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INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastrocsofagico (ERGE) es un problema de salud pablica que
afecta a un gran porcentaje de la poblacion. Un estudio epidemiolégico realizado en
Estadss Unidos roveld que et 60% de la pobiadion adulia sufic en aign momenio de su
vida de dispepsia, de estos, el 69% con regurgitacion persistente o recurrente. La mayoria
de los pacientes son automedicados y sélo el 27% acude por atencion médica. (1) El
{ratamiento médico se basa en agentes antisecretores y anticidos, que son administrados
durante largo tiempo con un Costo csiimado de $5 billones de délares por aito. (2)

La ERGE es una condicién multifactorial, caracterizada por la exposicidn prolongada de la
mucosa esofagica al jugo gastrico, y en ocasiones al reflujo biliar alcalino, donde la
severidad del dafio y la sintomatologia s¢ correlaciona con la duracion de los periodos dc
acidez con niveles de pH menores a 4. (34) 1 estimulo crémico de la pepsina sobre el
epitelio esofagico modifica su estructura, pasando por los diferentes grados de esofagitis
hasta el esofago de Barrett, caracterizado por metaplasia del epitelio escamoso 2 epitelio
columnar intestinal, que puede transformarse en displasia y cdncer, con un riesgo anual de
adenocarcinoma calculado en 0.4% (56}

En 1951 Phillip Allison en Francia inici6 la era moderna de la cirugia antirreflujo con el
concepto de mantener la uniéon gastroesofigica en su posicién  intraabdominal.
En 1955 Rudolf Nissen en Suiza realiz la primera funduplicatura de 360° en un paciente
con esofagitis severa, creando un nuevo mecanismo de valvula entre 4 y 6 cm de longitud,
reforzando el esfinter esofagico inférior (EED), lo que impedia el reflujo acido al esofago y
que al mismo tiempo permitia el paso de los alimentos al estdmago. (7)

En 1991 Dallemagne realizé la priwera funduplicatura tipo Nissen por laparoscopia, en la
Clinica Saint Joseph en Lieja Bélgica, teniendo rapidamente gran aceptacion en todo el
mundo y considerada como el estandar de oro para el tratamiento quirirgico de esta
enfermedad. Los resultados publicados en diferentes serics indican que la funduplicatura
laparoscopica €s comparable a la experiencia en cirugia abierta, controlando la
sintomatologia de la enfermedad ¢n 90 a 94% de los casos, con morbilidad del 5% v
mortalidad dei 0.1%. (8-10)



Actualmente se tiene estandarizado el protocolo de estudio de los pacientes con sintomas de
reflujo gastroesofagico que ser4n sometidos a un procedimiento quinirgico, que incluye,
la endoscopia de tubo digestivo alto, dividiendo la esofagitis en IV grados de acuerdoa la
clasificacién de Savary-Miller. (11-12) La manometria esofagica, permite reconocer las
alteraciones de. maotilidad asi come lag caracteristicas anatomuicas y fisiologicas EEL que
incluye su situacién intraabdommhal, longitud y presion; lo que permite planear el
procedimiento quirirgico. En algunas ocasiones cuando los demss estudios no son
concluyentes, la pH-metria esofdgica de 24 horas permite confirmar la presencia de ERGE,
al detectar valores de pH por debajo de 4, ademds de utilizar la escala de DeMeester. (13)
Otros estudios de imagen utilizados en la evaluacién preoperatoria son: la serie esdfago

gastroduodenal con material baritado y ¢l vaciamiento géstrico con radioisGtopos.

Algunos aspectos anatomicos y técnicos de la funduplicatura laparoscopica deben ser
considerados, ya que la cirugia original de Nissen ha tenido importantes medificaciones en
los ultimos 20 afios, tratando de justificar mejores resultados a largo plazo, como lo
resumié DeMeester al reparar rutinariamente el hiato esofigico, con una funduplicatura
corta entre 1.5 a 2 cm de longitud, vy el dividir los vasos gastricos cortos con una

movilizacién completa del fundus gastrico. (14-16)

Rossetti modificé la técnica original de Nissen, ya que no dividia los vasos gastricos cortos,
y en los primeros afios de la funduplicatura laparoscépica tomo importancia en la mayoria
de los cirujanos; ya que al no dividirlos, s¢ evitaba el riesgo de sangrado transoperatorio
con la posibilidad de conversion a cirugia abierta y el mayor tiempo quinirgico. (17)

La funduplicatura parcial, como 1a descrita por Toupet, también se ha introducido a las
técnicas de minima invasion, reservada para aquellos pacientes con alteraciones de
motilidad esofagica. (18) Sus resultados han sido evaluados por diferentes autores,
encontrando un menor porcentaje de disfagia postoperatoria y de burbuja gastrica atrapada,
con desventaja en la recurrencia de los episodios de reflujo, esto debido a que la presion

del EEI no alcanza los valores manométricos de una funduplicatura completa. (19-21)




