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TRANSOPERATIVE COMPLICATIONS OF THE ANTIREFLUX SURGERY:
LAPAROSCOPIC VS OPEN TECHNIQUE.

J. Octavio Alonso Larraga M.D.; Roberto Rojas B. M.D.

Surgery and Endoscopy Departments of Fernando Quiroz Gutiérrez Hospital. México
D.F.

Introduction: The gastroesophagic reflux causes near the 75% of the esophagic
pathology. Gallup observed that the 44% of the American United State adults undergo
with pyrosis once a month and 7% undergo every day. The medical treatment had a
recurrence of 70% at short term. The surgical treatment it’s indicated in the 20% pf the
patients with gastroesophagic reflux.

Material and method: 60 patients were studied in wich endoscopy and biopsy was
realized during the preoperative period. Liver and gallblader ultrasound either oral
colecistography were made to discard biliar pathology. There were form groups with 30
patients each. Group A (laparoscopic surgery) and group B (open technique). The
patients undergoing to either laparoscopic or open technique presented a rebel medical
treatment sintomatology or complications such as: esophagitis, Schatzki ring,
haemorrhage or Barrett esophagus. Transoperative complications were documented by
directed observation, the review of the surgery records and the postoperative
observation of the patients.

Results: The work universe consist of 60 patients that include 34 women (56.6%) and
26 men ( 41.6%) with ages between the 29 and 80 years old (range 51 years). The
complications consist in 2 esophagic perforations and a 1 splenic laceration for the open
procedure (10%) and a 1 perforation for the laparoscopic technique (3.3%). X*=1.07
(p>0.05).

Conclusions: If we compare the complications ther was no statistical significant, but the
laparoscopic method is less aggresive and the recovery is better and in a shorter time.

Key words: antireflux surgery, transoperative complications|




COMPLICACIONES =~ TRANSOPERATORIAS DE LA CIRUGIA  ANTIRREFLUJO:
LAPAROSCOPICA VS ABIERTA.

Dr. J. Octavio Alonso Larraga; Dr. Roberto Rojas P.

Servicios de Cirugia General y Endoscopia del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del
ISSSTE. México D.F.

RESUMEN

INTRODUCCION: El reflujo gastroesofagico causa 75% de la
patologia esofagica. 44% de los adultos estadounidenses
experimenta pirosis una vez al mes, y 7% todos los dias. El manejo
médico se acompafia de una recurrencia del 70% a corto plazo. El
tratamiento quirurgico estd indicado en un 10 a 20% de los
pacientes con reflujo gastroesofagico.

MATERIAL Y METODOS: se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo y
longitudinal de agosto de 1996 a agosto de 1998. Se integraron 2 grupos de 30
pacientes cada uno. Grupo A (cirugia laparoscdpica), y grupo B (cirugia abierta).
A los pacientes se les efectud en el preoperatorio endoscopia, biopsia de esofago
cuando se encontrd criterio endoscopico para la misma. También se realizd
ultrasonido de higado y vias biliares y colecistografia oral para descartar
patologia biliar. Los pacientes sometidos a cualquiera de las dos técnicas
tuvieron reflujo gastroesofagico rebelde a manejo médico, hemorragia de tubo
digestivo, anillo de Schatzki o esofago de Barrett. Las complicaciones
transoperatorias se documentaron mediante la observacion directa, revision de
protocolos quirdrgicos y el seguimiento en el postoperatorio inmediato.
RESULTADOS: El universo estuvo formado por 60 pacientes que incluyeron a
34 mujeres (56.6%), y 26 hombres (41.6%), con edades entre los 29 y 80 afios
(rango de 51 afios). Tanto el grupo A como el B contaron con 30 pacientes. De
los 60 pacientes operados existieron complicaciones transoperatorias en 4
(6.6%). Las complicaciones en el grupo A (1 perforaciéon esofagica),
correspondieron al 3.3% y en el grupo B (2 perforaciones esofagicas y 1
laceracion esplénica), al 10%. Con la prueba de la X°, para el analisis
comparativo de las complicaciones transoperatorias encontramos que: X’=1.07
(p>0.05), por lo que no hubo diferencia estadisticamente significativa.
CONCLUSIONES: A pesar de que en nuestro estudio no hubo diferencia
estadisticamente significativa para las complicaciones transoperatorias, podemos
decir que la cirugia con la técnica laparoscopica es un método seguro, eficaz,
menos agresivo y que condiciona una recuperacion mayor y en menos tiempo
que la técnica abierta.

