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Introduccion

Desde una perspectiva historica la enfermedad por reflujo gastroesofagico no se
reconocié como un problema clinico importante hasta mediados del decenio de
1930 ni se identific6 como una causa precipitante de esofagitis hasta después
de la segunda guerra mundial. Al inicio los sintomas de reflujo gastroesofagico
se relacionaban con una hernia hiatal; ello llevd a concluir que se debian la
hernia en si. Parecia razonable intentar corregirlos reduciendo quirurgicamente
la hernia mediante el cierre simple de los pilares. El resultado de este primer
esfuerzo quirdrgico siempre fué el fracaso, cuyas razones no se evidenciaron
durante algun tiempo porque no se comprendia la relacién entre la hernia hiatal
y el reflujo. Esto se debi6 a la falta de estudios de la funcion del es6fago y la
dificultad para efectuar una endoscopia rigida. En consecuencia la hernia hiatal
se constituyé en una indicacién para intervencién quirdrgica y en muchos
pacientes los resultados no fueron satisfactorios.

Phillip Allison fue el primero que relaciond la sintomatologia de la hernia hiatal
con la ocurrencia de reflujo gastroesofagico. Esta contribucion alenté a los
cirujanos a mejorar la funcion del cardias en lugar de reducir simplemente la
hernia. La reparacion de Allison, que se introdujo en 1951, fué el primer
esfuerzo en este sentido. Insisti6 en la necesidad de colocar la unién
gastroesofagica en su posicion intraabdominal normal a fin de mejorar su
funcion. Aunque la reparacion se acompafié de una frecuencia alta de
recurrencias, Allison recibié con justicia el crédito por iniciar la era moderna de
la cirugia antireflujo gastroesoféagico.

La experiencia con la reparacion de Allison demostré6 que los sintomas de
reflujo se aliviaban en pacientes cuya unién gastroesofagica permanecia en
posicion intraabdominal. Por tanto se estimulé a los cirujanos a que
desarrollaran procedimientos para colocar y fijar el es6fago bajo con mayor
eficacia en la posicion intraabdominal. Al principio estas operaciones
consistieron en diversas formas de gastropexia en las cuales se lograba un
esOfago intraabdominal llevando el estdbmago hacia abajo al abdomen, estuviera
0 no herniado, y fijAndolo a la pared anterior o a cualquier estructura peritoneal
posterior que pareciera lo bastante fuerte para conservarlo en ese sitio. El
disefio de la gastropexia implicaba una gran tension continua en estébmago y
esO6fago que aumentaba con los movimientos respiratorios y de la deglucién
normales. En consecuencia la gastropexia se desalojaba y lo sintomas de reflujo
retornaban. La mas popular de estas operaciones fué el procedimiento de Hill
que fija la unidn gastroesofagica en la parte posterior al ligamento arqueado
medial.



Con excepcion del procedimiento de Hill, estas operaciones no soportaron la
prueba del tiempo y fueron abandonadas poco a poco conforme se buscaban
métodos mas durables para lograr un es6fago intraabdominal. Una de ellas fué
la reparacion de Belsey Mark IV y otra la funduplicatura tipo Nissen. Ambas
incorporaron la porciéon del es6fago distal en el estbmago para asegurar que se
afectaria por los cambios de la presiéon intraabdominal que se transmiten por el
conducto gastrico. El procedimiento de Belsey Mark IV es en esencia un
plegamiento del fondo parcial o una envoltura del eséfago distal con el fondo
gastrico en 280°, en tanto que la de Nissen es un plegamiento del fondo
completo o envoltura de 360° del eséfago distal con el fondo gastrico.

Con la aplicacién méas amplia del procedimiento de Nissen fué obvio que el éxito
en la funduplicatura de Nissen no consiste simplemente en envolver el
estdmago alrededor del eséfago bajo y suturarlo. Se requiere un gran juicio y
experiencia para determinar la tension y longitud del plegamiento del fondo, la
porcion del estbmago que debe utilizarse y las condiciones que impiden
practicar la operacién. En consecuencia los plegamientos del fondo de Nissen
han contribuido a diversas complicaciones postopeatorias importantes, que en
sSu mayor parte se atribuyen a una técnica quirdrgica y seleccién inadecuadas de
pacientes para intervencion quirurgica. Si el plegamiento del fondo se hace muy
largo o como arrolladura méas que una envoltura del es6fago con el fondo puede
haber disfagia u odinofagia permanente. Este plegamiento del fondo impide los
eructos y vomitos fisiolégicos. En lugar de practicar la operacion de manera
adecuada, los cirujanos comenzaron a introducir diversos plegamientos
parciales del fondo para evitar estos problemas. Suelen practicarse recubriendo
la pared anterior o posterior del es6fago distal con estdbmago. Para ello es
necesario suturar el fondo gastrico al es6fago como la parte primaria y mas
importante del procedimiento. Esta linea de sutura esta sometida a un gran
esfuerzo, por lo que su duracidon es limitada. Aunque las operaciones de
plegamientos parciales del fondo tienen éxito para prevenir el reflujo y permiten
los eructos fisiolégicos cuando permanecen intactas, se alteran con una
frecuencia inquietante.

El mas durable de los plegamientos parciales del fondo es la operacidon de
Belsey Mark IV. En esta intervencion la fijacién del es6fago al estbmago es mas
extensa de lo que se aconsej6 para otros procedimientos similares y se practica
por via transtoracica, de manera que es posible disecar en forma adecuada el
esO6fago para construir la reparacién sin tensién indebida. El principal
inconveniente de la operaciéon de Belsey Mark IV es que cuando la efectlan
cirujanos con habilidades variables, la proteccion antireflujo que se logra no es
tan predecible como en el plegamiento del fondo de Nissen completo. Ello se
debe a que es dificil ensefiar y comunicar el procedimiento de Belsey y tiene
menos margen de error. En manos experimentadas al parecer el éxito de la
operacion de Belsey es similar al de la de Nissen.



En fecha mas reciente se identific6 que conforme la enfermedad por reflujo
progresa, el es6fago se acorta. Sucede en particular en pacientes con estenosis
o0 eso6fago de Barrett. En estas condiciones es dificil obtener una longitud
adecuada de es6fago abdominal para una reparacién adecuada sin tension
indebida en la misma o sin colocar el plegamiento del fondo alrededor del
estdbmago, que se ha deformado en un tubo por la traccidbn constante a través
del hiato esofagico. Estos dos errores originan una frecuencia alta de
recurrencias y mala reputacién del tratamiento quirdrgico.

Indicaciones para cirugia antireflujo

Antes de proceder a una intervencion antireflujo es necesario confirmar que los
sintomas del paciente dependen de una aumento de la exposicion del es6fago a
jugo gastrico secundario a un esfinter esofagico inferior mecanicamente
defectuso, ya sea 0 no por la misma enfermedad por reflujo. Ello requiere hacer
estudios de funcién esofagica, es decir vigilancia del pH del es6fago durante 24
horas y manometria esofagica. Los estudios de funciéon del es6fago se realizan
si el paciente tiene sintomas persistentes o la lesién de la mucosa del es6fago
no mejora después de 8 a 12 semanas de tratamiento supresor del acido.
También se estudian los enfermos que responden a un curso de tratamiento
médico, pero cuyos sintomas recurren en el transcurso de cuatro semanas de
suspenderlo ya que son propensos a la dependencia farmacoldgica.

Si la vigilancia del pH esofagico durante 24 horas es normal en un paciente con
esofagitis endoscopica inequivoca deben considerarse las posibilidades de
esofagitis alcalina, por farmacos o retencién. En pacientes con aumento de la
exposicion del es6fago a jugo gastrico en quienes los estudios de manometria
muestran un esfinter normal debe valorarse una causa géastrica o esofagica del
reflujo. Casi 40% de estos enfermos tendra hipersecreciéon de acido gastrico y
respondera a un tratamiento antisecretorio mas agresivo. Los pacientes con
aumento de la exposicidon del eséfago al acido, esfinter con defecto mecéanico y
sin complicaciones de la enfermedad deben recibir la opcién de la intervenciéon
quirurgica si dependen de medicamentos para controlar sus sintomas.

Si los sintomas del paciente responden a la terapéutica médica pero la esofagitis
endoscopica persiste, debe operarse. Sin intervencién quirdrgica estos enfermos
pueden evolucionar a una estenosis o0 a es6fago de Barrett durante el



tratamiento y perder la funcién del cuerpo esofagico durante la terapéutica,
porque el reflujo de contenido gastrico alcalinizado continla a través del
esfinter con defecto mecanico. En estos casos una operacion antireflujo corrige
el esfinter defectuoso, evita la formacion de una estenosis o de es6fago de
Barrett y cura la esofagqitis.

En resumen los requerimientos para una cirugia antireflujo son:

a) Aumento de la exposicion del eséfago a jugo gastrico en la vigilancia del
pH esofagico de 24 horas.

b) Comprobacién de un esfinter esofagico inferior con defecto mecanico.

c) Contractilidad adecuada del es6fago en la manometria.

Valoracion preoperatoria

Antes de proceder a una operacion antireflujo es necesario valorar diversos
factores. Primero, debe estimarse la fuerza de propulsion del cuerpo del
esO6fago mediante manometria para determinar si es suficiente para impulsar un
bolo de alimento a través de una valvula recién reconstruida. Los pacientes con
contracciones peristalticas normales evolucionan bien con una funduplicatura
de Nissen de 360°. Cuando no existe peristalsis, estd muy alterada o la amplitud
de la contracciéon es menor de 20mmHg, el procedimiento de eleccion es el
plegamiento del fondo parcial de dos tercios de Belsey.

Segundo, el acortamiento anatdmico del es6fago puede comprometer la
posibilidad de practicar una reparaciéon adecuada sin tensidn y aumentar la
frecuencia de alteraciobn o desplazamiento toracico de la reparacion. El
acortamiento del es6fago se identifica en radiografias por una hernia hiatal de
deslizamiento que no se reducira con la posicidén erecta o que mide mas de 5
centimetros entre el pilar diafragmatico y la unidon gastroesofagica en la
endoscopia. Cuando estd acortado el es6fago es necesario valorar
cuidadosamente su motilidad y si es adecuada debe practicarse una
gastroplastia. La reseccion del es6fago debe considerarse como alternativa en
pacientes cuyo estudio de motilidad muestra falta de contractilidad, mas de 50%
de contracciones interrumpidas o bajas, o antecedente de varios fracasos de
procedimientos antireflujo previos.

Tercero, el cirujano y el gastroenter6logo deben interrogar especificamente al
paciente sobre molestias de dolor epigastrico, nausea, vomito y pérdida del



apetito. Antes estos sintomas se aceptaban como parte del sindrome de reflujo,
pero hoy en dia se sabe que pueden deberse a reflujo duodenogastrico excesivo
que ocurre en casi un tercio de pacientes con reflujo gastroesofagico.

Este problema es mas notable en enfermos que se sometieron a intervencion
quirudrgica gastrointestinal alta previa, en particular colecistectomia, aunque no
siempre sucede. En estos pacientes la correcciéon del cardias incompetente sélo
puede dar por resultado una persona disgustada que continla quejandose de
nausea y dolor epigastrico al comer. En estos enfermos la vigilancia del pH
gastrico durante 24 horas puede ayudar a detectar y cuantificar el reflujo
duodenogastrico. La anormalidad también se comprueba con estudios de
medicina nuclear (HIDA, Mebrofenina) si es posible demostrar reflujo excesivo
del radionuclido del duodeno al estdmago. La cirugia antireflujo puede reducir
el reflujo duodenogastrico al mejorar la eficiencia del vaciamiento del estbmago.
Si los sintomas de reflujo duodenogastrico persisten después de la cirugia
antireflujo, la administracion de sucralfato puede aliviar la molestia persistente
de ndusea y dolor epigastrico. En algunos pacientes quiza el alivio no es
adecuado y finalmente se requerira un procedimiento de derivacion biliar.

Cuarto, alrededor de 30% de pacientes con reflujo gastroesofagico comprobado
en la vigilancia del pH durante 24 horas tendra hipersecrecion en el andlisis
gastrico; en 2 a 3% de los enfermos con una operacion antireflujo habra ulceras
gastrica o duodenal. Estos factores pueden modificar el procedimiento
antireflujo propuesto en pacientes con Uulcera activa o pruebas de ulceracion
anterior por la adicién de una vagotomia altamente selectiva.

Quinto, en casi 40% de pacientes con reflujo gastroesofagico se encuentra
retraso del vaciamiento gastrico y puede contribuir a los sintomas después de
una reparacién antireflujo. Sin embargo, por lo general las alteraciones leves se
corrigen con la operacion antireflujo y sélo en pacientes con transtornos graves
del vaciamiento se requiere un procedimiento gastrico adicional.

Principios de la terapéutica quirurgica

El principal objetivo de la cirugia antireflujo es restablecer con seguridad la
competencia del cardias al mejorar mecanicamente su funcién, en tanto se



conserva la capacidad del paciente para la deglucion normal, eructar para aliviar
la distensién gaseosa y vomitar cuando es necesario.

Sin importar el procedimiento que se elija, este objetivo puede lograrse si se
vigilan cinco principios en la reconstruccion del cardias. Primero, la operacion
debera restablecer la presion del esfinter esofagico distal al doble de la presiéon
gastrica en reposo, es decir 12mmHg para una presion gastrica de 6mmHg, y su
longitud cuando menos a 3 centimetros. Esto se logra reforzando el eséfago
distal con el fondo del estbmago. Las manometrias esofagicas preoperatoria y
postoperatoria demuestran que es posible aumentar la presion del esfinter en
reposo y su longitud total arriba de los valores del preoperatorio y que el
cambio de la presion depende del grado de envoltura gastrica alrededor del
esofago.

Segundo, en la operacidon debe colocarse una longitud adecuada del esfinter
esofagico distal en el ambiente de presion positiva del abdomen con un método
que asegure su respuesta a los cambios de la presidn intraabdominal. La
restauracion permanente de 1.5 a 2 centimetros de es6fago abdominal en un
paciente cuya presion del esfinter se ha aumentado al doble de la presion
gastrica en reposo conservard la competencia del cardias ante varios retos de
presion intraabdominal. Los tres procedimientos antireflujo mas comunes
aumentan la longitud del esfinter expuesto a la presion abdominal un
centimetro en promedio. Sin embargo, cuando no se practican bien pueden
reducirla. EI aumento de la longitud del esfinter expuesto a la presion
abdominal mejorara la competencia sé6lo si actian en él los retos de la presiéon
intraabdominal. En consecuencia, un aspecto necesario de la reparacion
quirdrgica es crear un conducto que asegure la transmision de los cambios de
la presion intraabdominal alrededor de la porcién del esfinter en el abdomen. La
funduplicatura de Nissen y la reparacion de Belsey logran éste propdsito.

Tercero, la operacion debe permitir que el cardias reconstruido se relaje durante
la degluciéon; en la normal el esfinter esofagico distal y el fondo gastrico se
relajan por mediacidon vagal. Esta relajacion dura unos 10 segundos y va seguida
de una recuperacion rapida del tono anterior. Para asegurar la relajacion del
esfinter son importantes tres factores: a) para reforzar el esfinter s6lo debe
utilizarse el fondo del estbmago, ya que se sabe que se relaja al mismo tiempo;
b) es necesario colocar de manera adecuada la envoltura gastrica alrededor del
esfinter y no incorporar una porciéon del estdbmago o suturarla rodeando este
ultimo en si ya que el cuerpo del estbmago no se relaja con la deglucién y c)



debe evitarse dafiar los nervios vagos durante la diseccién del es6fago toracico
porqgue ello puede impedir la relajacion del esfinter.

Cuarto, el plegamiento del fondo no debe aumentar la resistencia del esfinter
relajado a un grado que exceda la potencia peristéltica del cuerpo del es6fago.
La resistencia del esfinter relajado depende del grado, longitud y diametro de la
envoltura de fondo gastrico y de la variacién de la presion intraabdominal. Una
envoltura gastrica de 360° no debe tener mas de 2 centimetros de largo y debe
construirse sobre una bujia nimero 60 Fr para asegurar que el esfinter relajado
tenga un didmetro adecuado con resistencia minima. Esto no es necesario
cuando se practica una envoltura parcial.

Quinto, en la operacidon es necesario asegurar que el plegamiento del fondo
pueda colocarse en el abdomen sin tension indebida y conservarse en esa zona
aproximando los pilares del diafragma arriba de la reparacion. Si el plegamiento
del fondo se deja en el térax, una hernia por deslizamiento se convierte en una
paraesofagica con todas las complicaciones relacionadas con este transtorno. La
reparacion colocada en el abdomen bajo tensién predispone a un aumento de la
frecuencia de recurrencias. Ocurre en pacientes con estenosis o esdfago de
Barrett y tal vez se debe al acortamiento del eséfago por el proceso
inflamatorio. El problema se resuelve alargandolo mediante una gastroplastia y
con un plegamiento del fondo parcial.