Desde hace unos afios se cuenta con el bisturi ultrasénico, que permite coagular vasos hasta
5mm de diametro, lo que ahorra tiempo quirirgico; como lo reportd Laycock et al,
obteniendo buenos resultados al dividir los vasos gastricos COItos utilizando éste bisturi,
creando una funduplicatura libre de tensién, lo que puede disminuir las complicaciones de
disfagia posiopeiatonia. Siit ¢iiibago &I CoiiGepiv coniinia sicndo coniroveriido. (22)

El fracaso cn el control de los sintomas de la ERGE posterior a la funduplicatura
laparoscopica es de 7%. Existen varios factores asociados a la recurrencia del reflujo, que
incluyen la curva de aprendizaje del cirujano, la pobre evaluacién preoperatoria del
paciente, el no reparar los pilares dei diafragma y el vomito en ¢l postoperatorio temprano
que puede desmantelar 12 funduplicatura. (23)

La disfagia postoperatoria ¢s otra de 1as complicaciones que se presenta en el seguimiento
de los pacientes, que puede ser temporal en 40 a 70%, ya que s¢ resuelve en ¢l transcurso
de 2 a3 meses, y la disfagia persistente en 3 a 24%, debido a estenosis péptica, trastornos
de motilidad esofagica, acalasia no diagnosticada, pobre movilizacion del fundus gastrico y
deslizamiento de la funduplicatura hacia el torax, que puede ser corregido

endoscopicamente 0 requerir una reoperacion. (24)

En el Centro Médico ABC la funduplicatura laparoscopica se inici6 en Junio de 1991 ¥
para Noviembre de 1994 se habian operado cerca de 90 pacientes, con tiempo quirirgico
promedio de 150 minutos, 8 conversiones a cirugia abierta, tres por dificuitad anatdmica,
dos por perforacion esofagica y uno por alteraciones hemodinamicas, con morbilidad dei
5 59, sin mortalidad operatoria. Durante el seguimiento, cuatro pacientes tuvieron que ser
reintervenidos por disfagia persistente, uno por laparoscopia y tres abiertos. (25)

Para evaluar los resultados a largo plazo de 1a funduplicatura laparoscopica en ¢l control del
reflujo gastroesofagico, se disefi6 este estudio, donde se analizd ¢l seguimiento clinico de
los pacientes operados en Jos altimos tres afios en ¢l Centro Médico ABC y los resultados

s¢ compararon cntre 1a funduplicatura laparoscdpica Nissen, Nissen-Rossetti y Toupet.
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OBJETIVO

Comparar los resultados clinicos de los pacientes operados en el Centro Médico ABC,
de funduplicatura laparoscipica Nissen, Nissen-Rossetti v Toupet, para ¢l tratamiento del

reflujo gastroesofagico paioiogico, en ios periodos de 1598 y 2060 a 2001,

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es superior la funduplicatura laparoscdpica tipo Nissen, cuando se dividen los vasos
gastricos cortos v se moviliza completamente el fundus gastrico, en el control del reflujo

gastroesofigico y en la satisfaccion postoperatoria de los pacientes ?

HIPOTESIS

La division de los vasos gistricos cortos con la movilizacién completa del fundus géstrico
durante la funduplicatura laparoscopica tipo Nissen, controla los episodios de reflujo
gastroesofagico y mejora la satisfaccién postoperatoria de los pacientes, cuando se compara

con la funduplicatura laparoscépica Nissen-Rossetti y Toupet.
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OBIETIVO

Comparar los resultados clinicos de los pacientes operados en el Centro Médico ABC,
de¢ funduplicatura laparoscopica Nissen, Nissen-Rossetti y Toupet, para el tratamiento del
reflujo gastroesofigico patoldgico, en los periodos de 1998 v 2000 a 200i.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es superior la funduplicatura laparoscdpica tipo Nissen, cuando se dividen los vasos
gastricos cortos y se moviliza completamente el fundus géstrico, en el control del reflujo

gastroesofagico y en la satisfaccién postoperatoria de los pacientes ?

HIPOTESIS

La division de los vasos gdstricos cortos con la movilizacién completa de! fundus gastrico
durante la funduplicatura laparoscopica tipo Nissen, controla los episodios de reflujo
gastroesofagico y mejora la satisfaccién postoperatoria de los pacientes, cuando s¢ compara

con la funduplicatura laparoscopica Nissen-Rossetti y Toupet.
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MATERIAL Y METODO

Se traté de un estudio retrospectivo, longitudinal, comparativo y observacional de 390
funduplicaturas laparoscopicas realizadas en el Centro Médico ABC, comprendidas en los
petiodos de enerv a dicicmore de 1998 y enero dei 2000 a mayo dei 2001, exciuyendo ios
procedimientos realizados en 1999.

