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“FUNDUPLICATURAS RIGIDAS NO DEFORMABLES LAPAROSCOPICAS CON MANEJO DE
CORTA ESTANCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DR MANUEL GEA GONZALEZ,
SERIE DE CASOS”

Cardenas-Lailson L1, Fernandez-Enriquez E2. Médico Adscrito al servicio de Cirugia General y Endoscopia
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. 2Médico Residente del cuarto aio de la especialidad de
Cirugia General del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

RESUMEN:

El tratamiento de los pacientes diagnosticados con Enfermedad con reflujo gastroesofagico (ERGE) presenta
cierto grado de complejidad debido al amplio rango de severidad y manifestaciones clinicas con que se
puede presentar. De ahi los esfuerzos dirigidos a la elaboracién de estrategias para el manejo clinico y al
desarrollo de algoritmos que sirvan como guia en la practica clinica diaria, estandarizando las pautas de
actuacion ante estos pacientes. Las causas que provocan el reflujo son muchas, pero una de las principales
es que el acido llega al esd6fago por la motilidad anormal del esfinter esofagico inferior (EEI).

El tratamiento quirurgico es el estandar de oro para esta patologia, la técnica quirldrgica universalmente
aceptada es la funduplicatura, con sus diferentes variantes (total o parcial). El abordaje se realiza desde hace
varios afios de manera rutinaria y con estupendos resultados por via laparoscdpica. La cirugia laparoscépica
tiene las incuestionables ventajas del minimo acceso, como son: la corta estancia hospitalaria, el menor
dolor postoperatorio, la menor morbilidad y la rapida reincorporacién a las tareas habituales entre otras.
Esta técnica precisa una curva de aprendizaje definida por lo que la experiencia del cirujano es un factor
importante en los resultados obtenidos a corto y largo plazo[6,10].

Se incluyeron en la seria 11 pacientes, donde se diagnosticO ERGE por panendoscopia, phmetria y
manometria, los cuales se trataron de manera ambulatoria en la unidad de corta estancia en el Hospital
General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” entre septiembre de 2015 y julio del 2016. Todos se realizaron de
manera laparoscopica con Técnica Gea (funduplicatura rigida no deformable) en la Unidad de Corta
Estancia. Los pacientes con buena evolucién, sin complicaciones postquirdrgicas inmediatas ni
transquirdrgicas, con inicio de via oral en las primeras horas, un solo reingreso con manejo médico, sin
necesidad de reintervencion quirlrgica.

El abordaje laparoscopico ofrece grandes ventajas; las mas importantes son: menor dolor posoperatorio,
estancia hospitalaria corta, reincorporacioén rapida a las actividades rutinarias, menor incidencia de hernias
incisionales, mejores resultados estéticos, ahorro econdmico y disminucidn del trauma quirdrgico, lo que se
traduce en una evolucién posoperatoria de mas calidad para el paciente. Su éxito depende de imitar lo ya
probado en la cirugia abierta pero con diferente abordaje, es decir, una nueva forma de llegar al érgano
afectado.

Se logré a observar que existen métodos diferentes para en tratamiento de la cirugia antirreflujo, una de
ellas la laparoscépica y ademas de manejo ambulatoria, con los pacientes seleccionados para su evoluciéon
favorable.



PALABRAS CLAVE:

e  Funduplicatura rigida no deformable.

e Corta estancia.

e Laparoscopia.

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).