Reparaciones antireflujo primarias

La operacién antireflujo mas comun es la funduplicatura tipo Nissen. Se practica
a través del abdomen o el térax. Rudolph Nissen describié ésta intervenciéon
como una envoltura gastrica de 360° alrededor del es6fago bajo en un tramo de
4 a 5 centimetros. Aunque proporcionaba un control adecuado del reflujo, se
acompafiaba de varios efectos secundarios que fomentaron diversas
modificaciones del procedimiento original; incluyen, utilizar Unicamente el
fondo gastrico para envolver el eséfago, calibrar el plegamiento del fondo con
una bujia 60 fr y limitar la longitud de éste ultimo a 1 o0 2 centimetros.



Cuando estéa alterada la motilidad del es6fago y la fuerza de propulsiéon no es
suficiente para vencer la obstruccion del flujo de salida por un plegamiento del
fondo completo, puede estar indicado un plegamiento del fondo parcial.

El prototipo de éste Ultimo es la reparacion de Belsey Mark IV y consiste en una
envoltura gastrica de 270° que suele practicarse a través del térax. Las
disecciones en las operaciones de Belsey Mark IV y transtoracica de Nissen son
iguales, y sé6lo varian en la técnica del plegamiento del fondo gastrico.

En pacientes con eso6fago corto por estenosis, epitelio de Barrett o hernia hiatal
grande se practica una gastroplastia de Collis para alargar el es6fago tubular
haciendo un tubo gastrico que permite un plegamiento del fondo de Belsey
Mark IV o de Nissen sin tension alrededor de éste ultimo y colocar la reparacion
en el abdomen. Debido a la ausencia de peristalsis en el tubo gastrico, la
mayoria de los cirujanos prefiere combinar la gastroplastia con un plegamiento
del fondo de Belsey Mark IV de 280° en lugar del de Nissen de 360°.

Las indicaciones para practicar un procedimiento antireflujo por via
transtoracica son:

1. Un paciente en quien se practic6 con anterioridad un procedimiento
antireflujo.

2. Enfermos que requieren una miotomia esofagica concomitante por
acalasia o espasmo difuso.

3. Pacientes con estenosis esofagica o epitelio de Barrett. En este caso, se
prefiere la via toracica para obtener una movilidad maxima del eséfago
acortado y si es necesario practicar una gastroplastia con el fin de colocar
la reparacion sin tensién abajo del diafragma.

4. Enfermos con hernia hiatal por deslizamiento que no se reduce abajo del
diafragma durante un estudio radiografico con Bario en posicidon erecta.
Ello puede indicar acortamiento del es6fago y por las razones
comentadas en preferible la via toracica.

5. Pacientes con patologia pulmonar concurrente. Es estos casos es posible
valorar la naturaleza de la alteracién y practicar la operacién pulmonar
adecuada ademés de la reparacién antireflujo.



6. Enfermos obesos en los que se dificulta la reparacion abdominal por la
mala exposicidon, en tanto que la via toracica es mas adecuada y permite
una reparacion mas precisa.

La cirugia antireflujo esta disefiada, en teoria, para mejorar la funcién esofagica,
es decir para proporcionar un alivio completo y permanente de todos los
sintomas y complicaciones de la enfermedad por reflujo gastroesofagico
secundario a 0 como causa de un esfinter incompetente.

La experiencia y algunos estudios aleatorizados demuestran que la
funduplicatura tipo Nissen es una reparacion antireflujo eficaz y durable con
minimos efectos secundarios a la vez que alivia los sintomas por reflujo en 91%
de pacientes mas de 10 afios. Ello se logra al restablecer las caracteristicas
mecanicas normales de un esfinter esofagico inferior defectuoso. En pacientes
con contractilidad adecuada y longitud normal del es6fago el procedimiento de
eleccion para una reparacion antireflujo primaria es la funduplicatura tipo
Nissen. Esta operacidon ha sido criticada porque no puede aplicarse a toda la
gama de pacientes o0 en quienes tienen una enfermedad avanzada, asi también
por sus efectos adversos.

Varios estudios sugieren mejor control de los sintomas de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico con los procedimientos quirdrgicos que con los
tratamientos médicos disponibles sin embargo, una gran cantidad de estudios
demuestran que los procedimientos quirdrgicos en muchas ocasiones conllevan
una gran variedad de complicaciones o sintomas postoperatorios que requieren
en su gram mayoria el uso de medicamentos utilizados previos a la cirugia o
incluso de nuevo uso.

La explosiéon de procedimientos laparoscépicos de intervencién quirdrgica
general al inicio del decenio de 1990 incluyd la cirugia antireflujo laparoscépica.
Se ha demostrado que la funduplicatura de Nissen laparoscoépica es segura. Las
necesidades para la cirugia antireflujo laparoscépica son idénticas a las de la
intervencién quirdrgica abierta correspondiente. Los enfermos que se eligen
para la primera deben someterse a la misma valoracién preoperatoria que los
candidatos para un procedimiento abierto. Los mas adecuados para un
procedimiento laparoscopico son los pacientes con reflujo gastroesofagico
temprano, no complicado. Una preocupacion es el es6fago corto que suele
encontrarse en enfermos con la afeccidon grave, estenosis o es6fago de Barrett.
Desde el punto de vista laparoscopico un es6fago intraabdominal corto implica
un gran reto que puede dar por resultado colocar el plegamiento del fondo a



nivel del cardias y no alrededor del esé6fago en si. Esta situacién siempre
originara resultados insatisfactorios.

En la actualidad la obesidad y las adherencias extensas secundarias a
intervencioén quirulrgica previa en abdomen alto son contraindicaciones relativas
para una reparacion antireflujo laparoscopica.

Es importante resaltar que cuando se utiliza un método laparoscépico, los
elementos técnicos son los mismos que los del abdominal abierto. El
procedimiento laparoscoépico de elecciéon actual para la enfermedad por reflujo
gastroesofagico es la funduplicatura tipo Nissen.

Técnica de la funduplicatura tipo Nissen laparoscopica

En la funduplicatura de Nissen se utilizan 5 puertas de entrada de 10
milimetros, un retractor en abanico que se coloca dentro de la puerta derecha
lateral que sostiene el segmento lateral izquierdo del higado hacia la pared
anterior del abdomen. El estbmago se retrae con una pinza hacia los pies del
paciente. Se toma el ligamento frenoesofagico y se corta para exponer los
pilares derecho e izquierdo del diafragma. Se coloca un separador de punta
roma dentro del hiato esofigico en la parte lateral o anterior para facilitar la
exposicion. Se identifica, diseca y aleja del es6fago el vago posterior o derecho;
el anterior o izquierdo se deja en su sitio. Se aproximan los pilares con tres o
cuatro puntos separados con seda O; se permanece arriba de la decusaciéon
alrtica y se trabaja en la parte anterior. Se mueve el fondo ligando varios vasos
gastricos cortos y se pasa detras del es6fago. Se introduce una bujia 60 Fr para
dar el tamafio apropiado al plegamiento del fondo, el cual se sutura como se
realiza en cualquier procedimiento abierto.



MANEJO DE PACIENTES CON CIRUGIA ANTIREFLUJO FALLIDA

Los Gastroenterélogos somos llamados con frecuencia para el manejo de
pacientes postoperados de cirugia antireflujo por fallas en la misma. La mayor
parte de la literatura disponible en este tema son estudios retrospectivos y
observacionales escritos por cirujanos que normalmente se enfocan en
deficiencias técnicas que llevan a la falla. Dichos reportes son de valor limitado
para los gastroenterélogos que buscan guias para el manejo de estos pacientes.
Por otro lado, comparaciones entre los reportes son confusos por la falta de una
definicion estandarizada de “falla” en la cirugia antireflujo. En este documento,
se revisa la literatura disponible en este tema y se sugiere un abordaje préctico
para el manejo de pacientes que tienen sintomas que no mejoran por completo
mediante la cirugia, que recaen o que presentan sintomatologia posterior a
dicha cirugia.

La terapia médica para la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se
enfoca en la supresion de la secrecidon acida gastrica principalmente pero tiene
poca utilidad en corregir anormalidades fisiol6gicas y anatémicas que
predisponen a dicha enfermedad. En contraste, la cirugia antireflujo pretende
corregir dicho trastorno corrigiendo las caracteristicas anatomicas de la union
esofagogastrica a su localizacion anatémica normal dentro del abdomen, y
creando una barrera al reflujo a través de una funduplicacién y una reparaciéon
de la crura diafragmatica que rodea al es6fago distal. Ambas terapias médica y
quirargica, pueden ser altamente exitosas en curar los sintomas y signos de la
ERGE, pero en ocasiones ambas fallan.

Una busgqueda en MEDLINE de reportes publicados en inglés desde 1966 usando
una estrategia de busqueda obtuvo 235 articulos. Una revision de estos
articulos y sus referencias revelaron 44 reportes acerca de la evaluacion y/o
manejo de la cirugia antireflujo fallida. No hubo reportes de estudios
terapéuticos controlados y aleatorizados. Por otro lado, la mayoria de estos
reportes fueron escritos por cirujanos que se enfocaron primariamente en cémo
las técnicas deficientes al llevar a cabo dichos procedimientos eran los
responsables de las fallas. Dichos reportes son de valor limitado para el
gastroenterdlogo los cuales debemos tratar pacientes con funduplicatura fallida.

Un problema fundamental que confunde comparaciones entre estos reportes es
la falta de una definicion estandarizada para “falla” de la cirugia antireflujo.



Las funduplicaturas pueden fallar de varias maneras. Por ejemplo, la cirugia
puede fallar para controlar la manifestacion primaria de ERGE por la cual la
operacion fue prescrita. De manera mas comun, dicha manifestacién es la
pirosis, pero la funduplicaciéon es ademas usada para controlar manifestaciones
extraesofagicas de ERGE como asma y laringitis, e incluso sintomas atipicos de
la misma como dolor toracico no cardiaco. Algunos pueden argumentar que la
operacion es fallida si el sintoma primario no cambia o incluso empeora
posterior a la cirugia. Pero si el sintoma continda y s6lo mejora al punto de ser
mas tolerable o mejor controlado con la medicacién, ;es esto una falla o sélo
una cirugia parcialmente exitosa?

Otra definicién frecuentemente usada de “falla” incluye la aparicibn de nuevos
sintomas como disfagia, distension abdominal y diarrea posterior a la cirugia. Si
la operacion ha eliminado la sintomatologia principal, uno puede argumentar
que el nuevo sintoma debe ser considerado una complicacién mas que una falla.
El tiempo es otro factor al definir las fallas quirdrgicas. Los sintomas pueden
ocurrir de manera temprana o tardia posterior a una funduplicaciéon. ;Debe la
cirugia ser considerada fallida si el paciente tiene dias, semanas, meses o afos
sin sintomas y posteriormente recurren?

A pesar de que estas variaciones semanticas pueden confundir las
comparaciones entre los reportes, el objetivo es el mismo en el paciente que
falla a dicho procedimiento. Los pacientes probablemente no se conformaran al
decirles que sus sintomas no cumplen con los criterios de una falla quirurgica.
Este documento no proporciona una definicién especifica de falla de la cirugia
antireflujo pero sugiere un abordaje practico para el manejo de pacientes que
tienen sintomas que no fueron completamente mejorados o que aparecieron
posterior o incluso fueron causados por la cirugia antireflujo.

Existen dos grandes categorias de sintomas en pacientes sometidos a cirugia
antireflujo con sintomas con alivio incompleto y con sintomas que reaparecen
posterior a la cirugia antireflujo. Estos son sintomas relacionados al reflujo
gastroesofagico que no son eliminados por la operacién y sintomas que no se
relacionan con el reflujo.



La distincidn entre estas categorias pueden ser hechas en base a una historia
cuidadosa y examen endoscépico. En algunos casos, un estudio contrastado con
Bario, monitoreo de pH esofagico y manometria esofagica pueden ser
necesarios.

Historia

Es importante determinar especificamente cual es el sintoma que no ha sido
mejorado con la funduplicacién, especialmente en pacientes que se quejan de
pirosis persistente. Los pacientes en ocasiones no comprenden el significado del
término “pirosis”y pueden utilizar éste término para describir una variedad de
sintomas que se relacionan indirectamente al reflujo gastroesofagico. La ERGE
frecuentemente se asocia con sintomas funcionales que pueden no estar
relacionados al reflujo del contenido géastrico.

En un estudio cooperativo de terapias médicas y quirurgicas para ERGE, por
ejemplo, aproximadamente el 50% de los pacientes tratados medicamente se
quejaron de plenitud y distension abdominal durante un periodo de una afio de
seguimiento. Dichas quejas son consideradas como epifendbmenos no
relacionados a ERGE, o manifestaciones de los pobremente definidos trastornos
de la motilidad intestinal que predisponen a ERGE, mas que sintomas causados
directamente por el reflujo del contenido gastrico hacia el es6fago. De esta
manera, algunos pacientes se refieren a estos sintomas funcionales como
pirosis.

Los pacientes que mejor responden a la cirugia antireflujo son aquellos que
tienen sintomas de ERGE que responden bien a terapia médica antireflujo y que
tienen reflujo acido patolégico demostrado por monitoreo de pH. Sin embargo,
los sintomas que no se relacionan al reflujo gastroesofagico en primer lugar es
poco factible que sean aliviados mediante cirugia antireflujo.

Para el paciente cuya queja principal es la pirosis postoperatoria, por lo tanto, el
médico debe preguntar por una descripcion especifica del sintoma, y debe



cuestionar céomo dicho sintoma difiere de aquel experimentado de manera
preoperatoria. Una historia cuidadosa puede ayudar a distinguir una cirugia que
falla por razones técnicas de una falla en el diagndstico preoperatorio.

Endoscopia

Para pacientes con sintomas posteriores a la funduplicacion, la endoscopia
puede resolver algunas preguntas importantes: jExiste esofagitis por reflujo?,
¢La presencia de esofagitis por reflujo posterior a la cirugia provee evidencia
objetiva de que la cirugia no ha controlado la ERGE?, ;Existe alguna otra lesion
que puede explicar la sintomatologia?, ;Los hallazgos de una Ulcera gastrica o
duodenal, por ejemplo, puede explicar los sintomas nuevos de dolor
abdominal?, ;La funduplicacion es correcta anatomicamente?. En este contexto,
el endoscopista debe intentar determinar la localizacion, orientacién y area de la
funduplicacién asi como la presencia de hernias paraesofagicas.

Los dos procedimientos de funduplicacion mas utilizados (Nissen y Toupet)
crean pliegues caracteristicos en el estbmago proximal que usualmente pueden
ser vistos mejor con el endoscopio en retroflexiéon. Los pliegues de la
funduplicacion deben de localizarse justo debajo el diafragma. Si los pliegues se
observan por arriba del diafragma, es una indicacion de que la funduplicacién se
ha herniado dentro del térax, lo que usualmente resulta del fallo en el reparo de
la crura. Si se observa una bolsa de estbmago proximal a los pliegues de la
funduplicacion, esta condicion se denomina “funduplicatura deslizada”. Una
funduplicatura deslizada puede ocurrir de dos maneras: La funduplicatura se
encuentra en la localizacibn correcta pero una porcion de estdbmago
posteriormente se hernia o desliza a través de la funduplicaciéon o el cirujano
confunde el estbmago proximal por el es6fago distal, e inadvertidamente realiza
la funduplicaciéon alrededor del estbmago. A pesar de que la ultima situacion
representa un error quirdrgico inicial mas que un deslizamiento tardio, la
condicion se denomina funduplicacion deslizada. Finalmente, la ausencia de
pliegues en la funduplicacién sugiere una disrupciéon total del procedimiento
antireflujo. Cualquiera de estas anormalidades pueden resultar en una cirugia
antireflujo inefectiva.

Los pliegues de una funduplicacibn adecuadamente realizada deben ser
orientados paralelos al diafragma. Una orientacion oblicua de los pliegues
sugiere un giro de la funduplicacion, o una realizacién inapropiada de la
cubierta de la funduplicacion utilizando el cuerpo en lugar del fondo del
estdmago.