FPalabras clave: cirugia antirreflujo; complicaciones transoperatorias.




INTRODUCCION

El reflujo gastroesofagico es una afeccién comun que causa cerca de 75% de la patologia del
esofago. Gallup observo que 44% de los adultos estadounidenses experimenta pirosis una vez al
mes, y 7%, todos los dias. Los pacientes con sintomas de reflujo gastroesofagico tienen una
posibilidad de sélo a 50 a 65% de sufrir esofagitis durante la endoscopia. Ademas, sélo 65% de
los individuos con inflamacion esofagica se queja de pirosis frecuente, y 25% de los que tienen
esofago de Barrett no manifiesta sintomas de reflujo gastroesofagico. Cerca de 20% de los
pacientes con esofagitis presenta complicaciones, entre ellas esdfago de Barrett en 10 a 15%,
estrechez esofégica en 4 a 20%, Ulcera esofagica en 2 a 7%, y hemorragia en 2%. El tratamiento
quirdrgico esta indicado en un 10 a 20% de los pacientes con reflujo gastroesofagico rebelde a
tratamiento meédico. El manejo médico ignora por completo la correccion del trastorno
fisiopatoldgico, tiene una recurrencia a corto plazo del 70%, su uso por tiempo indefinido es
injustificado y retrasa et tratamiento quirdrgico que ideaimente debe ser antes de que ocurran
complicaciones.

Las técnicas quirdrgicas originales, tuvieron como unico objetivo la reduccion de la hernia
hiatal, lo que dio como consecuencia una recurrencia excesiva y desprestigio de lo que dio por
llamarse cirugia de la hernia hiatal. Posteriormente se introdujeron procedimientos quirGrgicos
altamente eficaces, pero, con el inconveniente de una gran incisién abdominal que ocasiona una
alta morbilidad postoperatoria. Con el advenimiento de ta cirugia de minima invasién esto
cambiado drasticamente con un minimo de morbilidad e incapacidad postoperatoria. No obstante
no ha sucedido lo mismo con la frecuencia de las complicaciones transoperatorias las cuales se
han reportado en diversas series con valores que en términos generales fluctian entre 0.1 y
10.2% para la cirugia laparoscépica y entre 0.5 y 1% para la cirugia abierta.

La complicacién transoperatoria mas frecuente de la cirugia antirreflujo es la perforacion
esofagica, lo que sigue siendo un problema mayor que ocasiona una mortalidad entre 16 y 26%.
Posibles factores que contribuyen a la perforacion son la diseccion posterior del eséfago,
obesidad y una gran hernia hiatal. La revisibn de grandes series revela una frecuencia de
perforacion con la técnica laparoscépica (2.1%), dos veces mayor que con la técnica abierta
(1.1%).

El método taparascépico difiere del método abierto en que depende completamente de la vista
para identificar el plano correcto de diseccion mas que de la palpacion del espacio retroesternal
con los dedos de la mano, como se hace en la cirugia abierta. Por lo tanto la incapacidad para
distinguir los planos anatdmicos mediante el tacto puede ser una razén para que la perforacion
sea mas comun en el abordaje laparoscopico.

Otra complicacién que aunque rara si es cuantiosa puede ser fatal es la hemorragia. La
mayoria de las veces el sangrado transoperatorio proviene de hemostasia inadecuada o de
laceracién hepatica con el retractor. En otras aun mas escasas ocasiones puede provenir de
laceracién esplénica o ruptura de los vasos cortos esplénicos que en ocasiones puede llegar a
requerir de la esplenectomia.