Para conocer 1a opinién en cuanto al concepto de dividir o no dividir los vasos gastricos
cortos con movilizacion completa del fundus gastrico entre los cirujanos laparoscopistas del
Centro Médico ABC, s¢ realizo una entrevista cuestionando este concepto, que sirvio de
base para el desarrollo de este estudio.

Posteriormente sc¢ analizaron las caracteristicas de los pacientes operados en los dos
periodos, incluyendo las siguientes variables: edad, sexo, tabaquismo, alcoholisio, tiempo
de cvolucién del reflujo gastroesofagico, manifestaciones clinicas tipicas y atipicas,
{ratamiento médico recibido, disfagia preoperatoria, hernia hiatal, grado de esofagitis,
es6fago de Barrett, alteraciones de motilidad esofigica, presion del EEI en ¢l preoperatorio
y postoperatorio, pH-metria de 24 horas, tipo de funduplicatura, division o no divisién de
los vasos gastricos cortos con movilizacién completa del fundus gastrico, tiempo para
dividir vasos cortos, cierre de pilares, diametro de la sonda esofagica, fijacién de la
funduplicatura al pilar derecho, sutura empleada, endoscopia transoperatoria, dias de
hospitalizacién, tiempo para iniciar via oral, morbilidad y mortalidad operatoria.

Para el seguimiento clinico, se contacté telefonicamente a los pacientes, valorando las
siguientes variables: disfagia a liquidos, disfagia a solidos, pirosis, plenitud post-prandial,
burbuja gastrica atrapada, posibilidad para eructar, flatulencias, diarrea, tratamiento meédico
post-funduplicatura, dilataciones esofagicas, reoperacion, satisfaccién con el procedimiento
dividido en cinco niveles: excelente, satisfecho, moderadamente satisfecho, pobremente
satisfecho, insatisfecho y en cada grupo se incluy6 la escala de Visick modificada. Tabla 1
Estas variables fueron analizadas por separado entre los dos grupos, ya que tenian
diferentes periodos de seguimiento, tratando de identificar alguna diferencia estadistica
significativa entre los pacientes operados en 1998 y los del 2000 a 2001.
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TABLA 1. ESCALA DE VISICK MODIFICADA

I Asintomatico .

I | Sintomas que s¢ controlan facilmente con dieta

- $intomas moderados, dificiies de controlar con dieta, sin tener impacto en ¢!
desempeiio social y econoémico.

v Sintomas moderados, dificiles de controlar con dieta, que tiene impacto en el

desempefio social y econdmico

V | Sintomas importantes, mas intensos que antes de la cirugia

TECNICA QUIRURGICA

Se coloca al paciente en decibito dorsal con las extremidades inferiores separadas, sitio
donde se coloca el cirujano para abordar el hiato. El neumoperitoneo s¢ mantiene en 15
mmHg durante la colocacién de los trécares y después se reduce a 10 mmHg. Se utilizan 3
puertos, la posicion varia dependiendo de la experiencia del grupo quirirgico.

La funduplicatura Nissen-Rossetti de 360°, no divide los vasos gastricos cortos y utiliza la
cara anterior del fundus para la funduplicatura, en ocasiones se coloca un punto al pilar
derecho y otro fundus-esofago-fundus.

La funduplicatura Nissen de 360°, divide los vasos gastricos  cortos, moviliza
completamente el fundus gastrico, y utiliza la cara posterior del fundus para la
funduplicatura.

La funduplicatura Toupet de 270°, fija el fundus al pilar derecho y tiene una longitud

promedio de 3-4 cm, en comparacién con las dos técnicas anteriores que es de 1.5-2 cm.
ANALISIS ESTAD{STICO

Descriptivo con porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion. El analisis
cualitativo fue con Chi-cuadrada, con una p < 0.05 para significancia estadistica.
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RESULTADOS

Después de analizar los resultados de la encuesta realizada a 29 cirujanos laparoscopistas
del Centro Médico ABC, encontramos que 20% (n=6) divide de rutina los vasos gastricos
coros vy moviliza completamente el fundus gasirico, para Crear una funduplicatura sin
tensién; en comparacién con 41% (n=12) que no los divide, y 7% (n=2) que los divide

cuando tiene dificultad para movilizar el fundus gastrico. Grfica |

GRAFICAL DIVISION DE VASOS GASTRICOS CORTOS ENTRE LOS
CIRUJANOS LAPARQSCOPISTAS DEL CENTRO MEDICO ABC

p>0.05
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En ¢l Centro Médico ABC se operaron 390 pacientes de funduplicatura laparoscdpica
durante los periodos comprendidos entre enero a diciembre de 1998 y enero del 2000 a
mayo del 2001, por 43 cirujanos. El 68% de los pacientes fueron del sexo masculino
(n=266) y 32% del sexo femenino (n=124), con edad promedio de 41 afios y rango entre
155 13 a 70 aiivs.