Cada una de estas condiciones puede causar reflujo gastroesofagico
postoperatorio, disfagia o ambos. Los pliegues deben de medir
aproximadamente 1 a 2 cm. de amplitud. Una amplitud mayor indica una
funduplicacién excesiva y pueden provocar disfagia. Una hernia paraesofagica
puede causar también disfagia debido a presion del es6fago distal. La porcion
herniada del estbmago en estos casos, es usualmente originada de la
funduplicacion misma y puede resultar de intentos por realizar una cubierta
floja.

Series Gastrointestinales

La examinacién endoscopica es claramente mas sensible que las radiografias
con contraste baritado para identificar lesiones mucosas del es6fago como
esofagitis por reflujo. Sin embargo, las hernias paraesofagicas y las relaciones
anatomicas entre los Organos pueden ser mejor apreciadas por series
gastrointestinales que por endoscopia. Si el endoscopista sospecha herniacion
paraesofagica o tiene alguna duda sobre la anatomia de la reparacion, las series
gastrointestinales pueden ayudar a definir la anatomia. Para pacientes con
disfagia post funduplicacién, el radiélogo puede proveer una estimacion de la
eficacia del vaciamiento esofagico.

Monitoreo de pH esofagico

El monitoreo ambulatorio del pH esofagico puede documentar el patrén, la
frecuencia y duracion del reflujo acido posterior a la funduplicacién y puede
establecer una asociacion entre los episodios de reflujo acido y los sintomas. Un
monitoreo esofagico de pH puede ayudar a establecer si los sintomas
postoperatorios son relacionados a reflujo acido. La demostracion de exposicion
esofagica normal a acido y la ausencia de correlacion de sintomas con episodios
de reflujo sugieren de manera importante que la sintomatologia postoperatoria
no es causada por reflujo &cido persistente. De manera alternativa, la
demostracion de reflujo acido anormal y la correlacion de sintomas con
episodios de reflujo establecen que la cirugia ha fallado en su meta primaria.

Manometria esofagica



La manometria esofagica puede ser Util para documentar si existe una alteracion
en la motilidad esofagica que puede contribuir a lo sintomas post
funduplicatura. La manometria esofdgica es mas util para la evaluaciéon de
disfagia postoperatoria.

Sintomas relacionados a reflujo gastroesofagico persistente
posterior a funduplicacion

Si los procedimientos antes sefialados indican que los sintomas post
funduplicacién se deben reflujo gastroesofagico persistente, entonces las dos
mayores opciones terapéuticas son terapia médica antireflujo o revision
quirargica de la funduplicacién. Probablemente, los procedimientos
endoscoépicos antireflujo pueden ser usados para esta indicacién en el futuro,
pero actualmente existe poca informacion definitiva publicada en terapia
endoscopica para pacientes con falla en la cirugia antireflujo. Los inhibidores de
la bomba de protones (IBP) son altamente efectivos como agentes antisecretores
y, en teoria, los sintomas post funduplicacién debidos a reflujo acido deben
responder bien a la terapia con estos agentes. Pocos estudios estan disponibles
especificamente acerca de la eficacia de los IBP en pacientes que fallan a la
cirugia antireflujo, y es dificil proveer un estimado preciso de qué tan exitosa
puede ser dicha terapia en este problema. Sin embargo, si los sintomas
aparentemente se relacionan a reflujo acido persistente, esta indicado un
esquema de tratamiento con IBP. Si los sintomas son bien controlados con dicha
terapia, una reintervencion quirdrgica no debe ser necesaria.

Algunos reportes han tratado especificamente con los resultados de
reintervencién quirdrgica en pacientes que fallan a la cirugia antireflujo. Las
razones principales para reintervenciébn en estas series fueron reflujo
gastroesofagico persistente (manifestado por pirosis 0 regurgitacion) en
aproximadamente 50% de los pacientes, disfagia en aproximadamente 30%, y la
combinacion de reflujo persistente y disfagia en aproximadamente 20% de los
pacientes.
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A pesar de que ninguno de esos reportes pueden ser considerados definitivos,
existe un consenso entre los autores en varios aspectos en cuanto a la
reintervencion para cirugias antireflujo fallidas: La reintervencion es mas dificil
tecnicamente que la reparacion primaria; La tasa de éxito para el alivio de
sintomas posterior a la reintervenciéon (70-85%) es un poco menor que el
reportado para la intervenciéon primaria; La tasa de éxito parece disminuir con
reintervenciones subsecuentes.

En una serie, por ejemplo, resultados buenos a excelentes se encontraron en
85% de los pacientes que tuvieron una reintervencién, 66% en pacientes que
tuvieron dos reintervenciones y so6lo 42% en pacientes que tuvieron 3 0o mas
reintervenciones; La tasa de mortalidad es mayor que aquella para la
intervencioén primaria. Para la primer cirugia antireflujo, la tasa de mortalidad es
de aproximadamente 0.1 a 0.3%. Para reintervenciones, la tasa de mortalidad es
de aproximadamente 1%.

Algunas autoridades quirurgicas abogan por la reintervencién en pacientes con
reflujo gastroesofagico sintomatico que es claramente relacionado a una falla
técnica corregible en la cirugia antireflujo. Sin embargo, no existe razén para
escoger la reintervencidon sobre la terapia médica continua si esta terapia
controla los sintomas y signos de ERGE de manera efectiva.

No existen estudios aleatorizados que demuestren que una forma de terapia es
superior a otra en este contexto y existen dudas sustanciales asociadas con la
reintervencion.

Para pacientes que estan interesados en otra operacion antireflujo, es
importante esclarecer especificamente cuales son las metas que se buscan con
este procedimiento. Por ejemplo, obtener un alivio de sintomas que no
responden a terapia médica. Si este es el caso, previo a la recomendacion de
otro procedimiento, se debe establecer de manera objetiva que la pobre
respuesta a tratamiento médico son debidos a reflujo y que responderan de
manera efectiva a la funduplicatura. Pacientes que tienen sintomas atipicos que
persisten a pesar de adecuada terapia con IBP pueden tener trastornos
funcionales u otros problemas que no son claros a responder a la
funduplicacion.
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Algunos pacientes solicitan cirugia debido a que piensan que ésta puede
prevenir el cancer esofagico. Otros pacientes deben ser informados en cuanto a
su verdadero riesgo para éste tipo de cancer y deben ser informados que un rol
preventivo de cancer no ha sido establecido para ningun tratamiento de ERGE.
Los pacientes que solicitan reintervencidon porque encuentran inconveniente el
ingerir medicamentos antisecretores por largo tiempo, deben ser informados de
datos recientes que sugieren que una gran cantidad de pacientes sometidos a
cirugia continlan tomando estos medicamentos incluso posterior a la misma.

Sintomas causados por la cirugia antireflujo

Disfagia

Aproximadamente 50% de los pacientes experimentan disfagia inmediatamente
después de la funduplicacion, probablemente como consecuencia del edema e
inflamacién causados por la cirugia. Estos pacientes son tratados con
modificaciones dietéticas y terapia cognitiva. Dicha disfagia usualmente se
resuelve espontaneamente en un periodo de dos a tres meses. Sin embrago, 3%
a 24% de los pacientes experimentan disfagia que persiste mas alla de tres
meses, y puede llegar a ser tan severa que requieran modificaciones dietéticas
por mas tiempo.

Algunas causas de disfagia post funduplicacién son:

a) Relacionadas a ERGE: Estenosis esofagicas pépticas, esofagitis por reflujo.
b) Obstruccion mecanica debido a la funduplicacién: Funduplicaciéon muy
larga o muy apretada, funduplicacion deslizada, hernia paraesofagica.

c) Trastornos de la motilidad esofdgica: Motilidad esofagica inefectiva,
acalasia no diagnosticada de manera preoperatoria, acalasia que se

desarrolla de manera postoperatoria.
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Los pacientes con estenosis esofagicas pépticas pueden tener disfagia que no
mejora posterior a la funduplicacion, especialmente si la operacién no es
exitosa en el control de la esofagitis por reflujo. De hecho, ain en la ausencia
de estenosis pépticas, la esofagitis por reflujo severa puede causar disfagia. La
endoscopia puede establecer la existencia de una estenosis esofagica o
inflamacién que pueda contribuir a la presencia de disfagia post funduplicacién.
Si se encuentra esofagitis por reflujo, un esquema de terapia con IBP debe ser
iniciado. Si la disfagia se resuelve con dicha terapia, no es necesario tratamiento
adicional. Si se encuentra una estenosis péptica, la terapia con dilataciones debe
llevarse a cabo.

Si la endoscopia o el trago de Bario sugieren que la funduplicacién resulta en
una obstruccién mecanica del es6fago, es necesaria usualmente la terapia con
dilataciones.

La obstruccidon mecanica del es6fago puede resultar si la funduplicacién es muy
larga o demasiado apretada, si la crura diafragmatica reparada constrifie el
esOfago, o si existe una reaccion inflamatoria a materiales que usualmente se
utilizan para la reparacion. Con estas obstrucciones, las dilataciones pueden
mejorar la disfagia en la mitad a dos terceras partes de los casos. Entre los
pacientes en quienes la terapia con dilataciones es exitosa, aproximadamente
75% requieren solo una sesiéon de dilataciones. Mucha de la experiencia
publicada refiere pacientes dilatados a un diametro promedio de
aproximadamente 18mm (54 Fr). Los reportes disponibles de series pequefias
no describen complicaciones de las dilataciones esofagicas en disfagia post
funduplicacion, incluso cuando las dilataciones se llevan a cabo dentro de la
primera semana posterior a la cirugia.

Para los pacientes que tienen disfagia relacionada a deslizamiento de la
funduplicaciéon o herniacién paraesofagica, varios autores advierten que la
terapia con dilataciones usualmente falla y la reintervencién quirdrgica es
necesaria en la mayoria de los casos. De hecho, la tasa de éxito reportada para
la terapia con dilataciones en este contexto es menor al 30%. Sin embargo, en la
ausencia de estudios terapéuticos aleatorizados que comparen dilataciones y
reintervenciéon, la eficacia relativa de estos procedimientos en mejorar la
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disfagia no es clara. La tasa de falla para terapia no operatoria puede ser
exagerada debido a varios factores que afectan el desarrollo de estudios
observacionales.

Los estudios manométricos en pacientes con ERGE severo en ocasiones
muestran evidencia de motilidad esoféagica inefectiva en los cuales algunos
tragos humedos demuestran ondas peristélticas de baja amplitud, contracciones
simultaneas de baja amplitud, secuencias peristalticas fallidas o incluso
ausencia de contracciones esoféagicas.

Para dichos pacientes, los cirujanos especialistas en reflujo tradicionalmente
han abogado por la realizaciéon de una “funduplicacidn suave” tal es el caso de la
funduplicacion Toupet para prevenir la disfagia postoperatoria que pueda
resultar de una “funduplicacién apretada” como es el caso de la comunmente
utilizada funduplicatura de Nissen. A pesar de que un estudio aleatorizado
reciente concluyé que las anormalidades preoperatorias en la motilidad
esofagica no tienen efecto en la frecuencia de disfagia postoperatoria,
independientemente del tipo de funduplicacidn realizada, la motilidad esofagica
inefectiva sin duda puede contribuir a la presencia de disfagia post
funduplicacion. El hallazgo de motilidad esofagica inefectiva en estudios
manométricos, no tiene implicaciones terapéuticas claras para el paciente con
disfagia post funduplicacion.

Los agentes procinéticos como la metoclopramida no han mostrado ser
benéficos en estos casos, y un esquema de terapia con dilataciones usualmente
se recomienda pensando que incluso obstrucciones mecanicas minimas pueden
contribuir a la disfagia en pacientes con motilidad esofdgica anormal. Un grupo
ha sugerido que la reseccion esofagica y reconstrucciéon con interposicion
yeyunal o coldnica se prefiere a otra cirugia antireflujo para pacientes que
tienen disfagia post funduplicacion asociada con motilidad esofagica inefectiva
severa. La evidencia para este tratamiento agresivo es, sin embrago, muy
limitada.

La acalasia es un diagnostico importante a considerar en pacientes con disfagia
post funduplicacién, especialmente si una obstruccién mecénica no es evidente
por endoscopia o0 trago de Bario y la respuesta a terapia convencional con
dilataciones es pobre.
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Manometricamente, la acalasia clasica se caracteriza por relajaciones
incompletas de esfinter esofagico inferior (EEl) y aperistalsis del cuerpo
esofagico.

Existen incluso un ndmero de trastornos atipicos de la relajacién el EEl en los
cuales el trago causa relajaciones incompletas del esfinter pero la peristalsis se
preserva. Estos trastornos atipicos de la relajacién del EElI pueden comportarse
clinicamente como acalasia y en su respuesta a tratamiento encaminado a
reducir la presion residual del EEI.

Aproximadamente un tercio de los pacientes con acalasia tienen pirosis que
puede ser indistinguible de aquel de la ERGE. Algunos pacientes pueden ser mal
diagnosticados de tener ERGE y pueden ser referidos para funduplicaciéon
cuando tienen pobre respuesta a terapia médica antireflujo. Las
funduplicaciones llevadas a cabo en pacientes con acalasia mal diagnosticada
como ERGE puede resultar en disfagia severa. Dicho error se presenta
especialmente si no se realiza manometria esofagica previa a la funduplicacion.

Tanto la forma clasica como atipica de acalasia han sido reportadas de
presentarse después y presuntamente como consecuencia de la cirugia
antireflujo. En un estudio de 103 pacientes sometidos a manometria esofagica
previa y posterior a funduplicatura laparoscéopica tipo Nissen, la presion
residual promedio post relajacion del EEl se encontré incrementada de
1.2mmHg en el preoperatorio a 10.8mmHg en el postoperatorio. Pursnani et al.
Describi6 resultados similares en la presion residual del EEI en 20 pacientes con
estudios de motilidad esofagica pre y post operatorios.

De esta manera la cirugia antireflujo puede crear el equivalente funcional de un
trastorno atipico de la relajacién del EEl. En otro reporte de 250 pacientes en
quienes se llevd a cabo funduplicacion tipo Nissen por laparoscopia, los
estudios de motilidad esofagica preoperatoria no mostraron acalasia. 7
pacientes (3%) desarrollaron acalasia de manera postoperatoria (definida como
desaparicién completa de peristalsis esofagica en la manometria postoperatoria
o fluoroscopia, con o sin relajacion incompleta del EEl). De manera contraria a
los pacientes con disfagia debida a efectos mecanicos de la funduplicacion
(cuyos sintomas aparecieron de manera temprana posterior a la cirugia), los
pacientes con acalasia postfunduplicaciébn en estas series no desarrollaron
disfagia severa hasta una media de 135 dias postoperatorios. En contraste,
Ellingson et al. describieron nueve pacientes que desarrollaron acalasia clasica
posterior a la funduplicaciéon demostrado por manometria, de los cuales todos
experimentaron disfagia en el periodo postoperatorio inmediato.
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Todos estos reportes sugieren que la funduplicaciéon puede causar acalasia
clasica o atipica, pero el mecanismo es desconocido. No esta claro el como la
relajacion incompleta del EEl resulta de lesién a la inervaciéon del esfinter o de
efectos mecanicos de la cirugia.

A pesar de que ninguna terapia para acalasia puede restaurar efectivamente la
peristalsis esofagica, la disfagia usualmente responde bien a tratamientos que
reducen la presion residual del EEl a través de agentes farmacoldgicos o
mecanicos (ej. toxina botulinica, dilataciones nheumaticas, miotomia de Heller).

En las series antes mencionadas de siete pacientes con acalasia que la
desarrollaron posterior a la funduplicacion tipo Nissen, tres mejoraron cuando
fueron tratados con toxina botulinica y uno mejoré con la realizaciéon de
miotomia de Heller. En contraste, ninguno de los dos pacientes que fueron
tratados con otro procedimiento antireflujo tuvieron mejora en la disfagia. En
una serie de 14 pacientes que tuvieron dilataciones neumaticas usando balones
de 30mm a 40mm de diametro para disfagia post funduplicacién, 9 pacientes
(64%) tuvieron buena respuesta y no tuvieron complicaciones serias.

El nadir de presion de relajacion del EEl correlacion6 con éxito para las
dilataciones neumaticas. Todos los 6 pacientes cuyo nadir de presion del EEI
predilatacion era mayor o igual a 10mmHg tuvieron buena respuesta al
procedimiento. Las dilataciones neumaticas fueron exitosas en 5 de 9 pacientes
(56%) con acalasia postfunduplicacién en otras series, pero un paciente tuvo
perforacion inducida por balén que requirié reparacién quirdrgica. Este y otros
estudios sugieren que la dilatacibn neumatica puede ser efectiva en pacientes
que tienen disfagia postfunduplicacibn con caracteristicas manométricas de
relajacién incompleta del EEI.