Complicaciones no menos importantes son la afeccion pleural con el consecuente enfisema
subcutaneo, neumomediastino o neumotérax. Asi mismo debe tenerse en cuenta la posibilidad
de lesion del nervio vago, conducto torécico, pericardio y haz posterior de! nervio frénico. La
clave para evitar este tipo de lesiones es el conocimiento adecuado del plano de diseccidn y
como exponerlo. Aun asi en el caso de la cirugia laparoscopica las complicaciones y
conversiones se presentan con mas frecuencia durante las 8 a 10 primeras cirugias y
posteriormente éstas disminuyen una vez que se supera la curva de aprendizaje. En la
actualidad en algunos centros hospitalarios norteamericanos la técnica abierta se ha
abandonado, reservandose para cuando se requiere una conversioén. De hecho, emplean la
técnica laparoscopica en pacientes con reparaciones previas que precisan de una reoperacion.

Conscientes de que en nuestro medio la cirugia faparoscopica es aun vista con cierto grado de
escepticismo, y que en la mayoria de nuestros hospitales no se cuenta con el equipo necesario
que permita el adiestramiento y la practica generalizada de este procedimiento, amén de la
renuencia por parte de algunos médicos, justificandose en algunas de las razones antes
expuestas, disefiamos el presente estudio con la finalidad de comparar la frecuencia de
complicaciones transoperatorias entre la cirugia antirreflujo laparoscépica y la técnica abierta y
comparar los resultados con la literatura mundial.




MATERIAL Y METODOS

Se realiz6é un estudio prospectivo, comparativo y longitudinal desde Agosto de 1996 a Agosto
de 19398, en el Servicio de Cirugia General y el Departamento de Endoscopia y Cirugia de
Minima Invasion del Hospital General Dr. Fermando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE. Los
pacientes fueron reciutados por ambos servicios con la finalidad de conformar dos grupos con
un minimo de 30 pacientes cada uno, El grupo A (cirugia laparoscépica). , Y grupo B cirugia
abierta.

La sintomatologia de los pacientes se document6 mediante interrogatorio directo y en los casos
gue no fue posible éste, con la revisiobn de los protocolos quirlrgicos. Ademas de esto el
protocolo preoperatorio incluyd esofagogastroduodenoscopia, biopsias esofagicas (cuando se
encontro evidencia endoscopica de eséfago de Barrett). , Ultrasonido de higado y vias biliares
y colecistografia oral. Los dos Gltimos estudios basados en la aita frecuencia de enfermedades
de las vias biliares que coexisten en pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico, la
facilidad con que se confunden por su sintomatologia y por la posibilidad de resolver ambas
durante el mismo procedimiento quirdrgico. Cabe mencionar que nunca se ha establecido una
relacion causal entre ambas.

Los enfermos sometidos a cualquiera de los dos procedimientos quirlrgicos presentaron
sintomatologia rebelde a tratamiento médico o complicaciones de la enfermedad por reflujo
gastroesofagica como: hemorragia, evidencia endoscopica de esofagitis (de acuerde a la
escala de Savary-Miller). , anillo de Schatzki, o es6fago de Barrett documentado por
endoscopia y biopsias de eséfago.

La evaluacion de tas complicaciones transoperatorias se efectué mediante la observacion
directa en las cirugias en que se estuvo presente y con la revision de los expedientes clinicos y
la observacion del paciente en el postoperatorio inmediato cuando no fue posible. Esto ultimo
en atenciébn a que las complicaciones transoperatorias pueden pasar inadvertidas y
manifestarse posteriormente.

Datos como el tipo de fundoplicatura utilizada se recopilaron mediante ia observacion directa
durante la cirugia y con la revision de los protocolos postquirdrgicos.




RESULTADOS

El universo de trabajo estuvo constituido por 60 pacientes (gréafica 1.0), que incluy6 34 mujeres
(56.6%). , Y 26 hombres (41.6%). , Con edades (gréfica 1.1) entre los 29 y 80 afios (rango de
51 anos). , Distribuidos al azar en dos grupos con 30 pacientes cada uno. Grupo A (cirugia
laparoscopica). , Y grupo B (cirugia abierta). El grupo A incluyé 18 mujeres y 12 hombres, y el
grupo B 16 mujeres y 14 hombres.