Se realizaron 231 funduplicaturas completas (59%) y 159 funduplicaturas parcialcs (41%).
Se pudo contactar y entrevistar telefonicamente a 333 pacientes, que correspondio al 85%.
El promedio de seguimiento fue de 2.5 afios, con rangos entre los 3 meses y los 3.5 afios.
Para comparar los resultados en el seguimiento clinico a 3.5 afios, analizamos a los 333
pacientes entrevistados, y los dividimos en tres grupos: grupo A funduplicatura
laparoscopica Nissen (n=66), grupo B funduplicatura laparoscopica Nissen-Rossetti
(n=129)y grupo C funduplicatura laparoscopica Toupet (n=138) Grafica 2

GRAFICA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR TIPO DE CIRUGIA
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Se compararon las siguientes variables entre los tres grupos: edad, sexo, tabaquismo,
alcoholismo, tiempo de evolucion de ERGE, sintomas tipicos y atipicos, pirosis, disfagia
preoperatoria, tratamiento médico con bloqueadores H2 o inhibidores de 1a bomba de
protones y hernia hiatal; sin encontrar diferencia estadistica significativa. Tabla 2
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La valoracion preoperatoria incluyd: endoscopia en el 100%, manometria en 38% (n=147)
y ph-metria en 5% (n=20). La clasificacién endoscopica de esofagitis fue muy similar en
los tres grupos, con predominio de esofagitis grado III en 62% (n=241).

Se document6 eséfago de Barrett en 20% (n=78). No se encontré diferencia estadistica al
analizar esias variabies en los 1res grupos, Grafica 3

La presion preoperatoria del EEI se vatord en 38% de los pacientes entre 6 v 9 mmHg, en el
transoperatorio 1a presion sélo fue w:cdida en el 6% de las cirugias y se encontré entre 21 y
25 mmHg. p<0.05

TABLA 2. DESCRIPCION PREOPERATORIA DE LOS PACIENTES

NISSEN NISSEN-ROSSETTI TOUPET

EDAD 42.5 aiios 42 afios 40 aftos

HOMBRES / MUJERES 52119 112/48 102/57
TABAQUISMO 58 % 48% 50 %
ALCOHOLISMO 63 % 66% 54%
EVOLUCION DE ERGE 1 - § ANOS 43 % 46 % 47%
siNTOMAS TiPICOS 55 % 61 % 64%
ATIPICOS 1.4% 2% 2%
AMBOS 436% 37% 34 %
DISFAGIA PREOPERATORIA 30% 12% 21%
Tx BLOQUEADORES H2 * 4% 11% 9%
Tx IBP* 41% 28% 2%
Tx MIXTO 55% 61 % 599
HERNIA HIATAL 85% 76 % 80 %

* Inhibidores de |z bomba de protones. p > 0.05
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GRAFICA 3. BARRETT Y GRADO DE ESOFAGITIS
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No se encontré diferencia estadistica al analizar los aspectos técnicos de la cirugia y
compararlos en los tres grupos, qué incluyo: la forma de iniciar el neumoperitonco, donde
predominé la aguja de Veress, sin reportarse accidentes; sin embargo, entre ¢l 8 y 12% de
los procedimientos se prefirié la técnica abierta. El tipo de sutura que mas se utilizé fue
Novafil (polibutester). En la mayoria de los procedimientos s¢ cerraron los pilares del
diafragma con un punto, esto dependi6 de la amplitud del hiato esofagico, ya que en una
tercera parte s¢ colocaron dos puntos; sin embargo el grupo de Toupet cerrd pilares solo cn
la mitad de los casos. La division de los vasos gastricos cortos se realizo6 con bisturi
ultrasénico, en promedio se dividieron entre 5y 7 vasos gastricos cortos, incrementando el
tiempo quirirgico entre 15y 20 minutos. La sonda esofagica que se utilizo para calibrar la
funduplicatura midié en promedio 54 Fr. La endoscopia transoperatoria predominé en ¢l
grupo de pacientes operados con la técnica Toupet. Ningun procedimiento sé convirti6é a
cirugia abierta. La mayoria de los pacientes iniciaron via oral el primer dia de la cirugia,
con tiempo de hospitalizacion entre 2y 2.5 dias. Tabla3