La tasa de perforacion aparentemente no difiere de manera sustancial de aquella
para pacientes con acalasia que no han tenido cirugia antireflujo, pero la
experiencia de dilataciones neumaticas en el entorno de postfunduplicaciéon es
limitada.
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Sindrome de distension por gas

El sindrome de distensién por gas comprende una entidad patolégica bien
definida con una constelacion variable de sintomas que se asume son resultado
de la incapacidad de ventilar gas proveniente del estbmago hacia el es6fago
posterior a una funduplicacion.

Adicionalmente a la sensacion de distension, la cual por si sola es mal definida,
otras caracteristicas han sido consideradas como variantes del sindrome de
distensiéon por gas como saciedad temprana, nausea, dolor abdominal superior,
flatulencia, incapacidad para eructar e incapacidad para vomitar. En una serie de
reportes en torno al sindrome de distension por gas, los autores no proveen una
definicidon especifica para este transtorno.

La causa de este sindrome no es clara, algunos mecanismos propuestos
incluyen: incapacidad de relajacibn de la uniébn es6fago gastrica
quirdrgicamente alterada en respuesta a la distension gastrica; aerofagia, un
habito frecuente en pacientes con ERGE severa que continuda en el periodo post
operatorio cuando el aire no puede ser bien ventilado; incapacidad de relajacion
receptiva inducida por alimento y acomodacién del estbmago con vaciamiento
gastrico acelerado; y lesidon quirtrgica del nervio vago lo que retrasa el
vaciamiento gastrico e interfiere con las relajaciones transitorias del esfinter
esofagico inferior.

La frecuencia reportada del sindrome de distension por gas es variable,
probablemente debido a diferencias en la definicion del transtorno asi como
diferencias entre los pacientes y técnicas quirdrgicas. En un estudio reciente de
84 pacientes que respondieron a cuestionarios telefénicos sobre sus cirugias
antireflujo, 16 (19%) describieron el inicio de distensidn posterior a la cirugia.

En un estudio de terapias médicas y quirdrgicas para ERGE, tanto los pacientes
tratados medicamente como los quirurgicos fueron cuestionados para sintomas
del sindrome de distensién por gas en sus visitas clinicas.
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Durante el primer afio de estudio, 81% de los pacientes quirdrgicos tuvieron al
menos un sintoma del sindrome de distension por gas. Sin embargo, 60% de los
pacientes tratados medicamente también tuvieron al menos uno de estos
sintomas. Estos sintomas generalmente fueron leves en ambos grupos de
tratamiento y su presencia no tuvo influencia en la satisfaccion con la terapia.
En la gran mayoria de los casos de series publicadas, parece que los sintomas
del sindrome de distensiéon por gas se resuelven espontaneamente en un
periodo de seis meses.

Autores recomiendan que los pacientes con sindrome de distensiéon por gas leve
deben ser tratados con: modificaciones dietéticas para evitar alimentos
productores de gas, agentes reductores de gas como simeticona, agentes
procinéticos como metoclopramida, consejos para evitar aerofagia y advertencia
de que los sintomas resuelven en un periodo de seis meses. Sin embargo, no
existe evidencia convincente de que alguna de estas medidas son efectivas en
aliviar los sintomas de dicho sindrome.

El procedimiento antireflujo de Hill, en el cual el cirujano ancla el esfinter
esofagico inferior en el abdomen y crea un mecanismo de valvula para prevenir
el reflujo, aparentemente tiene una baja incidencia del sindrome de distension
por gas.

Algunos pacientes con distension por gas severa han sido tratados
exitosamente con reintervenciones en las cuales se elimina la reparacién hecha
anteriormente y se realiza un procedimiento de Hill. La terapia invasiva
raramente es necesaria y debe iniciarse solo posterior a que una serie razonable
de medidas conservadoras han fallado y solo después de que obstruccién del
intestino delgado y vaciamiento gastrico retardado hayan sido excluidos.

Para pacientes con distensidn por gas severa posterior a cirugia antireflujo es
importante para el clinico diferenciar el sindrome de distension por gas de una
obstrucciéon mecanica del intestino delgado (Ej, causada por adherencias) o de
un vaciamiento gastrico retardado debido ya sea a Ulcera péptica que causa
obstruccién de la salida gastrica o de lesion vagal que altera la motilidad
gastrica.
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La cirugia antireflujo en adultos raramente resulta en adherencias que causan
obstruccién del intestino delgado a diferencia de los nifios que aparentemente
son susceptibles a este fendmeno. Estudios radiograficos como tomografia
computada o enteroclisis pueden ocasionalmente ser necesarios para excluir
obstrucciéon mecéanica del intestino delgado en pacientes con sindrome de
distension por gas severo. La endoscopia puede identificar Ulceras pépticas que
causen obstruccién mecanica de la salida gastrica. En ocasiones no es sencillo
excluir vaciamiento gastrico retardado debido a lesién vagal en pacientes con
sindrome severo.

La cirugia antireflujo usualmente acelera el vaciamiento gastrico para sélidos y
liquidos. La vagotomia, en contraste, puede retardar el vaciamiento gastrico de
solidos interfiriendo con la motilidad antral y la relajaciéon pilérica. De esta
manera, la lesiéon vagal durante la funduplicaciéon puede causar retraso en el
vaciamiento gastrico con sintomas similares a aquellos del sindrome de
distension por gas. Los examenes con radionuclidos puede documentar retraso
en el vaciamiento gastrico y dicha demostracién en un paciente con sintomas
severos sugieren que la lesién vagal puede contribuir a la presentacion de dicho
problema. Este hallazgo puede tener implicaciones terapéuticas porque sugieren
la necesidad de tratamiento encaminados a la relajacion del piloro como la
piloroplastia o la inyeccidon de toxina botulinica. Algunos examenes funcionales
estan disponibles para documentar la integridad de la inervacién vagal gastrica
(Ej, el test de rojo Congo, analisis de acido gastrico, niveles plasmaticos de
polipéptidos pancreaticos). Sin embargo estos examenes no se llevan a cabo de
manera comun y su utilidad clinica para identificar pacientes que se pudieran
beneficiar de procedimientos como la piloroplastia o la inyecciéon de toxina
botulinica no ha sido establecida.

Para pacientes sintomaticos con vaciamiento gastrico retrasado documentado
por radionuclidos, el tratamiento puede comenzar con la prescripcion de
comidas frecuentes, de poco volumen que sean bajas en grasa y fibra.

Los agentes procinéticos como la metoclopramida y eritromicina han sido
recomendados a pesar de que existe poca evidencia de que estos medicamentos
sean Utiles en pacientes con retraso en el vaciamiento gastrico posterior a una
funduplicacién. EI manejo de pacientes con sintomas persistentes a pesar de
dichas medidas en controversial. La nutricion se puede mantener mediante la
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utilizacion de yeyunostomias o nutricion parenteral pero estas son opciones
terapéuticas poco atractivas a largo plazo.

La insercion de gastrostomias endoscoOpicas percutaneas ha sido intentada pero
no hay evidencia para el éxito de este procedimiento, de hecho, la gastrostomia
endoscopica percutanea puede complicarse con fuga e infecciéon asi como la
presencia de adherencias entre el estbmago y la pared abdominal que pueden
hacer mas dificil alguna revisidon quirdrgica subsecuente de la funduplicacion.

El drenaje gastrico mediante piloroplastia o gastroenterostomia puede estar
indicado si los sintomas estdn claramente relacionados a disfuncion
antropildrica causada por lesion vagal.

Ningln examen preoperatorio ha podido predecir con certeza que pacientes
pueden beneficiarse de las terapias invasivas. En esta situacion, el médico puede
considerar un esquema de inyeccién de toxina botulinica en el musculo del
esfinter pildrico a pesar de que existe poca evidencia que apoye esta practica.

En un reporte de tres pacientes con gastroparesia severa, uno de los cuales tuvo
sintomas posteriores a una funduplicacion tipo Nissen, la inyecciéon de 200
unidades de toxina botulinica en el piloro dio como resultado la mejora en los
sintomas en los tres pacientes sin ninguna complicacion. En otro reporte de diez
pacientes con gastroparesia severa, uno de los cuales tuvo sintomas posteriores
a la realizacion de funduplicatura tipo Toupet, la inyeccion de 80 a 100
unidades de toxina en el piloro mejoré de manera significativa los sintomas asi
como el vaciamiento gastrico sin complicaciones.

De manera clara es necesaria mayor evidencia para precisar la eficacia y
seguridad de este procedimiento. Sin embargo, esta terapia al parecer es
razonablemente segura, racional y algunos estudios sugieren que ciertos
pacientes pueden beneficiarse.

Para pacientes con gastroparesia severa documentada posterior a
funduplicacion en quienes las terapias conservadoras han fallado, un esquema
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de inyeccion de toxina botulinica puede ser considerado antes de cualquier
terapia invasiva.

Diarrea

La diarrea es una complicacion frecuente de la cirugia antireflujo. En un estudio
de 84 pacientes que respondieron a un cuestionario telefénico acerca de su
cirugia antireflujo, 15 (18%) referian el inicio nuevo de diarrea posterior a la
cirugia. La diarrea se presenté dentro de las primeras seis semanas de la
operacion en 10 de dichos 15 pacientes. En cuatro casos la diarrea se asociaba
con incontinencia fecal. Examenes diagndsticos para la causa de la diarrea no se
llevaron a cabo de manera rutinaria pero no se encontré ninguna otra etiologia
ademas de la funduplicacién en siete pacientes en quienes si se llevaron a cabo
dichos examenes. Dentro de un periodo de 2 afios de seguimiento, solo 2 de los
15 pacientes (13%) tuvo resolucién completa de la diarrea. Otros reportes han
descrito incluso tasas mayores de diarrea postfunduplicacion, pero dichos
estudios no describen si la diarrea estaba presente antes de la cirugia.

La causa de la diarrea postfunduplicacion no es bien conocida. Algunos
mecanismos probables incluyen: vaciamiento gastrico acelerado, lesidon vagal y
modificaciones dietéticas postoperatorias. No existe tratamiento especifico para
los pacientes con diarrea postfunduplicacién y su tratamiento es por lo general
empirico.

Complicaciones y uso de medicamentos posterior a cirugia
antireflujo

La ERGE es una condicion comun que afecta alrededor del 20% de la poblacion
general. Los costos directos totales de la ERGE incluyendo servicios médicos,
estudios y medicamentos fueron estimados en 9.3 billones de dblares en 1998.
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A pesar de que la ERGE puede ser manejada de manera usual con terapia médica
(Ej, supresion acida), algunos pacientes son sometidos a tratamiento quirdrgico
por una serie de razones como la falla de los medicamentos para controlar los
sintomas o bien el deseo de los pacientes por evitar el uso de medicamentos
por largo plazo.

El nUmero de procedimientos antireflujo en adultos realizados en los Estados
Unidos se ha triplicado de 11,000 por afio en 1985 a 40,000 por afio en 2001
con una tasa anual basada en poblacién de 12 por 100,000 adultos en 1997.
Esta cirugia ha sido asociada con mejora significativa en la calidad de vida de
los pacientes.

A pesar de que las terapias meédicas tipicamente son probadas a través de
estudios controlados y aleatorizados a gran escala, las terapias quirdrgicas
raramente son sometidas a esta evaluacion. Sin embargo en 1992 el
departamento de veteranos de los Estados Unidos realizaron un estudio
aleatorizado comparando la terapia médica con la cirugia de funduplicacion en
247 pacientes con ERGE complicada. Los resultados iniciales que la cirugia fue
significativamente mejor que la terapia médica para controlar los sintomas de
ERGE sin embargo, un estudio de seguimiento determind que 62% de estos
pacientes utilizaban medicamentos antireflujo de manera regular 6 afos
después de su cirugia. Este estudio, similar a otros, fue originado de centros
con experiencia e interés en esta area.

A través de la base de datos del departamento de servicios a veteranos de los
Estados Unidos se revisaron todos los pacientes sometidos a cirugia antireflujo
de Octubre de 1990 a Enero del 2001. De 3367 pacientes identificados, 222
fueron excluidos como resultado de diagndéstico de cancer esofagico, acalasia o
porque no hubo diagndéstico relacionado a ERGE. El uso de medicamentos fue
identificado en 2406 pacientes que tuvieron al menos un afio de seguimiento,
incluyendo una o mas visitas médicas al menos 6 meses después de la cirugia y
durante el tiempo que los registros farmacoldgicos nacionales estaban
disponibles.

Dentro de los resultados en cuanto a complicaciones posteriores a la
funduplicacién, la media de seguimiento fue 4.5 afios. 368 (11.7%) de los
pacientes murieron durante el periodo de estudio. 609 (19.4%) pacientes
reportaron disfagia, 202 (6.4%) fueron sometidos a dilatacion esofagica, 72
(2.3%) fueron sometidos a nueva funduplicacién y 26 (0.8%) murieron por causas
relacionadas a cirugia en un periodo de 30 dias.
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Los incrementos en la edad se asociaron con un riesgo mayor de presentar
disfagia, de ser sometidos a dilataciones esofégicas y a muerte en los primeros
30 dias de la cirugia. No hubo relacién entre la raza y estos apartados. Por otro
lado, los hombres presentaron menos disfagia posterior a la cirugia.

Cuando se compararon cirugias llevadas a cabo antes o después de 1997, las
cirugias mas recientes incluian pacientes mas jévenes, menos hombres y menos
pacientes de raza blanca que el grupo de pacientes quirurgicos de periodos
previos. La tasa de mortalidad quirdrgica fue similar en las cirugias recientes
comparadas con los grupos quirdrgicos anteriores.

A pesar de que las comorbilidades en pacientes sometidos a esta cirugia fueron
bajas, los pacientes fallecidos presentaban mayor comorbilidad y fueron
significativamente mayores.

Se presentaron 10 casos de complicaciones quirdrgicas o iatrégenas que
incluian hemorragia, laceracion esofagica, laceracion quirdrgica accidental
inespecifica, complicaciones del sistema digestivo, lesibn colbnica vy
complicaciones cardiorespiratorias. Se presentaron 3 casos de falla respiratoria
o0 cardiaca, 2 casos de infarto agudo al miocardio, choque cardiogénico,
neumonia por aspiracién y un caso de accidente cerebrovascular y neumonia.
Algunos pacientes tuvieron mas de un diagndstico.

Uso de medicamentos postfunduplicacion

Los medicamentos antireflujo fueron prescritos de manera comun en los
pacientes sometidos a funduplicacién, con prescripcion cronica de los
medicamentos en 49.8% de los pacientes durante el periodo de estudio,
excluyendo los antiacidos.
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Algunos pacientes recibieron prescripciones para mas de un medicamento
antireflujo. Entre los pacientes que cumplieron los criterios para el uso de
medicamentos de manera cronica, la media de dias de uso de medicamentos
fueron 210 para antiacidos, 450 para antagonistas de los receptores H2, 540
para inhibidores de la bomba de protones y 300 dias para agentes procinéticos.
Un analisis de las cohortes quirdrgicas recientes mostraron que la prescripcion
de inhibidores de la bomba de protones disminuyé de 40.1% en los tres
primeros meses posterior a la cirugia a 8.2% durante los siguientes 3 meses,
posteriormente se incrementaron a 14.4% después de 6 meses. Patrones
similares se observaron para otros medicamentos antireflujo.

Los resultados de este estudio indican que la cirugia antireflujo se asocia con
tasas moderadas de de complicaciones y uso de medicamentos antireflujo en
una media aproximada de seguimiento de 5 afios. A pesar de que existe un
patrén de disminucién del uso de estos medicamentos en los 3 a 6 meses
posteriores a la cirugia, aproximadamente 50% de los pacientes reciben
multiples prescripciones antireflujo a una media de por lo menos 5 afos.
Afortunadamente las complicaciones  significativas  (Ej, mortalidad,
reintervencion) fueron infrecuentes en la cirugia antireflujo, a pesar de que la
disfagia y la necesidad de dilataciones esofagicas fueron relativamente
frecuentes.

La disfagia se encontré en 20% de los pacientes, a pesar de que en ocasiones se
subestima debido a deficiencias en las bases de datos. Algunos pacientes
pueden experimentar disfagia la cual no es suficientemente severa para
necesitar ayuda médica. La disfagia puede presentarse de manera ocasional con
dificultad esporadica para el paso de s6lidos o ser incluso incapacitante.

Vakil et al, encontraron que 27% de los pacientes reportaron disfagia cuando
fueron encuestados 20 meses posteriores a la funduplicacion. Otros
investigadores han reportado disfagia postoperatoria temporal hasta en 50% de
los pacientes una semana posterior a la cirugia.
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En un metanalisis de mas de 2400 funduplicaciones realizado por Perdikis et al,
la disfagia transitoria fue reportada en el 20% de los pacientes, con sintomas
persistentes en solo el 6%.

