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Relacion de abreviaturas (por orden alfabético):

ACV: accidente vascular cerebral.

antiH,: farmacos antagonistas del receptor de histamina.
a: anos.

ASA: American Society of Anesthesiology scale.
C.:cicatriz.

cm: centimetros.

CO2: diéxido de carbono.

Desviacion tip. : desviacion tipica.

EDA: endoscopia digestiva alta.

EEI: esfinter esofagico inferior.

EES: esfinter esofagico superior.

ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico.
e.s.: estadisticamente significativo.
F: French.
f: funduplicatura.
FTCH: funduplicatura total corta y holgada.
gr: gramos.
HDA: hemorragia digestiva alta.
hh: hemia de hiato.
h: hora (s).
HI: hipocondrio izquierdo.
IBP: farmacos inhibidores de la bomba de protones.
IMC: indice de masa corporal.
kg: kilogramos.
I litros.
m: meses.
mCi: milicurios.
mg: miligramos
min: minuto.
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N= ndmero de casos.
n°: nimero.
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Relacion de algoritmos:

1. Algoritmo diagnéstico-terapetitico de la ERGE.

2. Algoritmo propuesto por Tytgat para el tratamiento de las estenosis
pépiicas en ia ERGE.

3. Algoritmo diagnéstico terapéutico del es6fago de Barret.

4. Algoritmo del tratamiento quirdrgico protocolizado dependiendo

de los resultados de las exploraciones complementarias preoperatorias.
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| -INTRODUCCION.
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1-1-CONOCIMIENTOS ACTUALES

| -1 -1 - Definicidn.

La enfermedad por reﬂujd gastroesofagico (ERGE) ha recibido numerosas
denominaciones: hernia de hiato, malfuncién cardial, esofagitis (Allison,1948), etc..., si bien el
término mas correcto y en general aceptado es el término de ERGE, sugerido en primer lugar
por Rossetti, que ofrece la descripcibn mas clara del proceso, ya que enlaza las dos
consecuencias del reflujo gastro-esofagico patol6gico, tanto desde el punto de vista subjetivo
(sintomas del paciente) como desde el objetivo (paso de liquido &cido al eséfago, esofagitis)’.

|- 1-2-Prevalencia.

La prevalencia en la poblacién general es del 0,36%, representando la
segunda enfermedad digestiva, detras de la ulcera duodenal, que con més frecuencia es
motivo de consulta médica y el 75% de la patologia esofagica®. Raramente es causa de
admision hospitalaria o de muerte (mortalidad anual del 0,1 por 100.000 casos desde 1951
a 1967%).

Excepto en el caso del embarazo, no existen diferencias significativas en la
distribucién por sexos del RGE sintomatico. De acuerdo con los estudios de Brunen y
colaboradores, la relacién mujer: hombre en las esofagitis severas no estenosantes es de
1:1,8, mientras que en las estenosantes es de 1:1 9%, La incidencia de sintomas por RGE y
la esofagitis aumentan con la edad, probablemente también con una tendencia al aumento
de gravedad de la enfermedad.
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Existe una variabilidad importante en la distribucién geografica y racial de la
anomalia morfolégica que se relaciona con el reflujo gastroesofagico, con una mayor
incidencia en América del norte y Europa en comparacion con la India y Africa. Al igual que
ocurre en la enfermedad diverticular célica, la hernia de hiato es una condicién del mundo
occidental, con posible asociacién a factores ambientales tales como la dieta pobre en
residuo®. Tal vez sea esta la razén de la frecuente asociacién de hh, colelitiasis y
diverticulosis célica, conocida con el nombre de triada de Saint.

| -1 -3 -Clinica.

La inmensa mayoria de los pacientes que padecen sintomas propios de la
ERGE consumen antiacidos, de ellos un pequefio porcentaje consulta a su médico y una
minoria se estudian correctamente (punta del iceberg del reflujp de Castell®).
Curiosamente, la frecuencia y gravedad de los sintomas no guardan correlacién con la
frecuencia de la consulta médica.

No existe ningin sintoma aislado que permita distinguir la ERGE de otras
patologias (angor pectoris, colelitiasis, ulcus péptico,...), si bien la asociacién de dolor
toracico a pirosis nocturna y disfagia a sélidos ofrece una especificidad diagnéstica entre el
85 y 90%, asociada sin embargo con una sensibilidad de sélo el 68%.

Las principales manifestaciones clinicas de esta enfermedad crénica y

recidivante son las siguientes®:

A. pirosis : representa el sintoma principal de la enfermedad, se presenta con frecuencia
del 5% en la poblacién occidental adulta’. Su prevalencia diaria en poblacién
aparentemente sana es del 7%3, siendo su incidencia anual estimada en 86 / 100.000
habitantes®.

Los pacientes la refieren como quemazén de localizacién retroesternal o
epigastrica, que puede irradiarse a la parte lateral del cuello. Presenta clara relacion
con las posturas (aumenta con el dectbito y la flexion ventral del tronco, conocido
como signo del lazo de los cordones de los zapatos, y disminuye con la
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bipedestacién) y determinados alimentos (empeora con los fritos y el alcohol). Se
asocia a mal sabor de boca, halitosis y eructos, muy frecuentes, que son debidos al
aumento de las degluciones de aire que acomparian a la saliva que intenta neutralizar
el material refluido.

B. regurgitacion: replecién de la boca, sin esfuerzo ni nauseas, por liquido de estomago
o esé6fago. Es la expresion del reflujo importante y se relaciona con los cambios
posturales (dectbitos supino y lateral) o aumentos de la presion intraabdominal. Es
frecuente tras las comidas y por la noche, pudiendo despertar al paciente con un
liquido de sabor amargo en la boca o provocar el signo de la almohada mojada
cuando no lo despierta.

C. disfagia, o dificultad para la deglucion. Su origen puede ser triple:

o por espasmo esofagico. en ocasiones se presenta de forma sibita ai ingerir
alimentos sélidos o liquidos frios, se acompafia de dolor retroesternal opresivo y
cede tras cierto tiempo, al ceder el espasmo.

o por estenosis, como complicacién de la esofagitis: es de larga evolucion y
progresiva. Si es inflamatoria puede presentar fluctuaciones, mientras que se
presenta de forma continua al ser secundaria a fibrosis. Es tipico que al aumentar
la intensidad y frecuencia de la disfagia se produzca disminucién de la pirosis.

o por espasmo cricofaringeo, al afectar el RGE a tramos altos esofagicos, con
sensacion de cuerpo extrafio faringeo, imposibilidad para la deglucion y abundante
salivacion.

D.dolor toracico, puede simular al que aparece en el angor pectoris y se debe al
espasmo esofagico secundario al reflujo.

E. odinofagia, 6 deglucién dolorosa. Es menos frecuente en las esofagitis pépticas que
en las infecciosas, medicamentosas o secundarias a causticos.

F. pérdida de peso : relacionada con la pirosis y con la disfagia.
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G. manifestaciones atipicas extradigestivas: pulmonares (asma bronquial no atopico,
neumonits de  repeficién,  bronquiectasias, abscesos  pulmonares...),
otorrinolaringolégicas e incluso de cavidad bucal (caries dental, periodontitis, ...).

| - 1- 4- Curso evolutivo.

El curso de la ERGE es impredecible, existiendo pocos factores que nos
permitan conocer la aparicién de las posibles complicaciones de la enfermedad. El grado
de reflujo acido anormal se correlaciona con la gravedad de la esofagitis y el desarrollo de
estenosis. Las complicaciones de la ERGE pueden ser diversas:

A. esofagitis por reflujo (68% de los casos), existiendo relacién entre la intensidad de la
esofagitis y el grado de exposicion al material refluido.

B. estenosis péptica (entre el 4 y 20% de casos).

C. tlcera esofagica (5% de casos).

D. hemorragia digestiva alta (HDA): suele ser de escasa cuantia causando anemia
crébnica con sangre oculta en heces. En el 2% de la ERGE esta es importante,
representando hasta el 6% del total de las HDA masivas'’relacionandose su etiologia
con la presencia de una tlcera de Barret.

E. es6fago de Barret : descrito inicialmente por Barret en 1954 como una posible lesion
congénita, se sabe hoy en dia que se trata del estadio final de la respuesta de la
mucosa esofagica al RGE crénico. Aparece en el 8 a 20% de las esofagitis por refiujo
y en el 44% de las estenosis pépticas. En su patogenia interviene el reflujo alcalino
asociado al acido. Constituye el Gnico factor de riesgo bien estudiado para el
desarrollo del cancer esofagico (adenocarcinoma esoféagico), con una incidencia
variable entre 0,22 y 1,92% en un afio de seguimiento’’. Anatomopatolégicamente
debe de ser considerado como un mosaico de células, glandulas y tipos
arquitectonicos, que exhiben grados variables de maduracién hacia epitelios de tipo

gastrico e intestinal'2.
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1-1-5 - Fisiopatologia.

Desde el punto de vista fisiopatol6gico la ERGE resulta del transito mantenido
de! jugo géstiico, ya sea &cido y/o duodenal o ysyunal, en sentido retrbgradc hacia el
eséfago, en ausencia de vémito o eructo. Se produce de manera fisiolégica en los periodos
postprandiales (de 1 a 4 horas tras la ingesta, con una duracién de los episodios inferior a
los cinco minutos y abarcando menos del 4,5% del total del tiempo de registro, con un ph
esoféagico inferior a 4) y tras aumento de la presi6n intraabdominal. Se considera proceso
patolégico cuando produce manifestaciones clinicas, o alteraciones histolégicas de la

mucosa esofégica, que aparecen en el 50% de los pacientes’.

Se ha avanzado mucho desde la descripci6n inicial de Asher Winkelstein en
1935. Los factores fisiopatolégicos implicados en el aumento de la exposicién esofagica al
contenido gastrico y en el desarrollo de la lesion mucosa, son miltiples, complejos y
todavia incompletamente comprendidos. Asi se desglosan en los siguientes**:

A. fallo de bomba: Ineficacia del aclaramiento esofagico del material gastrico refluido.

Factor no corregible mediante la cirugia antirreflujo, ya que depende de:

a) disminucién de la actividad motora esofégica: el eséfago trata de deshacerse de
sustancias agresoras como la pepsina, tripsina, acido clorhidrico y sales biliares,
que pueden provocar lesion de la mucosa esofagica, desencadenando
movimientos peristalticos primarios propios de la actividad deglutoria normal, que
son los responsables del aclaramiento del 83% de los episodios de RGE, los
cuales, junto con los movimientos peristalticos secundarios, producidos de modo
reflejo por la simple presencia del material irritante o por la distensién esofagica,
tratan de evacuar el contenido esofagico a estémago. Existe correlacion entre el
grado de esofagitis y la disfuncién peristéltica esofagica, que alcanza al 25% de
pacientes con esofagitis moderada y al 48% de las severas. En la disminucién de la
actividad motora del cuerpo esofagico intervienen la lesién secundaria al RGE y la
disfuncion motora primaria esofagica, que se vera agravada de forma progresiva
por la exposicién crénica al reflujo™.

b) disminucién de la secrecion salivar: gracias a su elevada concentracion en
bicarbonato la saliva neutraliza el material refluido durante los episodios de pirosis.
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c) fuerza de la gravedad : lo que viene demostrado por el hecho de que existen
pacientes que presentan episodios intensos de RGE durante el descanso nocturno,
mejorando la sintomatologia al recomendarse elevacién de la cabecera de la
cama'®.

d) alteracién del anclaje abdominal del es6fago distal: hace 20 afios Cohen'y Harris'’
establecieron que la presencia de una hernia de hiato no implicaba necesariamente
el diagnéstico de ERGE ™. Diez afios més tarde se postul6 que la de hh no tenia
papel etiolégico en la ERGE. Actualmente tras identificar como principal barrera
antireflujo el EEI, se atribuye un papel causal controvertido a la hh en la alteracion
de la funcién del esfinter esofagico inferior'®. La asociacién epidemioldgica
existente podria apoyar este papel, asi el 50 a 60% de pacientes con hh presentan
esofagitis y el 63 a 94% de pacientes con esofagitis tienen hh asociada®?!.

Las hh se clasifican en tres tipos:

B fipo i o por desiizamienio: aparece en cerca de ia mitad de ia pobiacién mayor de
50 afios de edad. Afecta a la unién gastroesofagica que queda situada sobre el
diafragma y posee saco peritoneal. Se asocia a RGE.

m tipo Il o paraesofagica: afecta a parte del estomago que se hernia a través del
hiato esofagico sin alterarse la union esofagogastrica. Puede complicarse con la
volvulacién géastrica con la subsecuente isquemia o necrosis del segmento
estrangulado.

m tipo Ill o mixta: al asociarse caracteristicas del tipo | y del tipo Il.

B. Fallo de valvula. Obedece a varios factores:

a) Incompetencia del esfinter esofagico inferior (EEl): El EEl se considera
actualmente como la primera barrera antirreflujo, siendo deficiente en el 60 a 70%
de los pacientes con ERGE y en el 100% de casos con lesién mucosa grave. Es
importante su identificacién, al considerarse un factor corregible con la cirugia
antirreflujo y causa de ineficacia o recidiva tras abandono del tratamiento médico?.

La presencia de un esfinter, separando la presién positiva intraabdominal
perigastrica de la presién negativa alrededor del eséfago intratoracico, ha sido
motivo de controversia durante décadas®. Con el descubrimiento de la existencia
de una zona de elevada presion en la unién esofagogastrica humana, en 1956 por
Fyke y colaboradores? y tras el posterior establecimiento manométrico del EEI por
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Pope®® y Winans, la existencia de un esfinter fisiologico a nivel del extremo distal

esofagico es indudable.

La asimetria manomeétrica radial del EEI, junto con estudios de microdiseccién

y el descubrimiento reciente de que la respuesta colinérgica del EEI muestra

variaciones regionales, sugieren la coalescencia en un hibrido es6fagogastrico de

dos tipos de fibras musculares: el anillo gastrico en la curvadura mayor® (ya
descrito por Thomas Willis en 1731) y las fibras semicirculares en curvadura
menor, que podrian contribuir a formar el EElL Esta coincidencia de fibras
musculares ha sido demostrada primero en gatos y posteriormente en humanos?.

La funcion esfinteriana puede verse alterada a través de sus tres
componentes:

m disminucién de la presion del esfinter esofagico inferior (< 6 mm de Hg): La
presion normal en reposo del EE| se encuentra entre 13 y 23 mmHg, habiéndose
demostrado en oiros esiudios una presion media de Z9 o 24 mmikg,
dependiendo de la técnica de medidaZ®. Mediante manometria se ha demostrado
que con un tono del EEl mayor de 20 mm de Hg las posibilidades de RGE son
minimas, mientras que al ser inferior a 10 mm de Hg las posibilidades de RGE
son mayores y que cuando es menor de 6 mm de Hg se puede predecir el RGE
con seguridad razonable.

La presion en reposo del EEI depende de diversos factores:
o factores musculares intrinsecos.
= factores neurégenos: la relajacion en respuesta a ondas peristalticas
primarias (resultado de la deglucién) y a ondas peristélticas secundarias

(en respuesta a la distension esofagica), se produce mediante fibras

vagales inhibitorias a nivel de eséfago distal. El tono basal depende en

parte de la actividad simpatica a través de mielémeros Dea D1o.
= factores humorales, que comprenden:

o agentes que aumentan la presién en reposo del EEI, tales como:
hormonas y péptidos (gastrina, motilina, vasopresina, caicitonina,
polipéptido pancreético), neurotransmisores (agonistas - ., antagonistas
- B, colinérgicos y anticolinesterasicos).

o agentes que disminuyen la presion de reposo del EEI, como : hormonas
y polipéptidos (secretina, colecistoquinina, GIP, VIP, glucagén,
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progesterona, estrégenos, insulina, neurotensina), neurotransmisores
(anticolinérgicos, dopamina , antagonistas-c, agonistas - p).
La disminucién de la presién del EEI se produce de dos modos:
> relajacién continua del EEI: el tono basal bajo continuo del EEl se
considera crucial en la patogénesis de la ERGE y se debe a disfuncion
miogénica.
= relajacién transitoria del EEL: es el mecanismo mas importante para la
produccion de reflujo en la ERGE y constituye la Gnica forma de reflujo en
el periodo postprandial del sujeto sano. Su etiologia no es bien conocida,
relacionandose con disfunciones centrales de los nervios vagos, alteracion
de arcos reflejos aferentes, disfuncion nerviosa periférica y con la
estimulacion faringea con la deglucion y la distensién proximal gastrica.

® disminucién de la longitud totai del EEI (< de 2 cm): es importante para aumentar
la resistencia al RGE ante un aumento de la presion intragastrica, como el que
se produce tras la ingesta, por el consiguiente acortamiento del EEI.

® disminucion de la longitud intraabdominal del EEI (< de 1 cm): es importante
porque si existe una longitud adecuada de es6fago abdominal el aumento de la
presién intraabdominal actuara sobre la pared esofégica, transmitiendo la
presi6n al interior de la luz esofagica con lo que se opondra al reflujo.

El factor mas importante de los tres analizados es la disminucién de presion
del EE), si bien una presién basal normal puede anularse por alteraciones de la
longitud total o del esfinter intraabdominal. El déficit en el mecanismo antirreflujo
puede suplirse por un aclaramiento esofagico adecuado, dependiendo del numero de
factores afectados: si esta disminuidos un (probabilidad de RGE entre el 69 y 76%) si
se afectan dos (probabilidad de RGE entre el 65 y 88%) mientras que cuando fallen
los tres mecanismos, inevitablemente se producira RGE patolégico.

C.alteracion del reservorio gastrico: Podria actuar a través de los siguientes

mecanismos:
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a) retraso de vaciamiento géstrico: presente para comidas sélidas en el 43 a 57% de
casos? siendo sélo significativo en la clinica en el 13% de los casos. Puede ser un
factor importante al provocar distensién gastrica y poder ser responsable de
relajaciones transitorias del EEl. Su patogenia se ha relacionado con una
afectacion generalizada del musculo liso que recubre a estomago y eso6fago™, y
con la lesién de los nervios vagos como parte de la afectacién esofagica producida
por el reflujo®'.

b) reflujo duodeno-gastrico y gastritis alcalina®: recientes estudios con radiontclidos
han demostrado que se trata de un fenémeno fisiolégico y que sus concentraciones
en el jugo gastrico en la ERGE es similar a la de sujetos sanos. Por lo tanto su
papel rutinario en la patogenia de la ERGE persiste controvertido, pudiendo ser
importante en la esofagitis tras cirugia gastrica.

c) aumento de la secreci6n acida gastrica: habitualmente los enfermos con ERGE son
normosecretores, afeciando sdio ai 5% de pacientes ei aumento de ia secrecion
acida. Es més frecuente en el eséfago de Barret.

d) dilataci6n gastrica: disminuye la longitud intraabdominal del EEI.

e) aumento de la presion intragastrica: en pacientes con obstruccion pildrica o tras
cirugia gastrica.

D. factores modificadores del grado de lesién esofégica:
a) resistencia de la mucosa esofagica: dependiente de:

® la capacidad de regeneracién celular: que tiende a minimizar la lesion y
disminuye con la edad y la desnutricion.

B la permeabilidad de la membrana celular.

B los sistemas buffer intracelulares.

@ |la bomba Na /K.

m la Irrigacion de la pared esofagica.

W la secrecion celular de moco: proveniente de las glandulas submucosas,
constituye la primera barrera, evitando el paso de pepsina y neutralizando los
hidrogeniones.

b) composicién del material refluido y tiempo de exposicion: el grado de esofagitis se
agrava al asociarse reflujos acido con alcalino.
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E. factores mecanicos externos; actualmente se consideran como secundarios y se

clasifican en®.
a) elementos de fijacién: Mantienen en posicién abdominal el es6fago distal y el

cardias con un doble objetivo: en primer lugar, siguiendo la ley de Laplace la

presi6n abdominal sera mas efectiva sobre el eséfago, al tener este menor radio,

que sobre el estébmago y en segundo lugar la accién del EEI se ve favorecida en

posicion abdominal. Dentro de estos elementos se consideran:

membrana de Laimer - Bertelli o ligamento freno-esofagico de Harrington: es una
prolongacién de la fascia transversallis que se divide en dos haces al llegar al
hiato.

ligamento es6fago hepatico o mesoeséfago ventral: es la porcion superior del
epiplon menor.

mesoes6fago dorsal: repliegue peritoneal que fija el eséfago a la pared posterior
de ia pared abdominai.

musculos de Rouget: pequefios fasciculos laterales e inconstantes entre el
eséfago y el borde correspondiente del hiato diafragmatico.

musculo de Juvara: es inconstante y consta de dos pequefios haces que saltan
del borde derecho del hiato a la pared homolateral esofagica.

ligamento frenogastrico de Gregoire: sujeta la curvadura mayor gastrica a la cara
inferior del diafragma.

arteria coronaria estomaquica.

b) elementos esfinterianos, ademas del EEI que es el mecanismo fundamental, se

han descrito:

anillo muscular formado por el pilar derecho del diafragma rodeando el hiato
esofagico: en inspiracion el eséfago se desplaza hacia atrds, abajo y a la
derecha produciéndose colapso de la luz esofagica que evitaria el RGE. Pero
actualmente se piensa que este fenémeno se produce fruto del gradiente de
presiones entre el mediastino y el abdomen.

cabestrillo de Helvetius o asa de Willis: formado por fibras oblicuas gastricas.
fibras apolares esofagicas: descritas por Stelzner en 1968, como parte
integrante del EEI formada por fibras musculares entrelazadas formando una
malla.
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c) elementos valvulares: se distinguen los siguientes:
® angulo de Hiss: entre el borde izquierdo del esoéfago y el borde derecho del
fundus gastrico. Normalmente es agudo provocando semi-invaginacién eséfago
gastrica que conduce a la compresion del eséfago distal.
m vélvula de Gubaroff: es la proyeccion mucosa del angulo de Hiss.
®m roseta mucosa cardial: tiene origen en el aumento de presién del EEL.

F. condiciones asociadas con la ERGE:

a) tras el nacimiento existe RGE fisiologico al ser el EEIl ineficaz y no sera hasta la
edad de ocho semanas cuando se detecte presion de 7 milimetros de mercurio
(mmHg).

b) tercer trimestre del embarazo: afecta del 25 a 81% de mujeres® y habitualmente
se resueive iras ei pario. Se produce por aumenio de ia presion iniraabdominai, ya
que habitualmente existe un gradiente de presion en la unién es6fagogastrica de
unos 3 a 5 mm de Hg que aumenta favoreciendo el RGE al aumentar la presién
intraabdominal o disminuir la toracica, y por la influencia hormonal de progesterona
y estrégenos a nivel del EEL.

c) esclerodermia: afecta al es6fago en el 70 a 80% de casos, presentando el 50% de
los pacientes una afectacion esofagica por ERGE .

d) cirugia gastrica (gastrectomia, vagotomia, cardiomiotomia, reseccién de la unién
eséfago gastrica ...).

e) sindrome de Zollinger — Ellison.

f) neuropatias (diabetes mellitus).

g) farmacos: disminuyen la presion del EEIl: nitratos, nitroprusiato, antagonistas del
calcio, prostaglandinas E1, E2, l2 y A2, diacepam, morfina, lidocaina, teofilina,
anticonceptivos orales.

h) alimentos y otros productos: cafeina, tabaco, chocolate, alcohol, grasas, menta,...
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| -1 -6 - Pruebas diagnésticas.

Légicamente, como en todo cuadro clinico, el diagnéstico se basa en una
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para un correcto estudio de la enfermedad la realizacién de pruebas complementarias que
son necesarias para establecer el mecanismo fisiopatol6gico responsable.

Sin embargo, la mayoria de estas exploraciones no se realizan de forma
rutinaria, ya que a los pacientes con clinica leve y cuadro de corta evolucion se les instaura
tratamiento médico (también conocido como test del omeprazol***) que cuenta con una
especificidad del 78%, una sensibilidad del 87,5% y permite disminucién de costos por
reduccién en el nimero de las exploraciones complementarias realizadas®. Estas se
reservan para el caso de presentarse persistencia o acentuacion de los sintomas a pesar
del tratamiento médico correctamente cumplimentado.

Durante las ultimas décadas se han extendido los métodos diagnésticos para
la evaluacion de los trastornos motores esofagicos, pero a pesar de ser unos mas
especificos que otros ninguno de ellos, usado de forma aislada, puede satisfacer la
demanda de establecer la causa especifica de los sintomas de la ERGE. Esto podria
deberse al origen multifactorial de los trastornos motores, algunos de los cuales se
presentan con sintomatologia intermitente y a que los medios de que se dispone en la
actualidad no son capaces de detectar las alteraciones transitorias selectivas de los
factores miogénicos, neuroendocrinos y eléctricos®.
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Las exploraciones complementarias diagnésticas utilizadas en el estudio de
la ERGE se clasifican dependiendo de sus objetivos en®:

A. exploraciones para evaluaci6n de funcién motora y aclaramiento esofagicos:
a) manometria esofagica.
b) escintigrafia isotopica.
c) transito eséfagogastrico (TEG) .
d) test de aclaramiento acido.

B. exploraciones para evaluacion de la competencia del EEL:
a) test standard de reflujo acido.
b) TEG.
c) manometria esofagica.

C.exploraciones para evaluacién de exposicion anormal del esé6fago distal a
secreciones gastrica y duodenal :
a) phmetria de 24 horas.
b) test de bilirrubina de 24 horas.

D.exploraciones para evaluacion de complicaciones:
a) TEG.
b) endoscopia con biopsia.

E. exploraciones basadas en la relacion existente entre la sintomatologia y la
alteracion funcional esofagica:
a) tests de provocacion famacolégica (betanecol, edrofonio).
b) test de distensién con balén.
c) test de perfusion acida o de Bernstein.
d) phmetria de 24 horas.
e) manometria esofagica.
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F. exploraciones para evaluacion de la funcién gastroduodenai:
a) phmetria gastrica de 24 horas.
b) anélisis de acido gastrico.
c) estudio del vaciamiento gastrico.
d) manometria gastroduodenal.
e) colecintigrafia.

Las exploraciones mas frecuentemente usadas y con mayor utilidad para la

demostracion de las alteraciones fisiopatolégicas que se producen en la ERGE son las

siguientes:

a) manometria esofagica:

Aunque no sea un buen método para objetivar la presencia de RGE, la

manometria esofagica, a través del estudio de la funcién motora del cuerpo esofagico

y de la competencia del EEl tiene gran interés en la valoracion preoperatoria de

pacientes con ERGE y en la evaluacién postoperatoria de los resultados obtenidos

mediante la cirugia antireflujo®, no debe usarse en la evaluacién inicial de la

enfermedad. Puede variar el diagnéstico clinico en el 6% de casos y es de gran

utilidad para determinar la opcién terapéutica a emplear®. A pesar de que en la Guia

de la Sociedad Americana de Gastroenterologia no se incluye su realizacién de forma

sistematica en el estudio de la ERGE como paso previo a la cirugia, se utiliza en

maltiples centros durante el estudio de la enfermedad previamente a la cirugfa®.