La morbilidad global fue de 3.3 %, sin mortalidad operatoria. En el grupo de pacientes que
ge dividié vasos gastricos cortos, cinco pacientes presentaron sangrado transoperatorio, que
pudo controlarse con grapas de titapio sobre el vaso sangrante, no requirieron conversion a
cirugia abierta o transfusién sanguinea. Sin embargo, scis pacientes del grupo Toupet
también presentaron sangrado durante el procedimiento, sin mayores complicaciones. El
grupo que no dividid vasos géstricos cortos, se complicé con seis neumotdrax, que
requirieron de sonda de pleurostomia. Otras complicaciones incluyeron: lesion esofagica,
perforacion fundica, neumonia por broncoaspiracion, trombosis venosa profunda y

fibrilacion auricular ripida. Tabla 4
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TABLA 3. ASPECTOS TECNICOS DE LA FUNDUPLICATURA

NISSEN NISSEN-ROSSETTI TOUPET
AGUJA DE VERESS 51.5% 33 % 83%
TECNICA ABIERTA 5% 12% 6%
OPTIVIEW — — 1%
NOVAFIL 2% 61% 82%
ETHIBOND 55 % 24% 12%
PROLENE 3% 9% 6%
CIERRE DF PILARES 1-2 PUNTOS 60 % NnN% 52%
PUNTO A PILAR DERECHO ] % 16% 69%
DILATADOR < 50 Fr 7% 0% 16%
> 51 Fr 38% 43 % 13%
ENDOSCOPIA TRANSOPERATORIA  © 44 % 17% 0%
TIEMPO PARA DIVIDIR VASOS CORTOS 15-20 min —_ —
TIEMPO QUIRURGICO 120 min 110 min 100 min
SANGRADO TRANSOPERATORIO 1.2% (n=5) 0.2% (n=1) 1.5 % {n"6)
CONVERSION DE LA CIRUGIA — — o
INICIO DE Via ORAL 1 dia 1 dia I dia
ELH* 7 diss 2.5 dias 2.5 dias J

+ Estancia intrshospitalaria, p>0.05

TABLA4. MORBILIDAD Y MORTALIDAD OPERATORIA

TOUPET

NISSEN NISSEN-ROSSETTI
NEUMOTORAX 0.2% (0=1) 1.5 % (n=6) —
LESION ESOFAGICA 0.2% (@=1) .- —
PERFORACION FUNDICA — 025 % (n=1}

BRONCOASPIRACION Y NEUMON{A : 02 % (n1) — 02 (n=1)
TVP* — — 0.2% (n=1)

FA RAPIDA** Q2% (n=1) — _—

MORTALIDAD _ _— _—

* rombosis venosa profunda, **fibrilacién auricular. p>0.05
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El seguimiento clinico a largo plazo s¢ realizé en el grupo de pacientes operados en 1998,
que incluyd 149 funduplicaturas, S¢ contactaron 100 pacientes, divididos en 60
funduplicaturas Nissen-Rossetti y 40 funduplicaturas Toupet. El seguimiento promedio fue
de 3 afios con rangos entre 2.5y 3.5 afios.

1 conitrol det 1efiujo gasirousofagico iue simitar enire fvs dos grupos 82% - 77.5%.

Cuatro pacientes del grupo Toupet fueron reoperados por recurrencia del reflujo, ya que la
funduplicatura se desmanteld. Un paciente del grupo Nissen-Rossetti fue reoperado por
disfagia y deslizamiento d¢ la funduplicatura al torax. p <0.03 Tabla §

Se valoraron 5 niveles de satisfaccion, desde excelente hasta insatisfaccion, junto con la
escala modificada de Visick del I al V, que reflej6 la condicién clinica en el seguimiento,

siendo muy similar entre los dos grupos. p>0.05 Gréficady 5

TABLAS. SEGUIMIENTO CLINICO A LARGO PLAZO

NISSEN-ROSSETTI TOUPET Valor dep
CONTROL DEL REFLUJO 0% 5% 0350
B
DISFAGLA A SOLIDOS
15% 2.5%
LEVE
16% 25% 0.05
MODERADA
13% -
SEVERA
DISFAGIA A LIQUIDOS
¢ 10% 5%
LEVE
5% — 0313
MODERADA
SEVERA
PIROSIS
133% 12.5%
LEVE 0.05
— 10%
SEVERA
PLENITUD TEMPRANA 3% 25% 0.447
BURBUJA GASTRICA ATRAPADA 18% 17% 0915
POSIBILIDAD PARA ERUCTAR 67% 5% 0373
FLATULENCIAS 60% 45% 0.140
DIARREA 2% 75% 0.141
Tx MEDICO CONTINUO 2% 0% 0216
DILATACIONES ESOFAGICAS 1.6 % (1) 2.5% (n=1) 0
REOPERACION 1.6 % (p=1) 10 % (n=4) 0.05

-

Nissen-Rossetti (n=60), Toupet (40) p <0.05

19




GRAFICA 4. SATISFACCION A LARGO PLAZO

TOUPET NISSEN-ROSSETT!