Las dilataciones esofagicas se llevaron a cabo en 11% a 23% de los pacientes
sometidos a cirugia antireflujo, aunque en algunos reportes esta tasa es menor
sin tener causas claras para esto. Solo 1.7% de pacientes fueron sometidos a
dilataciones esofagicas en los primeros 3 meses posteriores a la cirugia. La
proporcién de pacientes sometidos a reintervencion fue similar a la observada
en estudios previos (2.3% vs 3.1%, respectivamente). Spechler et al, reportaron
sin embargo, que 16% de los pacientes sometidos a cirugia tuvieron al menos
una cirugia antireflujo adicional sobre una media de 6.3 afios de seguimiento.

La mortalidad postoperatoria a 30 dias es de 0.83% un poco mayor que la
reportada en series de casos de cirujanos de es6fago en centros terciarios. Sin
embargo, existen registros que mencionan que dicha tasa de mortalidad ha
disminuido de 1.2% en 1990 a 0.5% en 1997. La probabilidad de muerte fue 5.6
veces mayor si la funduplicaciéon fue uno de los primeros 15 procedimientos
llevados a cabo por un cirujano comparado con procedimientos posteriores.

Otros investigadores han encontrado asociaciones similares entre experiencia
quirdrgica y complicaciones. La tasa de mortalidad en centros altamente
experimentados es casi nula.

Es importante tener en mente que las diferencias en la proporcién de pacientes
con disfagia, necesidad de dilatacion esofagica, reintervencién quirdrgica y
mortalidad entre varios estudios puede ser explicada por diferencias en la
duracion del seguimiento, la seleccién de pacientes y la técnica quirdrgica
utilizada.

El uso de terapia supresora de acido es comun posterior a la realizacion de
cirugia antireflujo, siendo esto confirmado por las investigaciones de varios
autores. En un estudio de seguimiento de pacientes del sistema de veteranos de
los Estados Unidos que fueron aleatorizados para terapia quirdrgica o médica
para el manejo de la ERGE, Spechler et al encontré que a pesar de que 86% de
los pacientes tratados quirurgicamente estaban satisfechos o muy satisfechos
con la cirugia original, 62% tomaban medicamentos antireflujo regularmente a
un periodo de seguimiento de 6.3 afios. Los sintomas de reflujo fueron
similares entre pacientes tratados de manera quirdrgica o médica mientras
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tomaban medicamentos, pero los pacientes tratados medicamente presentaban
mas sintomas cuando descontinuaban los medicamentos.

Vakil et al, reportaron que 32% de 80 pacientes sometidos a funduplicatura
laparoscéOpica regularmente tomaban medicamentos para la pirosis a un
promedio de 20 meses posteriores a la cirugia. Khaitan et al, determinaron que
74% de los pacientes sometidos a funduplicatura habian recibido medicamentos
antireflujo durante el cuarto afio de seguimiento.

Existen varias limitaciones asociadas. La mayoria de los estudios que reportan el
uso de medicamentos antireflujo en el periodo postoperatorio determinan que
la mayor parte de los pacientes los usa por al menos un periodo de un afos ya
sea de manera continua o esporadica y que los medicamentos mas usados son
los inhibidores de la bomba de protones y los antagonistas de los receptores
H2.

Desde el punto de vista del sistema de salud que determina el costo de
medicamentos contra el costo de la cirugia, el hecho de que una gran
proporcién de pacientes intervenidos quirurgicamente necesitan terapia médica
posterior a la cirugia hace necesaria la determinacion exacta de costo beneficio
en cada paciente.

Idealmente los pacientes con sintomas recurrentes deben someterse a pH metria
de 24 horas para correlacionar los sintomas con la evidencia objetiva de reflujo
acido.

Es importante mencionar que la mayoria de las series de pacientes sometidos a
cirugia para control de acido mencionan que la satisfaccion con los resultados
de la cirugia es evidente comparados con los sintomas que se presentaban
previo a la realizacién de la misma sobre todo, como es ldgico pensar, en los
pacientes en quienes la sintomatologia era incluso incapacitante.
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En general, la mayoria de los estudios indican que los pacientes que son
sometidos a cirugia antireflujo tienen tasas moderadas de disfagia y de
necesidad de dilataciones esofagicas, menos necesidad de reintervenciones y
una mortalidad relacionada a la cirugia de menos de 1% (0.8%).

A una media de seguimiento de 5 afios, aproximadamente la mitad de los
pacientes reciben multiples medicamentos antireflujo. De esta manera, a pesar
de que la cirugia antireflujo ha mostrado resultados excelentes en el control de
sintomas y la satisfaccion de pacientes sometidos a la misma en centros
experimentados, los pacientes que consideren someterse a este tipo de cirugia
deben ser alertados acerca del riesgo de complicaciones y la alta incidencia de
uso de medicacién antireflujo posterior a la cirugia.

Calidad de vida y predictores a largo plazo en la evolucion de
pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen abierta para reflujo
gastroesofagico cronico

Los resultados endoscoépicos, de manometria esofagica y de monitoreo de pH de
24 horas, indican que la funduplicatura tipo Nissen tanto laparoscépica como
abierta son adecuadas para el control de reflujo gastroesofagico crénico. Sin
embargo una proporcién significativa de pacientes con ERGE se mantienen
sintomaticos o desarrollan nuevos sintomas posteriores a la cirugia antireflujo
cuyos resultados clinicos y efectividad a largo plazo no son todavia enteramente
predecibles. Tal vez mucho depende de la manera en que los resultados post
quirdrgicos son vistos y que pardmetros son usados como predictores de la
evoluciéon a largo plazo. Recientemente las calificaciones en la calidad de vida
han tomado un papel fundamental en la evaluacibn de los procedimientos
antireflujo.

Algunos patrones de motilidad esofagogastrica pre y postoperatorios pueden
tener valor en predecir la persistencia o recurrencia a largo plazo de los
sintomas de ERGE. Uno de los aspectos mas importantes a evaluar en pacientes
sometidos a funduplicatura tipo Nissen es la calidad de vida a largo plazo asi
como investigar como y que factores pre y postoperatorios tempranos son
relacionados con persistencia o recurrencia de los sintomas a largo plazo.
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En un estudio realizado entre Enero de 1987 y Diciembre de 1994, 258
pacientes con sintomas de ERGE fueron estudiados. De ellos, 40 (15.5%) fueron
sometidos a funduplicatura tipo Nissen abierta. Se revisaron sus expedientes
para determinar datos pre y postoperatorios tempranos para determinar
sintomas residuales y calidad de vida.

40 pacientes fueron contactados via telefénica, 25 (62.5%) estaban disponibles
para seguimiento (grupo de estudio). De entre los 15 pacientes que no fueron
disponibles para el estudio 4 no se encontraron, 10 rehusaron ser
hospitalizados por razones no relacionadas con su salud y uno murié por
causas no relacionadas a la ERGE o el tratamiento quirdrgico.

Las caracteristicas de los pacientes estudiados fueron: Relacion hombre/mujer
0.7, edad media a la cirugia 43.8 +/- 15.1 afos, edad media a seguimiento a
largo plazo 54.3 +/- 15.4 afos. Patologias asociadas: hernia por deslizamiento
16 (64%), ulcera duodenal 2 (8%), es6fago de Barrett 1 (4%), colelitiasis 3 (12%).
Procedimientos quirurgicos asociados: Colecistectomia 3 (12%), vagotomia
selectiva con piloroplastia 2 (8%), duodenoyeyunostomia 1 (4%). Tiempo a partir
de la cirugia 120.6 (87-180) meses

La evaluacion clinica comprende datos coleccionados de manera preoperatoria,
postoperatoria (6 meses de seguimiento) y a largo plazo (120.6 meses de
seguimiento). Los sintomas de reflujo fueron calificados de acuerdo a De
Meester et al. Las investigaciones en cuanto a calidad de vida incluyeron escalas
fisicas y psicoldgicas en relacidon a la ERGE. La satisfaccion a largo plazo de los
pacientes fueron investigados usando una escala de satisfaccion (muy
satisfechos, satisfechos, insatisfechos o muy insatisfechos).

Se realiz6 pH metria de 24 horas en todos los pacientes antes y 6 meses
posteriores a la cirugia. De la misma manera, se realiz6 manometria esofagica
en todos los pacientes previo a la cirugia y 6 meses posterior a la misma,
medida de vaciamiento gastrico de sélidos pre y 6 meses posterior a la cirugia
mediante centellografia con un rango de vaciamiento normal entre 70 y 110
minutos, endoscopia alta pre y 6 meses posterior a la intervencion.

En todos los pacientes estaba indicada la funduplicatura tipo Nissen por la
persistencia o recurrencia de los sintomas después de un periodo de tres a seis
meses durante los cuales los pacientes fueron tratados con dosis diarias de
medicamentos antisecretores. Todos los pacientes fueron sometidos a la misma
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técnica de funduplicatura tipo Nissen y se utilizaron en ellos los mismos
materiales quirdrgicos.

Previo a la cirugia todos los 25 pacientes del estudio experimentaron
regurgitacion y pirosis diaria. 7 (28%) de ellos ademas reportaban disfagia
ocasional (<1 episodio por semana), disfagia asociada a dolor toracico tipo
anginoso en 5 (20%) y 1 paciente (4%) reporté disfagia frecuente (>1 episodio
por semana) y dolor toracico tipo angina. Después de la cirugia (6 meses), 9
pacientes (36%) continuaron presentando pirosis ocasional y 1 paciente (4%)
reporté pirosis asociada a regurgitacion. Solo 2 pacientes (8%) reportaron
disfagia y pirosis frecuente y persistente.

En el seguimiento a largo plazo (120.6 meses), de entre los 25 pacientes del
grupo de estudio, 17 (68%) reportaron estar asintomaticos, incluyendo 3
pacientes que habian experimentado pirosis 0 regurgitacion muy
ocasionalmente, mientras 8 (32%) reportaron sintomas de ERGE con recurrencia
frecuente y persistente, incluyendo 2 pacientes (8%) reoperados por disfagia
persistente.

Las calificaciones de De Meester para reflujo gastroesofagico del grupo de
estudio fue tan alto como 6.08 +/- 2.2, pero se redujo a 0.9 +/- 1.8 en el
postoperatorio y en el seguimiento a largo plazo fue de 1.9 +/- 3.3. No hubo
diferencia estadistica entre los valores postoperatorios y a largo plazo.

Calidad de vida

Para la evaluacion de la calidad de vida de los pacientes se utilizaron dos
escalas. En una de ellas, el valor de la calidad de vida en el preoperatorio tuvo
un valor el cual fue mayor que en el postoperatorio, esto se traduce en que la
calidad de vida mejoré en el postoperatorio. En esta misma escala, el
seguimiento a largo plazo tuvo también una calificacibn menor que en
preoperatorio, reflejando también una mejora en la calidad de vida. Sin
embargo, para esta escala, no hubo diferencia estadistica significativa entre el
preoperatorio y el postoperatorio y seguimiento a largo plazo.
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En otra escala de medicion de la calidad de vida, la calificacion en el
postoperatorio fue mayor que el preoperatorio, esto se traduce también en una
mejoria de la calidad de vida. La medicion en el seguimiento a largo plazo fue
incluso mayor que en el postoperatorio. Sin embargo, al igual que en la escala
de calidad de vida anterior, en ésta escala no hubo diferencia estadistica
significativa entre los tres pardmetros.

Evaluacion subjetiva de los pacientes

A pesar de gque el control de los sintomas de la ERGE a largo plazo fue dificil, 8
pacientes (32%) declararon estar muy satisfechos, 11 pacientes (44%)
satisfechos, 2 pacientes (8%) indiferentes, 1 paciente (4%) insatisfecho y 3
pacientes (12%) muy insatisfechos. Veinte pacientes (80%) hubieran escogido de
nuevo ser sometidos a la operacion (8 muy satisfechos, 11 satisfechos y 1
indiferente), mientras 5 (20%) no lo harian de nuevo (1 indiferente, 1
insatisfecho, y 3 muy insatisfechos). La relacién entre la satisfacciéon a largo
plazo de los pacientes, su calidad de vida fueron en la mayoria de los casos
coherentes.

Evaluacion endoscopica

En el preoperatorio, 13 pacientes tuvieron esofagitis grado I, 10 pacientes grado
Il, 1 paciente grado lll y 1 paciente grado IV (es6fago de Barrett de 4 cm.). En el
postoperatorio, 23 pacientes no tuvieron esofagitis, 1 paciente tuvo solo
esofagitis grado | y ningun paciente tuvo esofagitis grado Il o lll, mientras que
un paciente continué teniendo esofagitis grado IV pero con mejora evidente
(es6fago de Barrett de 2 cm.). Tres pacientes habian tenido estudio endoscoépico
reciente (1 afio), revelando gastritis no erosiva en 2 pacientes y desapariciéon del
esOfago de Barrett en el paciente con ésta complicacion. No hubo diferencias
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significativas en las tasas de esofagitis erosiva y no erosiva entre los subgrupos
de pacientes sintomaticos y asintomaticos.

Evolucion de la pH metria y manometria

La siguiente tabla muestra la evolucion de los distintos parametros estudiados
mediante pH metria y manometria en los pacientes sometidos a funduplicatura:

Parametro Valor preoperatorio | Valor Valor de p
postoperatorio

Tiempo total pH<4|18.1 +/- 22.3 0.7 +/-2.2 .000

(min)

Tiempo supino | 20.9 +/- 27.5 05+/-1.8 .001

total pH<4 (min)

Aclaramiento 4.7 +/- 6.6 0.6 +/- 1.0 .005

esofagico (min)

Vaciamiento 152.2 +/- 4.7 104.3 +/- 40.6 .000

gastrico (min)

Presion del EEI|5.5+/-2.5 16.1 +/- 6.2 .000

(mmHQ)

Longitud del EEI|1.9+/-1.0 3.6 +/-1.1 .000

(cm)

Longitud 0.8+/-0.4 2.1 +/-0.8 .000

abdominal del EEI

(cm)

Entre las comparaciones a largo plazo (120.6 meses) de los subgrupos de
pacientes sintomaticos y asintomaticos se observé que soélo el aclaramiento
esofagico y el tiempo de vaciamiento gastrico difirié significativamente, siendo
menor ambas categorias en el postoperatorio en ambos subgrupos.
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El aclaramiento esofagico mejor6 en 23 pacientes (92%) posterior a la
intervencion (6 meses) pero empeoro6 en 2 (8%), los cuales fueron reintervenidos
posteriormente debido a disfagia persistente.

Evolucion del vaciamiento gastrico

Los resultados en cuanto a vaciamiento gastrico en los pacientes sometidos a
funduplicatura muestra que dicho pardmetro en el periodo postoperatorio (6
meses) aumentoé en 21 pacientes (84%), 2 pacientes (8%) permanecieron casi sin
cambio y en 2 pacientes (8%) el vaciamiento gastrico fue ligeramente retardado.

En este estudio, la funduplicacién mejoré en promedio todos los parametros
usados para evaluar la ERGE a un seguimiento de 6 meses. A pesar de que solo
17 pacientes (68%) fueron declarados libres de sintomas de ERGE en el
seguimiento a largo plazo lo cual puede ser considerado como un resultado
pobre, 20 pacientes (80%) se someterian a la cirugia de nuevo. Estos pacientes
tuvieron mejora significativa de la calidad de vida, lo cual comenzé poco tiempo
después de la cirugia y no declin6 a lo largo del seguimiento. Incluso, el grado
de satisfaccion fue mayor que la mejora de lo sintomas. De manera similar las
fallas quirudrgicas y complicaciones en los pacientes sometidos a cirugia en el
periodo postoperatorio temprano afectd los resultados clinicos y la calidad de
vida, condicionando su poca satisfaccion.

Resultados postoperatorios comparables pueden ser encontrados en otros
estudios y aseguran dos consideraciones. La primera consideracion es que la
funduplicatura Nissen es capaz de afectar significativamente la sintomatologia
de la ERGE y en mayor medida, mejorar la calidad de vida de los pacientes. La
segunda consideracion es que las fallas y complicaciones ocurridas en el
periodo postoperatorio inmediato dependen mas de los criterios de seleccion
preoperatorios o de la aplicacion incorrecta de los principios quirdrgicos antes
mencionados.
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Sin embargo, las tasas de falla y complicaciones de los procedimientos
quirudrgicos antireflujo son similares a través de varias series y muchos casos
deben ser considerados impredecibles en base a la evaluacién preoperatoria.
Esto se confirma en base al andlisis univariado de este estudio que muestra que
los pacientes sintomaticos y asintomaticos a largo plazo no tuvieron ninguna
diferencia en los parametros preoperatorios. En contraste, la motilidad
esofagogastrica, el aclaramiento esofagico y el vaciamiento gastrico difirié en
estos dos subgrupos.