INTRODUCCION:

Desde el punto de vista clinico, el Consenso de Montreal del afio 2006, definié lo que se consideran
sindromes esofdgicos y extraesofagicos en ERGE. En el primer grupo, estan aquellos sintomas que se
consideran tipicos de la enfermedad, y en el segundo, aquellos que se consideran de asociacién probable o
los que todavia necesitan un mayor grado de evidencia para ser considerados dentro de ERGE. Este
consenso que agrupo el mayor numero de estudiodos sobre el tema y por sus caracteristicas, se considera el
mds serio intento por consensuar la enfermedad, considerd como sintomas tipicos: la pirosis y la
regurgitacion. Define como pirosis, la sensacidon quemante en el area retroesternal y como regurgitacion la
percepcion del fluido, del reflujo gastrico, en la boca o en la hipofaringe. Aunque se discute el valor de la
pirosis en el diagndstico de la ERGE, un estudio realizado en Gran Bretaiia mostrd que pacientes con pirosis
dominante sobre cualquier otro sintoma tenian por encima de 50 % de posibilidades de tener ERGE,
demostrada por pH-metria. Varios estudios de pacientes con esta enfermedad, donde se incluyen aquellos
con largos tratamientos con bloqueadores de la bomba de protones, indican la prevalencia de la pirosis y la
regurgitacion entre 75y 98 % y entre 48 y 91 % de los pacientes, respectivamente [3,4,5].

El tratamiento quirudrgico obtiene resultados similares al tratamiento con medicamentos en pacientes con
esofagitis, si bien la cirugia presenta resultados superiores a mediano y a largo plazo en los estudios
disponibles de costo-efectividad [7].

La cirugia no debe ser considerada como el ultimo recurso en el abanico de posibilidades terapéuticas,
cuando ya han fracasado otras, sino, una alternativa razonable en enfermos con ERGE moderada o grave[2].

La ERGE afecta a un estimado 7% de la poblacién occidental con sintomas de ardor de estdomago, la
regurgitacion o pirosis se reporta en 19,8% de los individuos. Inicialmente, la mayoria de los pacientes
reciben tratamiento farmacoldgico, tales como farmacos H2 e inhibidores de la bomba de protones [14].

A nivel mundial la decision de tratar la ERGE con procedimiento quirldrgico permanece centrada en la
gravedad de los sintomas y con los resultados de estudios de gabinete como la pHmetria y pruebas de
manometria [11].

La cirugia ambulatoria se define como aquella que requiere de hospitalizacion por menos de 12 horas y sin
necesidad de estancia nocturna. En algunos paises la definicién incluye aquellos procedimientos que
requieren maximo 24 horas de estancia [16]. En este uUltimo caso se denomina cirugia de un dia (“day case
surgery”) y excluye la necesidad de hospitalizacidon durante la noche[8,17].



FUNDUPLICATURA RIGIDA NO DEFORMABLE

Moreno y cols. [9] desarrollaron un nuevo concepto de cirugia antirreflujo (funduplicatura rigida no
deformable). El procedimiento de funduplicatura de Nissen es el tipo mas utilizado de la cirugia antirreflujo
en el mundo, pero los resultados no son siempre tan buenos como se espera, ya que posterior a la primer
década los pacientes comienzan con sintomas de ERGE y en algunos casos es necesario realizar de nueva
cuenta el procedimiento antireflujo; por esta razén varias modificaciones a la técnica original han sido
propuestas. Los estudios de eficacia a largo plazo que compararon diferentes técnicas de cirugia antirreflujo
son limitados. En dicho articulo Moreno y cols, describen la siguiente técnica.

