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Resumen =

INTRODUCCION: La enfermedad por reflujo gastroesofagico ha ido en aumento en el
mundo y México no ha sido la excepcion, su fisiopatologia sigue aun sin comprenderse
totalmente. Aunque existen indicaciones claras para una re operacion antirreflujo;
actualmente se continua en el intento de comprender que factores de riesgo pueden influir
en la recurrencia y persistencia de los sintomas por reflujo gastroesofagico, por lo tanto
cuando un paciente es candidato a cirugia antirreflujo se le practicara funduplicatura de
Nissen que hoy en dia es el estandar de oro, ya que ha demostrado tasas de éxito
mayores al 90%; sin embargo, del 0.5-3.5% de los pacientes intervenidos requerira una re
operacion por disfuncion de la cirugia inicial.”

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, observacional y transversal
de un total de 16 expedientes de pacientes de 20 a 80 afios de edad, de ambos sexos a
los cuales se les realizé re operacion laparoscopica antirreflujo en el Hospital Regional 1°
de Octubre, todos ellos ya con al menos un procedimiento antirreflujo previo inicial y que
presentaron sintomas recurrentes, durante el periodo comprendido entre el 1° de Enero
del 2005 al 31 de Mayo de 2016. Los datos fueron obtenidos de los registros de informes
quirirgicos y de los expedientes. Se estudiaron los hallazgos quirurgicos, tipo de re
operacién, tipo de operacién inicial, sintomas recurrentes, complicaciones de la re
operacién, tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria y la frecuencia de la re operacion
antirreflujo.

RESULTADOS: Un total de 16 pacientes fue analizado, predominé el sexo femenino en
un 69%. La mediana de tiempo entre la cirugia previa y la re operacion laparoscopica fue
de 48 meses (rango 1 — 84 meses con una media de 41.7 meses). La pirosis y disfagia
fueron los principales sintomas con un 76% de los casos. De acuerdo a la clasificacion del
Dr. Igbal la ruptura de la funduplicatura fue la que se presenté con mayor frecuencia con
un 62% de los casos. La media del tiempo operatorio fue de 142 minutos (rango 60 — 240
minutos). La duracién media de la estancia hospitalaria fue 3 dias (rango 2 a 5). La
funduplicatura Nissen fue el procedimiento mas comun en 8 casos (50%), seguido de
funduplicatura Toupet en 3 casos (18.7%), en 3 casos mas (18.7%) descenso de
funduplicatura y cierre de pilares diafragmaticos (plastia hiatal), a un paciente se le
realizo gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. Y la frecuencia de re operacion fue 2.7%.

CONCLUSION: La re operacion antirreflujo laparoscépica fue llevada a cabo desde un
enfoque similar a la cirugia primaria, basado en caracteristicas de los sintomas y
hallazgos endoscopicos, las caracteristicas de la re operaciéon en cuanto a los hallazgos,
mecanismo de falla, tiempo operatorio, y complicaciones fueron similares a los descritos
en la literatura universal, llevandose a cabo conforme a lineamientos estandarizados
considerandose factible, segura y exitosa.

Palabras Claves: laparoscopia, reflujo gastroesofagico, cirugia antirreflujo, re operacion.



SUMMARY

INTRODUCTION: Gastroesophageal reflux disease has been increasing in the world and
Mexico has been no exception, its pathophysiology is still being understood. Although
there are clear indications for a antireflux re operation; He is currently ongoing in trying to
understand that risk factors may influence the recurrence and persistence of symptoms of
gastroesophageal reflux, so when a patient is a candidate for anti-reflux surgery performed
on him Nissen Fundoplication is the gold standard which has shown higher success rates
of 90%; however, of 0.5-3.5% of operated patients will require re operation dysfunction
initial surgery.-

MATERIALS AND METHODS: A descriptive, observational and cross-sectional study of a
total of 16 patient records from 20 to 80 years, of both sexes who underwent re operation
laparoscopic antireflux at the Hospital Regional 1 October was made, all of them and at
least an initial prior antireflux procedure and had recurrent symptoms, in the period from 1
January 2005 to 31 May 2016. Data were obtained from the records of surgical reports
and records. Are described surgical findings, type of re operation, type of initial operation,
recurrent symptoms, complications of re operation, surgical time, hospital stay and
frequency of antireflux re operation.

RESULTS: A total of 16 patients was analyzed, a predominance of females by 69%. The
median time between previous surgery and laparoscopic re operation was 48 months
(range 1-84 months with a mean of 41.7 months). Heartburn and dysphagia were the main
symptoms in 76% of cases. According to Dr. Igbal classification breakdown was
fundoplication which occurred more frequently with 62% of cases. The mean operative
time was 142 minutes (range 60-240 minutes). The average length of hospital stay was 3
days (range 2-5). The Nissen fundoplication was the most common procedure in 8 cases
(50%), fundoplication Toupet in 3 cases (18.7%), in 3 cases (18.7%) single drop of
fundoplication and closing diaphragmatic pillars (hiatal plasty) held a patient underwent
Roux-Y gastrojejunostomy. And the frequency of re operation was 2.7%.

CONCLUSION: The laparoscopic antireflux re operation was carried out from a similar
primary surgery approach, based on characteristics of symptoms and endoscopic findings,
the characteristics of the re operation as to the findings, mechanism fails, surgical time,
and complications were similar to those described in world literature, it being realized
according to standardized guidelines considered feasible, safe and effective.

Keywords: laparoscopy, gastroesophageal reflux, antireflux surgery, re operation.



I.  Marco TEORICO

La hernia hiatal por deslizamiento, como revel6 Allison, es un trastorno fisiolégico del
transito en el sentido incorrecto a nivel de la unién esofagogastrica. El culpable anatémico
es un mecanismo de valvula defectuoso y el sintoma de ardor (pirosis), es el lamento de
un eséfago inundado por fermentos gastricos. ™

La hernia hiatal puede contribuir a un defecto de la depuracién esofagica, pero no puede
considerarse como la causa primordial del reflujo gastroesofagico.®'%'®

En los anos cincuenta, Belsey y Nissen trabajaban en sus operaciones antirreflujo, y
existia gran controversia sobre exactamente en qué consistia la barrera contra el reflujo.
Ya se habia destacado el concepto de Allison de un mecanismo diafragmatico de
abrazadera. Ofras hipdtesis incluian el angulo agudo de entrada del eséfago en el
estdmago, la creacién de una valvula, una roseta de mucosa (tapén) y el tunel del higado.