Los pacientes con persistencia a largo plazo o recurrencia de los sintomas de
ERGE tuvieron un valor medio de aclaramiento esofagico significativamente
mayor y vaciamiento gastrico significativamente retardado comparado con los
pacientes asintomaticos. Desafortunadamente el efecto de la funduplicatura
Nissen en la motilidad gastrica y esofagica no es facil de predecir antes de la
cirugia.

Se ha observado que una reduccion significativa del valor medio del
aclaramiento esofagico hacia el rango normal se observa en promedio en todo el
grupo de estudio. Sin embargo, esto solo demuestra la posibilidad de que la
funduplicacion es capaz de mejorar o al menos no empeorar el vaciamiento
esofagico. En este estudio, como en otros reportes de la literatura, existe
evidencia de que la eficiencia de la peristalsis esofagica aumenta en promedio
posterior a la funduplicacion.

Algunos transtornos motores esofagicos no especificos en pacientes con ERGE
son considerados fendmenos secundarios reversibles con el procedimiento
quirargico. Sin  embargo dichos transtornos funcionales pueden ser
manifestaciones tempranas de transtornos esofagicos mayores los cuales con el
tiempo pueden llevar a empeorar de manera significativa la motilidad esofagica
teniendo consecuencias serias si la funduplicacion es llevada a cabo en estos
pacientes con ERGE. Esto pudo ser subestimado en los dos pacientes del grupo
de estudio reoperados por disfagia persistente.
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El tiempo medio de vaciamiento gastrico se incrementd en 90% en los pacientes
estudiados, lo cual confirma lo establecido en otros reportes. El vaciamiento
gastrico ha sido separado como un factor en la patogénesis de la ERGE. Debido
a gque existen varios factores involucrados en la patogénesis de la ERGE y debido
a que varios pacientes con dicho padecimiento tienen funciéon gastrica normal,
el rol del vaciamiento gastrico ha sido en ocasiones minimizado. Algunas
observaciones recientes confirman este punto de vista.

Cuando los procinéticos son combinados con inhibidores de la bomba de
protones en el tratamiento de pacientes con ERGE, su beneficio adicional es sélo
marginal y esto ocurre ademéas cuando las observaciones son restringidas a
pacientes con vaciamiento gastrico retardado y reflujo anormal en quienes la
pirosis y la regurgitaciéon se mantienen sin cambio. Por estas consideraciones,
no existe razén para aumentar el vaciamiento gastrico en pacientes en quienes
se encuentra alterado porque al parecer tiene poco impacto en los sintomas de
ERGE. Este estudio sugiere que esto no es el caso en pacientes con ERGE
sometidos a funduplicatura Nissen. No existe relacion entre el vaciamiento
gastrico preoperatorio y la persistencia o recurrencia postoperatoria de los
sintomas de ERGE. En otras palabras, los sintomas postoperatorios de ERGE
podrian ser relacionados solo a las funciones gastricas postoperatorias. En
varios pacientes sometidos a funduplicatura Nissen, el vaciamiento gastrico
normal postoperatorio puede ayudar a prevenir la recurrencia de ERGE a lo largo
del tiempo. Esto es debido al mejor control de al menos 2 factores involucrados
en la patogénesis de la ERGE: la cantidad de contenido gastrico disponible para
ser refluido y la ocurrencia de reflujo asociado con relajaciones transitorias de
EEI.

La mayoria de los pacientes sometidos a funduplicatura reportan mejora
significativa en la calidad de vida a largo plazo. Los resultados clinicos no se
deterioran a lo largo del tiempo y muestran que el aclaramiento esofagico
postoperatorio y el vaciamiento gastrico pueden ser considerados como
predictores de la evolucion clinica a largo plazo. Los pacientes que no
experimentan normalizacion postoperatoria del aclaramiento esofagico y el
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vaciamiento gastrico son mas tendientes a permanecer sintomaticos o a tener
recurrencia de los sintomas y, como consecuencia, menor calidad de vida.

En otro estudio de evaluacion a 5 afios de 181 pacientes sometidos a
funduplicatura tipo Nissen se menciona que a pesar de la rapida popularidad de
dicho procedimiento en los ultimos 10 afios desde su primera descripcion en
1991, existen dudas expresadas por cirujanos y gastroenterdlogos acerca de su
efectividad a largo plazo como barrera antireflujo. Estudios de seguimiento a
corto plazo han mostrado que la cirugia es efectiva para este periodo de tiempo,
pero los estudios de seguimiento a largo plazo son limitados.

Fue reportado el seguimiento de una cohorte de 381 pacientes sometidos a
funduplicatura tipo Nissen con técnica de invasién minima. El seguimiento a dos
aflos demostrd que dicha cirugia se mantuvo efectiva en 95% de pacientes. Esta
observacién ha sido confirmada también por otros investigadores.

Basados en estos resultados muchos centros ofrecen la realizacién de cirugia
antireflujo como una alternativa para pacientes con este padecimiento y que no
estan dispuestos a llevar una terapia a largo plazo con inhibidores de la bomba
de protones. Pero antes de que esta cirugia encuentre aceptacion universal por
médicos y pacientes como una alternativa verdadera a la terapia médica, es
necesario establecer la eficacia de la misma a largo plazo.

En este estudio se hizo seguimiento a 5 afios de pacientes sometidos a
funduplicatura tipo Nissen y se llevaron a cabo evaluaciones repetidas
estableciendo sintomas e indice objetivos de enfermedad por reflujo.

Durante un periodo de 4 afios 332 pacientes (207 mujeres, 125 hombres) con
una edad media de 46.5 +/- 14.1 afnos fueron sometidos a funduplicatura tipo
Nissen por el mismo cirujano. Todos los pacientes tenian ERGE demostrada y
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fueron sometidos a evaluacibn preoperatoria incluyendo gastroscopia,
manometria esofagica, pH metria de 24 horas y escala de sintomas en base a 6
sintomas especificos de ERGE.

Todos los pacientes se encontraban bajo tratamiento con inhibidor de la bomba
de protones. La dosis de los mismos era de 120mg/dia para tener adecuado
control de los sintomas (70%).

La indicacién para la cirugia fue falla para el adecuado control de sintomas con
inhibidor de la bomba de protones a pesar de la dosis antes mencionada o
complicaciones de ERGE en 212 pacientes (64%).

Esto fue definido con un establecimiento subjetivo del paciente al ser
cuestionados acerca del grado de respuesta a la terapia médica con una escala
analoga visual siendo 0 como no mejora de sintomas y 100 como alivio
completo de los mismos. Los pacientes con menos del 70% de respuesta fueron
considerados como fallos a la terapia médica. En los otros 120 pacientes (36%)
los sintomas fueron adecuadamente controlados con terapia médica, pero los
pacientes optaron por la cirugia debido a que no estaban dispuestos a
mantenerse bajo terapia médica por largo tiempo.

Los pacientes fueron sometidos a funduplicatura tipo Nissen laparoscoépica
usando una técnica de minima invasion (minima diseccién paraesofagica). Una
cubierta completa de 2.5 a 3 cm fue realizada sin divisidon rutinaria de los vasos
gastricos cortos o cierre hiatal. La tension de la cubierta varié entre 42 a 52 Fr,
dependiendo del estado de la funcibn motora esofdgica medida previo a la
intervencion.

Los pacientes fueron invitados a ser sometidos a investigaciones de seguimiento
a 6 meses, 2 afios y 5 afios posteriores a la cirugia. Se llevaron a cabo durante
esos periodos de seguimiento pH metria de 24 horas, manometria esofégica y
recuento completo de sintomas. La gastroscopia no se realiz6 excepto por
recurrencia de sintomas o vigilancia de es6fago de Barrett.
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La presion basal del esfinter esofagico inferior fue medida en relacién a la
presion gastrica. A todos los pacientes sometidos a pH metria de 24 horas se
suspendid la medicacion con medicamentos antireflujo 5 dias previos a la
misma. El sensor de pH fue colocado 5cm por arriba del EEI determinado
previamente por manometria. El reflujo gastroesofagico fue considerado con
una caida del pH esofagico por abajo de 4 y fue calculado el porcentaje de pH
menor a 4 en 24 horas en cada paciente.

Los pacientes fueron cuestionados a calificar 6 parametros clasicos de ERGE los
cuales eran: pirosis, regurgitacion, plenitud, disfagia, dolor epigastrico o
retroesternal y tos. Un observador independiente fue el encargado de llevar a
cabo y registrar las respuestas. Cada sintoma fue calificado por severidad (0O=no
severos, 3=severos) y frecuencia (0= no frecuentes, 4=diarios). Las
calificaciones preoperatorias fueron obtenidas bajo terapia con inhibidores de la
bomba de protones y sin ellos. Todas la calificaciones postoperatorias fueron
obtenidas sin ninguna medicacion antireflujo. Esta calificacion de sintomas
habia sido previamente validada.

La funduplicatura Nissen se completd de manera laparoscopica en todos los
pacientes excepto en tres de ellos (tasa de conversion de 0.9%) la razén de las
tres conversiones fue visualizacién inadecuada de la regién gastroesofagica por
obesidad morbida o adherencias mayores debido a cirugias previas. En 11
pacientes 1 a 5 vasos gastricos pequefos fuero divididos para asegurar una
adecuada tension de la cubierta de la funduplicatura.

El tiempo promedio de cirugia del grupo de estudio fue 54.5+/- 21.1 minutos
(incluyendo 21 procedimientos adicionales: 4 cricofaringomiotomias, 17
colecistectomias laparoscépicas) y el tiempo de estancia promedio
postoperatorio fue 2.8+/- 1.7 dias. Hernia hiatal de mas de 3 cm. estuvo
presente en 36 pacientes (11%) y e 16 pacientes la hernia era de 7 cm. o0 mas. En
8 pacientes mas de la mitad del estdmago estaba herniado a través del hiato. En
todos los casos, la hernia fue reducida satisfactoriamente y el procedimiento
fue completado de manera laparoscopica.

No se presentd ninguna complicacién intraoperatoria. Hubieron 21 (6.3%)
complicaciones mayores y 6 (1.8%) complicaciones mayores. Las seis
complicaciones mayores incluyendo un caso de fuga esoféagica tardia se
presentaron en el tercer dia del postoperatorio y cinco casos de herniacién
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transhiatal del estbmago que se presentaron con disfagia o dolor abdominal
recurrente posterior a los alimentos requirieron cirugia (tres laparoscdpicas, dos
abiertas). En dos de los tres cuatro pacientes con hernia transhiatal, la crura fue
aproximada y todos los 5 casos ocurrieron entre los primeros 250 pacientes
(media de 44 dias posterior a la cirugia, rango de 1 a 172 dias) operados
cuando el procedimiento no incluyé anclaje rutinario de la cubierta a la crura
derecha.

De los 332 pacientes que fueron sometidos a cirugia durante este periodo, 181
pacientes llevaron evaluacion objetiva completa a 6 meses, 2 afios y 5 afios
posteriores a la cirugia. De los restantes 151 pacientes, 8 murieron por causas
no relacionadas, 85 pacientes refutaron todas o algunas de las investigaciones
de seguimiento y 58 pacientes no fueron encontrados o no fue posible que
atendieran el seguimiento debido a distancias largas o salud médica.

Todos los 85 pacientes que refutaron alguna o todas las investigaciones de
seguimiento fueron interrogados acerca de su satisfaccion con los resultados de
la cirugia a 5 afos. No hubo diferencia significativa en la satisfaccion de los
pacientes con la cirugia en este grupo (87.5%) comparados con los 181
pacientes que completaron las evaluaciones de seguimiento (86%).

De los 181 pacientes que fueron sometidos a evaluacion a 6 meses, 2 afiosy 5
afos, 67 (37%) respondieron bien a la terapia con inhibidores de la bomba de
protones previo a la cirugia antireflujo pero de todas maneras eligieron la
cirugia y 114 pacientes (63%) fallaron a la terapia con estos medicamentos. De
este ultimo grupo, 48 pacientes tuvieron poca respuesta debido a sintomas
atipicos.

La cirugia se asocié con mejora significativa (p<0.0001) de las calificaciones de
los sintomas de reflujo 6 meses posteriores a la misma los cuales se
mantuvieron a 2 afios y a 5 afios del postoperatorio.
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Se encontré un aumento significativo de la zona de alta presiéon en el EEl a 6
meses de seguimiento en comparacion con los valores preoperatorios. A pesar
de que la presion del EElI a 2 y 5 afios de seguimiento se mantuvo en el rango
normal y continué significativamente mayor (p<0.0001) que los valores
preoperatorios, se demostré una caida significativamente estadistica (p=0.004)
durante el intervalo de seguimiento de 6 meses a 5 afos.

El incremento en la presion del EElI se asocié con una reduccién marcada en el
porcentaje de reflujo acido en 24 horas a 6 meses posteriores a la cirugia lo cual
se mantuvo a los intervalos de 2 y 5 afios posteriores a la misma.

Veintiuno de los 181 pacientes (12%) evaluados a 5 afos, regresaron a la
medicacion antisecretora por recurrencia de pirosis y dispepsia.

Sélo 9 pacientes (5%) tuvieron estudios anormales de pH metria de 24 horas y 6
de los 9 pacientes fueron sometidos a revisién con buenos resultados. De los
restantes 3 pacientes solo uno tuvo sintomas marcados de pirosis bajo
medicacién pero no desed ser revisado de la cirugia antireflujo. Los otros dos
estan bien controlados con medicamentos antisecretores.

Todos los pacientes de este estudio experimentaron disfagia en las primeras 3
semanas posteriores a la cirugia. En la mayoria de los casos la disfagia mejoré a
las seis semanas posteriores a la cirugia y no requirié ninguna intervencion.
S6lo 8 pacientes experimentaron disfagia significativa clinicamente a los 3
meses y seis de estos pacientes fueron sometidos a dilatacién en ese momento.
Cinco pacientes (1.3%) con dismotilidad esofagica moderada a severa
continuaron experimentando disfagia considerable con cada comida solida a los
seis meses de seguimiento. De estos 5 pacientes, uno fue sometido a revision
en otro centro en donde la cubierta fue convertida a una cubierta parcial de 180
grados. Los restantes cuatro pacientes se mantienen en modificacion dietética.
Todos los 5 pacientes fueron advertidos del riesgo de disfagia previo a la cirugia
y 4 de los 5 pacientes estuvieron satisfechos con los resultados.
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La disfagia fue reportada por 72% de los pacientes previo a la cirugia. La
calificacion de sintomas de disfagia para la cohorte mejoré a seis meses (2.6+/-
3.8, p<0.0001) posteriores a la cirugia y se mantuvieron estables a 2 afios
(2.2+/-3.4) y 5 afios (2.4+/-3.4) posteriores a la misma.

Setenta y uno por ciento de los pacientes refirieron plenitud postprandial previo
a la cirugia. Esto disminuy6 a 57% de pacientes a 6 meses, 49% de pacientes a 2
afos y 42% de pacientes a 5 afios. La calificaciéon de sintomas de los pacientes
para plenitud disminuyé de 6.3+/-4.9 en el preoperatorio a 4.1+/-4.6
(p<0.0001) seis meses posteriores a la cirugia y fue de 3.6+/-4.5 a 2 afios y de
4.0+/-4.4 a 5 afos posteriores a la cirugia.

Trece pacientes (4% de 332 pacientes) han tenido cirugias repetidas ya sea por
complicaciones o recurrencia de los sintomas. Nueve pacientes fueron
sometidos a reintervencién laparoscopica y los otros cuatro requirieron cirugia
abierta.

De 181 pacientes, 86% reportaron que estaban satisfechos con los resultados de
la cirugia a 5 aflos de seguimiento, pero cuando fueron cuestionados acerca de
que si se someterian de nuevo a la cirugia 89% (161 pacientes) respondieron de
manera afirmativa. La calificacion de satisfacciéon media para la cohorte de 181
pacientes evaluados fue 8.1+/-2.0 en una escala analoga de O (completamente
insatisfechos) a 10 (completamente satisfechos). No hubo diferencia en la
satisfaccion entre pacientes que respondieron adecuadamente a la terapia con
inhibidores de la bomba de protones que escogieron cirugia y aquellos que
fallaron a la terapia con estos medicamentos (88% vs 85% respectivamente)

La severidad del reflujo medido por estudios de pH metria de 24 horas y
manometria no fueron buenos predictores de la respuesta de los sintomas a la
cirugia (a 5 anos). La severidad de los sintomas preoperatorios medidos por la
escala de sintomas de ERGE (r=0.604, p<0.001) y la respuesta preoperatoria a
la terapia con inhibidores de la bomba de protones (r=0.379, p=0.004)
correlacionaron bien con la respuesta a la cirugia.
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Con estos resultados se demuestra que la funduplicatura Nissen laparoscdopica
continua siendo un procedimiento antireflujo efectivo a 5 anos. La operaciéon
puede llevarse a cabo con minima morbilidad y corta estancia hospitalaria e
incluso esta ganando popularidad entre los pacientes con dicho padecimiento y
puede ser una opciéon para los médicos para evitar la terapia a largo plazo con
inhibidores de la bomba de protones.