Se coloca al paciente en posicion supina con las piernas juntas. El cirujano se coloca del lado derecho de la
mesa de operaciones. Bajo anestesia general, se inserEa aguja de Veress en la linea media 2 cm por encima
la cicatriz umbilical. EI neumoperitoneo se instala a una presidn intraabdominal preestablecida de 10 mm
Hg. En este sitio, se inserta el primer trocar (5 mm o 12mm) para colocar el lente (30°). El restante de
trocares se colocan bajo visidn directa. El segundo trocar (5 mm) se coloca en la linea media, 1 pulgada por
debajo del apéndice xifoides donde se introduce el retractor hepatico. El restante de puertos son los
“operativos” sirven para introducir el corte, diseccion, y los instrumentos de sutura. El tercer trocar (5 mm)
se coloca en la linea axilar anterior, 1 pulgada por debajo del borde costal derecho. Por ultimo, el cuarto
trocar (12 mm) se coloca en la linea clavicular media, 1 pulgada por debajo del borde costal izquierdo. La
exposicion quirdrgica comienza elevando el I6bulo hepatico izquierdo para exponer el hiato esofagico. Se
secciona el ligamento gastro-hepatico y el ligamento frenoesofagico; se realiza liberacion total del tercio
distal del esofago para descenderlo y corregir hernia hiatal en caso de estar presente. La union
gastroesofagica se rodea con una gasa o penrose para facilitar la movilizacién completa y la diseccién de los
pilares, con esto se crea un gran retro tunel esofagico (posterior al eséfago distal y unién gastroesofagica)
con el fin de visualizar claramente el fondo gastrico posterior. Esta diseccion se realiza de manera que 2
pulgadas del eséfago distal permanecen sin tensidn en la cavidad abdominal. Se utiliza polipropileno del 0
en todos los puntos a continuacién descritos acompafiado de nudo extracorporeo tipo “Gea”. Se procede al
cierre de los pilares donde se coloca un punto con dicha sutura para permitir sélo el paso del eséfago en la
porcion anterior del hiato.

El lado posterior del fondo gastrico se pasa a través del retro tunel del es6fago y se une al pilar derecho con
3 puntos separados (A y B). El borde lateral derecho del eséfago intra-abdominal y la unidn gastroesofagica
derecha se suturan al borde ipsilateral de la crura diafragmaética (C, D, E y F). Esta maniobra corrige el
esofago distal (por lo menos 5 cm) y lo deja en estrecha relacién con el lado posterior del fundus gastrico
para prevenir que la unidn gastroesofagica presente angulaciéon y ayudan como puntos de fijacion del
esofago.

Posteriormente se colocan puntos cada 5 mm desde el lado frontal del fondo gastrico iniciando la fijacién a
la derecha de la crura diafragmatica, todos estos puntos se realizan libres de tension (Fig 1, G, H e I).
Finalmente el fondo gastrico debe rodear de una manera libre de tension todo el didmetro del eséfago
intraabdominal (J, K)

El objetivo que nuestro grupo de trabajo es querer dar a conocer la experiencia que se tiene en el manejo de
manera ambulatoria, con procedimientos estandarizados quirdrgicamente (técnica GEA) de manera
laparoscépica en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”.



REPORTE.

En la serie que se expondrd se tomaron en cuenta 11 pacientes, con el diagnostico de ERGE, se realizd
tratamiento quirurgico de manera ambulatoria la técnica de funduplicatura rigida no deformable (tipo GEA).
Se encontraron 6 Hombres y 5 Mujeres. Con una edad media de 39.09 afios (+/- 11.8).

Los pacientes ademas con su indice de masa corporal (IMC) medio de 26.98 kg/m2 (+/-3.35). Uno de ellos
con un antecedente de ASMA. Todos los pacientes fueron programados por medio de la consulta externa de
Cirugia General y endoscdpica. Citados un 1 dia previo a su cirugia para su valoracién anestésica, los cuales
fueron clasificados con ASA (American Society Of Agesthesiologist): 6 pacientes con una valoracion 1y 5
pacientes con valoracion 2.

Los pacientes para su diagnostico se les realizé phmetria y manometria, ademas de panendoscopia, para su
programacion de su cirugia destacando la Presidn residual del esfinter esofagico inferior con una media
19.16 DE +/-41.07, ademas del indice de DeMeester con una media de 16.80 (+/- 16.03). A todos los
pacientes que se ingresaron al drea de quiréfano, se encontraban en ayuno, con su antibiético profilactico
30 min antes de su cirugia dosis Unica, medidas antitrombdticas y preparacion para su cirugia.