Se considera defectuoso el EEIl cuando alguno de los tres parametros de los

que depende se encuentra por debajo del percentil 2,5 de la poblacion normal*, es

decir cuando:
= La presion de reposo es inferior a 6 mmHg.
= La longitud total es inferior a 2 cm.
= La longitud abdominal es inferior a 1 cm.

Gracias a la disposicién radial en un mismo nivel de los orificios laterales del
cateter podemos obtener el llamado vector volumen (VV), que es una imagen presiva
tridimensional del EEl tomando como eje la linea basal géstrica. Esta medida puede
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ser calculada usando férmulas trigonométricas estandarte®? y se expresa en mm de

Hg / mm?. Es considerado patgldgico cuando se encuentra por debajo del percentil 5

de los valores del grupo contro| (ormado por individuos sanos. El VWV presenta mayor
sensibilidad que la manometria estandar en la identificacién de la malfuncién del EE!
en los pacientes con reflujo sin:lesion mucosa®™*, no existiendo diferencias en los

casos de complicaciones de la ERGE.

Para el estudio de la funcién motora del cuerpo esofagico se realizan diez

degluciones liquidas. El sensor mas proximal se coloca 1cm por debajo del esfinter

cricofaringeo y el resto quedan separados entre si 5 cm a lo largo del cuerpo

esofagico. Las contracciones esofigicas desde el punto de vista manométrico se

clasifican en® :

= eficaces: contracciones peristalticas con amplitud minima de 18 mm de mercurio

(Hg) en ei primer nivei esofagico, 25 mm de g en ei segundo, 30 mm de Hg en

los niveles tercero y cuarto, 43 mm de Hg en el quinto.

= posiblemente eficaces : contracciones peristalticas con amplitudes superiores a

10 mm de Hg en los niveles primero y segundo, a 20 en los tercero y cuarto, a

25 mm de Hg en el quinto nivel.

= no eficaces: por debajo de los limites de las contracciones posiblemente eficaces

o al existir alguna contraccion interrumpida (ausencia de contraccion en el

primero o segundo sensores esofagicos, con aparicién de la misma en el uitimo

sensor) ,disminuida (sélo se registra la contraccién en el primer o segundo

sensores) o simultanea (al superar la velocidad de propagacién los 20 cm /

segundo).

Las pruebas de provocacién con edrofonio y de distensién con balén son poco

usadas en el diagnéstico de la ERGE debido a la escasa especificidad y sensibilidad

que aportan.

b) phmetria esofagica:

Previamente a la introduccién de la phmetria esofagica la definicion objetiva
de la enfermedad resultaba complicada, debido a que la historia clinica no es, en la
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gran mayoria de los casos, lo suficientemente precisa para diagnosticar el RGE

patolégico y a que la endoscopia o la histologia detectan sélo las complicaciones de la

enfermedad, que no aparecen en el 40 % de los casos de exposicion esofagica

anormal y elevada al jugo gastrico. Con la phmetria ambulatoria esofégica, introducida
en 1964 por Miller®®, se define objetivamente la ERGE como el aumento de exposicion

de la luz esofégica al jugo gastrico. Presenta una sensibilidad diagnéstica del 76 al

95% y una especificidad del 86 al 100% de los casos.

Siguiendo los criterios de la Sociedad Americana de Gastroenterologia*’ esta

indicada su realizacion en los siguientes casos:
m diagnéstico de ERGE en los pacientes con endoscopia negativa.
m deteccién de la ERGE en pacientes con manifestaciones extraesofagicas.

® sintomas refractarios al tratamiento con los inhibidores de la bomba de protones.

W controi de ios resuitados de ia cirugia antirrefujo.
m estudio del dolor toracico no cardiolégico.

En el estudio se utiliza un pequefio electrodo bipolar de cristal que se

introduce por via transnasal y se sitGa a nivel esofagico 5 cm por encima del EEI

localizado previamente por manometria o radiologia. Las medicaciones que puedan

interferir con el normal funcionamiento del tracto gastrointestinal deben de ser

suprimidas 48 horas antes de la prueba, precisando que los pacientes tratados con

omeprazol lo supriman de una a cuatro semanas previas®.

Actualmente para el registro de la phmetria esofagica se utiliza la

monitorizacion continua de 24 horas, fundamentandose su desarrollo en que la
ERGE es un sindrome multifactorial y que los episodios recurrentes de RGE
representan el factor mas importante en su patogénesis. Los resultados del registro
phmétrico pueden verse alterados por numerosas variables tales como: la posicion

corporal, el ejercicio fisico, la actividad o el descanso nocturno, las comidas, el tabaco
y el alcohol, etc,... Al realizar mediciones de 24 horas podemos registrar el ritmo

diurno y nocturno del RGE, asi como sus variaciones con las distintas actividades.

La sensibilidad y especificidad de los registros de 24 horas se muestran

superiores a otros test phmétricos de menor duracion®.
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El paciente debe permanecer en bipedestacién o sentado durante el dia, en
decubito durante el descanso nocturno e ingerir dos comidas en los horarios
habituales.

La phmetria obtiene una sensibilidad y especificidad del 90% sirviéndose de
los siguientes parametros para su descripcion®”:

> tiempo total de descenso del ph esofagico por de ph 4, expresado como
porcentaje total, en supino y en bipedestacién con respecto al tiempo total de
registro.

= frecuencia de los episodios de RGE expresado como el nimero de episodios
con ph inferior al umbral en 24 horas.

= duracién de los episodios expresado como el nimero de episodios con
duracién mayor de cinco minutos.

= tiempo en minutos del episodio mas largo.

Posteriormente Bennet® en un intento de estandarizar los parametros del
estudio phmétrico recomienda los siguientes criterios para la deteccién del RGE:

= dada la aparicién de pirosis a partir de un ph esofagico inferior a 4°', dado que
el ph normal de la porcién distal esofagica se encuentra mantenido entre 5y
6,8 debido a la saliva deglutida y con el objetivo de lograr resultados
comparables a nivel mundial, se utiliza el ph de 4 como valor umbral de
referencia.

= se considera episodio de RGE cuando se produce caida del ph de al menos
una unidad.

= el final del episodio se determina por el punto en que el ph vuelve a 4.

= un nuevo episodio de RGE no empieza hasta transcurridos 30 segundos del
ultimo episodio.

= los criterios a analizar incluyen:
o porcentaje de tiempo con ph inferior a 4.
o numero de episodios por hora.
a duracién media de los episodios.

Con el objetivo de combinar los resultados de los parametros estudiados y
obtener una mejor expresion de la exposicién acida por debajo del valor de ph umbral
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de la mucosa esofégica, se calcula un nuevo parametro descrito por De Meester®2®
usando las desviaciones estandar. Este Gltimo parametro y el porcentaje de tiempo
total con ph inferior a 4 consiguen una sensibilidad y especificidad elevadas.

Para considerarse anormal alguno de los parametros estudiados su valor
debe ser superior al percentil 95 de un grupo control formado por sujetos sanos™,
recogidos en la tabla 1.

' 25

N° episodios de RGE >5 minutos | < 4 episodios/24h
Episodio de RGE mas largo <10 minutos
Tiempo total conph < 4 <57,6 minutos

% de tiempoconph< 4 <34-4%

' Indice de De Meester <14,72

Tabla 1. Parametros normales de phmetria.

La phmetria de 24 horas no sélo es utilizada en el diagnéstico de la ERGE,
sino que es una prueba util para la prediccion de posibles complicaciones asociadas a
la enfermedad, al asociarse un aumento de exposicién a reflujos de phentre 0y 2 y
entre 7 y 8, a lesion mucosa (esofagitis, es6fago de Barret, estenosis) en el 89% de
casos.

La utilizacién de este proceder diagnéstico puede ser de utilidad en pacientes
con clinica atipica de la ERGE, sobre todo al colocarse un sensor adicional en la
porcion proximal esofagica. La correlacion entre los episodios de RGE y los sintomas
es de gran ayuda para determinar si los sintomas que el paciente padece son debidos
al RGE, siendo el intervalo de tiempo entre el episodio de RGE y los sintomas incierto
(entre 2y 5 minutos)®. Esta correlacion también es (til para la identificacién de los
pacientes con hipersensibilidad esofégica (pacientes con clinica de ERGE, pero con
endoscopia digestiva alta y phmetria de 24 horas normales).

El test de Bernstein o de perfusién acida positivo s6lo es indicador de un
aumento de sensibilidad de la mucosa esofagica al 4cido y no debe ser tomado como
demostrativo de RGE patolégico.
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La combinacién de phmetria y manometria esofagicas se ha utilizado para

obtener mayor informacion sobre los mecanismos de incompetencia del EEl y las

posibles alteraciones del peristaltismo secundario esoféagico, responsable de la

eliminaciéon del material refluido.

c) phmetria gastrica de 24 horas:

Con frecuencia, la patologia funcional esofagica no se halla confinada

unicamente al es6fago, pudiendo asociarse a alteraciones funcionales del resto del

tubo digestivo (estémago y duodeno). Asi en la patogenia de la ERGE pueden estar

implicadas alteraciones del vaciamiento gastrico, la dilatacién gastrica y el aumento

de la secrecién gastrica; sobre todo en los casos en que se encuentra aumento de la

exposicién acida esofagica por phmetria y un EElI manométricamente competente,

S a

que son ios que constituyen indicacion para ei estudio de ph gastrico de 24 horas.

El registro de la phmetria gastrica de 24 horas se realiza de forma similar a la

phmetria esofégica, pudiéndose realizar los dos al mismo tiempo afiadiendo un nuevo
electrodo 5 cm por debajo del EEL La interpretacion de los resultados es mas

compleja al depender el ph gastrico de muiltiples factores, tales como: secreciones

acida y mucosa, la ingesta, la saliva deglutida, el reflujo duodenal de secreciones

biliopancreéticas y la efectividad de la evacuacién del quimo.
Mediante la phmetria gastrica de 24 horas podemos cuantificar:

m reflujo duodeno-gastrico (RDG): el estudio se divide en cuatro fases™:

bipedestaci6n, decubito, periodo prandial de meseta y periodo postprandial de

caida de ph. Para cada uno de los periodos se calculan los siguientes

parametros:
= frecuencia en porcentajes de la distribucién del ph.
= frecuencia de cambios de ph (de un ph inferior a otro mayor).

= duracién de exposicion a ph (el periodo de tiempo mas prolongado en un

intervalo de ph).

= duracion-frecuencia de la exposicién a un ph (nimero de veces con ph en un

intervalo mayor de cinco minutos).

Al analizar estos 16 parametros se consigue una sensibilidad del 90% y

especificidad del 100% en el estudio del RDG.
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B secrecién gastrica: se obtienen resultados similares a los de los métodos
tradicionales.

m vaciamiento géstrico: partiendo de la base de la alcalinizacién postprandial, es
un nuevo concepto que se encuentra en fase de estudio.

d) endoscopia digestiva alta:

En el pasado la endoscopia con biopsias era considerada como la exploracion
princeps en el diagnéstico de la ERGE y la presencia de esofagitis era diagnéstica.
Con el advenimiento de la phmetria de 24 horas se define mejor la ERGE
basandose en la exposicion anormal del eséfago distal al jugo gastrico refluido y se
evidencia que las lesiones mucosas sélo aparecen en aproximadamente dos
tercios de los casos™.

A pesar de esto actualmente es, sin duda, la prueba mas rentable y por ello la
indicada en primer iugar en ei esiudio de una sintomatoiogia compatibie con ERGE.

La endoscopia en la ERGE nos permitira:
Evaluar los grados de lesi6n mucosa.
Identificar la unién escamocolumnar.
Detectar la hh.

Dilatar estenosis.
Controlar la respuesta al tratamiento.

Establecer el diagnéstico diferencial con otras patologias.

Para la gradacion lesional de la mucosa esofagica la clasificacion mas usada
es la propuesta por Savary y Miller” que distingue los cuatro grados lesionales
siguientes:

= grado |: una o mas lesiones supravestibulares, no confluyentes,
acompafiadas de eritema con o sin exudado o erosiones superficiales.

= grado ll: lesiones confluyentes, erosivas, exudativas que no cubren toda la
circunferencia.

= grado llI: lesiones erosivas y exudativas, cubriendo toda la circunferencia
asociadas a infiltracién inflamatoria de la pared esofégica sin estenosis. Son,
junto con los grados | y Il, formas agudas que suelen revertir con tratamiento
médico.
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= grado IV: lesiones crénicas de mucosa (ulceracion, fibrosis, estenosis,
acortamiento esofagico, metaplasia columnar). Son lesiones croénicas y no
suelen revertir con tratamiento médico.

Recientemente se ha propuesto una nueva clasificacion (MUSE)* basada en
la de Savary y Miller que diferencia los tipos lesionales en: Metaplasia columnar,
Ulceracién , eStenosis y Erosién; que son clasificados a su vez en : ausente(0),
leve (1), moderado(2) y severo (3).

Se considera fundamental la toma de biopsias para la exclusién de patologia
orgénica y de otros tipos de esofagitis, asi como para aumentar la sensibilidad de la
endoscopia , que es del 68%, sobre todo ante mucosa con apariencia normal.

Tras la irrupcion en el arsenal terapéutico, de los farmacos inhibidores de la
bomba de protones, en la década de los 90, para el tratamiento de la ERGE, la
utilidad y el papel de la endoscopia en el diagnéstico de la ERGE han cambiado,
indicandose en’;

m pacientes con sintomas de alarma: disfagia, pérdida de peso, sangrado o mala
respuesta al tratamiento empirico.

m ERGE de 5 0 mas afios de evolucion con el fin de descartar la presencia del
es6fago de Barrett, recomendandose la no realizacion de nuevos controles
cuando se descarta este ultimo.

En el momento actual se considera que si el eséfago de Barret no esta
presente en el momento del diagnéstico los pacientes no precisaran de controles
endoscopicos ulteriores. El papel de la biopsia en el manejo de la ERGE es
controvertido, ya que no es de utilidad en la ERGE con endoscopia negativa.

Los pacientes de ERGE con endoscopia negativa , phmetria dentro de la
normalidad pero con relacién entre los episodios de reflujo y la clinica , son
etiquetados de es6fago sensible o una pirosis funcional. En su tratamiento deberan
asociarse al tratamiento médico antisecretor y medicaciones para mejorar la
hiperalgesia visceral.®

e) radiologia:
La sensibilidad de la radiologia para la deteccién del RGE es del 34%%, sin
embargo se considera que su papel es fundamental para la deteccién de las
complicaciones anatémicas asociadas a la enfermedad, sobre todo si se realizan
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las técnicas de doble contraste. Las lesiones esofagicas estructurales, tales como
las estenosis, neoplasias, ulceras, hh, diverticulos o achalasia son facilmente
diagnésticadas por radiologia; sin embargo, para el diagnéstico de esofagitis,
varices y disfunciones motoras, se requieren técnicas especiales de las cuales es
dificil obtener criterios especificos para la deteccion de las anormalidades, debido a
la gran variabilidad de errores en la evaluacién de los signos radiograficos.

Desde el punto de vista quirGrgico permite objetivar la situacién anatémica de
la unién esofagogéstrica, las caracteristicas y dimensiones de la posible hh
asociada y la presencia de un es6fago corto, que podria provocar segln
determinados autores®® variacion en la indicacién de la técnica quirargica o en la
via de abordaje.

f) test de bilirrubina de 24 horas:

La deteccién de exposicion a ph acido es mas fidedigna que ia dei ph aicaiino
(ph de 7 o 8) al poder deberse esta a una anormal calibracién del sistema de
registro, a la presencia de una infeccién dentaria que aumente la salivacion, a la
existencia de una obstruccion esofagica con sobrecrecimiento bacteriano o a
regurgitacion de jugo gastrico alcalino a eséfago.

Gracias a la monitorizacién de 24 horas de la concentracién de bilirrubina
desaparecen estas limitaciones, detectandose el reflujo del contenido duodenal a
eso6fago. Mediante técnicas de espectrofotometria y con un aparataje adecuado se
monitoriza la concentracién luminal esofagica de bilirrubina basandose en su
absorci6n especifica, en ausencia de carotenos y lipidos séricos, a una longitud de
onda de 453 nanémetros®'.

g) escintigrafia isotopica® :

La escintigrafia esofdgica es una técnica no invasiva, de rapida y facil
realizacion, que aporta informacién cuantitativa y s6lo esta asociada a una pequefia
irradiacion. Su sensibilidad se sitGia en torno al 60 - 90%.

Mediante el uso de la escintigrafia se determinan:

m el tiempo de transito esofagico.
m la eficacia de los mecanismos de aclaramiento.
m la aparicién de los episodios de RGE.
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B las alteraciones en el vaciamiento géstrico .
B la comprobaci6n de la existencia de sintomatologia atipica asociada a la ERGE.

El equipo requerido consiste en un radiondclido (sulfuro de Tecnecio coloidal
0,5 mCi) que sirve como marcador de comidas y bebidas y en una gamma camara
para su deteccion. Se invita al paciente a realizar una deglucién de alimentos o
liquidos marcados, seguida de degluciones secas cada 30 segundos hasta dos
minutos después y se graba el transito del marcador por video o por ordenador.

El tiempo medio total de transito esofagico es, en sujetos sanos, de 7,3
segundos con un rango de 5 a 15 segundos. En los casos de disfunciones
esofagicas motoras se divide el eséfago en proximal, medio y distal para obtener
un estudio mas detallado, obteniendo resultados concordantes en el 84% de casos
con la manometria.

| -1 -7 - Tratamiento.

Al juzgar los resultados del tratamiento quirirgico de las formas no
complicadas precisamos de un parametro comparativo, para lo que se ha establecido el
tratamiento médico, como “estandar de oro” en el manejo de la ERGE, ya que se ha
demostrado que las formas graves de la enfermedad pueden responder a la terapia médica
y que el tratamiento quirargico es dependiente de la calidad y la experiencia del cirujano.

Sin embargo los deseos del paciente son de enorme importancia, debiendo
hacer la seleccién de su terapia en base a una equilibrada y bien informada valoracién de
los riesgos, a corto y largo plazo de las diferentes opciones terapeuticas de que se dispone.
La perspectiva de toda una vida sometida a la ingesta de pastillas, con los posibles peligros
derivados de su consumo a largo plazo®®, asi como de su precio pueden preocupar al
paciente; quien debe equiparar estos inconvenientes con la alternativa de la cirugia que
se asocia a molestias (disfagia, distension gaseosa gastrica o sindrome de Dumping) en el
0,6%° a 43%'? de los casos y no ofrece garantia de curacién en el 100% de los casos a
largo plazo.
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1-1- 7- 1- Tratamiento médico.

La mayoria de los pacientes con ERGE presentan un problema crénico que
requiere de tratamientos médicos a largo plazo, asociandose, en los pacientes con formas
graves, a una afectacion importante de su calidad de vida, que llega a ser equiparable a la
de otras enfermedades crénicas. Los objetivos del tratamiento médico son®:

A. eliminacién o al menos alivio de los sintomas.
B. curacién y mantenimiento de la curacién de las lesiones mucosas.
C. manejo y / o prevencién de complicaciones.

El tratamiento médico comprende las siguientes medidas:

A. modificacion del estilo de vida.- representa el primer escalén en el tratamiento de la
ERGE. De forma aislada s6lo es beneficioso en los pacientes con sintomatologia leve
o intermitente; consiguiendo una efectividad menor del 30% en los pacientes con
esofagitis, lo que condiciona su utilizacion como monoterapia. Consta de las
siguientes medidas®:

a) modificacién de la dieta : Es conocido que el chocolate y las grasas disminuyen la
presién del EEI, que el café y la cerveza aumentan la secrecién acida y que el café
y los citricos irritan directamente la mucosa esoféagica. Deben realizarse comidas
frecuentes y poco abundantes, evitando que estén demasiado calientes o frias, los
alimentos deben ingerirse bien masticados y se recomiendan comidas ricas en
proteinas.

b) tratamiento postural: evitar la ingesta dos o tres horas antes del reposo nocturno y
elevacién de 10 a 15 cm de la cabecera de la cama.

c) la disminucién de peso, que puede actuar de forma directa o a través de las
restricciones dietéticas que condiciona.

d) evitar situaciones que aumenten la presion abdominal: deben llevarse ropas
sueltas, sin cinturones ajustados y evitar el estrefiimiento.

e) sustitucion de medicaciones que puedan interferir con la presién del EEI.
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B. tratamiento farmacolégico. - Incluye los farmacos siguientes:

a) farmacos procinéticos:
m estimulantes de la contraccién del EEI: son los colinérgicos (betanecol). Tienen
poca difusion clinica debido a sus efectos secundarios.
B estimulantes de la actividad motora esofagogéstrica‘”:

- antidopaminérgicos: aumentan la capacidad de aclaramiento esoféagico, el
tono del EEl y la velocidad de vaciamiento esoféagico. No deben ser usados de
forma aislada, debiendo asociarse a los farmacos antisecretores en los
pacientes con retraso del vaciamiento gastrico. Los farmacos mas
representativos de este grupo es la metoclorpramida que produce mejoria
sintomatica de la enfermedad sin curacién de la esofagitis y que puede
asociarse infrecuentemente a efectos secundarios importantes, tales como
reacciones exirapiramidaies.

= blogueantes de receptores de serotonina (cintaprida): se comporta como
agonista colinérgico.

= agonista de la motilina (eritromicina): aumenta el tono del EEl y estimula la
funcion motora esofagogastrica. No tiene aceptacion clinica.

b) protectores de mucosa: indicado en embarazadas y nifios al carecer de efectos
sistémicos. Se emplean:
m Sucralfato: tiene un papel limitado en el tratamiento de la ERGE.
8 Bismuto coloidal.
B Alginato sédico.

c) neutralizadores de la secrecion acida:

B antiacidos: Son utilizados ante pirosis leve e intermitente, careciendo de efecto
en la curacién de la esofagitis. Se usan habitualmente los antiacidos no
absorbibles (hidréxido de aluminio o magnesio,...) exentos de calcio, al estimular
este Ultimo la produccién de acido clorhidrico.

® anticolinérgicos selectivos: su representante es la pirenzepina que inhibe
seléctivamente la secrecién acida con escasos efectos a otros niveles.

42

Tesis doctoral. Ramén Trullenque Juan.



Cirugia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico: estudio comparativo entre abordajes laparoscépico y abierto.

B antisecretores: Los tratamientos médicos curativos a corto plazo una vez
suspendidos no protegen ante la recidiva de la esofagitis y la reaparicién de los
sintomas de la enfermedad, (tras su retirada por un periodo de tiempo de seis
meses se produce recidiva de la esofagitis en el 45 a 90% de casos®), lo que
condiciona su uso a largo plazo con dosis diarias, que demuestran mayor
efectividad que la administracion intermitente incluso a dosis mayores®.

m antagonistas del receptor de histamina: Producen una reducciéon de la
secrecion gastrica menos importante que los inhibidores de la bomba de
protones. Son generalmente bien tolerados por sus escasos efectos
secundarios, incluyéndose en este grupo: cimetidina, ranitidina, famotidina y
nizatidina.

El tratamiento a corto plazo, con dosis medias o altas (150-300 mg/24 horas
administradas en el desayuno o en la cena) producen alivio sintoméatico entre el
50y 75 % de casos’®, mieniras que a iargo piazo (mayor de seis meses), no se
obtienen resultados superiores al placebo, produciéndose recidiva sintomatica
entre el 37 (con 150 mg/24 h) y 41% (con 300 mg/24 h) de los casos’'. La
efectividad en la curacién de la esofagitis es sélo del 48% con dosis de 150
mg/24 hy del 76% con 300 mg/24 h™. Por ello, excepto en los casos de ERGE
leve, los antiH, probablemente tengan un papel limitado en el manejo de la
ERGE.

®m inhibidores de la bomba de protones: representan la mejor opcion de
tratamiento médico a largo plazo en los pacientes con formas graves o
complicadas de la enfermedad. Se incluyen en este grupo el omeprazol, el
pantoprazol y el lansoprazol que presentan una efectividad, que es dosis
dependiente, similar en el control de los sintomas y en la curacién de la
esofagitis.

En tratamientos a corto plazo (4 a 8 semanas) a dosis de 20-40 mg / 24 h se
asocian a alivio sintomatico en el 75-95% de los casos™; mientras que a largo
plazo se producen recidivas de la esofagitis a los 6, 12y 24 meses enel 17,26 y
33% de los casos respectivamente’, pero que son curables mediante dosis
plenas del farmaco (40-60 mg / 24 horas). Al realizarse un analisis de costos-

efectividad presenta ventajas sobre la funduplicatura de Nissen por via
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laparoscépica al estudiarse para periodos inferiores a los diez afios de
duraci6n™.

Se ha debatido su seguridad a largo plazo, al poder asociarse a
sobrecrecimiento bacteriano y formacién de nitrosaminas a nivel gastrico, a una
elevacién de la gastrina de tres a cuatro veces su valor normal y a alteracion del
citocromo P*® de los hepatocitos, no habiéndose comunicado en la literatura
casos de tumores gastrointestinales asociados al uso prolongado de estas
drogas™ hasta el momento actual. Al igual que ocurri6 en la cirugia gastrica sera
necesaria una vigilancia prolongada (superior a los 20 afios) para poder
establecer los potenciales riesgos asociados a la terapia de mantenimiento a
largo plazo.
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Algoritmo diagnéstico-terapeiitico de la ERGE""™:

Sintomatologia de ERGE

Historia clinica

/\

Sospecha de otra patologia Sospecha de ERGE

!

Tratamiento médico 6-8 semanas

RecTrrencia l oNo;puesta

Observacion

+ terapia a

demanda
Endoscopia digestiva alta + biopsias
Estudio baritado

— |

Oftra patologia  Esofagitis !usente Esofagitis grados 3 y 4
ogrados 1y 2 o complicaciones

v
Tratamiento especifico Tratamiento 12 semanas

o T

Exito Recurrencia antes de las 4
semanas de abandonar el
l tratamiento o no respuesta
Observacion + terapia
a demanda #
Phmetria de 24 horas

Manometria de 24 horas

VALORAR CIRUGIA
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1-1-7 -2 - Tratamiento quirurgico.
Durante la primera mitad del presente siglo concurren dos enfoques
fisiopatologicos distintos:

o El primero defendido a finales de los afios 30 por Harrington™, de la clinica Mayo, es
puramente anatémico y se basaba en la correccién de la hh que era considerada
como la responsable de la clinica de la ERGE, lo que provocaba gran numero de
fracasos.