La esperanza de que la simple medicion del esfinter esofagico inferior pudiera servir para
seleccionar los candidatos a cirugia antirreflujo no tuvo éxito. De la misma manera, seria
agradable relatar que el disefio de las operaciones siguid a las revelaciones de
laboratorio. Pero no ocurrié asi, la operacién Mark IV de Belsey fue producto de la
observacion astuta, ensayo y error, falla y frustracién en el ambito del quiréfano y el
seguimiento clinico. También como sucedid6 con la cirugia de Nissen que
circunstancialmente pudo notar que no existian sintomas de reflujo en un paciente
operado por otra causa, la reprodujo obteniendo resultados satisfactorios. "'

Un tercer contribuyente aparte de Belsey y Nissen, que contribuyé al disefio quirdrgico de
la era moderna fue Hill, quien realizé la observacion fresca e interesante de que en un
cadaver “normal’ la unidon esofagogastrica esta fijada principalmente hacia atras. Afirmo
que este grillete fibroelastico posterior se pierde en la hernia por deslizamiento.

En cada uno de estos tres métodos se subraya el reposicionamiento de la unién
esofagogastrica de manera que el esfinter esofagico inferior resida enteramente en el
abdomen.™

Normal Hernia deslizante Hernia paraesofagica
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La enfermedad por reflujo gastroesofagico se considera la patologia mas frecuente del
esofago y su relacion con hernia hiatal y esofagitis fue descrita al principio por Allison en
1951."



Se considera que alrededor de la tercera parte de la poblacién mundial es portadora de
una hernia hiatal: en nuestro pais las estadisticas varias en rangos tan amplios como del
4 a 30% de la poblacién, incrementando la frecuencia con la edad; no toda hernia hiatal
cursa con esofagitis por reflujo, solo 5% de ellas, el 95% restante son asintomaticas. En
caso de reflujo sintomatico, 80% coinciden con la presencia de una hernia hiatal y 20% no
tienen hernia."®

Existe reflujo gastroesofagico cuando el contenido gastrico pasa a través del cardias hacia
el esofago. La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se presenta cuando la
vigilancia continua del pH esofagico durante 24 horas presenta una exposicion anormal a
un pH de 4 por un espacio de mas de 5% del tiempo, en caso de que se trate de acido, y
pH de 7 por el mismo tiempo, en caso de alcali o bilis.?

Esofagitis por reflujo se le define como la inflamacion de origen quimico del es6fago distal
producido por el contacto entre su mucosa y el contenido gastrico.®

FISIOPATOLOGIA

De los al menos 27 mecanismos vinculados con la competencia normal de la union
esofagogastrica, el unico que sigue como principal elemento es el esfinter esofagico
inferior (EEI), el cual se define cono la zona de alta presién en la parte inferior del
esofago capaz de regularse mediante factores neurégenos, midégenos y humorales.

Se sugieren tres mecanismos por los cuales sucede el reflujo gastroesofagico:

1.- reflujo espontaneo asociado a la ausencia de presion en el esfinter esofagico inferior.
2 .- relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior.

3.- incremento transitorio de la presion intraabdominal.

El esfinter esofagico no funciona de forma aislada y es parte del componente de un
modelo mecanico que consiste en una bomba (el esdfago), una valvula (el esfinter
esofagico inferior) y un reservorio (el estbmago).

La mas importante es la incompetencia mecanica del EEI.

El aclaramiento esofagico del acido es un elemento importante en el dafio de la mucosa
esofagica: los factores que contribuyen al aclaramiento son la anatomia, la gravedad,
salivacién y peristalsis del eséfago.

En personas con hernia hiatal, la eficiencia del aclaramiento puede estar comprometida.

Se habla de un defecto mecanico del EEI cuando la presidon del mismo es menor de 6
mmHg, la longitud del mismo no alcanza 2 cm o la longitud del segmento intraabdominal
es menor de 1 cm.



Cuando un defecto esta presente, la probabilidad del reflujo gastroesofagico es de 69 a
76%; si hay dos defectos presentes, la probabilidad es de hasta 88% y cuando hay tres la
probabilidad alcanza 92%.

Las anomalias gastricas que favorecen el reflujo gastroesofagico son: dilatacién gastrica,
aumento de la presion intragastrica, reservorio gastrico persistente e hipersecrecion
gastrica.®

Anatomia del esfinter inferior del eséfago
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SINTOMATOLOGIA

Triada clasica de pirosis, dolor retroesternal y regurgitacion; hasta disfonia, asma,
broncoaspiracion nocturna.

Cuando la triada clasica se presenta, la especificidad es de 85 a 90%, aunque tiene una
sensibilidad de 68%.

Se debe recordar que la sintomatologia no es suficiente para efectuar diagnéstico de
ERGE. En general no se presentan signos, ya que el inicio es una enfermedad localizada
al esofago; cuando avanza pueden presentarse diferentes signos de acuerdo con el
érgano afectado.®
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Mecanismos y consecuencias de la ERGE

Ulcera esofagica

Mw.u;;n'\‘ de la depuraciin esofagica Esofagitis
fmotilidad, deglucién, salivacion)

Estlago do Barrott

Estenosis péptica

Hermia de hiato e

Incompetencia del esfinter inferior (
[relajacion transtonia el esfinter
nierior del esofago (RTEIE)

hipotonia) — Reflujo dcido

Aloracion del
vaciamiento gastrico

PRUEBAS DE GABINETE PARA EL DIAGNOSTICO
pH-metria de 24 horas

Es el estudio con mayor sensibilidad para diagnosticar reflujo, sus indicaciones son en
pacientes son sintomas refractarios al tratamiento médico convencional, y que no tienen
datos de esofagitis en la endoscopia, en aquellos con sintomatologia atipica o para
valorar otras causas de reflujo. Entre 84 y 96% de los pacientes con esofagitis
diagnosticada por endoscopia presenta pH-metrias anormales.

Endoscopia

Es el estudio clinico estandar para valorar la enfermedad por reflujo gastroesofagico, es
seguro y en la actualidad muy disponible. Es altamente sensible y especifico para la
ERGE debido a que la lesidbn a la mucosa se observa de forma directa. Evalia la
gravedad y extension de la lesion y diagnostica complicaciones. Las biopsias tomadas
durante este estudio brindan informacion sobre el grado de esofagitis y descartan la
presencia de metaplasia o de displasia.

Videoesofagograma

Demuestra lesiéon de la mucosa esofagica, la existencia y tamafo de hernia hiatal, su
caracter reductible y la calidad de la funcion del cuerpo esofagico; excluye complicaciones
como el esofago de Barrett, estenosis, adenocarcinomas, eséfago corto etc. La
sensibilidad va de 60% en contraste simple a 90 % con técnica de doble contraste.