La cirugia realizada por parte del equipo de cirugia, con la técnica ya descrita (Técnica GEA), con un tiempo
en minutos con media 107.27 ( +/- 40.27) sin complicaciones transoperatorias, con un sangrado en
mililitros con media de 25.45ml (+/- 15.07), sin necesidad de la transfusién sanguinea en ninguno de los
pacientes. Todos los pacientes completaron la cirugia de manera laparoscépica y en un tiempo de cirugia, en
estos no hubo la necesidad de la colocacidn de drenajes. Con un EVA de egreso de 0.

Todos los pacientes pasaron al area de recuperacién de la Unidad de Corta estancia (Cirugia ambulatoria),
de manera estable sin datos de sangrado, los pacientes posterior a su recuperacién se les pidié que
deambularan en las primeras 2 horas posterior a su cirugia, con un inicio de la via oral media 3.45 horas (+/-
2.018). Ninguno de ellos presento complicaciones postquirurgicas inmediatas. Con una estancia hospitalaria
de 25hrs de media (+/- de 23.46). Un paciente masculino se ingreso al hospital 5 dias posterior a su cirugia
por presentar cuadro de Atelectasia pulmonar, con tratamiento conservador. Todos los pacientes con
seguimiento a los 2 dias, 1 semana y un mes, sin mortalidad en ninguno de ellos.

DISCUSION.
CIRUGIA AMBULATORIA Y FUNDUPLICATURA

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una de las principales problema de salud en el mundo
occidental que afecta a un 7% de la poblacion. La funduplicatura Nissen para ERGE fue descrita por primera
vez en 1956 con una estancia hospitalaria que iba de 3 a 14 dias. El abordaje laparoscdpico fue descrito por
primera vez en 1991, que ha aumentado la aceptabilidad de la funduplicatura debido a la recuperacion
postoperatoria mas rapida, disminucién de la morbilidad, aumento en la satisfaccion del paciente, y los
buenos resultados a largo plazo en comparacidon con un procedimiento abierto. El mayor desarrollo de
técnicas minimamente invasivas y técnicas anestésicas con mejoria en control de dolor y nausea
postoperatoria ha llevado al acortamiento del periodo de recuperacién.

En los adultos, de los Estados Unidos, sus sintomas son comunes en un estimado de entre 10y 40 %, lo que

significa un detrimento importante en la calidad de vida[1].



En el afio 2000 en Noruega se reporta un estudio de 45 pacientes operados de funduplicatura, con pacientes
con criterios de inclusion en base de la Sociedad Americana de Anestesiologia, ASA I-ll, con 41 fueron
enviados de manera ambulatoria, 31 de ellos satisfechos por el procedimiento, donde su conclusion para
dicha cirugia es segura y bien tolerada por los pacientes ya comentado [13]. Diez afios después en Francia se
realiza la propuesta de realizacion de mismo procedimiento con resultados favorables, de 152 pacientes, 49
fueron de manera ambulatoria, solo encontrando consultas inesperadas en el 14.3%, con complicaciones
posoperatorias en el 6.1%, a los 12 meses 89.6% con excelentes resultados en su satisfaccidon de su cirugia
[15].

Para ser incluido en este tipo de cirugia se precisa de estabilidad emocional, aceptacion voluntaria de la
intervencion, comprensién de las instrucciones, de un estado de salud razonablemente bueno (ASA I, Il y
algunos casos seleccionados del grado Ill). La mayoria de los pacientes de cirugia ambulatoria son, segun la
clasificacion de la American Society of Anesthesiology (ASA): ASA | (paciente sano, sin trastornos organico,
fisioldgico, bioquimico o psiquiatrico) o Il (paciente con un proceso sistémico leve, controlado y no
incapacitante, que puede relacionarse o no con la causa de la intervencidn. Los datos disponibles hasta la
fecha en la literatura, en su mayoria de nivel IV de evidencia, sugieren que la funduplicatura laparoscdpica
para la ERGE parece ser segura y factible en un protocolo ambulatorio, a reserva de la seleccion cuidadosa
de los pacientes y la experiencia del cirujano [3].