«El segundo que aparece en escena a partir de 1951 con los trabajos de Philip
Allison®, quien describi6 la necesidad de situar el mecanismo del EEl en el
ambiente positivo de la cavidad abdominal.

En 1936 Nissen® us6 el fundus géastrico en la proteccion de una
esofagogastrostomia tras una perforacion traumatica esofégica observando en este caso la
ausencia de esofagitis a los 14 afios de la intervencion, al contrario que habia ocurrido en
otros pacientes. Posteriormente en 1956% basandose en esta experiencia extrapolé la
técnica al campo de la ERGE comprobando buenos resultados y constituyéndose despueés,
tras algunas modificaciones, en la técnica quirirgica mas empleada en el tratamiento de la
ERGE. Woonward la describid, posteriormente, por via toracica, con buenos resultados.

En contraste con esta experiencia Belsey en 1952 se acercé al problema de la
ERGE a través de sus conocimientos fisiopatolégicos de la enfermedad, al pensar que una
intervencién quirtrgica eficaz en la ERGE debe restaurar el angulo de Hiss, para asegurar
una porcién adecuada de eséfago intraabdominal y restablecer la correcta relacién entre el
cardias y el pilar derecho®.

Por su parte Hill en 1957% describi6 una nueva técnica sin la necesidad de
confeccionar una funduplicatura, mediante la fijacion de una plicatura de la curvadura
menor al ligamento arcuato. En este mismo afio Collis describe el procedimiento
consistente en la creacién de unos 5 a 10 cm de neoes6fago a partir de la curvadura menor
gastrica para los casos de ERGE con es6fago corto. Esta tecnica se asocia a la de Nissen
al haberse demostrado con su uso aislado gran tasa de recidivas (Collis-Nissen). |
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De esta forma se pueden observar distintas técnicas para el tratamiento
quirargico de la ERGE, apareciendo a lo largo de su evoluci6n distintas variaciones de las
mismas, si bien algunas de ellas actualmente han quedado relegadas a la historia y otras
han visto limitado su uso a casos concretos. Actuaimente la més utilizada es la
funduplicatura de 360°, variante corta y holgada, asociada o no a la seccion de los vasos
cortos gastroesplénicos, de la técnica inicialmente descrita por Nissen.

El tratamiento quirirgico requiere de un correcto diagnéstico fisiopatolégico
previo que aclare el que la clinica obedezca al RGE en cada paciente concreto.
Actuaimente la phmetria y la manometria, junto al transito baritado y la endoscopia
conforman los pilares basicos del diagnéstico de la ERGE, y su correcto estudio permitira el
tratamiento adecuado, médico o quirirgico, para lograr establecer una resolucién de la
sintomatologia y de las posibles lesiones esofagicas asociadas®.

De ias tres causas impiicadas en ei aumenio de exposicion de ia mucosa
esof4gica al jugo gastrico, solamente es indicacion para la cirugia antireflujo la alteracion
manométrica del EEI (presién menor de 6 mm Hg, longitud total menor de 2 cm, longitud
del EEl expuesta a las presiones positivas abdominales inferior a 1 cm), no estando
indicada la cirugia ante un aclaramiento esofagico deficiente y anomalias en el vaciamiento
gastrico.

Una vez establecidos los requisitos previos, las indicaciones para la cirugia
antireflujo podrian ser las siguientes:

A. En pacientes sin complicaciones de la ERGE con dependencia del tratamiento médico
se debe ofrecer la alternativa quirurgica', al haberse demostrado recidiva sintomatica
en la mayoria de casos tras abandono del tratamiento médico®. La existencia por
manometria de un EEIl incompetente, es un factor predictor de fracaso del tratamiento
médico® por dos mecanismos:

a) durante la terapia de mantenimiento al actuar sélo sobre el reflujo acido y
asociarse con un EEl incompetente se deja el camino libre para el reflujo alcalino.
b) al abandonar el tratamiento y persistir el EEl incompetente se producira la recidiva
sintomatica.
Por lo tanto se debera considerar la cirugia antirreflujo independientemente de
los hallazgos endoscopicos®, sobre todo en el paciente joven, ya que se ha
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demostrado mejor relacién riesgo / beneficio en los menores de 49 afios 8 que con el
tratamiento médico.

B. Pacientes sintométicos con EEI defectuoso con esofagitis endoscépica por el escaso
beneficio de la terapia médica a largo plazo®. Aunque se produzca respuesta
sintomética con el tratamiento médico, si persiste la esofagitis es necesaria la cirugia
para evitar la progresion hacia la estenosis o el eséfago de Barret, al continuar el
reflujo alcalino gastrico irritando la mucosa esofagica.

C.La estenosis se suele asociar a pérdida de la contractilidad del cuerpo esoféagico y
representa el fallo crénico del tratamiento médico. La cirugia esta indicada después
de la exclusién de patologia maligna y tras dilataciones, segln queda reflejado en el
algoritmo siguiente", propuesto por Tytgat:

ERGE + Estenosis +
alteracién manométrica esofagica

Exclusién enfermedad maligna
Dilatacién con bujia hasta 80 French

INDICACION DE CIRUGIA
Disfagia tolerada Disfagia no tolerada
Manometria cuerpo esofégico
4
Alterada Normal Alterada Normal + phmetria
l ngrmal
Funduplicatura Nissen Reseccién 1
parcial®"'® + inferposicion  2° a farmacos
o
FTCH2%.12184 Dilataciones
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p. Eséfago de Barret esta asociado a alteraciones manométricas similares a las
esofagitis graves (defecto importante del EEI y pobre contractilidad del cuerpo
esofagico) y probablemente ademas de ofros factores, a la sumacién de los efectos
del reflujo acido y alcalino®. La cirugia efectiva puede detener la progresion de la
enfermedad y reducir el grado de pleomorfismo y anaplasia, sin provocar regresion de
las lesiones mucosas (que deberan seguir siendo controladas endoscépicamente),
curar la ulcera y resolver posibles estenosis. El tratamiento médico sistematico es
discutido®™, sobre todo en los pacientes jévenes, al neutralizar Gnicamente el reflujo
4cido gastrico y no tener efectos sobre el reflujo alcalino duodenogéstrico®.El
algoritmo diagnéstico terapéutico del eséfago de Barret podria entonces ser el
siguiente®:

endoscopia con biopsias

= DISPLASIA =
(confirmado por 2 anatomopat6logos)

v

Tratamiento médico intensivo 8-12 semanas

Nueva endoscopia

Ausencia de displasia _ Displasia leve Displasia grave
o0 moderada

hasl? los 70 afios hasta los 70 af /3-6 meses '®
o

/ FTCH® Vigilancia / 2afios \llgilancia anual Ecografia y endoscopia

EE! hipotenso + terapia médica Reseccion esofégimm1
aumento de [a intensiva 3 m

exposicion acida +

nueva endoscopia

Endoscopia/6m

esofagica

persistencia de la displasia

E. La ERGE en nifios puede progresar en semanas a la estenosis incluso a pesar de
recibir tratamiento médico, por lo que una vez que se demuestre aumento de la
exposicion acida en un nifio con esofagitis la cirugia debe indicarse con urgencia. Sin
embargo la phmetria puede ser normal al no detectarse produccién acida gastrica en
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niveles similares a los adultos hasta los seis meses de edad, lo que condicionaré la

confeccién de mecanismos antireflujo unicamente en los casos de enfermedad

complicada (esofagitis, estenosis, aspiracién pulmonar,...)"™.

F. El RGE tras dilataciones con balén en la achalasia representa una indicaciéon para

cirugia urgente, al poder progresar rapidamente a la formacién de estenosis péptica.
Estara indicada, dependiendo de autores, la realizacion de funduplicaturas parciales o

totales®'.

G.EI RGE que aparece en la esclerodermia constituye un reto importante al asociarse la

inexistencia del EEl y la ausencia de contractilidad del cuerpo esofégico. Diversos

autores recomiendan el empleo del tratamiento médico hasta que no sea eficaz en el

control de los sintomas o de las complicaciones, momento en que se podra optar por

la cirugia®.

H.La alteracién del EEl tras vagotomia y reseccién géstrica o piloroplastia permite el

refiujo acido gastrico junto con ei aicaiino de ias secreciones biliopancreaticas. Por io

tanto ante el reflujo sintomatico el tratamiento médico sera ineficaz, siendo necesaria

la realizacién de una intervencion antireflujo o de una técnica de diversion biliar'®.

I. Sintomas crénicos atipicos, como dolor torécico, tos y neumonias recurrentes. En

estos casos no es inusual la asociacion a alteraciones motoras del cuerpo esofagico

que pueden no desaparecer tras la cirugia y se asocian a resultados variables'®,

La cirugia antirreflujo es diferente de la exerética, ya que en esta uitima o se

produce el cese de la funcién cuando se extirpa el 6rgano. En cambio, el objetivo

perseguido por la cirugia antirreflujo es restaurar la funcién de un 6rgano que seguira

funcionando normalmente en el paciente, permitiendo la deglucion normal y la capacidad

para vomitar y eructar en caso de necesidad, para conseguir asi un alivio sintomatico

permanente a la vez que completo y al mismo tiempo prevenir el desarrollo de las

complicaciones de la ERGE a largo plazo. Por lo tanto una cirugfa antirreflujo eficaz exigira

un estudio completo para asi poder determinar el proceder quirirgico adecuado basado en

las alteraciones fisiopatolégicas existentes’! 90192121,

De acuerdo con determinados autores®, deberan evaluarse los siguientes

parametros:
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e Sintomas como dolor epigastrico, nauseas, vomito y pérdida de apetito: que eran

considerados en el pasado como parte de la ERGE, se sabe actuaimente que se

deben al reflujo duodenogastroesofagico excesivo que esta presente en 1/3 de los
casos de ERGE'® y que es mas frecuente tras cirugia del tracto gastrointestinal
superior (colecistectomia). En estos casos cuando es necesaria la cirugia sera

imprescindible la derivacion biliar.

e La hipersecrecion gastrica se demuestra por phmetria en el 30% de casos de ERGE

con desarrollo de ulcus péptico en el 2 al 3% de los casos tras el procedimiento

antirreflujo'®. Este hecho pudo condicionar en el pasado la adicién a la cirugia

antireflujo de una vagotomia supraselectiva en los casos de pacientes con

antécedentes de ulcus.

En el tratamiento quirirgico de la ERGE se han descrito las siguientes

opciones técnicas:

A. FTCH: es la técnica mas frecuentemente utilizada actualmente y la mas efectiva® en

el control sintomatico de la ERGE. La técnica utilizada actualmente consiste en una

modificacién de la descrita inicialmente por Rudolph Nissen en 1956, en la que se

implicaba la cara posterior del fundus gastrico en la creacion de una valvula de 360

grados alrededor del eséfago distal sin la division rutinaria de los vasos cortos.

Posteriormente en 1965 Nissen y Rosetti proponen una modificacién del

procedimiento original al realizar la funduplicatura con la cara anterior del fundus

gastrico con el objetivo de conseguir mayor efectividad junto con una menor

movilizacién gastrica. Sin embargo las modificaciones mas importantes apareceran

mas tarde, tras la interpretacion por diversos autores de los mecanismos

fisiopatol6gicos que rigen la continencia cardial'®, son las siguientes:

a) acortamiento de la longitud de la funduplicatura de entre 4 y 6 cm a cerca de 2 cm,

con el fin de permitir los fenémenos fisiolégicos del eructo y el vémito sin disminuir

los efectos antireflujo’”’.

b) confeccion de una funduplicatura holgadam, con la divisién de los vasos cortos y

su realizacién sobre sonda tutor esofagica de 46 a 60 French dependiendo de los

pacientes"’g, intentando disminuir la incidencia en el postoperatorio de disfagia y

del sindrome de atrapamiento aéreo ( “gas bloat” de los anglosajones).
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c) la division del ligamento gastrohepatico, descrita por Nissen facilita la exposicion
hiatal, pero debe ser evitada en lo posible en la actualidad con el fin de evitar
lesionar la rama vagal hepatica y por su discutible contribucién en la prevencion de
la migracion intratoracica de la valvula gastrica. Se ha descrito la exclusion de los
nervios vagos de la funduplicatura por algunos autores™™.

d) cierre de los pilares diafragméticos'"!, fijacion de la reparacién a la fascia
preadrtica’™ y a la pared esofégica para evitar migracion mediastinica de la misma.

e) vagotomia parietal esofagica para facilitar la técnica de confeccion de la
funduplicatura'™.

f) uso de suturas irreabsorbibles.

Dunnington y De Meester'", a través de una serie de pacientes con ERGE
complicada intervenida por sus residentes mayores siguiendo diez principios técnicos
que consideran fundamentaies, obtienen unos resuitados similares a ios obtenidos por
otros autores. Por lo tanto esta similitud podria de alguna forma plasmar la posible
eficacia de la reparacion quirdrgica atribuible a estos principios que se desglosan a
continuacion:

« identificacion del nervio vago derecho.

o identificacion del nervio vago izquierdo.

o preservacion de rama vagal hepatica.

o diseccion-exeresis de la grasa de la unién cardioesofagica.

o movilizacién del fundus gastrico mediante la seccién de vasos cortos.
o cierre de los pilares diafragmaticos.

¢ valva ubicada entre el eséfago y el vago derecho.

e uso de parches de teflon.

e uso de bujia esofégica para calibrar la anchura de la funduplicatura.
e valva de 2cm de longitud maxima.

La valvula asi confeccionada actGia incrementando la presion y longitud del
EEI, disminuyendo el radio esofégico, lo que provocara alteracién de las fuerzas
segun la ley de Laplace y descendiendo la capacidad de distension gastrica.
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B. Funduplicatura de Toupet 115. Consiste en la confeccién de una valva parcial de 270
grados en la cara posterior esofégica, esta indicada por determinados autores en los
casos de ERGE con ausencia o disminucién del peristaltismo esofégico. Difiere de la
intervencion de Nissen en dos aspectos:

a) los extremos gastricos se fijan a la cara anterior esoféagica dejando un espacio y no
entre ellos.
b)la valva queda fijada a los pilares que permanecen sin cerrar. Guarner''®

describi6 esta técnica con cierre de los pilares.

C. Funduplicatura de Dor ''7: Valva de 180 grados sobre la cara anterior del eséfago
distal fijada a los pilares diafragmaticos. Se utiliza por algunos autores como
mecanismo antirreflujo tras la miotomia de Heller.

D. Intervencién Belsey - Mark IV: descrita por Belsey y Skinner'* es poco usada
actuaimente. Consiste en una funduplicatura de 270 grados creada por una
progresiva invaginacion del es6fago en el estbmago que requiere de una toracotomia
izquierda.

Actia aumentando la presion y longitud del EElI en menor medida que la
funduplicatura total, por un efecto de vélvula mucosa debido a la angulacion esofagica
que provoca. Esto explica porque se asociaba con menor frecuencia que la
intervencion inicialmente descrita por Nissen, al sindrome de atrapamiento aéreo; y
porque, al ser menos obstructiva que esta, se ha indicado ante alteraciones motoras
del cuerpo esofagico por determinados autores.

E. Gastropexia de Hill'™®: es una técnica utilizada sobre todo en los Estados Unidos y
que ha caido en desuso en los Ultimos afos. Consiste en la invaginacion sobre el
esofago de las dos caras de la curvadura menor, formando esencialmente una
funduplicatura parcial, con posterior fijacién al ligamento arcuato en la fascia
preaértica, precisando la utilizacion de un sistema de manometria intraoperatoria para
una correcta calibracion de la presién del EEL
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F. Pexia con el ligamento redondo: poco usada en la actualidad, realiza una lazada en la
unién eséfagogastrica con el ligamento redondo consiguiendo una agudizacion del
angulo de Hiss.

G. Gastroplastia de Collis'?: originalmente propuesta para los casos de es6fago corto y
estenosis, debe formar parte del armamento quirdrgico del cirujano al asociarse en la
actualidad a las funduplicaturas en los pacientes con es6fago corto. Utiliza la
curvadura menor gastrica para la obtencién de un alargamiento esofagico.

H.Prétesis de Angelchick: se trata de un procedimiento, controvertido y muy poco
extendido, consistente en le colocacién de una prétesis en forma de donut de silicona
alrededor del eséfago distal'?'. Su mecanismo de actuacién es similar al de la pexia
del ligamento redondo, contemplandose la normalizacién del EEI por la tensién de la
pared gasfrica y ei aumento de ia iongitud dei EEi. Se asocia en ocasiones a una
complicacién grave como es la migracion de la prétesis hacia la luz esofagogastrica o
el mediastino'?.

I. Técnicas °“minimamente agresivas® la posibilidad del tratamiento por via
laparoscépica de la enfermedad por reflujo fue inicialmente descrita por Geagea'Z en
Canada, siendo mas tarde Dallemagne'® quien publica la primera serie compuesta
por doce pacientes. Posteriormente aparecen otras series '2*'2%'%” demostrando que
la ERGE puede ser tratada con seguridad por laparoscopia con unos resultados
inmediatos comparables, sino superiores, a los de la via abierta, una estancia
hospitalaria'® y gastos totales de la intervencién'® inferiores a los de la cirugia
abierta.

La ERGE tratada por laparoscopia se beneficiara de las ventajas asociadas

a esta via y ya conocidas tras la implantacién de la colecistectomia laparoscépica:

o aumento del tamafno del campo operatorio gracias al uso de nuevas opticas,
camaras y monitores de elevada resoluci6n, que posibilita una mejor identificacion
de estructuras, con la consiguiente disminucién de complicaciones peroperatorias
y la construccién mas perfecta del mecanismo antireflujo.
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« menor manipulacién de los 6rganos intraabdominales, incisiones cutaneas de
pequefio tamafo, que junto con una manipulacién tisular menos traumatica,
condicionaran una recuperacion postoperatoria mas rapida.

Al poderse llevar a cabo todas las intervenciones descritas anteriormente
por la via laparoscépica se ha adoptado esta via en muchos centros a nivel mundial
para el tratamiento de los pacientes con ERGE que requieran tratamiento quirdrgico.

No toda la cirugia de la ERGE se basa en la correccién de las mismas
alteraciones fisiopatolégicas que rigen el sistema de continencia cardial, pudiéndose
actuar a distintos niveles'™:

A. EEl: la restauracién o mejoria del tono del esfinter es el objetivo de todos los
procedimientos antirrefiujo. Sin embargo ei mecanismo de actuacion es todavia
incierto :

a) un factor implicado es el efecto de la musculatura lisa gastrica que es aplicada
total (FTCH) o parciaimente (procedimientos de Belsey y Hill) sobre el eséfago
distal.

b) el factor mas importante a considerar debe ser el contenido aéreo fandico que
transmite a la neovalvula los incrementos de presion intragastrica. Este hecho en
que en los modelos animales se han demostrado incrementos del tono del EEI
relacionados con aumentos de la presién intragastrica transmitida a través de la
valva que cubre el eséfago distal'>'.

c) un factor de menor importancia es una mayor eficacia del esfinter anatémico, ya
que se produce mejoria de la respuesta tras estimulacién colinergica, con las
proteinas de los alimentos y la deglucién.

d) para determinados autores'*®'* |a cirugia produce aumento no sélo de la presi6n
sino también de la longitud del EEI, lo que condicionara una mayor barrera frente
al RGE.

e) el restablecimiento del segmento intraabdominal del EEI! parece tener
teéricamente un efecto importante, pero se ha visto en la practica que su papel no

es crucial, ya que:
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W a funduplicatura de Nissen por via toracica alojando la valva en térax es
efectiva a pesar de no existir segmento intraabdominal del EEI.

m las primeras intervenciones de la ERGE que perseguian la simple reduccion de
la hh y el restablecimiento del segmento esofégico intraabdominal suturando al
hiato el ligamento freno-esofégico sin adicion de la valva findica gastrica, se
seguian de forma casi invariable del fracaso.

B. Valvula gastroesofagica: el angulo formado por el fundus gastrico y el eséfago se
denomina angulo de Hiss y tedricamente, al volverse mas agudo, se constituye en
un obstaculo para el RGE. Sin embargo su papel real en la prevencion del reflujo es
incierto, ya que la sutura simple de la porcion lateral izquierda esofagica al fundus
gastrico no crea un mecanismo antirreflujo eficaz, probablemente debido a la escasa
alteracién de la anatomia de la mucosa de la union esofagogastrica.

c. Efectos mecanicos de la funduplicatura: la valva gastrica disminuye el radio y el
orificio esofagicos, lo que permite la aplicacion de la ley de La Place:

P (presion de distension) = T (tensién parietal)
R (radio)

Por lo tanto la cirugia, al provocar disminucion del radio esofégico, hara que
la presion intragéstrica, necesaria para abrir el cardias y producir un nuevo episodio
de RGE, sea mayor.

Vemos: pues, que las distintas técnicas quirirgicas resuelven distintos
aspectos fisiopatolégicos, pero que la FTCH es la que los resuelve de una forma
mas global, de ahi el que se haya difundido su empleo y el que se considere hoy en
dia como la técnica de eleccién en la mayoria de los pacientes afectos de ERGE.

El otro aspecto importante a analizar es la frecuencia y gravedad de las
complicaciones clinicas y reacciones adversas del tratamiento quirargico. Pero
dado que como acabamos de ver la FTCH es la opcién técnica mas
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frecuentemente usada en el tratamiento quirdrgico de la ERGE en la actualidad,

nos centraremos en las complicaciones de esta técnica’'3*:

A.disfagia: es la complicacion mas frecuente en el postoperatorio inmediato
presentando posteriormente una incidencia menor.

B. ulcera gastrica: es una complicacién infrecuente que puede aparecer a nivel de
la curvadura menor o de la valva gastrica. En su etiologia se ha implicado el
atrapamiento vagal por la funduplicatura, no habiéndose observado sin embargo
descenso de las complicaciones postoperatorias al excluir los nervios vagos de
la reparacion'®.

C.sindrome de atrapamiento aéreo (“gas bloat"): se describe como sensacién de

deglutido.

D. dolor toracico: en algunos pacientes aparece dolor en hemitérax inferior, que se
ha asociado a espasmo esofagico y a las suturas de los pilares diafragmaticos a
nivel del hiato.

E. diarrea: descrita hasta en el 8% de los pacientes'?.

F. recurrencia de la sintomatologia de la ERGE: es un problema infrecuente que
ocurre en el 8% de los pacientes tratados con cirugia abierta a los 10 afios y en
el 3,4% de los pacientes tratados con cirugia laparoscopica seguidos tres afios.
Se espera que las cifras del Nissen laparoscépico se igualen a las del abierto
cuando sean seguidos durante periodos de tiempo mas prolongados. La
recurrencia se produce en los dos tercios de los casos durante los dos primeros
afios y solamente una quinta parte de los pacientes recidiva después de los
cinco afios.

En la mayoria de las ocasiones el reflujo puede ser controlado con
facilidad mediante el uso de antiacidos o antisecretores, representando por lo
general un problema menos importante que en el preoperatorio. Solamente un
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G)

H.

J.

pequefio porcentaje de casos requiere el tratamiento quirtrgico, por presentar
resistencia al tratamiento médico o al asociarse a complicaciones importantes de
la ERGE (esofagitis grave, ulcera esofagica, estenosis, etc,...). La necesidad de
una reintervencion debe ser discutida con el paciente, informandole de las
mayores dificultades técnicas y morbilidad (17% de los casos en la primera
intervencién y 44% en caso de cirugia hiatal previa) de las reintervenciones de la
ERGE.

El hallazgo anatémico en los casos de recurrencia sintomética suele
ser la disrrupcién o el deslizamiento del manguito gastrico. La disrrupcién de la
valva géstrica se relaciona con funduplicaturas a tensién y con la tendencia
natural del cuerpo de “reparar” por si mismo revertiendo los tejidos a su situacién
original.

. error diagnéstico: ei diagndstico de ERGE en ios pacienies afectos de achaiasia

provoca entre el 4 y el 16% de las reintervenciones de la cirugia antirreflujo'®.
Esto es debido a que la achalasia en sus estadios iniciales puede cursar con
sintomatologia similar a la ERGE, de modo que cuando no se estudia de forma
adecuada puede relacionarse con disfagia grave en el postoperatorio de la
cirugia antirreflujo que sera dificil de distinguir de la secundaria a un manguito
gastrico demasiado ajustado al presentarse hallazgos manométricos,
radiolégicos y endoscopicos muy similares.

gastritis por reflujo: se manifiesta como dolor epigastrico y se debe al reflujo
duodenogastrico que probablemente formaba parte originalmente del material
esofagico refluido.

sindrome de Dumping: ocurre en el 10 a 15% de pacientes tras los diversos
tipos de cirugia gastrica y se ha descrito de forma infrecuente asociado a la
FTCH'®,

plenitud postprandial precoz: descrita hasta en el en el 49% de los pacientes en
los primeros meses tras la cirugia, es una molestia que suele desaparecer con el
tiempo en practicamente todos los casos.
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K. nauseas: hasta en el 8% de los casos.

A efectos de nuestro trabajo es importante incidir sobre las alteraciones

anatémicas detectadas como responsables de reintervencion en la cirugia antirrefiujo.

Los defectos técnicos en la confeccién de la funduplicatura constituyen la causa mas

frecuente de fracaso postoperatorio y de necesidad de reintervencién tras la cirugia

antirreflujo. Su incidencia se relaciona de forma inversamente proporcional con la

experiencia del cirujano. Desde el punto de vista radiografico se distinguen'*®:

Tipo I: constituye la complicacién anatémica mas frecuente y consiste en la
disrrupcion total o casi total de la funduplicatura con recidiva de la hh y de la
sintomatologia de la ERGE en la mayoria de los casos. Su incidencia puede
disminuirse al utilizar técnicas de sutura cuidadosas con materiales no reabsorbibles
y evitando tension en Ia funduplicatura iiberandose ios vasos cortos en caso de
necesidad.
Tipo 1l: deslizamiento parcial gastrico por encima del diafragma. Se debe a que la
funduplicatura se realiza abrazando la porcién superior gastrica en vez de la distal
esofagica.
Tipo HlI: telescopaje del cuerpo gastrico a través de la valva. Se asocia a recurrencia
de la sintomatologia de la ERGE y a disfagia grave. Se produce por deslizamiento
gastrico o por la incomrecta confeccion inicial de la valva alrededor del cuerpo
gastrico.
Tipo IV: migraci6n de la funduplicatura intacta al térax a través del hiato, que no se
relaciona tipicamente con la sintomatologia de la ERGE.