9% satisfechos /0% satisfechos

p> 005

GRAFICA 5. ESCALA DE VISICK MODIFICADA A LARGO PLAZO

TOUPET NISSEN-ROSSETTI

81.7% Visick 1y

80% Visick 1y II

p> 005
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La funduplicatura laparoscdpica Nissen, fue comparada con los resultados de las otras dos
técnicas, en el periodo del 2000 a 2001, que incluy6 231 pacientes, con un promedio de
seguimiento de 10 meses, con rangos entre 3 meses y 1.5 afios. Tabla6

Se encontrd diferencia estadistica significativa a favor de la divisién de los vasos gastricos
Corios, en ias siguienics varabics: coniroi dei refiujo gasiroesofdgico, menor porceniaje de
disfagia a solidos, pirosis, plenitud postprandial, posibilidad para eructar, flatulencias, ¢l no
requerir tratamiento médico por recurrencia del reflujo, reoperacion, satisfaccion y escala
de Visick modificada. p <0.001 Gréfica6Y 7

Se encontrdo un pobre control del reflujo en el grupo Toupet, ya que 26 pacientes
continuaron con pirosis, por lo que 22 estan en tratamiento con IBP’s. Cuatro pacientes

fueron reoperados en el grupo Nissen-Rossetti y sélo uno en Toupet. p <0.001

TABLA 6. SEGUIMIENTO CLINICO A MEDIANO PLAZO

NISSEN NISSEN-ROSSETTI | TOUPET Valor de p
CONTROL DEL REFLUJO 984% 93% B% 0.001
DISFAGIA A SOLIDOS
3.4% 174% 1%
LEVE
—_ 43% — 0.001
MODERADA
— 58% V%
SEVERA
DISFAGIA A LIQUIDOS
— 3% —_—
LEVE
MODERADA . 0063
— —_— 1%
SEVERA
PIROSIS 16% 7% 7% 0.001
PLENITUD TEMPRANA 0% 60% 20% 0.001
BURBUJA GASTRICA ATRAPADA g% 16% 8% 0.196
POSIBILIDAD PARA ERUCTAR 83% 8% B7% 0.001
FLATULENCIAS 4% 64% 5% 0.001
DIARREA 8% 6% T% 0895
Tx MEDICO CONTINUO 16% 7% 7% 0.001
DILATACIONES ESOFAGICAS —— 4% (0=} —_ 0.120
REOPERACION — 7% (=5) 1% (@=1) 0.001

Nissen (n=64), Nissen-Rossetti (n=69), Toupet (n=98) p<0.001
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GRAFICA 6. SATISFACCION A MEDIANO PLAZO

TOUPET

p<0.001

GRAFICA 7. ESCALA DE VISICK M

TOUPEY
NISSEN-ROBSETTI

75.5% Visick 1y 11 82.7% Visick Iy 1I

p < 0.001

T

98.4% Satisfecho

ODIFICADA A MEDIANO PLAZO

98.5% Visick 1y II
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Se reoperaron 11 pacientes que equivale al 2.8%, S5en 1998y 6 en el 2001, dos referidos de
otro hospital. El 55% (n=6) del grupo Nissen-Rossetti y 45% (n=>5) del Toupet. Tabla 7

Las indicaciones de reoperacion fueron: recurrencia del reflujo con desmantelamiento de la
funduplicatura 55% (n=6), disfagia incapacitante 36% (n=4), deslizamiento de la

nes Fume 1™ ™ L UTs £ — O An T ek e L e
Gias 00u. (H=1)} L1 ii/e mop uv 1a5 1E0pEIacionds iuciuil

fandinlinntewa ol domass
UnGuUpicaira an v

{apatoscopicas, con una conversion a cirugia abierta por perforacion findica, El 55% (0=6)
de las nuevas funduplicaturas fueron Nissen con division de vasos gastricos COrtos,
movilizacién completa del fundus y cierre de pilares, 27% (n=3) Toupet, 9% (n=1)
Nissen-Rossetti y 9% (n=1) solo s< Jssmanteld 1a funduplicatura sin realizar procedimiento
antirreflujo.

La morbilidad fue del 9% (n=1) por perforacién fundica que se reparé sin mayores
complicaciones. La escala de Visick modificada preoperatoria fue de V en el 100% y
durante el seguimiento 90% (n=10) se encontrd en Visick I-11 y sélo 9% en Visick IV.