Manometria estatica

Revela la funcion del esfinter esofagico inferior y valora la motilidad del cuerpo esofagico;
por su baja sensibilidad juega un papel limitado en la evaluacién de ERGE. Este estudio
se utilizaba para determinar el tipo de funduplicatura que se le realizaria al paciente. En
consecuencia esta indicada en pacientes con sospecha de trastornos motores del
esofago.
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Supresién de acido

Se da tratamiento durante seis semanas con un inhibidor de la bomba de protones
(omeprazol). La mejoria de los sintomas durante el tratamiento y posterior recaida
proveen evidencia presuntiva de que se trata de ERGE. Tiene una sensibilidad de 75% y
especificidad de 80%. Con esta prueba se evita realizar endoscopias en todos los
pacientes.

En resumen, el método de estudio de elecciéon después del escrutinio clinico es la
endoscopia del tracto digestivo superior, que sirve para diagnosticar y clasificar las
lesiones en presencia de esofagitis y sus complicaciones.

Si no se encuentra esofagitis en la endoscopia, pero se continda con la firme sospecha de
ERGE, debe practicarse una pH-metria esofagica de 24 horas, que en la actualidad se
considera como el método mas especifico para diagnosticar la presencia de ERGE.

TRATAMIENTO MEDICO

En los pacientes sin esofagitis, el objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas
relacionados con la acidez. En los pacientes con esofagitis, el propdsito es curar la
esofagitis e intentar al mismo tiempo evitar las complicaciones, como la estenosis y le
enfermedad de Barrett.

Medidas higiénico - dietéticas.

Son un aspecto fundamental del tratamiento antirreflujo y son eficaces en todos los
pacientes. Se deben evitar los factores que promueven o exacerban el reflujo. El paciente
debe abstenerse en consumir: Tabaco, Jugo de naranja, Ajo, cebolla, pimientos, chile,
Licores, Grasas y chocolates.

Habitos alimenticios, se recomienda no comer en exceso, comer varias horas antes de ir a
dormir, postura como elevar la cabecera de la cama. Se recomienda reducir de peso.

Farmacoterapia inicial

De manera tradicional, el tratamiento médico de ERGE incluye antiacidos, inhibidores de
la secrecién de acido, agentes citoprotectores y procinéticos.

Fracasos del tratamiento medico

La raz6n mas comun para que los pacientes con pirosis y con regurgitacién no mejoren es
un diagnéstico erroneo. Es posible que sus sintomas sean de origen funcional,
secundarios a un retraso en el vaciamiento gastrico o incluso acalasia. O pacientes con
esofagitis inducida por medicamentos orales o sindrome de Zollinger-Ellison.?®
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TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO

El remedio de Allison para la union esofagogastrica incontinente consistia en reunir las
fibras posteriores distendidas del pilar derecho del hiato esofagico con puntos laxos y
acortar, y volver a unir el ligamento frenoesofagico estirado a la superficie inferior del
diafragma. Los resultados fueron menos que satisfactorios y la reparacién de Allison cayo
en desgracia.™

Han pasado 78 afios desde que el Dr. Rudolph Nissen realizé el procedimiento quirdrgico
denominado “bufanda gastrica” (funduplicatura gastrica) para proteger una anastomosis
esofagogastrica y circunstancialmente observd que mejoraba los sintomas del reflujo
gastroesofagico. El paciente se perdié en el seguimiento, pero 16 anos después un
familiar informo a Nissen acerca de la buena salud del sujeto; al profundizar el
interrogatorio Nissen descubrié que no tenia sintomas de reflujo. Este procedimiento
constituyé la base de la cirugia antirreflujo con resultados reproducibles publicada en
1956, ha sufrido modificaciones, basadas en el desarrollo de estudios anatomicos y
funcionales del eséfago, asi como el advenimiento de la cirugia laparoscépica.” '

De acuerdo con Peters y DeMeester, el enfoque correcto de esta operacion exige cuatro
consideraciones:

1.- Demostracién del reflujo gastroesofagico como causa de los sintomas,
2.- Conocimiento de la causa subyacente del reflujo gastroesofagico,

3.- Identificacion de los pacientes que deben ser sometidos a un procedimiento quirdrgico
antireflujo, y

4.- Practica meticulosa del procedimiento antirreflujo apropiado.

La cirugia antirreflujo se dirige a crear una barrera al reflujo del contenido gastrico y
duodenal a través del esfinter esofagico inferior hacia el esdfago para elevar la presion de
reposo del esfinter de un valor de 6 mmHg, antes de la intervencién, a 14 mmHg después
del procedimiento quirdrgico, asi como alargar la porciéon abdominal del eséfago distal. Se
acentua el angulo de His, se reduce la hernia hiatal y se acelera el vaciamiento.®

INDICACIONES PARA LA CIRUGIA ANTIRREFLUJO

1.- los pacientes que no responden al tratamiento o que requieren dosis crecientes de
medicamentos con enfermedad progresiva.

2.- pacientes con tratamientos a largo plazo para evitar trastornos motores del eséfago y
acortamiento del mismo.

3.- el costo o los efectos colaterales de los medicamentos pueden hacer la cirugia una
alternativa viable.
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4 .-pacientes con esofagitis leve y enfermedad por reflujo gastroesofagico persistente, con
un esfinter esofagico inferior deficiente.

5.- pacientes con esofagitis grave tienen riesgo aumentado de complicaciones por reflujo
y son candidatos quirurgicos, independiente de la presion del esfinter esofagico inferior.

6.- los pacientes con grandes hernias hiatales son a menudo resistentes al tratamiento
médico y por lo tanto deben considerarse para tratamiento quirargico.

7.-pacientes que desarrollan complicaciones de la enfermedad por reflujo gastroesofagico,
como estenosis esofagica, ulceracion, esofago de Barrett y sintomas pulmonares y
respiratorios, deberian también considerarse para un procedimiento quirurgico
antirreflujo.>®1%12

ABORDAJE ABIERTO O LAPAROSCOPICO

Tomando en cuenta los resultados perioperatorios inmediatos, la conversion fue de 7.3%
de cirugia laparoscopica a cirugia abierta, y en cuanto a las complicaciones fueron de
10.3% en la laparoscopica y de 26.7% en la abierta.

La mortalidad relacionada al procedimiento no se reporté en ninguno de los dos
abordajes.

Tiempo quirargico fue mayor en el grupo de cirugia laparoscépica: 103 minutos contra
70.6 minutos.

Estancia hospitalaria fue menor con la cirugia laparoscoépica: 3.1 dias contra 5.2 dias en
promedio.