En 1997 se publico el primer informe de casos funduplicatura ambulatoria [10,11]." Las ventajas hasta ahora
establecidas de la cirugia ambulatoria son: minima alteracion del modo de vida del paciente al dejar su
hogar sélo unas horas; atencion individualizada, estrechando la relacion médico-paciente; disminucién de la
ansiedad por temor al acto quirdrgico; menor riesgo de infeccidn, al disminuir el tiempo de estancia
hospitalaria; reduccién de los costos de cada operacion que puede superar el 30%; reduccion de las listas de
espera, al aumentar la actividad quirdrgica especialmente en aquellas patologias mas comunes; pronta
reincorporacién del paciente a la actividad normal[12].

Al alta el paciente, en ausencia de hemorragias, debera haber logrado una recuperacion total de conciencia
y deambulacion con las limitaciones propias de la intervencion, estabilidad hemodinamica, ausencia de
signos de ortostatismo, deberd ser capaz de tolerar la ingesta oral, en ausencia de nduseas y vomitos.
Requisito fundamental previo al traslado a su domicilio es el control de la micciédn dado que su capacidad
para orinar serd la mejor prueba de recuperacion de las funciones motora y simpatica tras una anestesia
epidural o raquidea(7].

El abordaje laparoscopico ofrece grandes ventajas; las mas importantes son: menor dolor posoperatorio,
estancia hospitalaria corta, reincorporacion rapida a las actividades rutinarias, menor incidencia de hernias
incisionales, mejores resultados estéticos, ahorro econdmico y disminucidn del trauma quirdrgico, lo que se
traduce en una evolucién posoperatoria de mas calidad para el paciente. Su éxito depende de imitar lo ya
probado en la cirugia abierta pero con diferente abordaje, es decir, una nueva forma de llegar al érgano
afectado. La minima agresion de la pared abdominal y escasa manipulacidon de los érganos conlleva una
disminucion importante del trauma quirurgico [18]. Esta técnica precisa una curva de aprendizaje definida
por lo que la experiencia del cirujano es un factor importante en los resultados obtenidos a corto y largo
plazo [19].



CONCLUSION Y RECOMENDACIONES.

La cirugia laparoscopica para este tipo de procedimientos, ademas de manera ambulatoria, es una
alternativa mas para nuestros pacientes. En la actualidad no existen reportes de caso donde se compare el
manejo ambulatorio con el de estancia en el hospital. La cirugia laparoscépica y ambulatoria en pacientes
con diagnodstico de Enfermedad por reflujo Gastroesofagico es una alternativa mas en la amplia gama de
posibilidades que puede ofrecer nuestra Institucion, menor estancia en nuestro Hospital, recuperacion en
casa y el inicio de la via oral en menor tiempo. Ademas que existe la experiencia por parte de todo el servicio
de Cirugia General y del servicio de Endoscopia.
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TABLA

Tabla 1. FUNDUPLICATURAS RIGIDAS NO DEFOR

MABLES LAPAROSCOPICAS CON MANEJO DE
CORTA ESTANCIA (octubre 2015- junio 2016)

N:1

1

Edad: media (minimo y maximo)

39.09 (23,57)

IMC, media (DE)

26.98 (+/- 3.35)

Presion residual Esfinter esofagico inferior media
(DE)

19.169 (+/- 41.07)

De Meester media (DE)

16.800 (+/- 16.03)

Tiempo quirdrgicos (min) media (DE)

107.27 (+/- 40.27)

Sangrado transoperatorio (ml) Media (DE)

25.45 (+/- 15.076)

Inicio de Via oral (hrs) Media(DE)

3.45 (+/- 2.018)

EVA egreso Media (DE)

0.00

Estancia hospitalaria (hrs) Media (DE)

25 (+/- 23.46)

Reingreso hospitalario, n (%)

1(9.09)

DE: derivacion estandar, IMC: indice de masa corporal




IMAGENES DE LA TECNICA QUIRURGICA

FUNDUPLICATURA RIGIDA NO DEFORMABLE LAPAROSCOPICA TIPO GEA
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