Ademas de estos se describen otros problemas como son:
disrrupcién de la sutura de los pilares diafragmaticos con formacién de una hernia
paraesofagica. |
vagotomfas inadvertidas. Se manifiesta como dilatacién géastrica asociada a
espasmo pilérico que puede facilitar la disrrupcién de suturas con la consiguiente
disolucion de la plicatura.
funduplicatura excesivamente ajustada que puede relacionarse con disfagia
importante que no se resuelve con el tiempo. En su prevencion se pueden utilizar
bujias esofagicas y calibracién digital o instrumental, dependiendo de escuelas.
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Por dltimo, un criterio imprescindible a la hora de evaluar cualquier técnica
quirdrgica es la calidad de vida y grado de satisfaccién tras la cirugia antirreflujo ¥, El
paciente que apuesta por una mejoria de su calidad de vida al elegir el tratamiento
quirargico se enfrenta a un dificil analisis de costes y benéficos, ya que la cirugia se
asocia a un periodo de disconfort, pérdida temporal de empleo, posibilidad de fracaso en
sus objetivos (correccién sintomética) y la probable suma de nuevas molestias. El
paciente espera por lo tanto de la cirugia antirreflujo la desaparicién de los sintomas de la
enfermedad, sin la adquisicion de los posibles nuevos efectos indeseables asociados al

tratamiento quirdrgico.

El cirujano que efectda esta cirugia, ademas de evaluar el alivio sintomatico de
sus enfermos, precisara tener constancia de los cambios objetivos que se producen en la
iesion mucosa, valorados por esofagoscopia, y en ias anormalidades fisiopatoibgicas
preoperatorias, evaluadas por los estudios de manometria y phmetria.

La evaluacién del grado de satisfaccién de los pacientes tras el tratamiento
quirargico de la ERGE, se vera afectada, ademas, por factores psicosociales afiadidos ya
presentes en el preoperatoriom. Para efectuar esta evaluaciéon se han usado tres tipos de
clasificaciones:

A. Clasificacién de Visick: se basa en una modificacién de la inicialmente descrita en
1948 para evaluar la cirugia de la Ulcera péptica. Se relaciona con un 30% de
desacuerdo entre series al ser utilizado. Clasifica los grados de satisfaccion en cuatro:

a) Grado I: sin sintomas, resultados perfectos.

b) Grado lI: sintomas presentes, el paciente explica que los resultados son perfectos.

c) Grado lll: sintomas leves o moderados, paciente y cirujano se muestran
satisfechos.

d) Grado IV: sintomas leves o moderados, paciente y cirujano se muestran
insatisfechos.
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B. Gradacién dependiendo de sintomas especificos clasificados segin frecuencia y
gravedad: permite comparar un determinado sintoma en los periodos pre Yy
postoperatorio, asi como analizar los sintomas de diferentes series. Aporta un
acuerdo entre los autores del 95%.

En el preoperatorio se estudian pirosis, disfagia y otras manifestaciones de la
ERGE (hemorragia, asma, dolor toracico) obtieniéndose puntuaciones de 0 a 18;
mientras que en el postoperatorio se analizan sintomas como el dolor causado por la
herida quirtrrgica o la diarrea, hallando valores de 0 a 24. Estas manifestaciones se
clasifican dependiendo de frecuencia e intensidad de la siguiente forma:

a) Intensidad:
m 0: ausente.
m i : presente, no precisa tratamiento.
m 2 : presente, precisa tratamiento.
m 3 : interferencia con la actividad diaria, parcialmente o no aliviada con el
tratamiento.

b) Frecuencia:
B 0: ausente.
B 1: ocasional (menos de una vez cada dos semanas).
m 2 : frecuente (mas de una vez cada dos semanas pero menos que diario).
m 3 : diario (al menos una vez al dia hasta sintomas constantes).

C. Gradaci6n de pirosis, regurgitacion y disfagia basandose en la clasificacion original de
De Meester y Jonhson'¥ :

a) pirosis:
m 0 : ausente.
® 1: ocasional en breves periodos, controlada con antiacidos.
m 2 : episodios frecuentes ( mas de dos a la semana), disconfort moderado,
requiere de antiH..
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m 3 : dolor diario, ataques nocturnos que interfieren con el suefio, alteracion de la

actividad diaria.

b) regurgitacion :
® 0: ausente.
m 1 : episodios ocasionales, postprandiales y no predecibles.
W 2 : episodios frecuentes ( mas de dos a la semana), predecibles con la postura.
m 3 : episodios diarios que interfieren con la vida cotidiana, aspiracion.

c) disfagia:
B 0 : ausente.
m 1 : ocasional, sensacién transitoria de parada de bocado.
m 2 : episodios de disfagia que requieren liquidos para aclarar.
m 3 : disfagia progresiva para soiidos que requiere atencion médica, precisa de
dilatacién, obstruccion grave que requiere hospitalizacion.
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1-2-HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS.

A través de la exposicién anterior hemos analizado el estado actual de la ERGE
y podemos concluir que hoy en dia:

A. se conocen las alteraciones fisiopatolégicas que la condicionan.

B. se dispone de medios diagnosticos para saber en cada paciente cuales son estas
alteraciones.

C. contamos con un tratamiento médico eficaz, pero que exige un tratamiento
continuado, puesto que no corrige los mecanismos que la desencadenan de forma
perdurable.

D. existen técnicas quirirgicas con amplia base fisiopatolégica, capaces de corregir de
forma definitiva las alteraciones fisiopatolégicas presentes en un paciente dado.

E. las técnicas quirurgicas abiertas conllevan unos riesgos de complicaciones a corto
plazo y de resultados insatisfactorios a largo plazo.

Evidentemente esta situacion lleva en la practica a tratar médicamente a los
pacientes con ERGE simple y reservar la cirugia para los pacientes que no responden al
tratamiento o que se complican. Esta seleccion de los pacientes se fundamenta en el miedo
a la cirugia y sus posibles complicaciones, pero comporta el renunciar a la curacién
definitiva de la enfermedad y empeora los resultados de la cirugia, que se ve postergada al
tratamiento de las complicaciones y de los fracasos del tratamiento médico.

La clave para salir de esta situacién pasa por encontrar una técnica quirargica,
que resuelva definitivamente la enfermedad, pero que produzca menos molestias a los
pacientes y, desde luego disminuya, de forma importante, sus propias complicaciones.

Esta técnica puede ser la reparacién laparoscépica de la ERGE, siempre y
cuando seamos capaces de demostrar que es capaz de resolver las alteraciones
fisiopatolégicas, con menos molestias y complicaciones y con mejores resultados a
distancia, que la cirugia abierta.
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Por tanto la HIPOTESIS DE TRABAJO que pretendemos demostrar es que:

“ Los resultados clinicos e instrumentales de la
funduplicatura de 360° corta y holgada por via
laparoscépica son superiores a los de |la
funduplicatura corta y holgada por via abierta ”
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Para verificar nuestra hipétesis de trabajo nos hemos planteado los siguientes

Objetivos :

A. Estudio de las alteraciones fisiopatolégicas preoperatorias a fin de objetivar la
situacién de cada paciente y poder disponer de datos comparables con los
obtenidos en los estudios postoperatorios

B. Valoracion de los resultados a corto plazo, analizando no s6lo la morbimortalidad,
sino el grado de satisfaccion de los pacientes

C. Resultados a largo plazo, con la perspectiva que el tiempo de introduccion de la
técnica nos permita, y entre los que nos proponemos estudiar:

a)el grado de correccién de las alteraciones fisiopatolégicas detectadas durante el
estudio preoperatorio.

b)la calidad de vida de los pacientes, intentando objetivar los resultados para que

sean comparables.

E. Comparar los resultados con un grupo control, formado por pacientes operados con
la misma técnica, mediante cirugia abierta.
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Il. MATERIAL Y METODOS.

66

Tesis doctoral. Ram6n Trullenque Juan.



Cirugia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico: estudio comparativo entre abordajes laparoscépico y abierto.

II.1. MATERIAL :

Il.1.1. Material humano.

En el presente trabajo se incluyen dos grupos de pacientes intervenidos de
enfermedad por reflujo gastroesofagico:

A. Grupo |.- Pacientes a los que se les practicé la funduplicatura de 360° corta y holgada
por via laparoscopica, en el Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario
Doctor Peset Aleixandre de Valencia, durante el periodo de tiempo comprendido entre
Noviembre de 1992 y Diciembre de 1998.

B. Grupo !I.- Pacientes a los que se les practicé la funduplicatura de 360° corta y holgada
por via abierta, en el Servicio de Cirugia General del Hospital General Universitario de
Valencia, durante el periodo de tiempo comprendido entre Noviembre de 1991 y
Diciembre de 1998.

El grupo | consta de 75 pacientes (tabla 2), de los cuales 37 eran hombres y
38 eran mujeres, y el grupo Il de 28 pacientes de los cuales 8 eran hombres y 20 mujeres
(tabla 3).

Frecuencia | Porcentaje

[Vilidos |I.Cirugia laparoscépica 75 72,8
{l.Cirugia abierta 28| 27,2

Total 103 100

Tabla2. Distribucién de los pacientes por grupos de estudio.

I. Cirugia laparoscopica ll. Cirugia abierta

Recuento % Recuento %
Hombres 37 49,30% 8 28,60%
Mujeres 38[ 50'7°%F 20| 71,40%
|Tota| 75 100,00% 28 100,00%]

Tabla 3. Distribucién por sexos por grupos de estudio.
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La distribucién por décadas de la vida de los pacientes intervenidos no
muestra diferencias entre ambos grupos (tabla 4):

I. Cirugia laparoscoépica Il. Cirugia abierta

| Recuenio % Recuenio %
20229 2 2,70% 2 7,10%
30a39 11 14,70% 3| 10,70%
40 a 49 12 16,00% 6| 21,40%
50 a 59 25| 33,30% 6 21,40%)
[60 a 69 22 29,30% 8| 28,60%
70a79 3 4,00% 3| 10,70%
Fotal 75I 100,00% 28I 100,00%

Tabla 4. Distribucion por décadas de la vida por grupos de estudio.

La edad media fue de 52.8 en el grupo | y 52,5 en el grupo ll. con unos limites
de 21 a 73 y de 24 a 74 afios. La edad, talla, el peso y el indice de masa corporal, asf
como la clasificacién segtn el IMC de los grupos se refleja en la tabla 5:

Media | Minimo | Maximo | Desv. tipica | Varianza
I.Cirugia laparoscépica Edad (afios) 52,8| 21 73 12,1 145,7
Peso(Kg) 73,1 47 98 10,7 114,6
Talla(cm) 162,3| 144 190| 8.8| 78.2
IMC (%) 27,8| 20 37 34 11,2
ll.Cirugia abierta Edad _(iﬂos) 52,5[ 24 74 13,8| 189,2
ieso(Kg) 739 59| 95 8,6| 74,7
Talla{cm) 163,2 145 174 7.3| 53,9
IMC (%) 27.8 21 38 41 17.2
JTotan Edad (aflos) 52,7 21 74 12,5 155,9|
Peso(Kg) 733 47 98 10,2 103,1
[Talla(cm) 162,5I 144 190| 8,4 71,2
IMC 27,s| 20 38 3,6 12,7

Tabla 5. Edad y caracteristicas antropométricas segun grupos de estudio.

La valoracién especifica de la obesidad clasifica a la mayoria de los pacientes
como obesidad leve y moderada, sin mostrar diferencias significativas entre ambos grupos,
como se comprueba en la tabla 6.
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I. Cirugia laparoscépica Il. Cirugia abierta

[ Recuento % Recuento %
Normopeso 9| 12,00% SI 21,40%
Ohaeidad lave 52 70,709% 18! 57,109
Obesidad moderada 13 16,40% 6| 21,50%
Obesidad mérbida o| 0,00% OI 0,00%
ITotal 75 100,00% 28| 100,00%

Tabla 6. Clasificacién de pacientes segun el IMC (kg/m?) por grupos de estudio.

El riesgo quirargico valorado segin ASA (clasificacion de la Sociedad

Americana de Anestesiologia) por los servicios de anestesia de los respectivos hospitales,

cataloga los pacientes de la forma expuesta en las tablas 7 y 8, en las que tampoco se

demuestran diferencias entre ambos grupos. La palabra frecuencia en las tablas plasma el

nGmero de pacienies con una determinada caracteristica en cada uno de ios grupos.

Frecuencia | Porcentaje
| 14 18,7
il 53| 70,7
[t} 8| 10,7

Tabla 7. Valoracion del riesgo anestésico en el grupo |.

Frecuencia | Porcentaje
] 4 14.3]
[} 204 71,4
m 4 14,3

Tabla 8. Valoracion del riesgo anestésico en el grupo Il

Un total de 34 pacientes en el grupo | presentaban antecedentes de cirugia

abdominal infraumbilical; en el grupo II, 12 con antecedentes de cirugia desglosandose de

la manera expuesta en las tablas 9 y 10 en las que tampoco se comprueban diferencias:
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Frecuencia | Porcentaje
C. de hemniomrafia inguinal 9 12
C. de apendicectomia 9 12
C. de laparotomia media infraumbilical 3 4
C. de incision de Pfanenstield 3| 8
C. de apendicectomia y de laparotomia media infraumbilical 4 5,3|
C. de hemiormrafia inguinal y de apendicectomia 1 1,3|
{C. de hemiorrafia inguinal y Pfanenstield 1 1.3|
C. de hemiorrafia inguinal y de laparotomia media infraumbilical 1 1,3|
Sin antecedentes 41 54,7
[Total 75 100]

Tabla 9. Antecedentes de cirugia abdominal en el grupo |.

Frecuencia|Porcentaje
C. de hemiorrafia inguinal 1 36|
C. de apendicectomia 4 14,3
C. de laparotomia media infraumbilical 2 71
C. de incision de Pfanenstield 1 3.6|
C. de incisién Subcostal derecha 2 71
Herniorrafia inguinal y Apendicectomia 1 3,6
Sin antecedentes 17 60,7
|T'ou| 28 100}

Tabla 10. Antecedentes de cirugia abdominal en el grupo l.

Los antecedentes médicos estaban presentes en 47 pacientes (62,7%) en el
grupo | y en pacientes 15 ( 53,6%) en el grupo Il, desglosandose de la forma que recogen

las tablas 11y 12:
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Frecuencia | Porcentaje
Sin antecedentes 28 37,3|
Cardiovascular 7 9,3
|Digestivo 7 9,3J
Nefrouroléaico 5 6,6}
Hematolégico 2 2,6|
Esiquiétrico 10| 13ﬂ
|Reuma-traumatologico 12 16
Respiratorio 8| 10,6}
[Endocrinolégico 4 56
Ginecolégico 2 2,6
Otorrinolaringolégico 5 66|
Hematolégico 1 1,3
Dermatolégico 1 1,3

Tabla 11. Antecedentes de patologia médica en el grupo .

Frecuencia| Porcentaje
Sin antecedentes 13| 46,4
Cardiovascular 1 36
Digestivo 5 17,9|
Nefrourolégico 1 3,6|
Reuma-traumatolégico 1 36|
Ginecoldgico 2 71
Otorrinolaringolégico 3 10,7
Oftaimolégico 1 3,6|
Neurolégico 1 3,6I
|ﬁ>ta| 28] 1ooJ

Tabla 12. Antecedentes de patologia médica en el grupo Il.

Los tiempos de evolucién en afios de los sintomas de la ERGE se detallan en
los cuadros 13 y 14:
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Nimero de afios Frecuencia | Porcentaje
Validos 1 6 8|
2 10| 13.3|
] 4 53
4 4 5,3I
5 10 13,3]
6 2 27
10 3 4
14 1 1,3}
15 1 1,3
20 3] 4
22 1 1,3}
25 1 1,3
30 1 1,3
Total 47 62,7
Perdidos Sistema 28 373
ITotal 75| 100]

Tabla 13. Tiempo de evolucion de los sintomas preoperatorios en el grupo |

l_ Frecuencia|Porcentaje
Vilidos 2 6| 21,4
3 4 14,3|
4 3 10,7
5 4 14,3
6 3 10,7
; A
10 2 71
12 1 2'
20 1 3,9]
25 1 3,6
30 1 3.6
ITotal 28 100

Tabla 14. Tiempo de evolucion de los sintomas preoperatorios en el grupo I1.

El tiempo medio de evolucién de los sintomas en ambos grupos en es entre 6

y 7 afios,sin mostrar diferencias entre ellos (tabla 15) .
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[Tiempo de evolucion de los sintomas | Minimo | Maximo | Media Desv. tip. [ Varianza
Grupo | 1 30| 6,64 7.11 50,584
Grupo Il 2 30| 6,96| 7,01 49,073

Tabla 15. Estadisticos del tiempo de evolucién de los sintomas preoperatorios en afios.

Entre los parametros anteriormente expuestos en el estudio descriptivo de las
series no existen diferencias significativamente estadisticas (s.e.) entre series, excepto en
la distribucion por sexos, en la cual la mujer es mas frecuente en el grupo Il de forma s.e.,
sin embargo el factor sexo no condiciona distinta evolucién postoperatoria.

Desde el punto de vista clinico los pacientes presentan la siguiente
sintomatologia de enfermedad por reflujo’:

A. Pirosis: es el sintoma mas frecuente, apareciendo en el 96 % de los pacientes del
grupo | y en el 100% de los pacientes del grupo Il. Dependiendo de la intensidad con
la que aparece en los dos grupos se comprueba que la mayoria refiere episodios
frecuentes ( mas de dos a la semana), con disconfort moderado, que requiere de
antiH, segtin reflejan las tablas 16y 17:

Frecuencia| Porcentaje
ausente. 3 4
ocasional en breves periodos, controlada con antidcidos. 8 10,7
episodios frecuentes ( mas de dos a la semana), disconfort moderado, 40| 53,3]
requiere de antiH,.
dolor diario, ataques nocturnos que interfieren con el sueiio, alteracion de 24 32
Ia actividad diaria.
rfotal 75| 100

Tabla 16. intensidad de la pirosis grupo 1.
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Frecuencia|Porcentaje

ocasional en breves periodos, controlada con antiacidos. 3 10,7
episodios frecuentes ( mis de dos a la semana), disconfort moderado, 22 78,6|
requiere de antiH,).

dolor diario, ataques nocturnos que interfieren con el suefio, alteracion de 3 10.7

la actividad diaria.
|T'ota| 28 100]
Tabla 17. Intensidad de la pirosis grupo Il.

Si atendemos a la evolucioén de la pirosis, comprobamos que la mayoria, en
ambos grupos de estudio, presentan una pirosis mantenida (tablas 18 y 19).

'I Frecuencia] Porcentaje
Vilidos [PROGRESIVA 13| 17,3|
[MANTENIDA 50| 66,7
[SIN PATRON 9| 12
|ﬁta| 72 96|
Perdidos Sistema 3| 4
Total 75 100

Tabla 18. Evolucion de la pirosis en el grupo |.

Frecuencia|Porcentaje
PROGRESIVA 4 143
MANTENIDA 21 75|
SIN PATRON 3[ 10,7
rr‘otal 28| 100]

Tabla 19. Evolucién de la pirosis en el grupo Il.
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B. Regurgitacién : aparece en el 57,3% de los pacientes del grupo Iy enel 47,1% de
los pacientes del grupo Il. En el andlisis de la intensidad de la regurgitacion destaca
en ambos grupos, su ausencia en muchos de los pacientes (tablas 20 y 21):

Frecuencia |Porcentaje
AUSENTE 32 42,7
Ocasional , postprandiales y no predecibles. 18 24
Episodios frecuentes, >2 semana, predecibles con la postura. 21 2§|
Episodis diarios, interfieren con la actividad, aspiracion. 4 5,3|
Total 75 100

Tabla 20. Intensidad de la regurgitaciéon en el grupo 1.

Frecuencia | Porcentaje
AUSENTE 12 429
Ocasional , postprandiales y no predecibles. 8 28,6
Episodios frecuentes, >2 semana, predecibles con la postura 8 28,6
Total 28 100

Tabla 21. Intensidad de la regurgitacion en el grupo II.

En cuanto a la evoluci6n de la regurgitacion en la mayoria de los pacientes es
mantenida, como se comprueba en las tablas 22 y 23.

Frecuencia| Porcentaje

37 49,3

6| 8|

43| 57,3

Perdidos Sistema 32 42,7
|Tota| 75| 100]

Tabla 22. Evolucién de la regurgitacién en el grupo |.
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Frecuencia [ Porcentaje

[Validos PROGRESIVA 2 7.1
MANTENIDA 13 46,4

SIN PATRON 1 36

Irfotanl 16| 57.4

Perdidos Sistema 12 429
Total 28] 100

Tabla 23. Evolucion de la regurgitacién en el grupo .

C.Disfagia : representa el sintoma tipico menos frecuente en los dos grupos que
conforman el estudio, de modo que aparece en 16 pacientes (21,3%) del grupo | y en
6 pacientes del grupo Il ( 21,4 %). Su intensidad suele ser moderada o grave
presentando ocasionalmente sensacion transitoria de parada del bocado, que en
ocasiones requiere la ingesta de liquidos para aclarar (tablas 24 y 25).

Frecuencia| Porcentaje
AUSENTE 59 78,7
Ocasional, sensacién transitoria de parada de bocado. 11 14,7
Episodios de disfagia que requieren liquidos para aclarar. 5 6,7
Total 75 100

Tabla 24. Intensidad de la disfagia en el grupo |I.

Frecuencia |Porcentaje
AUSENTE 22 78,6
Ocasional, sensacion transitoria de parada de bocado. 4 14,3
Episodios de disfagia que requieren liquidos para aclarar. 2 71
Total 28 100|

Tabla 25. Intensidad de la disfagia en el grupo |l.

y en su evolucién muestra un patr6n mantenido en el grupo | y sin patrén en el grupo li
(tablas 26 y 27).
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I Frecuencia |Porcentaje
Validos [PROGRESIVA 3| 4
[MANTENIDA 8 10,7
SIN PATRON 3 4
I"Fotal 14 187
Perdidos Sistema 61 81,3
ITotal 75 100

Tabla 26. Evolucion de la disfagia en el grupo |.

L Frecuencia |Porcentaje
Validos PROGRESIVA 1 36|
MANTENIDA 1 3,6|
SIN PATRON 5| 179
[Total 7 25|
Perdidos Sistema 21 75
I"l"otal 28 100

Tabla 27. Evolucion de la disfagia en el grupo {l.

Al sumar las tres puntuaciones de intensidad de los sintomas tipicos (pirosis,

regurgitacién y disfagia) segun la clasificacion de De Meester y Jonhson, obtenemos un

indice de los sintomas tipicos, que se puntia de 0 a 9 puntos. La mayoria de los pacientes

en ambos grupos del estudio se sitian entre puntuaciones comprendidas entre 2 y 5

puntos, con una media de 3 puntos, sin que existan diferencias e.s. entre ambos (tablas 28,

29y 30).

Frecuencia|Porcentaje
0 2 2,7
1 1 1.3
2 11 14,7
3 28 37,3|
4 20| 26,7,
5 12 16J
IE 1 1,3|
Total 75 100|
Puntuacion 0y 1 3 41

Tabla 28. Indice de los sintomas tipicos preoperatorios para el grupo | .
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Frecuencia|Porcentaje
1 2 7.
2 7 25
3 8 28,6
4 7 25|
5 4 143
Total 28| 100|
Puntuacién Oy 1 2 7.1

Tabla 29. Indice de los sintomas tipicos preoperatorios para el grupo .

Minimo | Maximo | Media | Desv. fip. Varianza
Grupo | 0| 6| 3,37 1,16 1’M5|
Grupo Il 1 5| 3,14 1,18 1.38j

Tabla 30. Estadisticos del indice de los sintomas tipicos preoperatorios.

D. Otros sintomas: son considerados de forma conjunta debido a su menor incidencia,

destacando la presencia de un 35,7 % de epigastralgia y 21,4% de HDA en su forma

crénica en el grupo 1l (tabla 31).

Los pacientes con sintomatologia pulmonar presentaron tos frecuente en

todos los casos que se acompafné de neumonias de repeticién en uno de los casos.

La HDA que aparece en nuestros pacientes es cronica.

Epigastralgia 2(27%) | 10 (35.7%)
Sintomatologia pulmonar 6 (8%) 2(7,1%)
Odinofagia 1(1,3%) 0 (0%)

HDA 7(9,3%) 6(214 %)
Flatulencia 0 (0%) 3(10,7%)
Eructos frecuentes 0 (0%) 3(10,7%)

Tabla 31. Otra sintomatologia de enfermedad por reflujo menos frecuente.

78

Tesis doctoral. Ramén Trullenque Juan.



Cirugia de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico: estudio comparativo entre abordajes laparoscopico y abierto.

Tras la revision conciezuda de las historias clinicas se objetiv, que todos los
pacientes recibieron tratamiento médico durante un periodo medio de tiempo de 27 meses
en el grupo | y 23 meses en el grupo |l (tabla 32).

Duracién del tratamiento médico en meses| Minimo |Maximo | Media |Desv. tip.| Varianza
Grupo | 6] 120I 27.56I 22,57 509,223
Grupo ll 2 GOI 23,79I 16,87 284,693

Tabla 32. Estadisticos de la duracion del tratamiento médico por grupos.

El tratamiento médico en todos los casos fue instaurado inicialmente por el
gastroenterologo y cumplimentado de forma adecuada por los pacientes que participaron
en nuestro estudio. En esta descripcion del tratamiento médico preoperatorio hemos
obviado medicaciones distintas a los farmacos antisecretores, tipo proquinéticos y
antiacidos que fueron empleados en el tratamiento inicial de la enfermedad en
practicamente todos los casos. Los farmacos mas frecuentemente empleados son los IBP,
72% de los casos en el grupo | y 82,1% en el grupo |l (tablas 33, 34),

Frecuencia| Porcentaje
INHIBIDORES BOMBA PROTONES 54 72
ANTIH2 21 28'
Total 75I 10ﬂ

Tabla 33. Relacion de los farmacos empleados en el tratamiento médico preoperatorio en el
grupo .

Frecuencia|Porcentaje

INHIBIDORES BOMBA PROTONES 23| 82,1
5| 17,9|

28| 10ﬂ

Tabla 34. Relacion de los farmacos empleados en el tratamiento médico preoperatorio en el grupo

Il
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presentando la mayoria de los pacientes intervenidos respuesta parcial al tratamiento
médico (50% en ambos grupos) o recaida sintomatica tras abandonar éste (30% en el
grupo | y 37% en el grupo ll). Estos datos se reflejan en las 35 y 36.