Y en cuanto a los sintomas que representa la variable mas importante ya que se valora el
éxito de acuerdo a estos los resultados tardios con seguimiento de 3 a 24 meses no
mostraron diferencia significativa entre los dos abordajes en cuanto a la recurrencia de
pirosis, ingurgitacién y pirosis, asi como disfagia, distensién y re operacién. Datos que se
inclinan a favor del abordaje laparoscopico que esta convirtiéndolo en el estandar oro en
cuanto a la cirugia antirreflujo.®

FUNDUPLICATURA PARCIAL O TOTAL

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a morbilidad, tiempo quirurgico,
disfagia posoperatoria y recurrencia; solo se encontré diferencia significativa en cuanto a
re operacion por falla, que resulté mayor para la funduplicatura total. Las funduplicaturas
parciales presentan menos disfagia e indice de reoperaciones.?™
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Funduplicatura total de 360° Funduplicatura parcial de 270°
DIVISION O NO DE LOS VASOS GASTRICOS CORTOS

No se ha encontrado diferencia significativa en morbilidad, disfagia y recurrencia; aunque
disminuye la disfagia posoperatorio inmediato.®'

PLASTIA O NO DEL HIATO ESOFAGICO Y CALIBRACION ESOFAGICA

En estudios no aleatorios se demuestra la elevada frecuencia de hernias paraesofagicas
cuando no se realiza cierre de los pilares. El indice de recurrencia de hernia hiatal
después de reparacion hiatal primaria es de 1 a 7%, pero se eleva a 50% cuando hay
hernias hiatales grandes y paraesofagicas o ambas.
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No se recomienda el uso rutinario de dilatadores para calibrar el esé6fago, pero cuando se
utilizan se presenta disminucion de la disfagia posoperatoria y del riesgo de
perforacion.®'

La sociedad americana de cirujanos y endoscopistas gastrointestinales (SAGES) le dan
un grado de recomendacion A al tratamiento quirdrgico ya que se dirige de manera
efectiva a los problemas anatdmico-mecanicos asociados a la enfermedad por reflujo y los
resultados satisfactorios a largo plazo para el paciente. Para que la cirugia pueda
competir con el tratamiento médico, la cirugia debe tener minimo costo y morbilidad. 2

La curva de aprendizaje para la cirugia antirreflujo ha sido bien documentada en la
literatura, con reportes con tasas incrementadas de falla, complicaciones, re operaciones,
tiempos operatorios, dias de estancia y de conversion a cirugia abierta por menos
experiencia de los cirujanos. Para minimizar los resultados adversos como resultado de
la curva de aprendizaje, los estudios han sugerido que los cirujano inexpertos deben ser
supervisados durante sus primeros 15 a 20 procedimientos laparoscépicos antirreflujos. '

Sin embargo, los buenos resultados han sido reportados en cirujanos jévenes con una
formacion adecuada en cirugia laparoscoépica. La literatura también sugiere que la re
operacion de una cirugia antirreflujo debe llevarse a cabo en centros de gran volumen con
cirujano experimentados en cirugia antirreflujo donde las tasas de conversién a cirugia
abierta son menores que la de centros de menos volumen de pacientes. '

RE OPERACION PARA UNA CIRUGIA ANTIRREFLUJO FALLIDA

Los resultados a largo plazo de la funduplicatura inicial son buenos: la pirosis recurrente
ocurre en solo el 6% a 13%, regurgitacion en 6% a 9%, y las quejas de la disfagia en un
2% a 7%. Sin embargo, 15% de los pacientes tienen hernia de hiato recurrente, y 1% a
3% requiere re operacion.*
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Los sintomas mas frecuentes que sugieren falla en la funduplicatura son: disfagia (31 a
38%), recurrencia del reflujo (29 a 37%) y dolor toracico (22%); generalmente
relacionados al mecanismo de falla del procedimiento primario.

Dicho mecanismo de falla se pretende identificar mediante estudios de gabinete de
manera preoperatoria. De los cuales son los mismos que se utilizan con respecto a
estudio y evaluacién del procedimiento primario.

La endoscopia y el esofagograma son estudios que aportan datos anatémicos y permiten
identificar cerca del 95% de los mecanismos de falla de la funduplicatura; mientras que la
manometria y pHmetria son estudios fisiolégicos que complementan los datos aportados
por los estudios anatomicos y permiten, por un lado, descartar alteraciones funcionales
graves de la motilidad esofagica, y por otro, confirmar la persistencia de la incompetencia
del esfinter esofagico inferior y del reflujo gastroesofagico."'®

Aun con los datos aportados por estos estudios es factible no identificar el mecanismo de
falla de la funduplicatura de manera preoperatoria; incluso se sugerido el término revision
de funduplicatura para la re intervencion, por persistencia de los sintomas que apuntan a
una falla de funduplicatura sin mecanismo claramente establecido. Es importante
considerar ademas que es frecuente encontrar mas de un mecanismo de falla en un
mismo caso.’

Multiples estudios retrospectivos han evaluado resultados a corto y largo plazo de re
operacién quirdrgica antirreflujo laparoscoépica con un seguimiento de hasta 12 afos.
Comparado la reparacion primaria, la re operacion requiere de tiempos operatorios
prolongados con tasas incrementadas de conversion a cirugia abierta y tasas elevadas de
complicaciones (mortalidad a 30 dias (con mayor frecuencia a perforacion esofagica que
gastrica), neumotoérax en 7 a 18%, lesion esplénica en 2%, lesién al nervio vago en 7%)."

Sin embargo la disfagia posoperatoria (3 a 17%) y el sindrome de gas atrapado (5 a 34%)
no parece ser significativamente mas alto en la re operacion comparado con la cirugia
primaria.

Satisfaccion del paciente después de la re operacién laparoscopica antirreflujo ha sido
reportada alta (89%) con resolucién de los sintomas de pirosis en 68 a 89% de los
pacientes, y resolucién de regurgitacion en 83 a 88% hasta 18 meses después de la re
operacion.

Sin embargo hasta un 13% de los pacientes pueden presentar reflujo recurrente a los 3
meses de la reoperacion.?3*°

CLASIFICACION DEL MECANISMO DE FALLA

El Dr. Atif Igbal y cols. Sugirieron una clasificacion amplia y descriptiva de los mecanismos
de falla, que permite identificar mas de un mecanismo de falla por caso. Esta clasificacion
establece 5 categorias, a saber:
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1. Falla en el cierre del hiato

Ruptura del cierre de pilares.
Cierre apretado de pilares.

Estenosis.

2. Falla en la funduplicatura

Ruptura parcial de la funduplicatura.
Ruptura completa de la funduplicatura.

Funduplicatura hipertensa.

Girada.

Estenosada.

Funduplicatura deslizada.
Funduplicatura intratoracica.

Hernia paraesofagica.

3. Diagnéstico incorrecto 4. Longitud inadecuada del eséfago

Acalasia. Esofago corto.

Cancer esofagico. 5. Gastroparesia postoperatoria

Vagotomia inadvertida.

Para esta clasificacion, los mecanismos de falla en la funduplicatura y falla en el cierre de
hiato son los de mayor frecuencia (85 y 55%, respectivamente).’