La funduplicacibn Nissen abierta, cuando es realizada en pacientes
seleccionados e investigados apropiadamente, mantiene alrededor del 90% de
eficacia en un seguimiento a 20 anos. La funduplicatura Nissen laparoscopica
debe asociarse con resultados similares a largo plazo.

En este estudio se ha intentado adquirir datos de seguimiento en todos los
pacientes estudiados para alcanzar el intervalo de 5 anos de seguimiento. A
pesar de que no se alcanzo esta meta de manera completa, el nivel de
seguimiento obtenido usando medidas objetivas de ERGE es mayor que
cualquier serie de reportes previa.

De manera mas importante el hecho de que diferencias mayores en la
satisfaccion de los pacientes entre pacientes evaluados y pacientes que
rechazaron el seguimiento sugieren que los resultados deben ser
representativos de todo el grupo y no debe mostrar sesgos hacia los pacientes
mas exitosos. En estudios de seguimiento previos solo una pequefia porcién de
pacientes evaluados recibieron examenes de seguimiento objetivo. Por otro
lado, la seleccion de pacientes que recibieron evaluaciones de seguimiento no
fueron definidos adecuadamente aumentando las preguntas en cuanto a sesgos
de seleccién y sobreestimacion del éxito quirdrgico. En las series reportadas con
anterioridad, los intervalos de tiempo entre la cirugia y las investigaciones de
seguimiento fueron variables; en este estudio se usaron intervalos fijos lo que
permitié obtener tendencias en el control del reflujo acido y el alivio de
sintomas a lo largo del tiempo.

La opcion del estudio de pH de 24 horas, manometria esofdgica y las
calificaciones de sintomas especificos para el seguimiento fueron hechos para
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proveer medidas objetivas de capacidad antireflujo de la cubierta de la
funduplicatura y establecer la respuesta del paciente a la misma. El
establecimiento de sintomas fue realizado por un observador independiente
para excluir cualquier sesgo. A pesar de que todos los pacientes fueron
sometidos a gastroscopia preoperatorio, esto no se incluyo con el seguimiento
postoperatorio debido a que los reportes endoscépicos de esofagitis
(particularmente cambios minimos) eran extremadamente subjetivos y se cree
que la informacion obtenida de esta investigacién equipara la molestia del
paciente y los costos. Ademas la mayoria de los pacientes estaban bajo terapia
con omeprazol por largo tiempo al momento de referencia y tuvieron poca o
nula esofagitis preoperatoria.

En el aspecto técnico del procedimiento, el principal argumento va dirigido a si
es 0 no necesario dividir de manera rutinaria los vasos gastricos pequefos.
Nissen en su descripcion del procedimiento no recomienda la divisién rutinaria
de estos vasos. Este paso se agrego después y se popularizo por otros
investigadores con el propdédsito de facilitar la creacion de una cubierta floja. No
existe evidencia que la division de los vasos gastricos pequefos lleve a una
diferencia mayor a largo plazo en la tasa de disfagia postoperatoria. Existe
experiencia que la funduplicatura Nissen laparoscopica, incluso sin division
rutinaria de los vasos gastricos cortos, se asocia con una baja incidencia de
disfagia e incluso en varios pacientes la disfagia mejora posterior a la cirugia.
Los posibles mecanismos para explicar esta observacion han sido mejora en la
esofagitis e incremento en la amplitud de la peristalsis esofagica reportada
posterior a la cirugia antireflujo.

Existe una fuerte creencia que la cubierta de la funduplicatura debe de
realizarse segun el estado de la funcién motora esofagica y este hecho se puede
atribuir a la baja tasa de disfagia y el buen control de los sintomas cuando esto
se toma en cuenta.

Minimizar la diseccion paraesofagica ha sido un factor mayor para evitar
complicaciones intraoperatorias mayores. Por otro lado no se realiza
aproximacion de la crura de manera rutinaria porque no existe evidencia de que
este paso contribuya a la funcién antireflujo de la cubierta e incluso esto no
previene la ocurrencia de herniaciéon transhiatal del estomago. El paso de anclar
la cubierta a la crura se ha adicionado al procedimiento pero se necesita
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seguimiento antes de dar conclusiones firmes acerca de los beneficios de este
paso.

Similar a las calificaciones de disfagia y contrario a las predicciones, la
calificacion de sintomas para plenitud disminuyo después de la cirugia
incrementando los cuestionamientos acerca de la etiologia de la plenitud
postoperatoria. La incapacidad para eructar y la reduccién en el volumen
fundico gastrico pueden predisponer a los pacientes a desarrollar plenitud por
gas posterior a la funduplicatura. Por otro lado, el vaciamiento gastrico
particularmente para liquidos ha mostrado estar acelerado después de la
funduplicacién. Es necesaria la realizacion de mas trabajos para determinar el
por que algunos pacientes desarrollan sintomas severos de plenitud después de
la funduplicacién mientras que en la mayoria este sintomas mejora posterior a
la operacion.

A pesar de que cerca de una cuarta parte de los pacientes suspendidé la
medicaciéon antisecretora para el control de sintomas dispépticos posterior a la
cirugia, en la mayoria de estos pacientes no se encontro evidencia objetiva de
recurrencia de reflujo. Una serie de estudios recientes han reportado el uso de
medicamentos antisecretores en cerca de un tercio de los pacientes posterior a
cirugia antireflujo laparoscopica.

Un articulo reciente reporto el seguimiento en 37 de 82 pacientes (45%) que
fueron sometidos a cirugia antireflujo abierta como parte de un estudio
aleatorizado de terapias quirdrgicas contra medicas para ERGE. La media de
seguimiento fue ligeramente mayor que en este estudio (6.3 anos).

En ese estudio se reporto que 23 (62%) de los pacientes quirdrgicos que
aceptaron el seguimiento estaban usando medicamentos antireflujo de manera
regular. Sin embargo no habia una definicion exacta para el término “regular” si
era semanal, diario o0 incluso mas frecuente. Asi también no se definié de
manera objetiva cuales eran estos medicamentos antireflujo utilizados. Este
estudio sugiere que los beneficios a largo plazo de la cirugia antireflujo son
pobres.
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Por otro lado, en un nimero pequefio de pacientes que fueron sometidos a
evaluacion objetiva con pHmetria de 24 horas como parte del seguimiento de
cirugia de funduplicacion, se encontré reflujo acido anormal en 17% de los
pacientes. De manera mas importante, 86% de los pacientes quirdrgicos
mencionaron estar satisfechos con la operaciéon y 89% dijeron estar dispuestos a
someterse de nuevo a la misma. La mayoria de los estudios confirman que el
reinicio en el uso de medicamentos antisecretores se considera una falla en la
cirugia. Estudios objetivos como pHmetria de 24 horas son necesarios para
evaluar los beneficios verdaderos de la intervencién quirdrgica.

La satisfaccidén con la cirugia a 5 anos es similar en varios estudios. Incluso la
satisfaccion parcial a la misma se considera como ventajoso. La satisfaccion con
la cirugia se mantiene alta incluso en pacientes que requirieron reintervencion
por recurrencia de sintomas. La relativa ausencia de adherencias en la cirugia
laparoscopica hace mas féacil la reintervencibn en estos pacientes en
comparacion con la técnica abierta y algunos pacientes con evidencia objetiva y
clara de recurrencia escogen ser reintervenidos laparoscopicamente en lugar de
mantenerse bajo terapia médica por largo tiempo.

No es sorpresivo que la cantidad de reflujo acido en 24 horas y la presion del
EEI no fueron buenos predictores de la respuesta de sintomas a la cirugia. Se ha
demostrado previamente que los parametros antes mencionados no predicen la
severidad de los sintomas y la respuesta a la terapia medica. La calificacién de
sintomas especificos de reflujo fue una herramienta muy atil para predecir la
respuesta a la cirugia. Los pacientes con buena respuesta de sintomas a la
terapia con inhibidores de la bomba de protones previo a la cirugia antireflujo
tuvieron mejor respuesta a la misma.

Algunos estudios sugieren que la mayoria de los pacientes con inadecuada
respuesta de sintomas a los inhibidores de la bomba de protones encuentran
beneficio posterior a la cirugia.

La funduplicatura Nissen laparoscopica en términos generales se considera una
alternativa segura y efectiva para tratar pacientes con sintomas severos cronicos
de reflujo. Ademas provee una excelente alternativa para el tratamiento de los
pacientes que requieren terapias a largo plazo con inhibidores de la bomba de
protones los cuales no estan dispuestos a esto. Las investigaciones
preoperatorios adecuadas, la seleccion de pacientes y la discusion de riesgos
son importantes para asegurar la buena evolucién y la satisfaccion de los
pacientes sometidos a cirugia antireflujo a largo plazo.
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ANALISIS DE SINTOMAS POSTOPERATORIOS EN PACIENTES
SOMETIDOS A FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN EN EL HOSPITAL
ESPANOL DE MEXICO

En la actualidad, las indicaciones para llevar a cabo la cirugia antireflujo
gastroesofagico estan bien establecidas; sin embargo, contindan siendo motivo
de discusioén los detalles técnicos para obtener buenos resultados.

El objetivo principal de dicha cirugia radica en reestablecer la competencia del
cardias mejorando mecanicamente su funcién, preservando la capacidad de
deglutir y permitiendo la descompresidn gaseosa y el vomito de ser necesarios.

El éxito o fracaso de dicho procedimiento podra evaluarse en base a la mejoria,
persistencia, agravamiento o incluso apariciéon de nueva sintomatologia, asi
como la necesidad de continuar con tratamiento medico.

Debido al constante aumento de pacientes que son sometidos a este
procedimiento, consideramos importante conocer los problemas
postoperatorios a los que se enfrenta el gastroenterélogo con el fin de brindar
un mejor manejo a esta poblacion.

El objetivo de este estudio es conocer y analizar la incidencia y sintomatologia
postoperatoria mas frecuente de pacientes sometidos a funduplicatura tipo
Nissen en el Hospital Espafiol de México. Se revisaron 100 expedientes de
pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen como método antireflujo
recopilando los siguientes datos: sexo, edad, sintomatologia previa al evento
quirdrgico, tratamiento médico previo a la cirugia y su respuesta al mismo,
resultados endoscopicos y manomeétricos, tiempo de sintomatologia previa a la
cirugia, sintomas postoperatorios y tratamiento médico postoperatorio.

El lugar de referencia de este estudio fue el Hospital Espafiol de México con
pacientes obtenidos del servicio de Gastroenterologia.
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El tipo de investigacion consiste en serie de casos analizando expedientes de
dichos pacientes lo cual conforma este estudio como descriptivo, observacional,
longitudinal y prospectivo.

El periodo de tiempo del cual se obtuvo la informacién fue de Enero de 2003 a
Diciembre de 2005. Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a
funduplicatura tipo Nissen laparoscépica y posteriormente se realizé entrevista
telefénica con cada uno de ellos, analizando sintomatologia previa a la cirugia
asi como evolucion y sintomatologia postoperatoria y la consideracion personal
acerca del beneficio de la cirugia en cada uno.

Entre los resultados obtenidos se demostré que 59 pacientes fueron del sexo
femenino y 41 del sexo masculino.

Las edades al momento de la cirugia tuvieron un rango de 19 a 84 afios con
media de 51 afos.

Los sintomas preoperatorios que mas prevalecieron en estos pacientes fueron
regurgitacion en 70 pacientes, pirosis en 60 pacientes y dolor epigastrico en 47
pacientes. Otros sintomas reportados con menor frecuencia fueron nausea,
dolor toracico, vomito y disfagia.

Todos los pacientes habian sido tratados con medicamentos antireflujo de
manera irregular previos a la cirugia y la mayoria de ellos no deseaban continuar
tomando medicamentos por largo tiempo.

100% de los pacientes contaban con estudio endoscépico y manométrico previo
a la cirugia.
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El tiempo de sintomatologia previa a la cirugia fue de un afio o menos en el 62%
de los casos, 2 afios en el 12%, 3 afios en el 9% y mas de 3 afios 17%.

53 pacientes se reportaron asintomaticos posterior a la cirugia, 19 pacientes
continuaban con pirosis, 17 pacientes reportaron disfagia ocasional, 11
pacientes continuaron con reflujo gastroesofagico, 10 pacientes presentaron
incapacidad para eructar, 9 pacientes reportaron incapacidad para vomitar y 5
pacientes refirieron distensién abdominal.

69 pacientes se encontraban sin tratamiento farmacolégico en el momento de la
entrevista, 31 pacientes utilizaban inhibidores de la bomba de protones, 6
pacientes procinéticos y 3 pacientes reportaban uso de bloqueadores H2.

72 pacientes reportaron beneficio significativo con la cirugia antireflujo, 22
pacientes reportaron poco beneficio y s6lo 6 pacientes no reportaron beneficio
alguno.

En este estudio se puede concluir que no se observé diferencia de género
significativa.

El reflujo gastroesofagico fue el sintoma que mas prevalecié en los pacientes
para ser sometidos a tratamiento quirurgico antireflujo.

El tiempo de sintomatologia previa al evento quirdrgico en su mayoria fue
menor a un afo.
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La mayoria de los pacientes respondian adecuadamente al tratamiento médico
previo a la cirugia aunque mostraban poco apego al mismo y manifestaban su
deseo de no ingerir medicamentos de manera prolongada.

La mitad de los pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen se reportaron
asintomaticos al momento de la entrevista; la otra mitad de los pacientes
reportaron sintomatologia ocasional siendo los sintomas mas frecuentes pirosis
y disfagia.

La cirugia antireflujo en el Hospital Espafiol de México resolvié la sintomatologia
en la mayoria de los pacientes sometidos a ella y la mayoria de los pacientes no
requirieron tratamiento médico continuo posterior a la funduplicatura.

En general, la satisfaccion de los pacientes con el procedimiento quirdrgico fue
buena. 70% de ellos refieren que estarian dispuestos a someterse de nuevo a la
intervencién quirudrgica tanto por la mejoria clinica como por la ventaja de no
requerir la ingesta de medicamentos, esto ultimo referido por pacientes mas
jovenes principalmente.

La cirugia antireflujo en la mayoria de los pacientes sometidos a la misma no
evito gue estos necesitaran la ingesta de medicamentos antisecretores o
antiacidos aunque fuera de manera ocasional aunque la disminucion en la
frecuencia en la ingesta de estos fue muy significativa en el postoperatorio
comparado con el preoperatorio.

Los resultados obtenidos en este estudio son comparables con los resultados de
los estudios publicados disponibles en las principales bases de datos.
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Caracteristicas por ultrasonido endoscoépico de la funduplicatura tipo
Nissen: Apariencia normal y mecanismos de falla

La introduccion de estudios preoperatorios objetivos y la popularizacion de la
laparoscopia han provocado un aumento de casi el triple en el nimero de
procedimientos antireflujo realizados en los ultimos 12 anos. Mientras estas
operaciones tienen mas del 90% de éxito en la eliminacién de los sintomas de
reflujo, 2% a 17% de los pacientes desarrollaran sintomas nuevos o recurrentes
posterior a la funduplicacion.

Disfagia, plenitud y pirosis leve son sintomas comunes en el periodo
postoperatorio inmediato pero estos sintomas generalmente se resuelven en un
periodo de 3 a 6 semanas. Sintomas recurrentes o prolongados persistentes
pueden indicar falla de la cirugia.

De los pacientes sometidos a cirugia antireflujo 2% a 6% requeriran
eventualmente una reintervencion.

Con el aumento progresivo de los procedimientos antireflujo, ha habido un
aumento proporcional en la falla de las funduplicaciones. Si el mecanismo
exacto de falla no es identificado previo a la intervencidon, existe una alta
probabilidad de que una segunda intervencidon también fallara. Con la
disminucion en la tasa de éxito en la tercera intervenciobn de un 66% es
imperativo que cada posibilidad para un procedimiento exitoso sea maximizada.