Frecuencia Porcentaje
Ausencia de mejoria. 8 10,7
Mejoria con sintomatologia leve. 38 50,7
Asintomético con dependencia del tto. 23 30,7
Asintomético con persistencia de lesiones de mucosa. 4 5,3
intolerancia a la medicacion 2 27
Total 75 10ﬂ

Tabla 35. Respuesta al tratamiento médico en el grupo |.

Frecuencia | Porcentaje
Ausencia de mejoria. 3 10.7
mejoria con sintomatologia leve. 14 50
Asintomético con dependencia del tto. 10] 35,7
Asintomético con persistencia de lesiones de mucosa. 1 36
ITotal 28 100

Tabla 36. Respuesta al tratamiento médico en el grupo Il.

Las exploraciones radiol6gicas practicadas demostraron, como se refleja en la
tabla 38, que el 85,3% de los pacientes del grupo | y el 78,6% de los pacientes del grupo Il
presentaban una hh deslizada preoperatoriamente, y que el 46,6% de los casos del grupo |
y el 39,3% de los casos en el grupo Il presentaban RGE a radioescopia (tabla 37). Se
define el RGE a radiescopia cuando se produce el reflujo del contraste del estomago al

esoéfago durante la exploracién radiografica con contraste.

- Hemia de hiato:
- patolégica - hh deslizada 64 22
- hh paraesofagica 1 0
- hh mixta 3 3
- RGE a escopia. 35 1
- sin hallazgos 7 2

Tabla 37. Resultados de las exploraciones radiolégicas (TEGD) preoperatorio.
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Desde el punto de vista endoscépico, siguiendo la clasificacién de Savary —-
Miller para la gradaci6n de la lesion de la mucosa esofégica, vemos que la mayoria de los
pacientes no presentan lesiones de mucosa esofagica (39% de los enfermos en el grupo |
y 17,8% de los enfermos en el grupo II) o se incluyen dentro de los grados leve (42,2% de
los pacientes del grupo | y el 75% de los pacientes del grupo ll), clasificados como
esofagitis | y Il, 6 moderado (el 16,9% de casos en el grupo | y el 3,5% de casos en el
grupo ll) clasificados como esofagitis grado Ill. La gradacién segin la esofagitis
endoscdpica se refleja en la tabla 38.

Ausentel il i i "IV[ No realizada
Grupo | (n° de casos) 28| 13| 17 12 1 4
Grupo Il (n° de casos) 5| 12 9| 1 1 °|

Tabla 38. Hallazgos endoscdpicos preoperatorios: clasificacion segin Savary y Miller del grado de
esofagitis.

La manometria preoperatoria reflej6 una menor presién media del EEIl en el
grupo Il (4,9 mm de Hg frente a los 9,5 mm de Hg en el grupo 1), junto con la presencia de 7
pacientes con presién comprendida entre 15 y 25,5 mm de Hg en el grupo | (tablas 39 y
40).

EEIl Presion Media |Desviacion tip.] Minimo | Maximo
Grupo | 9,5| 5,19 2 25,5|
Grupo 1l 5,92 3,08 2 14

Tabla 39. Resultados del estudio manométrico preoperatorio:presion del EEL

EEl Presion |[<6mmHg| 6-15mmHg [>15mmHg
Grupo | 18| 48| 7
Grupo i 18| 1o| -

Tabla 40. Resultados del estudio manométrico preoperatorio: clasificacion dependiendo de la

presion del EEI

La longitud del EEI fue superior en los pacientes del grupo | (3,08 cm en el grupo Il

frente a 4,34 cm en el grupo ) (tabla 41).
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[ EEl longitud Media | Desviacién tip.|Minimo| Maximo
Grupo L 4,34 1,6| 2 JB
Grupo Il 3,08 1,06| OI 6|
Tabla 41. Resultados del estudio manométrico preoperatorio: longitud del EEI.

Las alteraciones en la morfologia del EEI (tabla 43) son més frecuentes en el grupo
It (78,6%) que en el grupo | (42,6%).
El porcentaje de las alteraciones de la motilidad del cuerpo esofégico es similar en
los dos grupos: en el grupo 11 (10,8%) y en el grupo | (12%). Con hipoquinesia en el 6,7%
de casos en el grupo | y en el 10,7% de casos en el grupo |l (tabla 42).
El EES es normal en la mayoria de los casos estudiados (tabla 42).

EEI: - morfologia: -normal 32 22
- meseta 17 |3
- doble pico 24 3
EES: - normal 73 28
- hipoténico 2 0
Cuerpo esofagico: - normal 68 25
- hipoténico 5 3
- hiperténico 2 0

Tabla 42. Resultados del estudio manométrico preoperatorio: morfologia del EEI, funcién del EES y
del cuerpo esofagico.

La phmetria preoperatoria es patol6gica en todos los casos que forman parte
de nuestro estudio, predominando sus formas grave (36% en el grupo | y 25% en el grupo
I1) y moderada (50,6% en el grupo 1 y 64,2% en el grupo II) con patrén mixto (57,3% en el
grupo 1y 57,1% en el grupo Hl). Esta distribucién se recoge en las tablas 43 y 44.

Intensidad de Ph| Grave Leve Moderado
Grupo | 27 10| 38
Grupo ll 7 3| 18

Tabla 43. Resultados del estudio phmétrico preoperatorio: intensidad del RGE en numero de casos.
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Patron de Ph [ Diumo| Mixto Nocturno
Grupo | 16| 43| 16|
Grupo II 2 16| 10

Tabla 44. Resultados del estudio phmétrico preoperatorio: patrén del RGE en nimero de casos.

De los parametros analizados del estudio phmétrico destacan: un mayor
namero de episodios de reflujo en el grupo Il (77,99 frente 219,5) y un mayor tiempo en
minutos del episodio mas largo en el grupo | (84,65 frente a 37,14). El resto de resultadas

del estudio phmétrico preoperatorio son similares con un indice de De Meester de 67,59 en
el grupo | y de 69,2 en el grupo Il (tablas 45 y 46).

Media | Desviacién tip.| Minimo Méaximo
% de tiempo total con ph < 4 18,73 16,29 4.1 89,6]
% de tiempo en supino con ph< 4 21,09| 21,84 0 97,6|
% de tiempo en bipedestacion con ph <4 17,4 17,17 0,2 87,1
N°® de episodios con ph <4 77,99| 97,98 4 599|
N° de episodios > de 5 minutos de duracién 7,55] 522 0 28|
{Tiempo en minutos del episodio de > duracion 84,65 139,32 3 901
indice de De Meester 67,59[ 5’5,3s| 14,3 314,7
Tabla 45. Resultados del estudio phmétrico preoperatorio en el grupo .

Media |Desviacién tip.| Minimo Méaximo
% de tiempo total con ph < 4 18,88| 10,28| 5,6| 40,6|
% de tiempo en supino con ph < 4 20.28| 12,65| Ol 51,5|
% de tiempo en bipedestaciéon con ph < 4 15,26] 8,43| 2,5| 321
N° de episodios con ph <4 219,5 225,1 35| 962
N°® de episodios > de 5 minutos de duracién 8,04 573 2 21
|Tiempo en minutos del episodio de > duracion 37,14 25,68 7 125|
Indice de De Meester 69,2 29,17 278 135|

Tabla 46. Resultados del estudio phmétrico preoperatorio en el grupo Il.
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1.1.2. Material técnico.

El material e instrumental empleado en cada una de las series comprende:

1.1.2.1. Grupo | (Funduplicatura de 360° corta y
holgada por laparoscopia). Se detalla a continuacion el material utilizado que se

puede desglosar en dos componentes:

N1.1.2.1. 1. Columna de laparoscopia.

Con la cirugia laparoscopica se modifica el concepto tradicional de que “a
gran cirujano grandes incisiones”, al permitir ampliar las cavidades anatémicas mediante la
insuflacién de gases no nocivos (CO-) dotAndonos de un campo quirirgico adecuado que
nos permite trabajar con comodidad. La iluminacién de las cavidades creadas se consigue
con fibras épticas que transmiten a través de los pequefios accesos parietales la luz
externa de una fuente luminosa fria. La vision del cirujano se ha conseguido mejorar
gracias al uso de microcamaras de video de alto poder de definicion que magnifican el
campo operatorio y permiten una visién amplia y precisa de minimos detalles.

Este aparataje esta constituido por diferentes elementos (fuente de luz fria,
laparoscopio, camara de video, monitor de television, insuflador) que se albergan
habituaimente en un mueble metélico con varias estanterias denominada columna o torre
de laparoscopia. A continuacion, describimos dichos elementos:

N1.1.2.1.1.1. Equipo de neumoperitoneo:

Como hemos comentado anteriormente, para poder trabajar en cirugia
laparoscopica en el interior de la cavidad abdominal, es necesario distenderla mediante la
introduccién de un gas a presion a través de un aparato denominado insuflador.

El gas empleado ha sido siempre el CO. (administrado por la empresa
Carburos Metalicos S.A.).

Para poder obtener y mantener la adecuada presién del neumoperitoneo
durante toda la intervencién quirtirgica y con el fin de minimizar las pérdidas de gas que se
producen al aspirar, introducir o sacar el instrumental por las puertas de trabajo, es
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necesario el concurso del citado insuflador, que de forma constante introduce el caudal
necesario de CO, para mantener el neumoperitoneo en una presién 6ptima predeterminada
por nosotros.
En toda la serie hemos empleado insufladores automaticos que no sélo nos
permiten el control de la presién del neumoperitoneo (fijado entre 11 y 14 mm Hg), sino
que a diferencia de los semiautomaticos nos permiten también establecer el flujo de salida
del gas hacia el interior del abdomen.
Estos reguladores de presion y del flujo de salida funcionan automéaticamente,
bien de forma mecanica, como en el primer modelo empleado por nosotros (R.Wolf
215400), o bien electrénica como en el modelo incorporado posteriormente (K Storz
Thermofiator 26432020). Este ultimo modelo posee un dispositivo que permite regular la
temperatura del gas para evitar la hipotermia que se puede producir en intervenciones
prolongadas, ya que el CO. sale a baja temperatura de la bombona.
Esios insufiadores estan equipados con un ianque interno de CO2 que se
alimenta de una bombona de gas externa que viene incorporada a la cara posterior de la
torre de laparoscopia o mediante el sistema de gas centralizado existente en nuestro
bloque quirurgico.
El insuflador esta conectado al inicio de la intervencién mediante un tubo de
goma fiexible a la aguja de Veress y posteriormente una vez establecido el neumoperitoneo
a la valvula de dos de los trécares de trabajo, a través del cual el insuflador manda el CO>
a la presion y flujos necesarios preestablecidos por nosotros con el objetivo de crear o
mantener el neumoperitoneo y asi evitar su desaparicion cuando aspiremos. El uso de dos
entradas de aire a cavidad abdominal es habitual en nuestro grupo, lo que nos permite
duplicar el volumen minuto de CO. que inyecta el insuflador, con lo que disminuimos las
pérdidas al maximo. .
Los modelos de insuflador empleados durante el estudio fueron:
o Insuflador automatico mecanico de R.Wolf ® modelo 215400 de alto flujo
(4l/min).

o Insuflador automético electrébnico de K Storz modelo Thermoflator®
264320 20 con capacidad de insuflacion a gran velocidad (hasta 30 I/min)
y precalefaccion de gas a 37 grados.
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N1.1.2.1.1.2 Equipo de iluminaciébn e imagen:

Este equipo esta constituido por un laparoscopio con una camara de video
acoplada, una fuente de iluminacion (fuente de luz fria), una unidad central de la camara de
video y un monitor de televisién. Estos elementos se integran también en la columna de
laparoscopia.

A. Laparoscopio: Se trata de una estructura tubular, cilindrica y metélica, que precisa de
una puerta de trabajo de 10mm. En su interior se alojan:

a) fibras opticas transmisoras de luz fria: Se disponen periférica y longitudinaimente,
provienen del adaptador para el cable de luz fria que el laparoscopio presenta en su
extremo lateral y nos permiten iluminar la cavidad abdominal tras la creacién del
neumoperitoneo.

b) sistema 6ptico: ocupa la parte central del cilindro del laparoscopio y al igual que un
objetivo convencional de fotografia est4a compuesto de lentes tipo vara, dependiendo
del numero y la calidad de las mismas la luminosidad del laparoscopio. Este sistema
de lentes acaba en el ocular o visor, que se encuentra situado en el extremo exterior
terminal del laparoscopio, gracias al cual podemos obtener una visién directa por los
cirujanos o al acoplarse a una cdmara de video, a la unidad central de la camaray al
monitor de T.V. nos puede ofrecer imagenes para que puedan ser visualizadas por
todo el equipo quirdrgico.

La principal caracteristica que diferencia a los laparoscopios es el angulo de
vision, el cual viene definido por la posicion del prisma distal de la 6ptica, siendo las
opticas habituales de 0 grados (vision frontal) y las oblicuas de 25, 30 y 50 grados.
Segtin la 6ptica que se utilice, variara el angulo de vision del campo quirdrgico y, por
tanto, la imagen del mismo.

Para la realizaciobn del presente trabajo hemos empleado siempre un
laparoscopio rigido de un diametro de 10 mm con angulo de visién de 0 grados (vision
frontal). Los modelos de laparoscopio que disponemos en nuestros equipos pertenecen
a las marcas Olimpus®, R.Wolf® y K.Storz®.

B.Fuente de iluminacibn (luz fria): Se denomina fria porque la luz producida
eléctricamente en la fuente emisora se transmite a distancia a través de fibras de vidrio,
originando un haz de luz que ilumina el campo quirirgico, sin riesgo de provocar
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lesiones por quemaduras térmicas de las visceras intraabdominales. Los equipos
utilizados en el estudio han dispuesto de una fuente de luz de Xenén que produce una
temperatura del color de 60000K con un consumo eléctrico de 175 Wat / hora.

Estas fuentes de luz empleadas por nosotros ademas de la bombilla
generadora de luz llevan un dispositivo que permite adaptar automaticamente la
intensidad de la luz a la sensibilidad de la camara de video, para asi obtener una mejor
visién. A su vez disponen de un reloj de utilizacién de la bombilla que nos permite
cambiar la bombilla antes de que se estropee, al venir su vida media reflejada en el
manual de uso. No obstante, estos aparatos llevan una segunda bombilla de reserva,
que puede permutarse con rapidez sin necesidad de desconectar el aparato.

Los modelos de las fuentes de iluminacién empleadas han sido:

®m Xenon Light Source Model AR 5600 de Baxter®.
® Xenon Light Source 615 de K Storz®.

Para poder conducir ia iuz generada por ia fuente de iiuminacion hasta ei
laparoscopio es necesario el concurso del cable de luz fria que une ambos elementos.
Los utilizados en nuestros equipos son cables de 10 mm de didmetro, con una longitud
entre 2,5 a 3 metros y estan constituidos bien por fibras épticas o por un gel conductor
de luz, pertenecientes a la firma comercial K Storz®.

C.Camara de video: Las camaras empleadas en el estudio estdn compuestas de un
cabezal que se adapta al ocular del laparoscopio y remite las sefiales eléctricas a una
unidad central situada en la columna de laparoscopia que trata estas de forma adecuada
y las manda al monitor de T.V. que nos muestra ya las imagenes de la cavidad
abdominal y permite la vision a todo el equipo quirtrgico. Estos elementos se encuentran
conectados mediante cables que transmiten la sefial eléctrica.

La base de la camara de laparoscopia es el sensor de "chip" de estado
solido, dependiendo las prestaciones de la camara del tipo de sensor empleado. El
utilizado mas a menudo se conoce como "dispositivo acoplado cargado”, que esta
compuesto por pequefios fragmentos de silicon llamados pixeles que estan distribuidos
en filas y columnas y que son sensibles a la luz. Cuando la luz hace incidencia sobre un
pixel, el silicon produce una sefial eléctrica que se transmite a la unidad central de la
camara donde es tratada adecuadamente y conducida al monitor de TV. Las sefiales
eléctricas se reconstruyen en el monitor de T.V. ofreciendo la imagen.
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Las principales caracteristicas de las camaras son:

a) Resolucién de imagen: dependera del nimero de lineas horizontales que instale
la videocamara que a su vez depende del nimero de pixeles (células
fotorreceptoras) que contenga cada "chip"” o CCD y del nimero de "chips" de cada
camara. A mayor nimero de lineas horizontales que compongan la imagen mayor
definicién tendra ésta.

En el presente estudio se han utilizado dos tipos de camaras:
W camaras monochip: registran los colores unidos y alcanzan una
resolucién de 350 a 470 lineas.
B camaras de tres "chips": analizan por separado los tres colores primarios
(rojo, verde y azul) obteniendo una reproduccién de los colores exactos y
mejora la resolucién en lineas horizontales alcanzando las 750 lineas.

b) Distancia focal y lentes: La distancia focal viene definida por la distancia existente
entre ei “chip” de ia camara y ia iente proximai dei ocuiar dei iaparoscopio una vez
acoplados cabezal y laparoscopio. Las camaras monochip vienen dotadas de una
lente gran angular de 35 mm, mientras que las de tres “chips” disponen de zoom
(25:50 mm.).

¢) Sensibilidad a la luz: se define como la minima cantidad de luz necesaria para
producir una sefial de video determinada, viene medida en lux y dependera de la
calidad de los pixeles del "chip" de la camara. En las empleadas en el estudio, la
sensibilidad minima fue de 3 lux.

d) Peso del cabezal: Es importante, ya que a menor peso mas ligero es el cabezal y
por tanto mas cémodo y manejable resulta para el ayudante portador de la dptica,
sobre todo en las intervenciones prolongadas. El cabezal de un "chip” pesa
aproximadamente entre 80 - 120 gramos y el de tres "chip" pesa 240 gramos.

Los modelos de camara empleados han sido:
® Monochip: *Opsis Camera System de Baxter®.
*\/.Mueller Mode! VS 7500 de Baxter®.
B Triple chip: *Tricam pal 20221034 de K Storz® (cabezal).
*Tricam SL pal 202220 20 de K Storz® (unidad central).
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D. Monitor de television: Es el elemento que permite observar simultaneamente el campo
quirtrgico al cirujano y sus ayudantes, permitiendo la ejecucién coordinada de la técnica
quirargica laparoscopica.

La resolucién del monitor (niimero de lineas) debe estar acorde o por encima
del nimero de lineas de resolucién de la cAmara empleada.
Los monitores que empleados en el estudio corresponden a los modelos:
m KX-14 cpl de Sony® (14 pulgadas).
® PVM 2053 MD 2001048 de Sony® (20 pulgadas).
B PVM 2053 MD 2004583 de Sony® (20 pulgadas).

I1.1.2.1. 2. Instrumental quirirgico laparoscopico .

El instrumental quirirgico que compone la caja de instrumental de cirugia
mayor laparoscopica para la practica de la funduplicatura de 360° corta y holgada por via
laparoscopica en la serie presentada, es el que se detalla a continuacion:

|. Material quirGrgico para la instauracién-mantenimiento del neumoperitoneo y para
permitir el transito del instrumental quirtrgico a través de la pared abdominal.
a) Trécar de Hasson.
b) Trécares de 10 mm.
¢) Trécares de 5 mm.
d) Fijadores de 10 mm.
e) Fijador de 5 mm.
f) Convertidor universal.

Il. Instrumental quirargico.
g) Pinzas de agarre.
h) Endotijera coaguladora.
i) Disector de gancho.
j) Aspirador-irrigador.
k) Aplicador multicarga automatico de endoclips.
1) Separador de barra de 10 mm .
m) Portaagujas.
n) Pinza atraumatica de agarre tipo Babcock.
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o) Puntos irreabsorbibles de anudado extracorporeo.
p) Bisturi ultrasénico.

q) Pinza de Pean.

r) Pinza disectora.

Vamos a proceder a continuacion a describir someramente el instrumental

anteriormente enumerado:

|.Material quirargico para la instauracién-mantenimiento del neumoperitoneo y para permitir

el transito del instrumental quirdrgico a través de la pared abdominal.

A) Aguja de neumoperitoneo o de Veress: Su funcién consiste en lograr la instauracion

dei neumoperitoneo, mediante puncién percutanea, ai inyectar a través de ia aguja ei

gas a la cavidad abdominal con un flujo conocido y pequefio limitado por su reducido

diametro.

Se realiza en primer lugar una pequefia incision cutanea de 2 a 3 mm que en

nuestro caso es periumbilical, puncionandose el abdomen. Posteriormente,

comprobamos que hemos accedido a la cavidad peritoneal mediante cualquiera de las

dos maniobras siguientes:

a) Inyeccién de aire a través de la aguja de Veress a cavidad comprobando que al

aspirar con una jeringuilla mojada con suero se produce el vacio.

b) Test de Palmer: se introduce suero a través de la aguja de Veress, confirmandose

la entrada en la cavidad peritoneal cuando el suero entra con facilidad, ya que

hemos alcanzado un espacio relativamente amplio.

Las agujas de Veress empleadas habituaimente por nosotros han sido la
Surgineedle® de 120 mm de la firma AutoSuture y la aguja de Veress de 120mm

UV120 de la casa comercial Ethicon endo-cirugia.

Dicha aguja consiste en una vaina exterior puntiaguda con bisel y una canula

interior roma activada por un muelle; este mandril romo se propulsa automaticamente

al entrar en la cavidad abdominal gracias a la accion del muelle actuando como

sistema de seguridad que evita posibles lesiones por puncién de ias visceras

intraabdominales al introducir la aguja. Esta aguja dispone en su extremo de un doble
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alerén lateral de plastico para mejor agarre manual durante la maniobra de
introduccion. Posee un pin rojo que indica la entrada en cavidad peritoneal.

B) Trocar de Hasson: Empleado para realizar la técnica de “laparoscopia abierta”, que
consiste en la practica de una minilaparotomia de 1 cm que nos permita de forma
segura, tras la diseccién de las distintas capas, de la pared abdominal la introduccion
del primer trocar sin producir ningin dafo a los 6rganos intraabdominales durante la
primera puncién con trocar.

Ha sido empleado ocasionalmente por nosotros en pacientes con pequefias
hernias umbilicales o con antecedentes de cirugia previa supramesocoélica.

El trocar de Hasson empleado por nosotros es el Bluntport li® de la firma
comercial AutoSuture de 11,5 mm de diametro. Este trocar dispone de punta roma
para no lesionar ningin tipo de estructura intraabdominal, presenta unas aletas
jateraies en su extremo donde se ancian ios puntos de sutura que fijan ei trocar a ia
pared abdominal (aponeurosis del recto anterior del abdomen) una vez colocado este.
Como todos los trocares posee una valvula para introducir el gas y crear el
neumoperitoneo, pudiéndose adaptar un convertidor para poder usar instrumentos de
distinto calibre para podernos adaptar a las necesidades de la intervencién en cada
momento.

C) Trécares: Son dispositivos que son colocados por el cirujano para atravesar la pared
abdominal quedando alojado su extremo inferior en el interior de la cavidad peritoneal
libre. Su funcién es servir de puerta de entrada para el material de trabajo y permitir la
insuflacién de gas y mantener por medio de una valvula el neumoperitoneo.

Utilizamos habitualmente cinco trécares: uno de 5 mm y cuatro de 10 mm de
didmetro.
Los trécares estan constituidos por dos elementos:

a) la canula: instrumento de forma cilindrica con un hueco en su interior que es donde
se aloja el obturador. Puede ser metélica o de material plastico. Nosotros en la
serie hemos empleado vainas de material plastico al igual que veniamos haciendo
en la colecistectomia laparoscoépica.

b) el obturador: elemento metalico alojado en el interior de la canula que termina en
punta cortante y que sélo es utilizado para realizar la puncién que nos permitira

91

Tesis doctoral. Ramén Trullenque Juan.



Cirugfa de la enfermedad por reflujo gastroesofégico: estudio comparativo entre abordajes laparoscopico y abierto.

atravesar las distintas capas de la pared abdominal, entrando en cavidad peritoneal

libre, retirandose posteriormente.

E! conjunto canula-obturador va perfectamente acoplado, disponiendo de un

sistema de seguridad, con mecanismo de accion distinto segin el modelo de trocar

empleado, que va a actuar durante la colocacion del trocar a través de la pared

abdominal de modo que en el momento que la punta del trocar penetra en la cavidad

abdominal libre esta punta queda bloqueada, bien porque se autorretrae o bien

porque queda bloqueada por una vaina de proteccién. Este sistema de proteccion

tiene como mision evitar que la punta del trocar lesione visceras intraabdominales al

ser introducido en la cavidad abdominal.

Una vez introducido el conjunto canula-obturador a través de la pared

abdominal se retira el obturador quedando la canula a modo de cilindro hueco que

conecta el interior de la cavidad peritoneal con el exterior, permitiendo el manejo del

materiai necesario a su través. i.a canuia dispone de una vaivuia de aberiura y cierre

automaticos que se acciona al meter o sacar por ella el instrumental evitando la fuga

del gas del neumoperitoneo. Ademas dispone de una llave de accionamiento manual

que conectada al tubo del insuflador permite la entrada de gas a presion para

mantener el neumoperitoneo y el escape de gas cuando tras el uso de la coagulacion

se produce humo excesivo que nos dificulta la vision.

Los modelos de trocar empleados en este estudio han sido indistintamente el

Endopath® de Ethicon, el Premium Surgipori® y el Versapori®, estos uitimos de

AutoSuture. Todos son trécares deshechables con una longitud de la vaina de 100

mm, radicando la diferencia entre ellos en el mecanismo de bloqueo de la punta del

trocar que es doble para el ultimo citado (Versaport®).

D) Fijadores: Son instrumentos de plastico radiotransparentes en forma de tronco de

cono, con una rosca labrada sobre la cara exterior del mismo y hueco por su interior,

donde queda alojada firmemente la vaina del trocar permitiendo un desplazamiento

longitudinal de la misma, lo que posibilita al cirujano fijar la vaina a la altura deseada.

Por otra parte, este fijador, gracias a la rosca que lleva labrada en su cara

exterior va a ser fijado a la pared abdominal mediante un movimiento de rosca

imprimido por el cirujano, lo que facilita que el conjunto formado por el fijador y la

vaina queden firmemente sujetos a la piel evitando que la vaina del trocar se salga de
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la pared abdominal, a la vez que impide la pérdida de neumoperitoneo por el lateral
de la vaina y que aparezca un molesto neumo subcutaneo.

Los modelos empleados por nosotros han sido el Premium Surgigrip® de
AutoSuture y el Tristar® de Ethicon en diametros de 5, 10,5y 11,5 mm.