La técnica de re operacidon no se ha estandarizado, pero el abordaje laparoscépico ha
demostrado ser seguro y eficaz. Volver hacer la funduplicatura, es bien aceptada como
opcién terapéutica, a menudo es técnicamente dificii debido a las adherencias
perigastricas posoperatorias; la morbilidad y los costos son elevados en comparacion a la
cirugia inicial. Los resultados son generalmente buenos en términos de satisfaccion de los
pacientes. Pero los resultados a largo plazo en particular con respecto a la calidad de vida

son inferiores a los alcanzados en pacientes que requieren una sola cirugia antirreflujo.
2,14

La mayor parte de las cirugias creadas en la reintervencion son funduplicatura completas
Nissen (57-90%), Seguidas de Toupet (10-38%). Las razones poco explicadas en la
mayoria de las series del porqué la decision del procedimiento de Toupet se limitan a
mencionar alteraciones manométricas en la motilidad esofagica preoperatoria.

El Departamento de Cirugia del Hospital Universitario Emory, Atlanta, Georgia, reporta
307 refunduplicaturas.
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De éstas, 241 fueron refunduplicaturas de primera vez, 59 refunduplicaturas de segunda
vez, 6 refunduplicaturas de tercera vez y 1 refunduplicatura de cuarta vez. El indice de
conversioén general fue de 8%, siendo la causa mas frecuente de conversion las
adherencias posquirdrgica densas.

El mecanismo de falla mas frecuente que explica los sintomas fue la migraciéon proximal
de la funduplicatura (61%). El 70% de los procedimientos se realiz6 en un lapso de los 2
primeros afos posterior a la funduplicatura inicial. El indice de complicaciones
transoperatorias fue de 14%, siendo la perforacion gastrica la mas frecuente. Las
complicaciones postoperatorias se presentaron en 11.7%, siendo la mas frecuente
atelectasia. La mortalidad operatoria fue 0.3%; un paciente fallecié por neumonia.

El seguimiento se realizé mediante un interrogatorio de remision de sintomatologia, a un
tiempo promedio de 1.2 anos. Dicha remisién de la sintomatologia fue satisfactoria en
81% de los pacientes.

Un factor comun en la mayor parte de los estudios de refunduplicatura es el tiempo
relativamente corto, alrededor de 2 afios entre el procedimiento primario y la re
intervencion, lo que sugiere que el problema principal aunado al mecanismo de falla es
evidentemente técnico. Debido a que uno de los mecanismos de falla mas frecuente es la
migracion proximal de funduplicatura, se sugiere que la decision limitada del eséfago y el
cierre deficiente de pilares son los errores técnicos mas comunes.

Es importante considerar ademas que el procedimiento laparoscépico agrega un factor
dinamico diferente al de la cirugia abierta, ya que el neumoperitoneo produce elevacion
sostenida del diafragma, el cual evidentemente al retirar el CO2 regresa a su situacion
original, y por tanto, lo que aparentemente es intraabdominal durante la cirugia, puede en
realidad quedar ubicado ligeramente proximal al retirar el neumoperitoneo

Una vez establecida la factibilidad y seguridad del procedimiento laparoscopico para la re
intervencion de la cirugia del hiato esofagico, resta evaluar la eficacia del mismo en
mediano y largo plazo. Las formas principales de realizar esta evaluacién son dos:
subjetiva a través de cuestionarios de evaluacion de sintomatologia (Visick) o de
cuestionarios validados sobre calidad de vida GIQLI (Gastrointestinal Quality of Life
Index).

Y la forma objetiva a través de estudios de gabinete como phmetria, manometria,
endoscopia y esofagograma. Por razones logisticas y econdmicas, es mas frecuente la
evaluacion subjetiva de estos procedimientos.

INDICACIONES DE RE OPERACION

En un articulo de revision sistematica, multicéntrico publicado en ano 2011, donde se
registraron 930 re operaciones laparoscépicas, la pirosis fue la indicacién mas frecuente
en 61% de los pacientes y en el 31% la disfagia fue la indicacion. Un menor niumero de
pacientes tuvo una re operacion por sintomas de gas atrapado (4%), regurgitacion o
vomito (3%), dolor retroesternal (2%). °
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Los principios quirargicos de la re operacion laparoscopica son los mismos del
procedimiento antirreflujo inicial. Un desmantelamiento completo de la cirugia anterior
para permitir y definir la anatomia normal y delimitar los planos quirdrgicos. Dentro de los
planos esenciales de la re operacion son delimitar la unién gastroesofagica que permita la
posicion correcta durante la creacion de la re-funduplicatura y asegurar una suficiente
longitud del esofago intraabdominal. Similar a cualquier cirugia de esofago la
identificacion del nervio vago es clave y la diseccion cuidadosa permitira preservar el
vaciado gastrico. La reduccién completa del contenido herniado permitira un mejor
abordaje y reparacion adecuada del hiato esofagico. Los pilares diafragmaticos deben ser
liberados de cualquier adherencia y tratando de preservar la fascia muscular
diafragmatica.’

Se debe tener presente que el realizar una funduplicatura laparoscépica con apego a
lineamientos descritos y aceptados de manera universal, implica un riesgo de re
intervencion 0.5-3.5%."

El sintoma mas frecuente asociado a re intervencion es la disfagia y la inmensa mayoria
de las causas de falla son técnicas (cirujano-dependientes) y demostrables con estudios
de gabinete anatémicos esofagograma y endoscopia.’®

La sociedad americana de cirujanos y endoscopistas gastroenterélogos (SAGES)
menciona en sus guias que la re operacion laparoscépica antirreflujo ya que es factible,
segura y eficaz aunque tiene una mayor tasa de complicaciones comparada con la cirugia
primaria y debe ser llevado por cirujano experimentados utilizando un enfoque similar a la
funduplicatura primaria. '2
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II. (PALANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia del hiato esofagico o también llamada cirugia antirreflujo, prescrita para la
enfermedad por reflujo gastroesofagico se ha incrementado consistentemente en los
ultimos afos gracias a los excelentes resultados logrados con la cirugia laparoscépica y
sus bajos indices de morbilidad convirtiéndose en estandar de oro para el tratamiento de
la enfermedad por reflujo gastroesofagico." '

Sin embargo como todo procedimiento quirtrgico no esta exento de fracasos inherentes al
mismo, la re operacién antirreflujo laparoscopica es un procedimiento que se esta
realizando con mayor frecuencia ya que presentan sintomas recurrentes o persistentes de
enfermedad por reflujo gastroesofagico; del 0.5-3.5% de los pacientes intervenidos
requerira una re operacion por disfuncion de la cirugia inicial.’ En el Hospital Regional 1°
de Octubre ISSSTE, se llevan a cabo de 20 a 30 procedimientos antirreflujo por afo, y por
el momento no tenemos registros de la frecuencia ni en las circunstancias en las que se
lleva a cabo las re operaciones. Por lo tanto nuestra pregunta de investigacion es ¢ Cual
es la frecuencia de la re operacion laparoscoépica antirreflujo en el hospital?