Existe poco consenso acerca del método 6ptimo por el cual se pueda determinar
el mecanismo de falla después de la cirugia antireflujo. Estudios
gastrointestinales superiores disponibles actualmente en ocasiones dejan el
diagnostico en duda. La pHmetria de 24 horas documenta el reflujo persistente
pero no aporta datos en cuanto al mecanismo de falla. Estudios contrastados
gastrointestinales superiores, endoscopia superior y la manometria esofagica
ayudan a discernir la causa de falla anatdmica pero tienen una falla del 40%
cuando son comparados con los hallazgos intraoperatorios.
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El ultrasonido endoscépico es una técnica relativamente nueva, combina la
endoscopia convencional con una sonda de ultrasonido capaz de aportar una
imagen radial de 360° de las visceras huecas. Al momento el ultrasonido
endoscopico ha sido efectivamente usado en el estadiaje de neoplasias
gastrointestinales y en la caracterizacion de las anormalidades extrinsecas y
submucosas del tracto gastrointestinal alto y bajo. El objetivo de varios estudios
se basa en caracterizar la apariencia por ultrasonido endoscépico de las
funduplicaturas tipo Nissen apropiadamente realizadas y su asociacion con las
complicaciones posteriores a la misma. Existe evidencia alentadora en cuanto a
la utilidad del ultrasonido endoscépico para la evaluacién postoperatoria y el
manejo de pacientes sometidos a procedimientos antireflujo quirdrgicos y
endoscoépicos.

Dentro de estos estudios experimentales se realizan caracterizaciones por
ultrasonido endoscépico de la unidon esofagogastrica previo a la cirugia. Se
realizan intentos para identificar estructuras anatomicas intrinsecas (angulo de
His, unién esofagogastrica, unibn escamocolumnar, nervios vagos, ligamento
frenoesofagico) y estructuras anatdémicas extrinsecas (apertura hiatal, crura,
cavidad abdominal y toracica, longitud del es6fago intraabdominal).

Posterior a la identificacion de estas estructuras se realiza la funduplicatura tipo
Nissen y después se realiza el ultrasonido endoscopico intentando identificar
caracteristicas distintivas de la funduplicacion en relacion al es6fago asi como
las estructuras extrinsecas. Dentro de esto se incluyo la definicién de las capas
de la funduplicatura, la localizacion intraabdominal de la funduplicacidon
alrededor del esofago, la identificacion de la crura, el punto de uniéon de la
funduplicacién y la longitud de la reparacion.

Se tratan de identificar las caracteristicas de las complicaciones de la
funduplicatura como deslizamiento, tension, dehiscencia, herniacion y se
comparan con complicaciones provocadas de manera experimental para
comparar de esta manera las caracteristicas exactas por ultrasonido
endoscopico de dichas complicaciones.

Las imagenes por ultrasonido se interpretan en el contexto de las relaciones
anatémicas extrinsecas e intrinsecas en la unién esofagogastrica.
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El es6fago pasa de la cavidad toracica a la cavidad abdominal a través del hiato
el cual se crea por las ramas derecha e izquierda de la crura y la fusion anterior
de sus ramas musculares. El hiato se localiza a la izquierda de la linea media,
cercano al borde posterior del tenddn central del diafragma. Desde el nivel del
tenddén central ambas cruras viajan en las direcciones anterior a posterior y
craneal a caudal donde se insertan en la fascia de la espina lumbar. Debido a
que el hiato se abre a la cavidad abdominal de manera oblicua, la rama derecha
de crura derecha se localiza mas anterior que la rama izquierda donde corre
sobre la pared anterior del eséfago. De esta manera, a medida que el
ecoendoscopio se pasa hacia abajo a través del hiato la porcién anterior de la
rama derecha es primeramente vista cubriendo alrededor del es6fago. Mas hacia
abajo, ambas ramas de la crura diafragmatica derecha son vistas en el punto en
el cual se fusionan en el ligamento arcuato medio posterior al eséfago. Por
debajo de la crura puede ser observado una longitud variable de esé6fago
intraabdominal.

Es necesario rotar el ecoendoscopio a o largo de su eje mayor para obtener una
imagen completa de 360°. A través del ultrasonido endoscépico pueden ser
vistas con claridad la unién esofagogastrica nativa, la longitud del eséfago
intrabdominal, la unién esofagogastrica, las ramas derecha e izquierda de la
crura, la apertura hiatal anterior y el punto de entrada en la cavidad abdominal.

El angulo de His aparece como una regidén de hipoecogenicidad separando el
esO6fago del fondo gastrico a la izquierda. La unién esofagogéastrica fue
identificada como una transicién de la pared esofagica delgada sin serosa a una
pared gastrica gruesa con serosa.

La unién escamocolumnar, los nervios vagos Yy el ligamento frenoesofagico no
se pudieron visualizar con el ultrasonido endoscépico. La colocacion
subsecuente de clips y la realizacion de nuevas visualizaciones confirmaron las
observaciones extrinsecas e intrinsecas.

En el ultrasonido endoscépico la funduplicatura Nissen demostré un patréon
caracteristico de 5 capas en una configuracion de 360°.

64



Estas capas representan (1) la pared esofagica, (2) el espacio entre el es6fago y
la funduplicatura Nissen, (3) la pared gastrica interna de la funduplicacién, (4) la
luz gastrica, y (5) la pared gastrica externa de la funduplicacion.

Una configuracion de 360° fue confirmada identificando la union de los
miembros derecho e izquierdo de la funduplicacién. El ultrasonido endoscépico
fue capaz de confirmar la posicién intraabdominal de la funduplicatura Nissen,
su localizacién alrededor del es6fago distal y la longitud de la funduplicacién. El
aspecto distal de una funduplicatura Nissen apropiadamente realizada comienza
inmediatamente proximal a la unién esofagogastrica evidenciado por una
transicion de la pared gastrica gruesa con serosa a la delgada pared esofagica
sin serosa. La longitud total de la funduplicacion fue determinada midiendo
desde este punto hasta que el patrén de 5 capas se pierda y solo sea observada
la pared esofagica.

Cada complicacién de la funduplicatura Nissen fue asociada con distintos
hallazgos en el ultrasonido endoscdpico:

a) Deslizamiento de la funduplicatura Nissen: Engrosamiento de la pared
mas interna rodeada por una capa serosa ecogénica (pared gastrica vs.
pared esofagica); capa serosa ecogénica proximal al borde superior de la
funduplicacion.

b) Funduplicatura Nissen apretada: Pared esofagica comprimida vy
engrosada; obliteraciéon del espacio entre el es6fago y la funduplicacion;
pared gastrica adelgazada.

c) Dehiscencia: Defecto anterior en el patron normal de 5 capas a 360°.

d) Herniacién: Imagenes no obtenidas por imposibilidad para pasar el
endoscopio.

Con una funduplicaciéon Nissen deslizada y fuera de lugar, el ultrasonido
endoscoépico demuestra la funduplicatura rodeando la pared gastrica la cual
aparece mas gruesa que la pared esofagica de una funduplicatura Nissen
normal. Ademas la serosa ecogénica de la pared gastrica cubierta por la
funduplicatura crea una capa adicional al patron normal de 5 capas. Finalmente
la capa serosa extendida de manera proximal al borde superior de la
funduplicacioén indica que la funduplicacion descansa enteramente alrededor del
estomago proximal.
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En la préctica clinica este patron puede ser observado ya sea en el térax o en el
abdomen, dependiendo si el deslizamiento ocurri6 en combinaciéon con la
herniacién de la unién esofagogastrica.

Cuando la union esofagogastrica fue examinada con un endoscopio
retroflexionado, se observo que los pliegues rugosos gastricos migraron de
manera proximal a la estrechez creada por la funduplicacion mal colocada.
Ademas se encontré una ausencia completa de la valvula caracteristica asociada
con una funduplicatura Nissen propiamente realizada.

En el entorno de una funduplicatura Nissen apretada, el ultrasonido
endoscoépico demuestra que las paredes gastricas de la funduplicacién aparecen
adelgazada secundario a tension en la reparacion. La pared esofagica es
comprimida a una circunferencia mas pequefa mientras mantiene un area sin
cambio apareciendo engrosada en comparacioén con una funduplicatura Nissen
normal. Finalmente la imagen por ultrasonido endoscOpico muestra una
reduccion del patron de 5 capas a 3 capas debido a la obliteracién de los
espacios potenciales (entre el es6fago y la funduplicatura y la pared géastrica).

Las imagenes endoscoépicas de la valvula en retroflexibn demuestran un botén
valvular largo con una apariencia lisa consistente con la funduplicatura
apretada.

Con la dehiscencia de la funduplicatura el ultrasonido endoscépico demuestra
un patréon de 5 capas menor a 360° con un defecto localizado en la porcién
anterior.

En la funduplicatura Nissen herniada es imposible pasar el endoscopio a través
de la funduplicatura herniada debido a obstruccidon esofagica, es por esto que
no es posible la obtencion de imagenes.

En estos estudios se ha explorado el uso del ultrasonido endoscépico como una
modalidad para mostrar imagenes de la anatomia de la unidn esofagogastrica
en el estado natural y posterior a la realizacién de una cirugia antireflujo. Se han
mostrado datos que las imagenes de ultrasonido endoscépico de las relaciones
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anatomicas hiatales es posible y proveen informacién util acerca de la integridad
de la funduplicatura y sus relaciones con el diafragma.

La incidencia de los distintos mecanismos de falla en la cirugia antireflujo varia
significativamente entre los estudios disponibles (deslizamiento 3%-30%,
dehiscencia 15%-30%, herniacion 10%-84%, funduplicatura apretada 3%).

Recientemente Smith et al reportaron una serie de 307 pacientes que fueron
reintervenidos por funduplicatura primaria fallida. La tasa de reintervencién
general en estas series fue de 2.8%. EI mecanismo mas comun de falla
identificado al momento de la reintervenciéon fue herniacién y deslizamiento de
la funduplicatura. A partir de esto podemos suponer que la mayoria de las fallas
se derivan de problemas anatdmicos como dehiscencia del cierre crural y/o
es6fago corto no reconocido. El ultrasonido endoscépico fue capaz de discernir
las relaciones anatdmicas entre la funduplicacion, el es6fago y el diafragma. Los
estudios esofagicos convencionales no ofrecen este grado de “resoluciéon
estructural” al nivel del hiato lo cual limita su precision en el diagnostico.
Ademas, debido a que las ramas del diafragma crural derecho fueron facilmente
identificadas con el ultrasonido endoscopico, es posible realizar una
determinacion de la dehiscencia crural en este contexto. Debido a que no hay
un modelo adecuado para hernia hiatal (Ej separaciéon crural) no es posible la
simulacién de la dehiscencia crural. Las imagenes provistas por ultrasonido
endoscoépico podran mejorar la sensibilidad y especificidad del diagnostico en
pacientes que presentan sintomas posteriores a cirugia antireflujo.

Las modalidades diagnosticas estandar que son usadas cuando se sospecha
falla de la cirugia antireflujo incluyen pHmetria de 24 horas, esofagograma,
endoscopia alta y manometria esofagica. Debido a que ninguno de estos
estudios es capaz de diagnosticar independientemente el mecanismo de falla,
en ocasiones son usados en combinacion y pueden provocar molestia e
inconveniencia en el paciente. Mientras que la pHmetria de 24 horas se
considera esencial para identificar pacientes con un cardias incompetente y
exposiciéon acida esofdgica persistente, los estudios de pH proveen poca
informacién acerca de las causas especificas de falla.

En pacientes reintervenidos, Horgan et al demostraron que a pesar de que hay >
90% de correlacion entre una calificaciéon de De Meester anormal y una queja
primaria de pirosis recurrente o regurgitacion solo la mitad de los pacientes
postoperados que se presentan con disfagia como su principal sintoma tienen
exposiciéon acida esofagica anormal. Por otro lado, Khajanchee et al han
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demostrado una pobre correlacién entre sintomas persistentes o recurrentes de
reflujo después de cirugia antireflujo y un monitoreo anormal de pH de 24
horas. De los pacientes que se presentan con sintomas posteriores a cirugia
antireflujo solo 29.3% tienen estudio de pH positivo.

A pesar de gue un alto porcentaje de estudios contrastados gastrointestinales
altos son anormales en pacientes que se presentan con quejas postoperatorias,
estos estudios predicen adecuadamente los hallazgos intraoperatorios en solo
el 62% de las veces.

El deslizamiento de la funduplicatura con herniacién de la unién esofagogastrica
fue correctamente diagnosticada en solo el 40% de los casos basados en
esofagogramas. Combinado con un esofagograma, el ultrasonido endoscdépico
puede llevar a una imagen mas completa del mecanismo de falla en pacientes
con disfagia posterior a cirugia antireflujo.

Modalidades diagnosticas adicionales para la evaluacion de la falla en la
funduplicatura Nissen incluyen endoscopia alta y manometria. La importancia de
la endoscopia alta en la evaluacion de sintomas posteriores a la cirugia
antireflujo no pueden ser sobreenfatizados. Lord et al demostraron que una
apariencia anormal de la valvula gastroesofagica posterior a la funduplicatura
Nissen es 52 veces mas probablemente asociada con un estudio de pH de 24
horas positivo que alguien con una valvula aparentemente normal. La
endoscopia alta es casi siempre usada en combinacidon con ultrasonido
endoscoépico el cual puede aportar informacion adicional acerca de la apariencia
de la valvula gastroesofagica por endoscopia y las relaciones anatémicas
extrinsecas, por ejemplo, la proximidad de la valvula a la crura diafragmatica.

La manometria puede establecer la localizacion del esfinter esofagico inferior,
medir la presion en reposo del esfinter y determinar la presencia de transtornos
de la motilidad. La manometria debe servir como un componente integral de la
evaluacidon preoperatoria inicial de la cirugia antireflujo, sin embargo su papel
en la determinacion de los mecanismos de falla es limitado.

En apoyo a las deficiencias en los estudios objetivos convencionales, una mejora
en la sensibilidad y la especificidad del diagnostico previo a la reintervencion
puede mejorar la selecciébn de pacientes y la planeacién preoperatoria. Por
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ejemplo, la presencia de herniacion en la funduplicatura es un predictor
significativo de la necesidad de una segunda intervenciéon. El ultrasonido
endoscopico puede ser muy ventajoso para la identificacion de pacientes antes
de la intervencioén y proveer consejo preoperatorio detallado.

Es importante la realizacion de mas estudios para determinar el nivel de
dificultad asi como la variacion interobservador en pacientes que han sido
sometidos a funduplicatura Nissen. Subjetivamente, el grado de dificultad en la
realizacion de ultrasonido endoscépico posterior a funduplicatura Nissen es
comparable con aquella para estadiaje de cancer esofagico o masas
mediastinales pero mas facil que realizar estadiaje para cancer pancreatico.

Diferencias en la técnica de ultrasonido endoscopico pueden afectar la
interpretacion de la integridad de la funduplicatura. Por ejemplo, imagenes
tangenciales de las capas de las paredes pueden llevar a estimacion inadecuada
del grosor de las paredes y la sobre inflacion del bal6on puede afectar la
reproducibilidad de la técnica. El grado de insuflacion gastrica y la contracciéon o
relajacion del musculo liso pueden afectar el tamafio aparente de las capas
titulares medidas con ultrasonido endoscoépico.

Se deben realizar mas estudios para demostrar la utilidad del ultrasonido
endoscoépico en pacientes que llevan mayor tiempo de la cirugia antireflujo
posterior a un periodo de curacion significativo, cicatriz y la ausencia de fluido.
El tejido bien cicatrizado posterior a una funduplicatura tipo Nissen puede tener
una apariencia distinta en el ultrasonido endoscépico tiempo después a la
misma en comparacion con las imagenes obtenidas inmediatamente después de
la cirugia.

Debido a que es imposible el paso del endoscopio y la obtencién de imagenes
por ultrasonido en pacientes con funduplicatura Nissen herniada, los hallazgos
endoscopicos en este contexto contindan sin establecerse. La posibilidad de
pasar el endoscopio no debe ser usado como criterio para descartar herniacién
debido a que en la practica clinica se ha demostrado que el endoscopio puede
en ocasiones ser pasado en el contexto de herniacion en pacientes con
sintomas posteriores a la funduplicatura.

El ultrasonido endoscépico puede mejorar el diagnostico de falla en la
funduplicatura Nissen aportando el mecanismo preciso de la falla. Con el
incremento en la realizaciéon de procedimientos antireflujo endoscépicos, la
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evaluacion por ultrasonido endoscépico puede jugar un rol potencial en la
medicion de la efectividad de la técnica asi como en la evaluacion de la
sospecha de fallas en la misma.
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