E) Convertidor universal: Es un instrumento que permite reducir el diametro de las
yainas del trocar ya colocadas en la pared abdominal sin necesidad de extraerlas, lo
que pogmmwg la utilizacién de un instrumental de menor didmetro que el de la vaina
por donde se esta introduciendo sin perder neumoperitoneo.

Lo habitual es reducir a 5 mm el diametro de la vaina de 10 mm. Los modelos
empleados han sido el Premium Seal-up® de AutoSuture y el adaptador de Ethicon
(surgical trocar universal reducer UC512) que son un adptador-convertidor
desehechable 5/10 mm.

II. Instrumental quirtrgico.
Consta habitualmente de tres partes bien definidas:
a) ramas: realizan una funcién determinada: cortar, pinzar, clampar, etc...
b) cuerpo o eje: cilindrico y define el didmetro del trocar a utilizar.
c) mango: componente manejado por el cirujano y a través del que se realizan los
distintos gestos quirtirgicos. Su disefio debera ser lo mas ergonémico posible.
Igualmente dispone generalmente de unas caracteristicas comunes:

B capacidad de rotacion de 360° : el cirujano con el dedo indice de la misma mano
que sujeta el instrumento, sin sacar los dedos de las anillas, puede rotar las
ramas del instrumento 360° sin necesidad de tener que mover la mano o el
brazo en posiciones incoOmodas.

m posibilidad de electrocoagulacion: el instrumental lleva incorporados unos
electrodos que pueden conectarse a un equipo de electrocirugia que permita
coagular con el mismo instrumento que esta usando para cortar 6 disecar.

B aislamiento del eje: para evitar lesiones viscerales durante el uso de la
coagulacion.

B mecanismo de bloqueo y cierre progresivo: el cierre progresivo nos permitira
cerrar las ramas con diferentes topes, lo que nos proporciona un mayor control y
precision de las maniobras de prension. El mecanismo de bloqueo permite
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mantener el instrumental cerrado (bloqueado) sin la necesidad de ejercer fuerza

constantemente sobre las anillas. Este Gltimo mecanismo es especialmente

importante en las pinzas, al poder traccionar de una viscera un tiempo

prolongado sin la necesidad de estar apretando las anillas.

A) Pinza atraumatica de agarre:

Consta de unas ramas formadas por unas mandibulas con pequefios dientes

romos para el agarre de las distintas estructuras evitando el traumatismo tisular, para

asi presentarlas de forma adecuada para proceder a la diseccion.

En nuestra serie hemos empleado pinzas de traccion del modelo Endo-
Clinch® Il de AutoSuture y la pinza de muelle R. Wolf modelo 83831-40, ambas
disponen de conexién monopolar para permitir en caso de necesidad la coagulacion

de estructuras.

B) Endotijera coaguladora: Se trata de una tijera curva, tipo Metzembaum, con punta

roma disefiada para cirugia laparoscopica, que presenta los componentes y

caracteristicas comunes al resto del instrumental de laparoscopia.

Nosotros hemos empleado las tijeras modelo Endo-shears® de AutoSuture o
la R.Wolf modelo 8383052 o endopath de Ethicon DCS12, todas con eje de 5 mm. de

diametro y de hoja curva.

C) Disector de gancho: Se trata de un instrumento en forma de varilla que presenta en

su extremo un pequefio gancho metalico que permite la diseccion de estructuras y su

electrocoagulacion.
El modelo mas empleado en Ia serie ha sido el 8383421 de R.Wolf.

D) Aspirador - irrigador: Se trata de un tubo metdlico de 5 mm de diametro con un

conducto interior que termina en varios orificios en su extremo distal. En su extremo

proximal posee dos conexiones: una de ellas se conecta a un aspirador (toma de

vacio) y la otra a una bolsa de suero fisiolégico, comprimida habitualmente por un

manguito similar al de medicion de presién arterial para obtener mayor presion de

lavado. El instrumento dispone de un mando accionado manualmente que permite dar

paso al vacio para aspirar o al suero fisiolégico a presién para lavar. En ocasiones,
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aparte de permitir lavar y aspirar el campo operatorio para mantenerlo lo mas nitido
posible, también es utilizado como separador.
Hemos empleado habitualmente el modelo 838371 de R.Wolf.

E) Aplicador multicarga automético de endoclips: Es un sistema de forma similar a las
pinzas de laparoscopia con un diametro de 10 mm por cuyo extremo se pueden
colocar clips metalicos (titanio) para cerrar estructuras tubulares (vasos o conductos).
Suelen tener posibilidad de miuiltiples disparos, lo que nos facilita la aplicaciéon de
varios clips sin la necesidad de movilizar el aplicador a través del trocar.

Los modelos empleados por nosotros han sido el Endo-clip® Il de AutoSuture,
el Endo-clip ML® de Ethicon.

F) Electrocauterio: Es el aparato destinado a proporcionar la energia eléctrica utilizada
para ia diseccion y coaguiacion de estructuras medianie ia conexion a ios ierminaies
del instrumental anteriormente descrito. Se acciona mediante pedal.

Los modelos mas empleados en la serie ha sido del tipo Radiotom® 804 de
Siemens y el Valeylab.

G) Separador de barra de 10 mm: Se trata de una barra metélica hueca, de 10mm de
diametro, que utilizamos habitualmente para lograr la retraccion del I6bulo hepatico
izquierdo y obtener un comodo acceso al hiato.

El empleado habitualmente es de la firma Wolf.

H) Portaagujas: Suturar es uno de los mayores retos a los que se enfrenta el cirujano
laparoscopista, por lo tanto el instrumental utilizado debe ser lo mas ergonémico
posible y estar dotado de un sistema de sujeciéon comodo y seguro.

El porta utilizado en la serie es el modelo 705 R de Ethicon.

l) Pinza atraumatica de agarre tipo Babcock: Pinza tipo Babcock de 10mm de diametro,
formada por dos mandibulas planas, que nos permitiran mediante traccién suave del
estémago exponer el hiato para proceder a su diseccion.

En nuestra serie hemos utilizado la endoBabcock® de la casa Autosuture.
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J) Bisturi harménico ultrasénico: Pinza de 10 mm de diametro, pudiéndose conectar a
distintos terminales: disector de gancho, coagulador esférico y tijeras ultrasénicas.

Utiliza la energia mecanica en lugar de la eléctrica para realizar hemostasia,
destruyendo los puentes de hidrégeno y provocando la desnaturalizacion de las
proteinas , lo que conducira a la formacién de un coagulo estable que coaptara la luz
vascular. Permite coagular vasos de hasta 6 mm de diametro. Conduce una onda de
ultrasonidos con una frecuencia de unos 55 kHz que no es transmitida a través del
paciente.

Entre sus ventajas destacan: reduccién significativa del intercambio de
instrumental quirargico durante la intervencién (con las endotijeras podemos disecar,
clampar,cortar y coagular), buena visibilidad al permitir coagulacion sin practicamente
producir humo, reduce la profundidad de la lesion tisular, no precisa de una formacion
especial para su manejo y tiene posibilidad de manejo tanto en la cirugia abierta como
en ia iaparoscépica.

El equipo utilizado actualmente por nosotros es de la casa comercial Ethicon
endo-cirugia y consta de:

a) 1 generador Ultracision GEN 32.

b) 1 mesa generador Ultracision GEN 03.

c) 1 control pedal y cable Ultracision GEN 03.

d) 1 Mango transductor Ultracision HPTUV.

e) 1 tijera videocirugia 10mm / 34 cm de longitud LCS16.

K) Puntos de anudado extracorporeo: Consta de una sutura de aguja curva (26 mm),
cargada de material irreabsorbible (poliester trenzado) con un calibre del O para los
puntos del hiato y de 2/0 para los puntos de confeccién de la funduplicatura; el
conjunto viene unido a un deslizador que nos posibilita, tras un anudado
extracorporeo, desplazar el nudo al interior de la cavidad abdominal.

El utilizado en la serie de 2/0 es el modelo Surgiwip Surgidac® con nimero de
referencia EDW 51 de Autosuture. La sutura del 0 es el modelo Surgiwip Surgidac®
con nimero de referencia EDW 50 también de autosuture.

L) Pinza de Pean: Utilizada como pinza fina para hemostasiar, disecar o suturar.
En nuestra serie hemos empleado pinzas de Pean:
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a) Rectas: Wolf 8393221 y K Storz 28775MF.
b) Curvas: Wolf 8392202 y K Storz 287 90 MOL.

M) Pinza disectora: Similar a la utilizada en la cirugia abierta pero adaptada para la
cirugia laparoscépica. La empleada habituaimente en la serie es la de la casa
comercial Wolf.

N.1.2.2. Grupo Il ( funduplicatura de 360° corta y
holgada por via abierta).

El material quirGrgico empleado es el que se emplea de forma habitual en la
cirugia abierta gastroesofiagica, empleando tan s6lo como especifico dos separadores
subcostales con traccién mediante cadenas desde un arco fijo colocado a la cabecera del

paciente.

Il.1.3. Material informatico.

En el presente trabajo, para su escritura y para el almacenaje de los datos y
su ulterior estudio estadistico, se ha utilizado un ordenador personal clénico (PC) Pentium |l
a 350 Mhz con 64 Mb de RAM con el sistema operativo Windows 95. La impresora usada
de inyeccion de tinta es la Canon BJC - 240.

Los programas informéticos empleados para la elaboraciéon de los distintos
aspectos de la tesis son:

a) Microsoft Word para Windows 95 (Office 97), version 7.0 Microsoft
Corporation: como procesador de textos.

b) Microsoft Access para Windows 95 (Office 97), versibn 7.0 Microsoft
Corporation: como base de datos.
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c) Power Point para Windows 95 (Office 97), version 7.0 Microsoft Corporation:
para la confeccién de graficas.

d) SPSS-8.0 para Windows: para el adecuado tratamiento estadistico de los
datos.

98

Tesis doctoral. Ramoén Trullenque Juan.



Cirugia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico: estudio comparativo entre abordajes laparoscopico y abierto.

Il. 2. METODO.

il.2.1. Planificacion del estudio.

Una vez establecidos los objetivos del presente trabajo, analizaremos los
resultados obtenidos en una serie de pacientes intervenidos por laparoscopia, para
compararlos posteriormente con los obtenidos en una serie de cirugia abierta, que
erhplearemos como grupo control. Con este propésito hemos confeccionado un estudio
Jprospectivo observacional en el que se incluyen pacientes intervenidos por ERGE, entre
Moyiembre de 1991 y Diciembre de 1998, dividiéndose los pacientes en dos grupos de

Spipio.

A. Pacientes a los que se les practicé la funduplicatura de 360° corta y holgada por via
laparoscépica, en el Servicio de Cirugfa General del Hospital Universitario Doctor Peset
Aleixandre de Valencia durante el periodo de tiempo comprendido entre Noviembre de
1992 y Diciembre de 1998.

B. Pacientes a los que se les practicé la funduplicatura de 360° corta y holgada via abierta,
en el Servicio de Cirugia General del Hospital General Universitario de Valencia,
durante el periodo de tiempo comprendido entre Noviembre de 1991 y Diciembre de
1998.

1.2.1.1.Criterios de seleccién de los pacientes.

Los pacientes sometidos a estudio, se seleccionaron con arreglo a los
siguientes criterios:

A. Criterios de inclusién: Pacientes con el diagnéstico de ERGE, por la clinica y las
exploraciones complementarias, a los que se practica la funduplicatura de 360° corta y
holgada, que retinen las siguientes condiciones:
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a) respuesta ausente o parcial al tratamiento médico (durante 8 a12 semanas). En
este apartado incluimos a los pacientes que requieren dosis progresivas de
medicacion para mantenenerse asintomaticos.

b) complicaciones de la enfermedad que se desarrollan a pesar de cumplimentacion
adecuada del tratamiento médico:

B progresién de las lesiones de la mucosa esofdgica (esofagitis
grado Ili-IV).

W estenosis tras dilatacién endoscépica .

B Ulcera esofégica.

B hemorragia.

B manifestaciones respiratorias y otorrinolaringolégicas.

c) Pacientes con control sintomatico de la ERGE mediante un tratamiento médico
adecuado, que han recaido al abandonar este y que desean liberarse del
fratamiento médico bien porque son jovenes, io consideran caro, no io
cumplimentan de forma adecuada, quieren evitar la dependencia o los efectos
secundarios del tratamiento médico 6 desean mejorar su calidad de vida.

B. Criterios de exclusién: Se han considerado como tales, los siguientes

a) reintervenciones por recidiva clinica.

b) pacientes con phmetrias preoperatorias normales o no realizadas.

c) patologia organica gastroesofagica.

d) embarazo en el tercer trimestre.

e) cirrosis hepatica descompensada.

f) contraindicaciones anestésicas (cardiopatias, insuficiencia respiratoria grave, etc,
)

g) funduplicaturas realizadas por otras patologias de la unién esofagogastrica (
achalasia, etc.).

h) ERGE intervenidas con otras técnicas.

i) ERGE con estudios pre o postoperatorios incompletos.

j) esoéfago de Barret.

k) en el grupo | se excluyen los pacientes intervenidos por cirugia abierta durante este
periodo.
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En las tablas 47 y 48, se desglosan cronolégicamente los pacientes que se
incorporaron a los dos grupos que forman parte del estudio.

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado

1992 4 53 53
1993 6 8 13,3
1994 15 20| 33,3
1995 20 26,7 60
1996 12 16 76
1997 9| 12 88
1998 9 12 100]
Total 75 100

Tabla 47. Relacién de pacientes intervenidos por afio de estudio en el grupo | .

Frecuencia|Porcentaje| Porcentaje acumulado
1991 1 3,6 3.6
1992 2 7.1 10,7
1993 2 71 17,9
34 5| 17,9| 35,7
1995 5 17,9| 536J
1996 4 14,3l 67,9|
1997 4 14,3| 82,1
1998 5| 17,9| 100|
|'fota| 28| 1oo|

Tabla 48. Relaci6n de pacientes intervenidos por afio de estudio en el grupo Il.

Inicialmente se excluyeron un total de 113 pacientes del estudio, 48 pacientes
en el grupo | y 67 pacientes en el grupo Il, por los motivos ilustrados en la tabla 49.

En el grupo | se excluyeron 10 pacientes con hh gigante sin clinica de ERGE y
15 por hh paraesofagica sin clinica de ERGE.

En el grupo Il se excluye un grupo miscelaneo de pacientes compuesto
principalmente por pacientes que fueron sometidos a un procedimiento distinto a la
funduplicatura de 360°, fundamentalmente la terescardiopexia.
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e BT
Estudio preoperatorio incompleto |9

4
Cirugia de hh gigante sin clinica de ERGE 10 8 18
Cirugia de hh paraesofagica sin clinica de ERGE 15 7 22
Mecanismos antirefiujo distintos al Nissen 1 31 32
Nissen abierto ( grupo 1) 1 - 1
Nissen en contexto de otras enfermedades de [a unién gastroesofagica | 5 - 5
(achalasia)

Eséfago de Barret 7 1" 18
Recidiva de la ERGE - 2 2
Ausencia de seguimiento - 4 4
TOTAL 48 67 115

Tabla 49. Motivos de exclusion de pacientes.

I1.2.1.2. Homologacién de las dos series a estudio.

A continuaciéon analizamos todos los factores estudiados en el periodo
preoperatorio con el fin de poder conocer, si las series son comparables y homologables, o
si existen realmente diferencias estadisticas entre las series que eviten y distorsionen el
anélisis de los resultados obtenidos en el periodo peroperatorio postoperatorio y en el
seguimiento a corto y largo plazo.

Los pacientes en ambos grupos del estudio (n=75 para el grupo | y n=28 para
el grupo Il) fueron intervenidos durante un periodo de tiempo solapable: entre Noviembre
de 1992 a Diciembre de 1998 en el grupo | y entre Noviembre de 1991 a Diciembre de
1998 en el grupo I, lo que supone consiguientemente un seguimiento de 1 a 7 afios en el
grupo |y de 1 a 8 aiios en el grupo Il

Se analizaron edad, sexo y caracteristicas antropométricas (peso, talla e IMC)
encontrando (tabla 50), diferencias e.s. en la distribucion entre sexos en el grupo Il (8
hombres frente a 20 mujeres).
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Grupo | Grupo li Resultado del analisis
estadistico

Distribucion por sexos | Hombre | Mujer Hombre | Mujer

(n° de casos) 37 38 8 20 s.e.

Edad media (aiios) 52,8 52,5 No s.e.
Peso medio (kg) 731 73,9 No s.e.

Talla media (cm) 162,5 163,2 No s.e.

IMC (kg/m?) 27,8 27.8 Nos.e.

Tabla 50. Homologaci6n entre series: sexo, edad, peso, talla e IMC.

Se estudi6 el riesgo quirdrgico segin ASA, los antecedentes médico-
quirdrgicos y el tiempo de evolucién preoperatoria de los sintomas de la ERGE. Se observé
relacibn e.s. entre los antecedentes de patologia médica y las complicaciones
postoperatorias en el grupo il (tabla 51).

Grupo | Grupo i Resultado del anilisis
estadistico
Clasificacion ASA ) n jiv+v i 0o [IvsV
{n® de casos) 14[53 [8 |0 4 J20 [4 o Nos.e.
ANTECEDENTES presentes | ausentes | presentes |ausentes
- quirirg abdominales |41 34 12 16
(n° de casos) Nos.e.
- médicos 47 28 15 13
(n® de casos) Nos.e.
Tiempo evolucion (afios) | 6,64 6,96 Nos.e.

Tabla 51. Homologacién entre series: clasificacién segin ASA, antecedentes médicos y de cirugia
abdominal (n° de casos) y tiempo medio preoperatorio de evolucién de los sintomas en afios.

Se averigué el perfil de los pacientes para los sintomas tipicos de la
enfermedad, seg(n su intensidad y evolucién, asi como la puntuacién obtenida del estudio
de la intensidad de estos sintomas. Los sintomas atipicos fueron estudiados en menor
detalle debido a su menor frecuencia. En el perfil s6lo se observaron diferencias e.s. en la
incidencia de epigastralgia, HDA y sintomatologia pulmonar (tablas 52 y 53).
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Grupo | Grupo i Resultado del andlisis
estadistico
"INTENSIDAD 0 2 |3 0 1 [2 |3
LPirosis 3 8 40 |24 0 3 |22 |3 No s.e.
Regurgitacion 32 |18 |21 |4 12 8 |8 0 No s.e.
Disfagia 59 (11 |5 0 22 4 |2 0 No s.e.
PATRON progr |mant |sin pat |progr [mant |sin pat
Pirosis 13 50 |9 4 21 3 No se.
Regurgitacion 0 37 3 2 13 1 No s.e.
 Disfagia 3 8 3 1 1 5 No s.e.
Indice medio de S tip 3,37 3,14 No s.e.

Tabla 52. Homologacitn entre series: perfil de sintomatologia tipica (n® de casos).

Grupo | |Grupo Il | Resultado del andlisis estadistico
Epigastralgia 2 10 s.e.
Sintomas puimonares |6 2 8.e.
Odinofagia 1 0 No s.e.
HDA 7 6 s.e.
Flatulencia 0 3 Nos.e.
Eructos frecuentes 0 3 Nos.e.

Tabla 53. Homologacion entre series: perfil de sintomatologia atipica (n°® de casos).

Se analizaron los farmacos empleados en el tratamiento médico peroperatorio,

el tiempo en que fueron empleados

y el tipo de respuesta obtenida con estos,

objetivandose relacion e.s. entre el tipo de respuesta al tratamiento médico y las

complicaciones postoperatorias en el grupo Il (tabla 54).

Grupo | Grupo Il Resultado del analisis
estadistico
Duracion en meses 27,56 23,79 Nos.e.
IBP AntiH2 IBP AntiH2
Farmaco empleado 54 21 23 5 Nos.e.
0o |1 |2 3 |4 0 (1 [2 (3 |4
Tipo de respuesta 8 38123 |4 |2 3 |14 [(10|1 |0 [Nos.e.

Tabla 54. Homologaciéon entre series: duracion del tratamiento médico preoperatorio, farmaco

empleado y tipo de respuesta obtenida (n° de casos).
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Las exploraciones complementarias empleadas en el estudio preoperatorio

incluyen el TEGD, la endoscopia digestiva alta, la phmetria y la manometria (tablas 55, 56,

57, 58 y 59). Se encontraron diferencias e.s. entre varianzas en el porcentaje de tiempo en
bipedestacién con ph menor 4, el n° de episodios de RGE con ph menor de 4, el tiempo en
minutos del episodio de mayor duracién, el indice de De Meester y la longitud del EEI.
Mientras que se hallaron diferencias e.s. entre medias del n° de episodios con ph menor de

4y la presién del EEI.

Resultado del anilisis estadistico

TEGD Hdesl |hpara [hmixt {RGE |N
Grupol |64 1 3 35 7 | No s.e.
Grupo ll |22 0 3 11 2 [Nos.e.

Tabla 55. Homologacion entre series: TEGD (n° de casos).

Ausentel I N M| IV|No realizada |Resultado del anilisis estadistico
Grupo | 2s| 13] 17] 12| 1|a Nos.e.
Grupoll 5| 12 9| 1 1|0 Nos.e.

Tabla 56. Homologacion entre series: endoscopia digestiva alta (n° de casos).

Grupo | Grupo 1l Resultado del anilisis
estadistico
med | Desv tip | min | max | med | Desv tip | min | max
pmb del EEl (nmde Hg) | 95 519 2| 25,5| 5,92 3,08 2 14| e.s. (medias)
Longitud EEI (cm) 4,34 1,6 2 8] 3,08 1,06 0 6 | e.s. (varianzas)
N meseta |DobleP |N meseta |Doble P
Morfologia EEI 32 |17 24 22 |3 3 No s.e.
N hipotén N hipotén
EES 73 2 28 0 Nos.e.
N hipoton hipert |N hipoton | hipert
Cuerpo esofigico 68 |5 2 25 3 0 Nose.

Tabla 57. Homologacion entre series: manometria (n°® de casos).

Grupo | Grupo Il Resultado del anéilisis estadistico
G[L[ M| G|L[M
intensidadde Ph | 27| 10|38 7 3 18 No s.e.
D|M|N D | M N
Patron deRGE [ 16 @6 |2 [ [0 |Nose.

Tabla 58. Homologacion entre series: Intensidad y patron del RGE en la phmetria (n° de casos).
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Grupo | Grupo 11 Resultado del
andlisis estadistico
Media | D tip. [ Min [Max | Media [ D tip. [ Min [Max

% de tiemno total con ph < 18,731 18201 411808 1888 1028 58! 4ngNoes

4

% de tiempo en supino con| 21,09] 21,84 0/97,6 20,28| 12,65 0] 51,5|Noes.

ph< 4

% de tiempo en 17,4 1717} 0,2|87,1 15,26 8,43 2,5/ 32,1/e.s. (varianzas)

bipedestacién con ph< 4

N° de episodios co ph <4 77,99 97,98  4|599 219,5] 225,1] 35| 962|e.s. (mediasy
varianzas)

N° de episodios > de 5 755 5,22 0|28 8,04 5,73 2] 21|Noes.

minutos de duracién

[Tiempo en minutos del| 84,65/ 139,32  3/901 37,14| 2568 7| 125|e.s. (varianzas)

episodio de > duracién

indice de De Meester 67,50 55,38) 14,3[314,7 | 69,2] 29,17(27,8 135less. (varianzas)

Tabla 59. Homologacion entre series: parametros objetivados por phmetria.

Las diferencias observadas en el factor sexo no condicionan distinta evolucién
postoperatoria en la ERGE. Existe una mayor presioén del EEI en el grupo | que es s.e.,
quedando la pmb media en este grupo patolégica (por debajo de 10 mm de Hg); asimismo
se registran diferencias entre las varianzas de la longitud del EEI. Al analizar la phmetria
existen varios parametros con diferencias entre los estadisticos de dispersion,
objetivandose un Gnico parametro de los siete estudiados donde las diferencias se
presentan en los estadisticos de convergencia y de dispersion.

Dado lo anteriormente expuesto consideramos que las dos series del estudio
son homogéneas y homologables, siendo comparables sus evoluciones ulteriores, tanto
clinica como instrumental en las que se basara el presente trabajo.

1.2.1.3. Recogida de datos.

Los datos de las distintas variables a estudio han sido recogidos mediante la
cumplimentacién de un protocolo de estudio comin a todos los pacientes incluidos. Los
protocolos han sido completados gracias a la revision minuciosa de las historias clinicas,
tras las distintas revisiones después de la intervencion.
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Los pacientes de los dos grupos fueron remitidos a los hospitales de forma
programada desde los distintos ambulatorios, centros de salud o de especialidades que
correspondian a cada uno de los dos hospitales que se incluyen en el estudio. El estudio
preoperatorio en las consultas externas fue desarrollado por distintos miembros del “staff’
ayudados por sus residentes.

El seguimiento postoperatorio de los pacientes en las consultas externas, a
cargo de distintos facultativos, se llev6 a cabo a los tres meses, para pasar ya después de
esta primera revisién a un control anual. En caso de aparecer algun tipo de sintomatologia
o complicacién atribuible a la técnica quirtrgica o a una recidiva de la ERGE, procedemos a
un seguimiento mas estrecho de los pacientes. Al considerarse necesario el control a largo
plazo (15 a 20 afios) de los resultados de la funduplicatura realizaremos un seguimiento
muy prolongado, que sera clinico, mediante la entrevista en consultas externas, en la
mayoria de los casos.

Ei protocoio para ia recogida de ios datos de ios enfermos que forman parte
del estudio se recoge en la pagina 83 de este trabajo.

I1.2.1. 4. Método de evaluacién preoperatoria.

Todos los pacientes de nuestra serie fueron sometidos al siguiente protocolo
diagnéstico:

A. anamnesis: donde se desglosan:
a) caracteristicas antropomeétricas: edad y sexo, talla y peso, IMC.
Consideramos dependiendo del IMC tres grados de obesidad:

B obesidad leve:
= varén: cuando el IMC esta comprendido entre el 25 y el 30%.
= mujer: cuando el IMC esta comprendido entre el 24 y el 29%.

® obesidad grave:
= varéon: cuando el IMC esta comprendido entre el 30 y el 40%.
= muijer: cuando el IMC esta comprendido entre el 29 y el 37%.