Aunque en realidad el grupo de cirugia abierta estuvo constituido por 37 pacientes, se
decidié excluir a 5 debido a que la cirugia antirreflujo fue complemento de una vagotomia y
antrectomia para el manejo de Ulcera péptica y otros 2 se excluyeron debido a que la cirugia
fue complemento de una vagotomia y piloroplastia como manejo de ulcera péptica.

Dentro de tas muitiptes indicaciones (gréfica t.2), para cirugfa las encontradas en el grupo en
estudio se distribuyeron de fa siguiente manera: sintomatologia rebeide a manejo médico en 57
pacientes (95%). , Hernia hiatal 49 pacientes (81.6%). , Esofagitis 41 pacientes (68.3%). ,
Sangrado de tubo digestivo 9 pacientes (15%). , Eséfago de Barrett 5 pacientes (8.3%). , Anillo
de Schatzki 2 pacientes (3.3%).

Es importante mencionar que de los 60 pacientes operados 50 (83.3%), tuvieron 2 o mas de
las condiciones sefialadas como indicacion de cirugia.

De los 41 pacientes con esofagitis (de acuerdo a la escala de Savary-Miller). , 18
correspandieron al grade |, 17 al grado Uy 6 al grade L

Las patologias asociadas (gréfica 1.3), con la enfermedad por reflujo gastroesofagico fueron:
hernia hiatal 49 pacientes (81.6%). , Gastritis 23 pacientes (38.3%). , Colelitiasis 8 pacientes
(13.3%). , Ulcera péptica 8 pacientes (13.3%). , discinesia vesicular 5 pacientes (8.3%). |,
hiperesplenismo 1 paciente (1.6%).

Las técnicas utilizadas para efectuar la fundoplicatura (gréfica 1.7), consistieron en: Guarner
22 pacientes (36.6%). , Nissen 20 pacientes (33.3%). , Toupet 15 pacientes (25%). , Y se
ignora en 3 pacientes (5%). , Por no anotarse en [a descripcién postquirdrgica.

De los 60 pacientes operados ocurrieron complicaciones transoperatorias (figuras 1.4) en 4
(6.6%). En el grupo A (graficas 1.5y 1.6) ocurrid 1 (3.3%). , Que consistié en una perforacion
esofagica, misma que se resolvid con cierre directo de la misma y la colocacién de la
fundoplicatura encima de elta, no necesitdndose convertir ta cirugfa al método abierto. En et
grupo B (gréficas 1.5 y 1.6) ocurrieron 3 (10%). , Complicaciones de las cuales 2
correspondieron a perforacién esofagica, que fueron manejadas de ta misma manera que en ta
ocurrida con la técnica laparoscopica. La otra complicacion fue una laceracion espiénica que
se resolvid mediante la esplenectomia.

Con la prueba de la X* como forma estadistica aplicada en nuestro estudio para el analisis de
las complicaciones transoperatorias, encontramos que: X2=1.07 (p>0.05). , Por lo que a pesar
de que las complicaciones en el grupo A correspondieron al 3.3% y en el grupo B al 10%, no
existe una diferencia estadisticamente significativa.




CONCLUSIONES

La literatura mundial reporta el doble de complicaciones transoperatorias con la técnica
laparoscoépica (2.1%), en comparacién con la técnica abierta (1.1%). No obstante en nuestro
estudio y a pesar de los porcentajes mas elevados de complicaciones, las cifras se invierten,
superando las complicaciones transoperatorias de la técnica abierta (10%), a Ilas
complicaciones de la técnica laparoscdpica {3.3%). Si a esto agregamos la falta de significacion
estadistica, podemos decir que la técnica laparoscdpica es un méfodo eficaz y seguro, con
igual o menor numero de complicaciones transoperatorias, segun sea la curva de aprendizaje
del cirujano. Ademés la agresién quirlrgica es menor y la recuperaciéon postoperatoria es
mayor y en menor tiempo.
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Grafica 1.1 Distribucién por grupos de edad
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Grafica 1.4 Namero y tipo de complicaciones
transoperatorias

PERFORACION LACERACION
ESOFAGICA ESPLENICA



B21U39) €] & OpIdNdE 9p Sduoidedjdwiod §'| BIYRID



Gréfica 1.6 Complicaciones de acuerdo a la técnica
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Grafica 1.7 Técnicas de fundoplicatura
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