, que necesitd la préc-
tica de una laparotomia y una
fundoplicatura de Dor, siendo
el indice de conversion similar
al descrito por otros autores. El
sangrado que se produjo en los
orificios de introduccion de los
trocares se solucion6 en el mismo
acto quirurgico, sin necesidad de
laparotomia. Hasta la fecha, no
hemos tenido complicaciones
postoperatorias a corto ni a largo
plazo. Al igual que otros autores,
somos partidarios de realizar una
cirugia minimamente invasiva, ya
que éste es un abordaje adecuado
y confiable que puede ser realizado
por cirujanos de alta experiencia en
este campo. Las ventajas incluidas
son una menor pérdida sanguinea
transoperatoria, 1incisiones mas
pequenias, recuperacion mas rapida
y menor estancia hospitalaria.



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
adyacentes por el riesgo inminen-
te de lesion de éstas estructuras y
su alto nivel de complicaciones.
De forma increible la cirugia
minimamente desde
experimentadas,

invasiva
manos  muy
revolucion6 el manejo de las
patologias benignas y malignas
que se encontraran relacionadas
con el hiato esofagico y sus
estructuras adyacentes, como por
ejemplo: la hernia hiatal y el re-
flujo gastroesofagico, acalasias y
cancer de es6fago distal. La deci-
sion de realizar una investigacion
sobre la experiencia del Hospital
México especificamente el Ser-
vicio de Cirugia General Grupo
2 sobre la cirugia minimamente
invasiva a nivel de hiato esofagico
para las patologias benignas
mas frecuentes, se basd en el
hecho de que mundialmente se
publican textos que nos describen
las ventajas que se obtienen con
este tipo de abordaje. Es por
ello que el estudio se baso en el
analisis de variables cominmente
descritas para valorar si estamos
obteniendo tan buenos resultados
y compararlos con los resultados
obtenidos para el abordaje abierto.
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