B obesidad mérbida:
=> varén: cuando el IMC es mayor del 40%.
= mujer: cuando el IMC es mayor del 37%.
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b) antecedentes personales médicos y quirdrgicos de interes.
c) clinica: valorando los siguientes sintomas basandose en la clasificacion de De
Meester y Johnson'?:
W pirosis:
= dependiendo de su evoluci6n se clasifica en :
o progresiva: agravamiento de la pirosis con el tiempo.
a Decreciente: mejoria de la pirosis con el tiempo.
o Mantenida: ausencia de variacion de la pirosis con el tiempo.
o sin patrén: cuando su evolucién es variable.
= atendiendo a su intensidad se distinguen 4 grados:
a 0:ausente.
a 1:ocasional en breves periodos, controlada con antiacidos.
o 2 : episodios frecuentes ( mas de dos a la semana), disconfort
moderado, requiere de antiHz.
o 3 : dolor diario, ataques nocturnos que interfieren con el suefio,
alteracion de la actividad diaria.
B regurgitacion: las mismas formas de evolucién que la pirosis, diferenciandose
segun su intensidad:
o O0:ausente.
a 1 :episodios ocasionales, postprandiales y no predecibles.
a 2 : episodios frecuentes ( mas de dos a la semana), predecibles con la
postura.
o 3: episodios diarios que interfieren con la vida cotidiana, aspiracion.
m disfagia: evolucién similar a la pirosis, clasificandose dependiendo de su
intensidad en:
o 0:ausente.
o 1 : ocasional, sensaci6n transitoria de parada de bocado.
o 2 :episodios de disfagia que requieren liquidos para aclarar.
o 3 : disfagia progresiva para sélidos que requiere atencibn medica,
precisa de dilatacion, obstruccién grave que requiere hospitalizacion.
m otros sintomas menos frecuentes: odinofagia, epigastraigia, sintomas
pulmonares, dolor torécico, H.D.A. y sindrome aneémico.
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d) Tratamientos médicos previos: analizando tres aspectos:

B duracién en meses.

m farmacos empleados: inhibidores bomba protones, antiH, etc.

m tipo de respuesta a los mismos:
o ausencia de mejoria.
o mejoria con persistencia de sintomatologia leve.
o asintomatico con dependencia del tratamiento médico.
o asintomatico con persistencia de las lesiones de mucosa esofagica.

B. Estudio preoperatorio estandar: consta habituaimente de:

a) radiografia de térax.

b) electrocardiograma.

c) analitica: en la que se determinan:

B hemograma (recuento y férmula, plaquetas y hematies).

W hemostasia basai (TP,TTPA, INR, indice de Quick).

m bioquimica (determinacién de urea y creatinina, ionograma, proteinas,
colinesterasa).
d) valoraci6n del riesgo anestésico , clasificandose de | a V los pacientes segiin ASA
(American Society of Anesthesiology scale), de modo que:
® ASA | ningin tipo de enfermedad ni alteracion organica, que no sea la
relacionada con la cirugia que se ha de practicar.

m ASA lI: alteracién organica moderada, sin limitacién funcional, derivada del
mismo proceso que indica la cirugia u otro diferente.

®m ASA III: presencia de una alteracién organica grave, con limitacion funcional.

B ASA IV: presencia de una alteracién organica grave, con limitacién funcional, en
'que la cirugia o la anestesia ponen en peligro su vida.

m ASA V: paciente moribundo, que no se espera que viva mas de 24 horas, a
pesar de ser intervenido.

C. Exploraciones complementarias especificas de la ERGE :

a) radiologia (transito gastroesofégico): realizado, dependiendo del grupo al que
pertenece el paciente, en los servicios de radiologfa de los dos hospitales incluidos
en el estudio. Nos permitira detectar la presencia o ausencia de:
® hemia de hiato (por deslizamiento, paraesofagica o mixta).

B reflujo gastroesofagico a escopia.
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b) endoscopia con biopsia: realizada dependiendo del grupo en que se encuadra el
paciente, en los servicios de digestivo (seccién de endoscopia digestiva) de los
hospitales participantes en el estudio, detectindose las complicaciones de la
ERGE (gradacién de la esofagitis segin la clasificacion de Savary - Miller,
estenosis,etc.).

c) phmetria de 24 horas: confeccionada en:

m la Unidad de Motilidad Digestiva del Hospital Clinico de Valencia : para todos
los pacientes intervenidos por laparoscopia en el hospital Dr Peset.
® la unidad de Motilidad Digestiva del Servicio de Digestivo del Hospital General:
para los enfermos operados en el servicio de Cirugia de este hospital.
Nos informara de la intensidad del RGE, dependiendo del valor del
porcentaje de tiempo total con ph < de 4, del modo siguiente:
= Leve : cuando este parametro se sitia entre el 4,1-8%.
» Moderado: ai estar comprendido entre ei 8,1 - 12 %.
= Grave : cuando es superior al 12 %.
También caracteriza el patron del RGE dependiendo del mismo valor que
empleamos para clasificar la intensidad del mismo:
» Nocturno: cuando mas del 1.8 % del RGE es nocturno.
= Diumo: cuando mas del 5.7 %del RGE sigue un patrén diurno.
= Mixto: al no cumplirse los criterios que los clasifican dentro de los dos
anteriores.
Las caracteristicas del RGE, se estudian a través de los siguientes resultados:
m porcentaje de tiempo total, en supino y en bipedestacioén de ph inferior a 4 con
respecto al tiempo total de registro.
m ndmero de episodios con ph inferior a 4 en 24 horas.
B namero de episodios con duracién mayor de cinco minutos.
® tiempo en minutos del episodio mas largo.
® indice de De Meester.

d) manometria de 24 horas: se desarrolla en las mismas unidades donde se realiza la
phmetria. Nos permite la valoracién de presiones y patrén motor de los esfinteres y
cuerpo esofagicos:
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m EEl:
= presién media basal (en de mm Hg), clasificandose dependiendo de esta
como:
= hipotonia severa: pmb < de 6 mm de Hg.
= hipotonia moderada: pmb entre los 6 y 10 mm de Hg.
= normal: entre 10 y 40 mm de Hg.
= hipertonia : pmb > 40 mm de Hg.
= longitud e.e.i. (en cm) .
= morfologia e.e.i. (normal, meseta o doble pico).
m funcién motora del cuerpo esofagico , distinguiéndose como :
> Hipoquinético: al presentar una de las siguientes caracteristicas:
a) Ondas con amplitud promedio en 1/3 inferior del cuerpo esofagico < 40
mmHg.
b) Ondas deglutorias no transmitidas > 50 % de ias degiuciones.
= Hiperquinético: al presentarse una de las siguientes caracteristicas:
a) Ondas terciarias(sincronicas) en > 30 % de todas las degluciones.
b) Amplitud promedio de las ondas peristalticas en 1/3 inferior del es6fago >
180 mmHg.
= Normal: cuando se excluyen los dos anteriores.
® (normal, hiper o hipoquinético).
m Esfinter esofagico superior (E.E.S.): (normal, hipoquinético).

I1.2.1.5. Variables a estudio.

Las variables estudiadas se desglosan del siguiente modo:

A. Variables peroperatorias:
a) tiempo quirtrgico (en minutos).
b) detalles de la técnica quirurgica:
numero de trécares (en la serie laparoscdpica).
sonda tutor endoesofagico.
ligadura vasos cortos.
sutura pilares (nimero de puntos).

numero de puntos de la funduplicatura.
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B uso de material protésico.
m fijacion de la funduplicatura (anterior a pilares / posterior a es6fago).
8 empleo de SNG.

c) complicaciones (lesiones de bazo, eséfago, pleura,etc...).

d) conversiones (en la serie laparoscopica).

e) cirugia asociada.

B. Variables del postoperatorio inmediato:
a) tolerancia oral (en horas).
b) peristaltismo (en horas).
¢) SNG (en horas).
d) analgesia (n° de dosis).
e) complicaciones inmediatas
® ninguna.
B respiratorias (neumotdrax, derrame pleural, ...).
® hemorragicas abdominales o toracicas.
m infecciosas (herida, intraabdominal,...).
B otras.
f) mortalidad.
g) estancia (en dias).

C.Variables al mes de seguimiento:
a) Visick:Valoracién subjetiva de los resultados de la intervencién por el paciente.
b) dias para reinicio de actividades en domicilio y de baja laboral.

D. Variables a los tres meses de seguimiento:
a) Valoracion clinica de los resultados: dirigida en una triple vertiente:
= correccion de la sintomatologia de la ERGE.
= descartar complicaciones especificas de la intervenciéon (capacidad de
eructo y vémito, sindromes de atrapamiento aéreo y de Dumping,
disfagia, diarrea, plenitud postprandial precoz, etc, ...).
= gradaci6n segun la clasificacién de Visick.
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b) Valoracién radiolégica (TEGD) de los resultados:
= recidivas de la hernia hiatal.
= alteraciones anatémicas del disefio valvular (disrupcién, migracion,
telescopaje, etc.).

c) Valoracion Instrumental de los resultados: del mismo modo que
preoperatoriamente, valorandose los mismos parametros:
= endoscopia.
= phmetfria.
= manometria.

E. Variables al afio de seguimiento: se valoran los mismos parametros que a los tres
meses, ademas de averiguar el grado de satisfaccion con ia cirugia al preguntar a ios
pacientes si se volverian a intervenir, de presentar los mismos sintomas que
presentaban antes de operarse.

F. Seguimiento superior al afio: Gradacién con cadencia anual de los pacientes segin
Visick, excepto en los casos sintomaticos o que por los motivos que fueren se precise
mayor frecuencia en las revisiones.

1.2.2. Método quirargico.

1.2.2. 1. Preparacion preoperatoria.

Es similar en los dos grupos del estudio:

A. Profilaxis antibiética: antibiéticos administrados empiricamente durante la induccion
anestésica contra los patégenos mas probables. El de eleccién en la serie
laparoscéopica es la cefuroxima a dosis de 1,5 gr endovenoso, mientras que en la
serie abierta se emplea amoxicilina con clavulanico 2gr.

B. Profilaxis tromboembdlica: con heparina de bajo peso molecular (subcutanea
administrada a primera hora de la mafana del dia de la intervencion).
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C. Tratamiento antisecretor: lo mantenemos hasta momentos previos a la cirugia con el
fin de conseguir la reduccién al maximo del componente inflamatorio esofagico y
mantener asintomaticos en lo posible a nuestros enfermos antes de la intervencién
quirdrgica.

1.2. 2.2. Técnica quirdargica.
1.2. 2.2. 1. Técnica quirirgica empleada en el grupo |

(serie laparoscépica).

En el tratamiento quirtirgico de la ERGE utilizamos una funduplicatura tipo
Nissen de 360°, corta de 2 o 3 cm de longitud y holgada, que se asocia en los casos de
hiato ancho a un cierre de los pilares diafragmaticos que realizamos de forma indistinta por
delante o por detras del eséfago. En caso de necesidad, con el fin de evitar la confeccion
de una fundupiicatura a tension seccionamos ios vasos cortos. Ai asociarse ia ERGE a ia
existencia de una hh extirpamos parcialmente el saco hemiario para liberar la cara anterior
de la unién eséfagogastrica.

La situacién en quiréfano del paciente y de los distintos equipos se detalla a
continuacion:

A. Paciente: se procede a colocacion de sondas nasogastrica y vesical (opcional),
situandose en la mesa de quiréfano en posicién semisentada, con los miembros
inferiores en abduccién y con perneras para evitar movimentos al adoptar la posicion
de Trendelemburg.

B. Equipo de anestesia: en la cabecera de la mesa de quiréfano.

C. Columna de laparoscopia: en al esquina superior derecha.

D. Mesa de instrumental: esquina inferior izquierda.

E. Equipo de lavado - aspiracion: en la esquina superior izquierda.

F. Cirujano: entre los miembros inferiores en abduccién del paciente.

G. Primer ayudante: en la parte inferior derecha del paciente.

H. Segundo ayudante: lado inferior izquierdo del paciente.

I. Instrumentista: en la parte inferior izquierda del paciente, a la derecha del cirujano.

Habitualmente utilizamos las siguientes puertas de trabajo:
m 12 xifoidea: de 10 mm, a nivel del punto més alto de la linea alba, para la
introduccion del retractor del I6bulo hepatico izquierdo.
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m 2°. media xifoumbilical: de 10 mm, a nivel de la linea alba entre el xifoides y el
ombligo ( a unos 10 cm del xifoides), para la introduccién de la optica.

m 3% subcostal derecha: de 5 mm, a 3 cm de la arcada costal derecha a nivel de
la linea mamilar interna, para la introduccién del instrumental de la mano
izquierda del cirujano.

B 42 subcostal izquierda: de 10 mm, a 1-2 cm de la arcada costal en la linea
mamilar media, para la introduccién del instrumental manejado por la mano
derecha del cirujano (bisturi electrocauterio de gancho, endotijeras, primer porta,
aspirador-irrigador,...).

m 52 hipocondrio izquierdo: de 10 mm, a unos 4 cm externa e inferior a la puerta
subcostal izquierda, para la introduccion de las pinzas atrauméaticas de traccion
gastrica. La situacién comentada del trocar es orientativa, ya que la eleccién del
punto exacto se realiza en la mayoria de las ocasiones bajo vision directa.

La intervencion se inicia con la instauracién del neumoperitoneo, con el
paciente en dectbito supino, mediante puncién periumbilical con la aguja de Veress.
Utilizamos la puncién umbilical al asociarse en menor porcentaje a lesiones hepaticas y
enfisemas preperitoneales que las punciones mas altas. Comprobamos que hemos
accedido a la cavidad peritoneal mediante cualquiera de las dos maniobras:

m Inyeccion de aire a través de la aguja de Veress a cavidad comprobando que al
aspirar con una jeringuilla mojada con suero se produce el vacio.

m Test de Palmer: se introduce suero a través de la aguja de Veress,
confirmandose la entrada en la cavidad peritoneal cuando el suero entra con
facilidad, ya que hemos alcanzado un espacio relativamente amplio.

Tras la consecucién del neumoperitoneo colocamos en primer lugar la puerta
subcostal izquierda y ya posteriormente bajo vision directa el resto de las puertas de
trabajo, colocando al paciente en posicién de fuerte antitrendelemburg. En el caso de
laparotomias medias o alteraciones anatémicas del ombligo, realizamos frecuentemente
puncién con la aguja de Veress a nivel de la puerta subcostal izquierda, siendo esta la
localizacién del primer trocar que emplearemos, colocandose ya el resto bajo vision directa.
Menos habitualmente empleamos el trocar de Hasson.
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Para la obtencién de un campo operatorio adecuado separamos el I6bulo
hepético izquierdo con el retractor y ejercemos traccién con una pinza atraumatica tipo
Babcock de la cara anterior gastrica para tensar el es6fago.

Iniciamos la seccién, mediante la endotijera-coaguladora, del peritoneo del
pilar diafragmatico derecho (membrana frenoesofagica o de Laymer - Bertelli), entrando en
el mediastino anteroinferior, hasta visualizar su unién con el pilar izquierdo. La diseccion
peritoneal en el pilar izquierdo se completa hasta que el angulo de Hiss nos impide la
visién. En este momento localizamos el vago posterior que no separamos del es6fago y
obtenemos, gracias a las  disecciones abdominal y mediastinica de la unién
esofagogastrica, la suficiente longitud esofagica para la confeccién correcta de la
funduplicatura. En caso de necesidad por inadecuada vision del campo quirdrgico,
seccionamos el epiplon gastrohepético e incluso la rama vagal hepética, tras haber
comprobado de forma cuidadosa ia inexistencia de una rama arterial hepéatica importante
dependiente de la coronaria estomaquica.

En caso de grandes hernias realizamos seccion parcial del saco peritoneal y
de la grasa acompafiante para liberar la cara anterior del es6fago. Iniciamos la diseccion
desde el borde interno del hiato hasta dejar el saco unido solamente a la cara anterior
gastrica, momento en el que debemos localizar el vago anterior para evitar su posible
lesién. Se trata de una maniobra laboriosa que precisa hemostasia de algunos vasos
peritoneales, pero necesaria para la realizacién de la funduplicatura.

Una vez completada la diseccién circular del eséfago, podemos sustituir la
traccién ejercida con la pinza atraumética por una traccién con cinta elastica que se tensa
con una pinza de agarre introducida a través de la puerta de hipocondrio izquierdo.

El cierre de los pilares diafragmaticos, en caso de necesidad, suele realizarse
con 2 0 3 puntos de material irreabsorbible por detras del esé6fago, con anudado
extracorporeo. En algin caso hemos reforzado los pilares usando material protésico (malla
de Goretex).

Con una pinza de Allis o de “pato” (puerta subcostal derecha) pasada a
través de la ventana posterior esofagica y con la ayuda de una pinza de Babcok (puerta
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subcostal izquierda) que aproxima el fundus gastrico a la pinza de Allis, se sujeta el fundus
por detras del es6fago para al aproximar ambas comprobar la posibilidad de confeccién de
una funduplicatura sin tensién. Siempre que exista tensi6n tras realizar la maniobra anterior
deberemos seccionar vasos cortos mediante el uso de clips o con el bisturi ultrasénico que
nos permite disminuir los tiempos quirdrgicos al no precisar de diseccion vascular
importante, disminuye también las pérdidas sanguineas y facilita Ia técnica'’.

Con una pinza tipo Babcock sujeta a la cara anterior findicay la pinza de Allis
pasada por detras del esé6fago sujetando el fundus gastrico, se aproximan las dos pinzas y
elegimos asi el lugar donde daremos los puntos de sutura de la funduplicatura.

Los puntos de funduplicatura en nimero por lo general de 3 son de material
irreabsorbible, sueltos y con anudado extracorporeo. Son introducidos en el abdomen con
ia ayuda de un porta a través de ia puerta subcostai derecha, iniciando ia sutura por ia cara
anterior del fundus sujetada por la pinza de Babcock y posteriormente el fundus situado por
detras del es6fago, que es presentado por la pinza de Allis. No incluimos en los puntos
fibras musculares de la pared esofégica. Al considerarnos contrarios actualmente al empleo
de los calibradores esofagicos, comprobamos la holgura de la funduplicatura mediante un
explorador metélico de 5 mm que permite la visién de un tridngulo formado por el fundus
gastrico en dos de sus lados y el es6fago en el lado restante.

Lavado con suero del campo operatorio y comprobacién de hemostasia.
Cerramos habitualmente con puntos los orificios de las puertas de 10 mm, terminando la
intervencién con la sutura cutanea que se realiza de forma habitual con seda.

1.2.2.2. 2. Técnica quirargica empleada en el grupo
Il (serie abierta).

La técnica empleada es similar a la descrita anteriormente, constando
habitualmente de los siguientes pasos:
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Posicién del paciente en decubito supino con hiperextension dorsolumbar
mediante rodillo o mesa articulada. Colocacién de sonda nasogastrica (16 a 18 French).

Laparotomia media supraumbilical, proteccion de los bordes de la herida
quirdrgica con pafios himedos con posterior colocacion de los separadores subcostales
bilaterales fijados con cadenas a un arco fuerte acoplado a la cabecera de la mesa de
quiréfano.

Tras proceder a la exploracién de la cavidad abdominal, el I6bulo hepatico
izquierdo se separa con las valvas de Doyen o Harrington por el segundo ayudante, lo
que facilitara la exposicion del hiato para proceder a su diseccion.

La diseccion del hiato se inicia con la abertura transversal de la membrana
frenoesofagica hacia ei epipion menor y en sentido descendente paraleio ai piiar derecho,
donde se identifica y respeta la rama hepética del nervio vago derecho, asi como la arteria
gastrica derecha al identificarse. Diseccion y exposicion de los pilares diafragmaticos.
Liberacion digital del eséfago abdominal de sus relaciones posteriores, rodeandolo de
forma suave con los dedos, lo que permitira englobarlo mediante una cinta tractora. En
caso de periesofagitis y / o estenosis deberan limitarse las maniobras de diseccién para
evitar lesionar el eséfago durante los intentos de descender el mismo para obtener mayor
porciéon de eséfago abdominal alrededor del cual confeccionar la valva géastrica. Es
importante liberar el almohadillado graso posterior del es6fago abdominal, al facilitarse con
esta maniobra el paso del fundus gastrico al confeccionar la funduplicatura.

En caso de existir hernia de hiato asociada a la ERGE, se tratara mediante la
diseccién y reseccion del saco, descendiendo el estémago a la cavidad abdominal. Es
importante la liberaciéon de la grasa de la cara anterior del saco herniario. Se excluye la
existencia de un eséfago corto, valorando si quedan unos centimetros de eséfago
abdominal por debajo del hiato.

Cierre de los pilares con puntos sueltos de material irreabsorbible,
calibrandose el hiato con la ayuda del dedo indice.
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Ligadura en caso de necesidad de los vasos cortos para evitar la confeccion
de una funduplicatura con tensi6n. Valvuloplastia corta, con dos o tres puntos de material
irreabsorbible fijandola a la pared del es6fago. Se comprueba digitalmente la holgura de la
plastia gastrica.

Se comprueba la hemostasia, cerrandose la laparotomia de forma habitual sin
necesidad de colocar drenajes en la cavidad.

Il.2. 3. Método de analisis estadistico.

La informacién ha sido recogida con una aplicacion realizada expresamente a
tal efecto con el programa Microsoft Access 97. Una vez recogida la informacién, se han
preparado los datos en cuatro tablas para que puedan ser leidas por un programa de
tratamiento estadistico:

A. IDENTIFICACION: en esta se incluyen:
a) numero de historia.
b) nombre del paciente.
c) grupo de estudio al que pertenece el paciente.
d) edad, sexo, talla, peso, IMC.

B. EVOMESVISICK: en esta se incluyen:
a) clasificacién de los pacientes segun Visick en los controles postoperatorios.
b) complicaciones aparecidas durante el seguimiento.

c. EXPLORCOMPLE: en esta se incluyen: resultados de las exploraciones
complementarias (endoscopia, TEGD, phmefria y manometria) durante el
preoperatorio y los controles posteriores.

D. PERPERPOST: en esta se incluyen:
a) tiempo de evolucién de los sintomas.
b) clasificacion del riesgo quirdrgico segtin ASA.
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c) clasificacién de los sintomas tipicos y atipicos.

d) tipo de tratamiento médico, tiempo de este y respuesta.

e) antecedentes personales médico quirirgicos.

f) datos peroperatorios (tiempo quirurgico, detalles técnicos y complicaciones, cirugia
asociada, ...).

g) datos del postoperatorio ( dosis de analgesia, estancia, complicaciones,
tolerancia,...).

Para la realizacién del tratamiento estadistico se ha utilizado el programa
"SPSS 8.0 para Windows". Leidos los datos, se genera un fichero de formato SPSS para
cada una de las tablas. En un primer paso, para cada una de dichas tablas, se realiza un
estudio descriptivo de todas las variables obteniendo tablas de frecuencias y tablas de
contingencia para las variables discretas y medidas de centralizacién y dispersion para las
variables continuas. En una primera revisién de los descriptivos se detectan algunos
errores en los datos, errores de informatizacién de los mismos, cosa que nos permite
rectificarlos. Revisados y depurados los mismos, se repite el proceso descriptivo de los
mismos obteniendo ya unos resultados descriptivos definitivos.

Posteriormente se buscan asociaciones estadisticamente significativas entre
variables. Estudiados los datos a analizar, y visto que lo mas adecuado para la
interpretacién estadistica de este estudio, es realizar comparaciones de variables dos a
dos, nos decidimos por utilizar test estadisticos sencillos, decidiendo utilizar el Test Chi-
cuadrado, el test T_Student y el analisis de varianza de una via.

Para las variables discretas, en las que comparamos la distribucion de
frecuencias, utilizaremos el Test Chi-cuadrado afadiéndole el Coeficiente de Contingencia
en los casos de variables nominales sin ningutn tipo de orden.

Para las variables continuas, en las que comparamos las medias y las
varianzas utilizaremos el Test T-Student (T-TEST) cuando se trata de comparar dos medias
y un anélisis de varianza de una via (ONEWAY) en el caso de comparar mas de dos
medias a la vez. Para el analisis de las variables pre y postoperatorias se ha utilizado el
test T-Student para datos apareados.
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Nombre y apellidos:
NHC.:
Sexo y edad:
Peso y talla,IMC:
i . PRECPERATORIC:
- Antecedentes médicos:
-ASA
- ia 117
- Clinica :
- pirosis: - INTENSIDAD :
- 0:ausente.