III. JusTIFICACION

La cirugia antirreflujo se esta realizando mas frecuentemente en el mundo y por supuesto
que secundariamente se presentan mas casos de re operacion por fracaso de la
funduplicatura inicial, en la literatura médica han empezado a documentar los casos y los
factores que pueden intervenir alrededor de este procedimiento.

En el hospital regional 1° de octubre no existe un reporte de la frecuencia de los casos de
re operacion antirreflujo laparoscopica, por lo tanto hay un desconocimiento de las
circunstancias, complicaciones y manejo de las mismas.

El presente estudio intenta describir las re operaciones y los factores que intervinieron
para tomar la decision de reoperar.
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IV, OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL —

Reportar los casos de re operacién antirreflujo laparoscépica en pacientes con sintomas
recurrentes de reflujo gastroesofagico en un Hospital de Tercer Nivel.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar cuanto tiempo después de la cirugia inicial se realiz6 la re operacion de los
pacientes.

2. Clasificar los factores clinicos asociados que influyeron para tomar la decisién de
reoperar.
3. Describir el tipo de cirugia inicial que se le realizé a los casos reoperados.

4. Describir de la re operacion antirreflujo laparoscopica.

5. Determinar sexo y edad de los pacientes sometidos a re operacion.

Y. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y transversal de un total de 16 pacientes
de 20 a 80 afios y de ambos sexos a los cuales se les realizo re operacion laparoscopica
antirreflujo en el Hospital Regional 1° de Octubre, todos ellos ya con al menos un
procedimiento antirreflujo previo inicial y que presentaron sintomas recurrentes, en el
periodo comprendido entre el 1° de Enero del 2005 al 31 de Mayo de 2016. Los datos
fueron obtenidos de los registros de informes quirdrgicos y de expedientes. Se estudiaron
los hallazgos quirdrgicos, tipo de re operacion, tipo de operacién inicial, sintomas
recurrentes, complicaciones de la re operacioén, tiempo quirdrgicos, estancia hospitalaria y
la frecuencia de la re operacion antirreflujo.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes clinicos de pacientes con las siguientes caracteristicas:
- Edad: 20 a 80 afios
- Género: masculino y femenino
- Pacientes que fueron sometidos a re operacion antirreflujo.
- Pacientes manejados completamente hasta su egreso hospitalario
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con sospecha de cancer de eséfago distal y trastornos funcionales del
esofago.

- Pacientes en quienes por cualquier razén se convirtio la cirugia laparoscépica a
cirugia abierta, con excepcion de aquellos que la causa de conversion haya sido
lesion hepatica, perforacion eséfago, perforacion estémago vy dificultad a la
diseccion por adherencias posquirurgicas.

- Pacientes sometidos a re operacion abierta desde un inicio.

CRITERIOS DE ELIMINACION
-Pacientes cuyo reporte quirurgico o expediente no sea legible o este incompleto.

PLAN DE ANALISIS

Se estudiaron 16 expedientes de pacientes adultos que tenian una cirugia antirreflujo
previa y se re operaron posteriormente por via laparoscoépica por sintomas recurrentes de
relujo gastroesofagico.

Los datos fueron tomados de los expedientes clinicos y el registro quirdrgico del sistema
de informacion hospitalaria (SIMEF), de los pacientes a los cuales se les realizo
funduplicatura Nissen o Toupet inicial y se le realizé una re operacién posteriormente.

Se recolecté la informacién en una hoja de calculo Excel, agrupandose acorde a edad,
sexo, tipo de cirugia inicial (funduplicatura Nissen laparoscépica o abierta) y tipo de re
operacién(refunduplicatura Nissen o Toupet, cierre de pilares diafragmaticos) que se le
realizo de acuerdo a los hallazgos quirdrgicos por tipo del mecanismo de falla (ruptura
parcial o total de la funduplicatura, ruptura de los pilares diafragmaticos, funduplicatura
intratoracica), y la asociacion entre los sintomas (pirosis, disfagia, regurgitacion o vémito,
dolor toracico) recurrentes de reflujo, asi como los hallazgos endoscépicos previos a la re
operacion.

Se describen las variables cualitativas y variables cuantitativas. Los resultados se
plasman en tablas en niumeros ordinales y porcientos, representados en graficas para
analisis y discusion.

Esta investigacion no fue sometida a pruebas estadisticas ya que se traté solo de una
investigacion de tipo descriptiva.

Este protocolo conté con las aprobaciones del comité de investigacion y de ética del
Hospital. Regional 1° de Octubre, ISSSTE.
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1° de Enero 2005 al 31 de Mayo del 2016, un total de 16
expedientes cumplieron con los criterios de inclusion de pacientes a los cuales se les
realizo una re operacion antirreflujo laparoscépica después de una funduplicatura previa
inicial.

Tabla 1. Sexo de los pacientes re operados.

Sexo NUMERO | PORCENTAIJE
FEMENINO 11 69%
MASCULINO 5 31%
TOTAL 16 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafica 1.

DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO
31%

FEMENINO
69%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

En términos generales los casos de re operacion antirreflujo existi6 una proporcion
predominante de acuerdo por sexo ya que la relacion existente fue de 2:1 Femenino a
Masculino, viendo este resultado podemos inferir que hay variabilidad significativa en
cuanto al sexo, probablemente explicaria esta predominancia
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Tabla 2. La edad media de los pacientes fue de 53.5 afios (rango 35 — 68 afios).

EDAD

(ANOS) NUMERO | PORCENTAIJE
31-40 3 19
41-50 2 12
51-60 7 44
>61 4 25
TOTAL 16 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Grafica 2.

EDAD EN ANOS AL MOMENTO

DE LA RE OPERACION
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Hubo un mayor porcentaje de pacientes sometidos a re operacion fueron mayores de 50

anos con un total de 70%.

Tabla 3. Intervalo del tiempo de re operacidon con respecto a la cirugia inicial.

INTERVALO DE
RE OPERACION

NUMERO

PORCENTAIJE

0 - 6 MESES

19%

7 - 12 MESES

6%

13 - 24 MESES

0%

25 - 36 MESES

19%

37 - 48 MESES

25%

49 - 60 MESES

12%

> 61 MESES

WIN | WO (kW

19%

TOTAL

16

100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Grafica 3.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La mediana del intervalo de tiempo entre la cirugia previa y la re operacion laparoscépica
fue de 48 meses (rango 1 — 84 meses con una media de 41.7 meses). 11 (68.7%)
pacientes fueron sometidos a re operacion en los primeros 48 meses y 5 (31.2%)
pacientes lo hicieron posterior a 60 meses.