TABLA 7. REOPERACIONES EN FUNDUPLICATURA LAPAROSCOPICA

1998 200-2001 l TOTAL
NUMERO DE REOPERACOINES 5 6 I n
EDAD 3Ba (20-531) 39a (21-728) 382

SEXO 3F - 2H 2F - 4H SF — 6H
DISFAGIA — 66 % (n=4) 36 %
REFLUJO 80 % (n=4) 33 % (n=2) 55%
DESLIZAMIENTO A TORAX 20 % (n=1) e 9%
CIRUGIA PREVIA NISSEN-ROSSETT] 20 % (n=1) 83 % (n=5) 55 %
TOUPET 20 % (n=4) 17% (n=1) 45%
REOPERACION LAPAROSCOPICA 60 % (n=3) 23 % (n=5) 3%
ABIERTA 40% (n2) — 18%
CONVERSION —_ 17% (n=1) 9%
CIRUGIA ACTUAL NISSEN 40 % (n=2) 638 % (n=4) 5%
NISSEN-ROSSETTI ) * 20%(n=1) —_— 9%
TOUPET 40 % (nn2) 17 % (n=1) 1%
SOLO DESMANTELAMIENTO —_— 17%(n~1) 9%

VISICK PREVIO V100 % | V 100 % 1 vV 100%

180% 183% I 9%

VISICK ACTUAL

I 20% V17% v 9%

MORBILIDAD — I 17 % (n=1) . 17%
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DISCUSION

El nimero de funduplicaturas laparoscépicas s¢ incrementé en nuestro hospital un 60% en
los iiltimos tres afios, ésto debido al impacto que ha tenido los resultados de la cirugia
laparoscépica en todo el mundo para el tratamiento del reflujo gastroesofagico patolagico;

o — PP

nOGEICo ¥ al eniichianiiciio de lus cirujanos

al mismg tomps, favorccido por of avance &
laparoscopistas.

En general las caracteristicas preoperatorias de los pacientes de ésta serie fueron muy
similares, lo que permitié evaluarlos a mediano y largo plazo, encontrando un control de la
enfermedad de 88 y 80% para cada periodo; que es comparable a otras series, como la de
Bammer y Hinder, que evalué 291 funduplicaturas laparoscépicas tipo Nissen, siguiendo al
58% de los pacientes durante 5 y 8 afios, logrando un 88% de satisfaccion, sin embargo
14% de los pacientes continuaron con reflujo, requiriendo tratamiento con IBP’s yel 7%
necesit6 dilataciones esofagicas por disfagia persistente. (26)

Por un tiempo !a funduplicatura tipo Toupet se consideré por algunos cirujanos como la
opcién para controlar el reflujo v evitar complicaciones de disfagia postoperatoria en
pacientes con alteraciones de motilidad esofagica. Esto se reflejo en nuestra serie, donde el
40% de los procedimientos fueron funduplicaturas parciales, sin embargo, s¢ tuvieron que
reoperar 6 pacientes por reflujo recurrente, debido a desmantelamiento de la funduplicatura,
que fue estadisticamente significativo. Este concepto de funduplicatura parcial en pacientes
con motilidad esofagica alterada ha cambiado, y algunos autores como Wills y Hunt no
encontraron evidencia suficiente para dejar de realizar un funduplicatura completa en éste
tipo de pacientes, ya que la disfagia persistente no fue significativa al comparar sus
resultados y proponen que la motilidad esofigica se corrige al disminuir los episodios de
reflujo. (27, 28)

Cuando comparamos los resultados de nuestra serie a 3.5 afios, entre las técnicas
Nissen-Rossetti y Toupet, encontramos un mayor porcentaje de disfagia a sélidos en el
grupo Nissen-Rossetti con 7 pacientes reoperados, que fue estadisticamente significativo.
Resultados que son comparables a la serie de Coster y cols, en un trabajo prospectivo con
seguimiento a corto plazo, dondé¢ analizé 231 funduplicaturas laparoscpicas, con 8

pacientes reoperados por disfagia persistente en ¢l grupo Nissen-Rossetti. (29)
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Al retomar el concepto de dividir los vasos gastricos cortos para poder movilizar
adecuadamente el fundus gastrico y crear una funduplicatura sin tensién, algunos autores
como Watson et al, en un estudio prospectivo, randomizado y doble ciego con seis meses

de seguimiento, dividiendo y no dividiendo vasos cortos, no encontré diferencia en