Tabla 4. Los principales sintomas que se encontraron en los pacientes que fueron

sometidos a re operacion antirreflujo laparoscopica.

SINTOMA PRINCIPAL
PREVIO A RE OPERACION | NUMERO | PORCENTAJE
PIROSIS 9 57%
REGURGITACIONES 2 12%
DOLOR RETROESTERNAL 2 12%
DISFAGIA 3 19%
TOTAL 16 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Grafica 4.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
La pirosis y disfagia fueron los principales sintomas con un 76% de los casos.

Tabla 5. Diagnostico endoscépico previo a la re operacion.

REPORTE ENDOSCOPICO PREVIO A RE

OPERACION NUMERO PORCENTAJE
ESOFAGITIS 14 88%
FUNDUPLICATURA ESTRECHA 2 12%
FUNDUPLICATURA INCOMPETENTE 10 63%
HERNIA HIATAL 5 31%
ESOFAGO DE BARRET 1 6%

Fuente: Instrumento de recoleccidon de datos

Grafica 5.
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

27



A los 16 pacientes se les realizo endoscopia superior previo a la re operacion de los
cuales 14 fueron positivas con signos de reflujo (87.5%) y solo dos negativas pero con

funduplicatura estrecha (12.5%).

Tabla 6. Hallazgos transoperatorios en cuanto al mecanismo de falla conforme a la
clasificacion del Dr. Igbal.

MECANISMOS DE FALLA NUMERO PORCENTAIJE
RUPTURA PARCIAL 5 31%
RUPTURA TOTAL 3 19%
INTRATORACICA 5 31%
ESTENOSADA 2 13%
NO IDENTIFICADO POR

ADHERENSIAS 1 6%
TOTAL 16 100%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos

Grafica 6.

MECANISMO DE FALLA ENCONTRADOS AL
REALIZAR LA RE OPERACION
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

De acuerdo a la clasificacion del Dr. Igbal la ruptura de la funduplicatura fue la que se

presenté con mayor frecuencia con un 62% de los casos.
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Tabla 7. La media del tiempo operatorio fue de 142 minutos (rango 60 — 240 minutos).

TIEMPO

QUIRURGICO RE

OPERACION NUMERO | PORCENTAJE
60-120 MIN 3 19%
130 - 180 MIN 12 75%
>190 MIN 1 6%
TOTAL 16 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

TIEMPO QUIRURGICO DE
REOPERACION
14
12
10
8
6
4
P
0
60-120 MIN 130-180 MIN 2190 MIN

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Tabla 8. Estancia hospitalaria posoperatoria.

ESTANCIA

POSQUIRURGICA | NUMERO | TOTAL

0-2 DIAS 2 12%
3-5 DIAS 11 69%
MAS DE 6 DIAS 3 19%
TOTAL 16 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos



DIAS DE ESTANCIA POSQUIRURGICA

W0-2DIAS m3-5DIAS MW MASDE 6 DIAS

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La duracion media de la estancia hospitalaria fue 3 dias (rango 2 a 5), de los casos de
conversion un paciente desarrollo salida de material purulento a través del drenaje por lo
que solo requiri6 manejo antibidtico y nutricidn parenteral hasta su egreso por mejoria a
los 22 dias, otro paciente que se realizd conversidén a cirugia abierta, se le realizdé solo
gastroyeyunoanastomosis y se egresd a los 9 dias, un tercer paciente requirié re
operacién por sangrado posoperatorio al tercer dia posquirirgico, en la re operacion
comenz6 como laparoscopia diagnédstica, sin observar sitio de sangrado por lo que se
decidié conversion a cirugia abierta donde se realizé esplenectomia por lesion grado Il,
lamentablemente la paciente fallecié a los 20 dias por complicaciones cardiorrespiratorias.

Tabla 9. Tipo de cirugia antirreflujo.

TIPO DE RE OPERACION NUMERO | PORCENTAIJE
NISSEN 8 50%
TOUPET 4 25%
CIERRE DE PILARES 3 19%
GASTROYEYUNOANASTOMOSIS 1 6%
TOTAL 16 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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CIRUGIA REALIZADA

M NISSEN
HTOUPET
i CIERRE DE PILARES

H GASTROYEYUNOANASTO
MOSIS

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La funduplicatura Nissen fue el procedimiento mas comun en 8 casos (50%),
funduplicatura Toupet en 3 casos (18.7%), en 3 casos (18.7%) solo se realizé6 descenso
de funduplicatura y cierre de pilares diafragmaticos (plastia hiatal), un paciente se le

realizo gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux sin funduplicatura ni plastia hiatal.
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VII. DISCUSION

En nuestro estudio el hallazgo quirirgico mas frecuente en los pacientes que fueron
sometidos a re operacion fueron la funduplicatura intratoracica y la ruptura parcial o
completa de la funduplicatura inicial, por lo tanto se demostré una alteracion anatéomica la
cual en la mayoria de los casos de re operacion es determinante para la aparicion de los
sintomas.

Las indicaciones de la re operacion se basaron principalmente en los sintomas, y en la
identificacion de una causa anatémica, el 100% de los casos se les realizé endoscopia, y
el 62% se evalud con serie esofagogastroduodenal.

La evaluacion endoscopica mostro alteraciones como esofagitis, presencia de hernia
hiatal y funduplicatura incompetente, descripciones endoscépicas sumados a los sintomas
fueron importantes para tomar la decision de volver a someter a re operacion antirreflujo a
estos pacientes.

La pHmetria se utilizd selectivamente, sobre todo en los pacientes que ya habian sido
sometidos a dos re operaciones previas lo cual sucedi®é en dos pacientes. La serie
esofagogastroduodenal también se realizé solo en 10 casos y también se utilizé de forma
selectiva de acuerdo a su valoracidn preoperatoria. La mayoria de nuestros pacientes
eran del sexo femenino, esta predominancia coincide con la de otros estudios, donde la
mayoria son del sexo femenino, por el diseno de este estudio esta diferencia podria ser
explicada en futuras investigaciones.

Se observé que el sintoma predominante que con mayor frecuencia se presentd en los
pacientes que se les realizo re operacion fue la pirosis la cual se corroboro en la
endoscopia gastroesofagica con un cierto grado de esofagitis, aunque los pacientes
refieren ademas otros sintomas pero que se presentaron con menor frecuencia como
regurgitacion, disfagia y dolor toracico.

La evaluacién preoperatoria esta disefiada para encontrar fallas anatémicas especificas y
guiar la terapia quirurgica. En la mayoria de nuestros casos el diagndstico preoperatorio
coincidio con los hallazgos quirurgicos.