ent B2 H e e o mma &S

disfagia, regurgitacion y saiisiaccion cuando fucion divididos, pero si un mayor tcmpo
quirargico, en promedio 40 minutos, ya que utilizé grapas y no el bisturi ultrasénico como
Laycock, donde sus tiempos quinirgicos y costos fueraon comparativamente mejores. (30, 22)
En la segunda parte del trabajo, incluimos la experiencia con la funduplicatura
laparoscopica tipo Nissen con divisién de vasos gastricos cortos, que representd €l 27% de
los procedimientos, con resultados significativamente superiores al compararlos con las
otras dos técnicas. Requiriendo de 15 a 20 minutos para dividirlos, sin incrementar la
morbilidad. Controlando el reflujo en 98.4%, con satisfaccidn y escala de Visick excelente
y buena del 98.5%. No se encontré disfagia persistente y ninglin pacicnte fue reoperado,
estadisticamente significativo. Estos resultados son comparables a la publicacién de Terry
et al, en la experiencia de 1,000 funduplicaturas laparoscOpicas consecutivas, con un
promedio de seguimientoc de 27 meses, donde el control del reflujo fue del 94%,
satisfaccidn de 94%, morbilidad 2.1% y mortalidad 0.3%; éste grupo quirirgico divide de
rutina los vasos géstricos cortos, ya que en su experiencia inicial la disfagia persistente se
asocié a la pobre movilizacién del fundus géstrico. (31)

El 4% (n=3) de los pacientes del grupo Nissen-Rossetti fue dilatado por disfagia
persistente. Un estudio retrospectivo de 504 funduplicaturas laparoscopicas publicado por
Chousleb ¢t al, reporté resultados excelentes en 83%, buenos 14% y malos 2%; con 2% de
dilataciones esofagicas por disfagia persistente; el 12% de los procedimiento incluyé
division de vasos gastricos cortos (32)

Las causas de reoperacion en esta serie, fineron por recurrencia de los sintomas del reflujo
debido al desmantelamiento de la funduplicatura parcial en 55% y 36% por disfagia
persistente asociada al grupo Nissen-Rossetti. El 73% de las reoperaciones se completaron
exitosamente por laparoscopia y un procedimiento se convirtid por perforacion fiindica.
El 18% de estos pacientes fueron reoperados en los primeros 12 dias, el 27% dentro de los

primeros 4 meses y el 55% entre los primeros 3 afios de la cirugia.
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El 35% de las reoperaciones incluyd una movilizacién completa del fundus gastrico
después de dividir los vasos gastricos cortos y en el 27% se realizé una funduplicatura
parcial, con resultados satisfactorios en 91%,

Se ha tratado de identificar un factor predictivo de disfagia en los pacientes operados de

TTon wn—viadlee da "E
VHLa IOVIdLUIL UG 7 Jur

-]

fuidupiicaiura laparoscipica, sin icner éxiio hasia &l monicnio. (33)
procedimicntos antirreflujo, publicado por Hunter et al, encontré 3.5% de fracaso en el
control del reflujo y 26 fundupifcaturas deslizadas al térax que requirieron revisién
laparoscépica con 6 conversiones. (34) Es por esto, que diferentes autores apoyan el cierre
rutinario de los pilares del diafragma, para evitar la necesidad de una reoperacién por
deslizamiento de la funduplicatura. (35) En nuestra seric s6lo un paciente presentd esta
complicacion.

Otros autores han tratado de relacionar la disfagia postoperatoria con el tipo de
personalidad y probablemente se relacione con un pobre control interno de 1a personalidad,
lo que aumenta la intensidad de las molestias postoperatorias. (36)

La mayoria de las publicaciones reportan una mejor calidad de vida y un alto nivel de
satisfaccion después de la funduplicatura laparoscopica, debido a un cambio dramatico en
la condici6n clinica preoperatoria de los pacientes. (37)

La morbilidad de esta serie fue 3.3%, donde las principales complicaciones fueron una
lesion esofégica, una perforacion fundica, seis neumotérax, dos neumonias y una TVP, sin
mortalidad operatoria. En la re\;isién de complicaciones de Watson ¢t al, el 2%
correspondié a neumotérax, 1% a perforacion esofagica, 7% hernia paraesofagica aguda y
comenta que estas complicaciones disminuyen con una seleccion adecuada de los pacientes,
realizando una técnica quirirgica apropiada y con la experiencia del grupo quirtrgico, ya
que los cirujanos que realizan menos de 20 cirugias al aiio tienen un mayor porcentaje de

malos resultados y reoperaciones. (38)
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CONCLUSION

La fundupiicarura iaparoscopica en el conirei dei ieflujo gastroesofagics patclégico on ¢l
seguimiento a largo plazo, ¢s comparable a los resultados publicados en la literatura
mundial; con un porcentaje mayor de disfagia para el grupo que no divide vasos gastricos
cortos y un mayor niamero de reoperaciones en funduplicatura parcial.

La funduplicatura Nissen con division de vasos géstricos cortos, es una buena opcioén para

el control del reflujo, con altos niveles de satisfaccion, menor disfagia y baja morbilidad.

@
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