Este estudio es comparable con otros ya que los hallazgos mas frecuentes como
funduplicatura migrada al térax y funduplicatura con ruptura parcial o completa
corresponde a las causas principales de los sintomas, este es el problema mas comun en
la funduplicatura laparoscépica previa, que cabe resaltar en nuestra serie los 16 pacientes
tenian el antecedente de haber sido operados previamente de funduplicatura Nissen
laparoscoépica y probablemente sea la causa fundamental de la sintomatologia.

El tipo de re operacién es guiado de acuerdo a los antecedentes quirirgicos previos,
hallazgos endoscopicos y durante la re operacién. Debido a estos se realizdé en cuatro
casos una funduplicatura parcial tipo Toupet, de los cuales 2 tenian una funduplicatura
Nissen estrecha, y en los otros 2 pacientes con alteraciones esofagicas en la manometria.
En tres casos donde el hallazgo fue una funduplicatura intratoracica, solo se realiz6 el
descenso y cierre de pilares diafragmaticos ya que la funduplicatura inicial se encontraba
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competente. Dos pacientes se realizd conversion a cirugia abierta por multiples
adherencias, en uno de ellos el procedimiento final fue la funduplicatura Nissen, y en otro
por la dificultad de identificar el hiato esofagico y funduplicatura previa debido a
adherencias firmes, ya que era su tercera re operaciébn, y contaba con
esofagogastrograma con reporte de alteracion gastrica anatdomica y hernia hiatal por
deslizamiento probablemente secundaria a cirugias previas, se decidi6 realizar
gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux. En dos casos para la plastia hiato esofagico se
utilizé malla de prolene, en la literatura esto es cada vez mas comun. Aunque la tasa de
recurrencia al utilizar malla es desconocido. En nuestra serie de re operacion antirreflujo
laparoscopica no hubo necesidad de alargamiento esofagico.

En cuanto a la morbimortalidad en nuestro estudio, la re operacion antirreflujo
laparoscépica la tasa de complicaciones no fue mayor respecto a reportes en la literatura
internacional. Se presentd un caso de empiema, el cual fue uno de los 2 casos de
conversién a cirugia abierta por multiples adherencias, fue manejado con drenaje
percutaneo y antibidticos, la paciente fue egresada a su domicilio por mejoria a los 24
dias, en la serie esofagogastroduodenal posquirurgico no se observé perforacién visceral.
El segundo caso de conversién a cirugia abierta fue por multiples adherencias firmes y al
cual se le realizo gastroyeyunoanastomosis siendo egresada por mejoria al noveno dia.
Por ultimo tuvimos un caso de mortalidad, de paciente del sexo femenino de 60 anos de
edad quien fue reintervenida por sangrado de origen esplénico, en la re intervenciéon se
practicd laparotomia con esplenectomia, posteriormente presento neumonia con
evolucion térpida fallecio al vigésimo segundo dia de estancia hospitalaria.
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VIII. (CONCLUSION .

La re operacion después de una cirugia antirreflujo (funduplicatura Nissen laparoscépica),
se realiza con el objetivo de corregir una falla mecanica, prevenir complicaciones y
producir un alivio sintomatico duradero. La prevencion de complicaciones quirdrgicas
después de una cirugia laparoscopica antirreflujo estd relacionada con la técnica
quirdrgica.

Se debe tener en cuenta que el realizar una funduplicatura laparoscépica con apego a
lineamientos descritos y aceptados de manera universal, implica un riesgo de
reintervencion de 0.5 — 3.5%. La frecuencia encontrada en nuestro hospital fue de 2.7%,
la cual no difiere con publicaciones internacionales.

La decisidon de una re operacion antirreflujo laparoscépica debe llevar un enfoque similar a
la cirugia inicial y valorar minuciosamente a los pacientes con las mismas herramientas
para una cirugia primaria, de las cuales son principalmente la endoscopia y
esofagograma, los estudios mas especificos como pHmetria, manometria o de
vaciamiento gastrico deben ser indicados en casos donde los sintomas no sean
explicados por el esofagograma y endoscopia primariamente.

Los sintomas mas frecuentes asociados a re operacién son la pirosis y disfagia, que
coinciden con reportes de la literatura internacional, lo cual a menudo ocurren por una
anormalidad anatomica de la unién esofagogastrica y la funduplicatura previa, que a su
vez ocurrira con una mayor frecuencia a través del transcurso del tiempo, y que seran
demostrables con estudios de gabinete anatémicos como serie esofagogastroduodenal y
endoscopia.

La re operacién del hiato esofagico por via laparoscépica representa un reto quirdrgico
mayor, con mayor riesgo de complicaciones que el procedimiento primario, con una tasa
de conversion y morbilidad generalmente aceptable. Las complicaciones que se
presentaron como empiema, neumonia y sangrado por lesion esplénica en tres pacientes,
no rebasaron las tasas de complicaciones reportado por la literatura internacional.

De la reoperaciones antirreflujo laparoscoépicas realizadas en el periodo comprendido para
el estudio, 10 pacientes fueron operados inicialmente en otras unidades médicas, por lo
tanto se desconoce bajo que variantes quirdrgicas, de equipo, técnica quirdrgica y
ambiente se llevaron a cabo estos procedimientos, la experiencia inicial por parte de
nuestro hospital en pacientes tratados desde su primer cirugia antirreflujo es de solo 5
casos en este periodo, de acuerdo a esta observacion y descripcion de casos destacamos
que la re operacion antirreflujo laparoscépica se obtuvieron resultados similares descritos
en la literatura, con la limitante que aun son pocos los casos realizados para poder
realizar un estudio comparativo, por lo tanto se puede establecer lineamientos
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preoperatorios y posoperatorios para probablemente identificar factores de riesgo para el
fracaso de la cirugia inicial y también para valorar las tasas de éxito de la re operacion en
nuestro hospital. Esta investigacion no fue sometida a pruebas estadisticas ya que se
tratd solo de una investigacién de tipo descriptiva pero de igual manera nos permitié
observar variables que pudieran ser identificados como factores de riesgo, como el tiempo
entre cirugia inicial y la re operacidén, medicacion previa para los sintomas, cuestionarios
de satisfaccion en cuanto a sintomas prequirdrgico y posquirirgicos que no estan
unificados, el indice de masa corporal, los cuales podrian ser estudiado en fechas futuras.

Los lineamientos de la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales vy
endoscopicos (SAGES) concluyen que la re operacion antirreflujo por via laparoscépica,
cuando se realiza en unidades médicas con un interés en este tipo de cirugia, es factible,
segura y efectiva, pero sujeta a mayor riesgo de conversion, mayor morbilidad, estancia
hospitalaria mas prolongada, y sobre los sintomas con peores resultados que la
funduplicatura inicial y debe ser llevada a cabo Unicamente por cirujanos experimentados
que utilizan un enfoque similar a la funduplicatura primaria.
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