- 1: ocasional en breves periodos, controlada con antiacidos.
- 2: episodios frecuentes ( mas de dos a la semana), disconfort moderado, requiere de antiH,.
- 3: dolor diario, ataques noctumos que interfieren con el suefio, alteracion de la actividad diaria.
- EVOLUCION (progresiva,decreciente,mantenida,sin patrn)
- regurgitacion: - INTENSIDAD : -0 : ausente.
- 1: episodios ocasionales, postprandiales y no predecibles.
- 2 : episodios frecuentes ( més de dos a la semana), predecibles con la postura.
- 3 episodios diarios que interfieren con la vida cotidiana, aspiraci6n.
- EVOLUCION (progresiva,decreciente,mantenida,sin patrén)
- disfagia: - INTENSIDAD : -0: ausente.
- 1: ocasional, sensacion transitoria de parada de bocado.
- 2: episodios de disfagia que requieren liquidos para aclarar.
- 3 : disfagia progresiva para solidos que requiere atencin médica, precisa de
dilataci6n, obstruccién grave que requiere hospitalizacion.
- EVOLUCION (progresiva,decreciente,mantenida,sin pairon)
- epigastraigia
- odinofagia-
- flatulencia / dificuttad eructar————
- satisfaccion situacion actual————
- sintomas pulmonares—-——————
- dolor toracico-
- h.d.a. - sind. anémico-—————
- Tratamientos médicos previos:
-duracion{m)—
- famaco empleado:
-inhibidores bomba protones——
-antiH,-
-antiacidos
-otros-
-tipo de respuesta: - Ausencia de mejoria.
- Mejorfa con persistencia de sintomatologfa leve......................
- Asintomatico con dependencia del tratamiento médico...........
- Asintomético con persistencia de las lesiones de
mucosa esofagica
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il. PEROPERATORIO:
-tiempo quinirgico (min)
-conversiones.
-cirugia asociada.
-complicaciones (bazo,estfago,pleura,...)................
-detalles thcnicos.............cvccccevunns 1) trécares.
2) tutor esofagico
3) identificacion de Vagos.............c...cceesemseens
4) ligadura vasos COrtos..............coereeencnrnnens
5) exeresis de grasa paracardial...................
6) sutura pilares inferior.
....... ST =1 Lo, JN—
7) f. n° de puntos.
8) presesvacion de rama vagal hepética.......
9) material protésico.
10) fijacion de f. ...anterior (pilares)...............
posterior(estémago)..........
11) uso de material protésico...............c.o....
12) longitud de la funduplicatura...................
. POSTOPERATORIO INMEDIATO:
- Tolerancia oral (h).
- Peristattismo (h)
- SNG (h)
- Analgesia (dosis)
- Estancia (d)
- Complicaciones inmediatas - ninguna.
- respiratorias.............ovreneniecens
- hemomagicas............ccococvanmnene
- infeciosas.........ccoccuieccncerenenens
- ofras
Iv. SEGUIMIENTO AL MES:
- Visick:
- Dias de baja laborat:
VI. SEGUIMIENTO A LOS TRES MESES:
-VisicK......ccceennnnns
-Complicacionestardias =~ ... gas bloat
disfagia
ulcus.
....................... sintomas de erge (tiempo,sintomas)...
........................ dificuitad para vomito y eructo............
otras
Vil. SEGUIMIENTO AL ANO:
Y, 5
disfagia
ulcus.
....................... sintomas erge.
ofras
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Viil . SEGUIMIENTO A PARTIR DE LOS DOS ANOS (VISICK):

1m 3m 12m 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a

| VISICK

IX. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

ENDOSCOPIA : Lesion mucosa preoperatorio 3 meses 12 meses
- ausente

Grado |
Grado Il
- presente Grado lll
Grado IV
E. Bamet
[ Hallazgos radiol6gicos preoperatorio 3meses | 12meses
- Hemia de hiato:
- patolégica - hh deslizada

- hh paraesofagica
- Reflujo a escopia.
- sin hallazgos patoidgicos
Parémetros phmétricos preoperatorio 3 meses 12 meses
Porcentaje de tiempo total de ph inferior a 4 con respecto
al tiempo total de registro
Porcentaje de tiempo en supino de ph inferior a 4 con
respecto al tiempo total de registro.
Porcentaje de tiempo en bipedestacion de ph inferior a 4
con respecto al tiempo total de registro.
Numero de episodios con ph inferior a 4 en 24 horas.
Namero de episodios de RGE con duracion mayor de 5
minutos.
Tiempo en minutos del episodio més largo.
Indice de De Meester.
INTENSIDAD (I,m,g)—
PATRON (d,n,m)—
Perfil manométrico preoperatorio 3 meses 12 meses
EEI: - morfologia: -nomal

- meseta
- doble pico

- presion
- longitud
EES: - nomnal
- hipot6nico
Cuerpo esofégico: - normal
- hipoténico
- hiperténico
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lll - RESULTADOS.
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lll.1. RESULTADOS PEROPERATORIOS.

A A WEZ____=_ .
1.1

Gnivd quirur

- 4 ]
- m e = -

1vd.

La Gnica cirugia asociada a la funduplicatura de 360° corta y holgada fue la

colecistectomia, que se realiz6 en 10 pacientes del grupo | y en 2 del grupo II,
desglosandose en las tablas 60 y 61. Se detectan diferencias e.s. al analizar este

parametro peroperoperatorio.

Frecuencia|Porcentaje

Colecistectomia

Sin cirugia abdominal asociada

lT'otal

10| 13,3
65} 86,7
75 100

Tabla 60. Cirugia asociada en el grupo |.

Frecuencia|Porcentaje

Colecistectomia

Sin cirugia abdominal asociada

2 7.1
26 92,9!

r'l_'otal

28 100|

Tabla 61. Cirugia asociada en el grupo Ii.

Los vasos cortos se seccionaron en 11 pacientes (14,7%) en el grupo ly en 8

(21,6%) en el grupo Il

La secciéon del vago hepético fue imprescindible en dos casos (2,6%) en el

grupo | y en ningin caso en el grupo |l.

En el grupo | se emple6 la bujia endoesofagica para calibrar la funduplicatura
en 47 enfermos (62,7%); mientras que en el grupo Il en 4 (14,3%): en dos pacientes se
emple6 la bujia de 40F y la de 42 F en las ofras dos. Los calibres empleados en French (F)

en el grupo | se detallan en la tabla 62. Las diferencias observadas son e.s.
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Frecuencia|Porcentaje
No utilizacién de bujia 28| 373
34F 1 1,3
36F 22 29,3
37F 3 4
38F 17 22,7
40F 4 5,3|
F?w 75| 1oo|

Tabla 62. Calibre de bujia esofagica en el grupo .

En un paciente del grupo | fue necesario el empleo de material protésico
(malla de Goretex) en el cierre de los pilares. El nimero de puntos empleados en los
distintos grupos para cerrar los pilares son una media de 2,5 para el grupo | y de 2,7 para
el grupo 1l (se desglosan en las tablas 63, 64 y 65).

Frecuencia[Porcentaje
1 8 10,7
2 29| 38,7
3 32 427
4 5| 6,7
5 1 1,3
Fotal 75I 100

Tabla 63. Nimero de puntos empleados en el cierre de los pilares en el grupo |.

Frecuencia| Porcentaje
2 9| 32,1
3 19| 67,9J
Fotal 28] 100|

Tabla 64. Numero de puntos empleados en el cierre de los pilares en el grupo |l.

Namero de puntos en el cierre de pilares | Minimo [ Maximo | Media I'ﬁesv. tip.| Varianza
Grupo | 1 5 2,49| 0,83 0,686}
Grupo i 2 3 2,68| 0,48 0,226
Tabla 65. Estadisticos del nimero de puntos para el cierre de los pilares.
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El nimero de puntos empleados en la confeccion de la funduplicatura es de
tres en los 2 grupos que conforman el estudio (tablas 66,67 y 68).

Frecuencia|Porcentaje
2 4 5j
3 64 85.3]
4 7 9,3|
Iﬁul 75| 1oo|

Tabla 66. Numero de puntos empleados en la confeccion de la funduplicatura corta y hoigada de
360° en el grupo 1.

Frecuencia|Porcentaje
2 6 21,4
3 20 71,4
I5 2 71
lﬁtal 28! 100|

Tabla 67. Numero de puntos empleados en la confeccion de la funduplicatura corta y holgada de
360° en el grupo Il

Nimero de puntos en funduplicatura] Minimo | Maximo | Media [Desv. tip.| Varianza
Grupo | 2 4 3,04 0,38 0,147
Grupo i 2 5| 299 0,72 0,513
Tabla 68. Estadisticos del nuimero de puntos empleados en la confeccion de la funduplicatura.

En el grupo | se fij6 la funduplicatura al pilar derecho en 11 casos (14,7%),
mientras que en grupo I se fija la misma en todos los casos a la pared del esofago. Esta
diferencia es e.s.

El tiempo quirdrgico de la intervencion se desglosa en la tabla 69
comprobandose que no existen diferencias e.s. en cuanto a la media pero si en lo referente
a la varianza que muestra mayores tiempos en el grupo .

[Tiempo en minutos | Minimo | Maximo | Media | Desv. tip. | Varianza
frupo | 90| 300[ 145,97 39,82| 1585,661
Grupo Il 60| 180| 113,39| 35,88| 1287,136
Tabla 69. Estadisticos del tiempo quirargico por grupos.
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En la tabla 70 analizamos los tiempos quirdrgicos cuando se realiza cirugia
asociada, no comprobando diferencias entre ambos grupos.

iGrupoi Media | Desv.tip. [Grupoii| Media Desv. tip.

No 139,84 33,03|No 110,58 34,68
Si 184 57isi 150 42,43
Total 145,97 39,82|Total 1 13,39| 35,88

Tabla 70. Tiempo quirargico por grupos dependiendo si se realiza cirugia asociada.

La sonda nasogastrica (SNG) para la descompresion gastrica, se emple6 en
42 pacientes (56%) en el grupo | y en todos los pacientes en el grupo Il (100 %). Esta
diferencia observada es e.s.

La conversibn en el grupo | se debi6 a un neumotérax que interferia
gravemente con la ventilaci6n mecanica y que precisé de colocacion de tubo de térax
peroperatorio, obligando a finalizar la intervencién por cirugia abierta.

1il.1.2. Morbilidad peroperatoria.

En el grupo | representa el 6,6% (5 casos) de los pacientes operados,
detallandose en las siguientes complicaciones peroperatorias:

A. un desgarro duodenal en el curso de una de las colecistectomias que fue reparado
mediante sutura por laparoscopia.

B. una perforacion de la unién esofagica tras la introduccion de sonda tutora esofagica
que precis6 de sutura en dos capas y que se cubri6 con la funduplicatura de 360°

C. dos desgarros pleurales con el consiguiente neumotérax provocando, como ya se
ha comentado, uno de ellos conversion a cirugia abierta.

D. un desgarro a nivel del pilar derecho que requirié el empleo de material protésico
para su reparacion y un adecuado cierre de los pilares.

En el grupo Il se cifra en el 14,2% (4 casos) de los pacientes, produciéndose 4
lesiones esplénicas, precisando esplenectomia en 3 casos por no responder a medidas
conservadoras. Las diferencias observadas entre los grupos no son e.s.
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ll.2. RESULTADOS DEL POSTOPERATORIO INMEDIATO.

lll.2.1. Datos del postoperatorio inmediato.

El nimero medio de dosis de analgesia empleado en el grupo | es de 4,7 dosis
y en el grupo Il es de 8,7 dosis (tablas 71, 72 y 73), siendo estas diferencias e.s.

N° de dosis de analgesia|Frecuencia Porcentaje
1 1 1 ﬂ
2 7 9,3J
3 27 36|
4 10l 13,3|
5 3| 4
[6 1"§|" 17,3
7 3| 4
8 2 2,7
9 3 4
1 1 1,3
12 3| 4
14 2 2,7
Fotal 75 00

Tabla 71. Numero de dosis de analgesia empleadas en el postoperatorio en el grupo I.

N° de dosis de analgesia| Frecuencia|Porcentaje

4 1 3,6|
le 9 321
7 2 7.1
2 71

9 4 14,3
10 2 71
1" 2 71
12 4 14,3]
14 1 3,6|
16 1 ﬂ
Fotal 28| 100

Tabla 72. Numero de dosis de analgesia empleadas en el postoperatorio en el grupo II.
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Dosis de analgesia | Minimo | Maximo | Media | Desv. tip. | Varianza

Grupo | 1 14 4,91 2,92 8,545

Grupo i 4 16 8,71 2,94 8,656

Tahla 73. Fstadisticos del niimero de dosis de analgesia empleadas en el postoperatorio.

La SNG se retir6, en el postoperatorio inmediato, mas tarde en el grupo Il

(tabla 74).

Retirada de SNG en horas N Minimo | Maximo Media Desv. tip. | Varianza
Erupo I 42 12 312 34,76 37,72 1422,986
Grupo Il 28| 24 96 50,57 22,95| 526,476

Tabla 74. Estadisticos del tiempo de retirada de la SNG en el postoperatorio en horas.

El inicio del peristaltismo fue mas temprano en el grupo | (29,25 horas) que
en el grupo Il (39,43 horas), siendo esta diferencia e.s. (tabla 75).

Peristaltismo en horas | Minimo |Maximo Medial Desv. tip. | Varianza
Grupo | 16| 96 29,25| 12,58 158,248
Grupo Il 24 72 39,43| 14,92 222,476

Tabla 75. Estaditicos del inicio del peristaltismo en horas.

La tolerancia oral por consiguiente sigue un patrén similar al inicio del

peristaltismo (tabla 76).

Tolerancia oral en horas [Minimo| Maximo | Media [ Desv. tip. | Varianza
Grupo | 24 336| 39,36| 37,87| 1434,396]
Grupo li 24 96| 52,29| 24,49 599,619

‘Tabla 76. Estadisticos de la tolerancia oral en horas.

130

Tesis doctoral. Ramén Trullengue Juan.



Cirugia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico: estudio comparativo entre abordajes laparoscépico y abierto.

La estancia postoperatoria es de 4,9 dias en el grupo | y de 7,8 dias en el

grupo |l (tablas 77, 78 y 79), siendo esta diferencia e.s.

N° de dias Frecuencia | Porcentaje

2 7 9,3J
3 10] 13,3
4 14 18,7
5 30| 40J
6 4 5,3|
7 3 4
8 3 4
9 2 2,7
10 1 1,3]
22 1 1,3
[Total 75| 100

Tabla 77. Dias de estancia postoperatoria en el grupo |.

N° de dias Frecuencia | Porcentaje

3 1 3ﬂ
4 5| 17.2'
5 5 17.,9|
6 2 71
|? 3| 10,7
|8 3| 10,7
9 2 71
10 2 71
13 1 3.6|
14 2 7.1
17 1 3,6|
18 1 3,6I
IToul 28| 100

Tabla 78. Dias de estancia postoperatoria en el grupo .

Estancia en dias | Minimo | Maximo | Media | Desv. tip. Varianza
Grupo | 2 22 4,92 2,61 6,831
Grupo i 3| 18| 7.82 4,07 16,507

Tabla 79. Estadisticos de la estancia postoperatoria.
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11.2.2. Morbilidad durante el postoperatorio inmediato.

Incluye la acontecida hasta un mes después de la intervencion quirurgica.

Las complicaciones en el postoperatorio inmediato aparecen en 14 pacientes
del grupo | (18,7%) y en 10 pacientes del grupo Il (35,7%), siendo esta diferencia e.s.

En el grupo | se produjeron las siguientes complicaciones (tabla 81):

A.1 hemorragica intraabdominal, por un hematoma subcapsular hepético que fue
tratado mediante medidas conservadoras precisando de apoyo transfusional.

B. 3 relacionadas con el neumoperitoneo en tres ocasiones: 2 enfisemas subcutaneos
con neumomediastino y un caso de enfisema subcutaneo.

C. 2 relacionadas con la herida quirdrgica: 1 hematoma de pared de escasa importancia
y 1 seroma, que no precisaron de tratamiento especifico.

D. 1 disfagia a sélidos.

E. 1 fistula esofagica tras perforacion yatrogénica de la unién esofagogastrica con
sonda tutora esofagica, que se traté médicamente con nutricién parenteral (5dias) y
enteral (6 dias). Su estancia hospitalaria fue la mayor de todo el grupo | (22 dias).

F. 1 derrame pleural sin traduccién clinica.

G. 1 arritmia cardiaca.

H. 1 coma durante el despertar postoperatorio en un paciente joven sin antecedentes
'de interés, con resolucién espontanea a las 24 horas sin secuelas, con
exploraciones complementarias sin hallazgos patolégicos.

I. 1 reingreso, a los quince dias de Ia intervenci6n, por disfagia severa: asociada a
derrame pleural derecho en la radiografia de térax y estenosis de la union
esofagogastrica en el TEGD. La sintomatologia cedi6 tras instauracién de
tratamiento médico conservador.

Mientras que en grupo |l se presentaron (tabla 82):
A. 1 derrame pleural sin clinica (hallazgo en Rx de térax).
B. 1 hemorragica abdominal: requirié transfusion un paciente esplenectomizado.
C. 2 disfagia, a sélidos en un caso.
D.3 relacionadas con la herida quirargica: 3 evisceraciones que precisaron de
reintervencién urgente.
E. 1 hemorragica toracica: 1 hemotérax que precis6 de apoyo transfusional y drenaje.
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F. 1 Retenci6én aguda de orina en un paciente con antecedentes de prostatismo.

En el grupo | aparecen complicaciones especificas de la cirugia
laparoscopica de la ERGE como son las relacionadas con el neumoperitoneo, y otras
potencialmente graves como la fistula esofagica (tabla 80); mientras que en el grupo Il
(tabla 81) destacan las lesiones esplénicas (relacionadas posiblemente con el hecho de
que son muchos los cirujanos participantes en la serie) y las relacionadas con la herida
quirdrgica (evisceraciones).

Frecuencia | Porcentaje
Finguna 61 81,3
Hemorragica intraabdominal 1 1,3|
Relacionada con la herida quirtrgica 2 2,7
Hallazgo en las exploraciones sin clinica 1 1,3
Flebitis 3| 4
Arritmia cardiaca 1 1,3
Neuroldgica 1 1,3
Fistula esofagogastrica 1 1,3|
Relacionadas con el neumoperitoneo 3| 4
Disfagia 1 1,3
I"l"otal 75| 100]

Tabla 80. Complicaciones del postoperatorio inmediato en el grupo I.

Frecuencia | Porcentaje
Ninguna 18| 64,3|
Hemorragica intraabdominal 1 3,6
Relacionada con la herida quirargica 3| 10,7
Hallazgo en las exploraciones sin clinica 1 3,6
Flebitis 1 36
Hemorragica toricica 1 36
ﬁsfaia 2 71
Retencion aguda de orina 1 3,61
|'fota| 28 1oo|

Tabla 81. Complicaciones del postoperatorio inmediato en el grupo Il.
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11.3.MORTALIDAD POSTOPERATORIO INMEDIATO.

No se produjo en ninglin caso de los estudiados en el trabajo.

lll.4. ACTIVIDAD SOCIOLABORAL

En el grupo | la incorporacién a la actividad habitual en su domicilio se
produce a los 7 dias (3-13 dias) y a la actividad laboral a los 25 dias (15-36 dias),
mientras que en el grupo Il se produce respectivamente a los dias 15(9-25 dias) y a los
dias 31 (24-57dias). Estas diferencias observadas son e.s.

En vista de estas diferencias intentamos valorar posibles agentes no
relacionados con la cirugia, que pudiesen influir en estos resultados. Para ello procedimos
a comparar en el grupo |, los tiempos de incorporacién a la actividad domiciliaria para 22
pacientes que trabajaban por cuenta ajena y para otros 18 que eran auténomos.
Comprobamos unos tiempos de actividad en domicilio comparables (7 dias y 7,8 dias
respectivamente) y una més tardia incorporacién laboral para el trabajador por cuenta
ajena (32 dias frente 15 dias). En consecuencia consideramos que el tiempo de
recuperacion de la actividad domiciliaria es mucho mas fiable, al menos en nuestro medio,
que el tiempo de reincorporacién a la actividad laboral.
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I.5.RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO CLINICO E
INSTRUMENTAL .

l1.5.1. Sequimiento clinico.

Por lo general, tal y como ya se reflej6 en el apartado de método, los pacientes
se revisan en consultas externas al mes y a los tres meses de la intervencion, para pasar
después a una cadencia anual en las revisiones. Se analizan, mediante la entrevista
clinica, la apreciacion subjetiva del paciente de la intervencién y sus resultados, la posible
recurrencia clinica de la enfermedad y los efectos colaterales o indeseados de !a cirugia del

reflujo gastroesofagico.

En la tabla 82 se reflejan los pacientes que son subsidiarios de seguimiento
clinico y el niamero de los pacientes seguidos realmente en las consultas externas.

Grupo | Grupo i
N° de pacientes| N° de pacientes |N° de pacientes| N° de pacientes
seguidos intervenidos seguidos intervenidos
1 Mes 75 (100%) 75 28 (100%) 28
3 Meses 75 (100%) 75 28 (100%) 25
12 Meses 75 (100%) 75 28 (100%) 2
2 Afios 62 (93,9%) 86| 22 (95,5%) 23|
3 Afos 50 (87,7%) 57 17 (89,5%) 19
4 Afios 43 (95,5%) 45 14 (93,3%) 15
[5 Afics 20 (80%) 25 9 (90%) 10
E Afios 7 (70%) 10| 5 (100%) 5
7 Afios 2 (50%) ) 3 (100%) 3|
8 Afios . . 1(100%) 1

Tabla 82. Seguimiento clinico evolutivo en ambos grupos: nimero de pacientes seguidos /

numero de pacientes intervenidos por afio de estudio.
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ll.5.1.1. Apreciacién subjetiva de la intervencion y sus
resultados.

Valorada mediante una doble vertiente:
A) clasificacién de visick:

En el grupo | (tabla 83), dependiendo del periodo de seguimiento, entre el
94.6% y el 100% de los pacientes se clasifican como buen resultado de la cirugia (Visick | y
I1); mientras que en el grupo Il (tabla 84) este porcentaje se cifra entre el 66,6% y el 100%.,
si bien estas diferencias carecen de valor, dado el escaso numero de pacientes que se
analizan en las revisiones a largo plazo.

En ambos grupos aparecen diferencias en la distribucién segln Visick en el

seguimiento clinico.

| 40
34 8
3 0
] 2
%del+ll 97,3 (96 (946 [983 96 93 100 100 100
Rehaza laentrevista |0 0 0 4 4 6 3 1 2
al estar asintomdtico
No localizable 0 0 0 0 1 1 1 2 0
Exitus ) 0 0 ) 1 1 1 0 0

Tabla 83. Seguimiento clinico evolutivo en el grupo | al 1-3 mesesy alos 1,2, 3,4, 5,6 y 7 afios.

T |13 (21 |21 17 |14 11 7 4 2 1
M 15 |7 5 3 1 2 1 0 0 0
m 0 0 0 0 0 0 0 0 0
'V 0 0 2 2 1 1 1 1 0
%del+l 100 |100 |92,8 |[90,9 |88.2 92,8 888 |80 66,6 100
Rehaza la entrevista ) 0 1 1 2 1 1 0 0 0
al estar asintomético

Tabla 84. Seguimiento clinico evolutivo en el grupo 1 al 1-3 mesesy alos 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8 afos.
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B) analizando el grado de satisfaccién, preguntando al paciente si volveria a intervenirse
de presentar los mismos sintomas que presentaba antes de operarse, el 92% de los
pacientes del grupo | y el 82,2% del grupo Il se reintervendrian (tabla 85). Esta

diferencia no es e.s.

T(69.(82%) |25 (82.2%)
No 6 @ |3 (78H

Tabla 85. Respuesta de los pacientes operados a la pregunta: ;Se operaria usted de nuevo si
presentara los mismos sintomas que antes de intervenirse?

Los seis pacientes que rechazan la intervencién caso de presentar de nuevo
los sintomas de ERGE, dada su experiencia, en el grupo | son:
A. la paciente que present6 fistula esofagica en el postoperatorio tras perforacion de la
unién esofagogastrica peroperatoria que requirié de una hospitalizacién prolongada.
B. la tinica paciente con sindrome de atrapamiento (gas bloat) de la serie.
C. una paciente con disfagia a sélidos y antecedentes psiquiatricos de depresién.
D.los tres pacientes con recidiva de la pirosis que requieren de tratamiento médico
continuo.
Los tres pacientes que no se reoperarian en el grupo Il de presentar los
mismos sintomas son los tres pacientes que requirieron reintervecion.

111.5.1.2. Recurrencia de los sintomas de la ERGE.

Es importante resefiar que no se ha producido en ninguno de los dos
grupos estudiados persistencia de la sintomatologia que presentaban los pacientes antes
de intervenirse, sino que los sintomas reaparecen de nuevo siempre fras un periodo méas
o menos prolongado libre de enfermedad.
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1.5.1.2.1. Pirosis.

En el grupo | se presentaron 7 casos:

A. 4 de pirosis leve (sin medicacion o que requieren antiacidos): a los 1y 3 meses, a
los12 meses y 24 meses. Estos casos no son persistentes.

B. 3 pacientes con pirosis severa que precisa de IBP: dos casos desde el control clinico
del afio hasta los 5 afios y el tercer caso a partir de los 3 a los 5 afios del seguimiento.
Estos pacientes fueron tratados con tratamiento médico de forma continua,
rechazando todos ellos su reintervencién. Estos tres pacientes presentaban phmetrias
a los tres y 12 meses patolégicas en los tres casos, con indice de De Meester entre
18,6 y 40,6; porcentaje de tiempo con ph inferior a 4 entre 4,4y 9,1%.

En el grupo Il aparecen:

A. dos casos leves a los tres meses del seguimiento, que requieren de forma ocasional
antidcidos y que posteriormente desaparecen

B. dos casos graves al afio de la cirugia, que son persistentes, requiriendo inicialmente
tratamiento con farmacos antisecretores y posteriormente su reintervencion.

Las exploraciones complementarias de estos pacientes con pirosis grave
mostraban que, en uno de ellos la phmetria era normal a los 3 meses, mientras que el
TEGD reflejaba la migracién del manguito a térax; las ph y manometria previas a la
reintervencion eran patolégicas. En el otro caso la phmetria era patolégica a los 12 meses
de la primera intervencién, con RGE moderado y un EEI dentro de los limites de la
normalidad; previamente a la reintervencion se demostré un EEI hipopresivo con RGE

grave.
11.5.1.2.2. Regurgitacion.
La regurgitacion estd ausente en los controles de todos los pacientes de
ambos grupos.

111.5.1.2.3. Epigastralgia.

Se presenta en tres casos del grupo |, distinguiéndose 1 caso leve en los
controles al afio, 2, 3 y 4 afios y dos casos moderados que requieren medicacién de forma
continua (1 caso precisa IBP y el otro se trata con antiHz).
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forma ocasional tratamiento con antiH2.

En el grupo Il aparece un caso de epigastralgia moderada que precisa de

1i.5.1.2.4. Indice de sintomas tipicos.

De la misma forma que haciamos en el estudio de los sintomas tipicos en la

evaluacién preoperatoria (puntuacién segun la intensidad de estos de 0 a 9), en el

seguimiento clinico se obtienen los resultados que refieja la tabla 86, con un porcentaje

entre el 85 y el 100% de pacientes con puntuacién 0y 1 en el grupo | y un porcentaje entre

el 66 y el 100% de pacientes con puntuacién 0y 1 en el grupo |l (tabla 86).

Grupo | im [3m {1a 2a |3a [4a |5a |6a |[7a |8a
0 3 |55 |66 (53 |44 |37 [16 2 |-

1 38 |18 |7 7 3 3 1 - - -

2 1 2 - - - - - - -

3 - - 2 2 3 3 3 - - -
%de0Oy1 {986 (974973 96,7 (94 |93 |85 [100 {100 |-
Grupo Il im [3m |1a 2a 3a 4a |[5a ([6a |7a |8a
0 15 |25 (26 |19 |16 |14 |9 4 3 |1

1 13 |3 - 1 - - - - - -

3 - - 2 2 1 - - 1 - -
%deOy1 |100 |100 [92,9 91,3 [94,1 |100 |100 |80 |100 |100

Tabla 86. indice de los sintomas tipicos durante el seguimiento clinico en nimero de casos.

111.5.1.3. Efectos colaterales o indeseados de la cirugia del

reflujo gastroesofagico.

111.5.1.3.1. Disfagia.

Se distinguen la disfagia precoz (detectada en los controles al mes y hasta los

tres meses) y la disfagia tardia (persiste después del afio de la intervencion).

En el grupo | (tabla 87) la disfagia precoz aparece al mes de la intervencion en

el 52% y los 3 meses en el 24%; en cambio la disfagia tardia al afio se presenta en el
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6,6%, a los 2 afios en el 9%, a los 3 afios en el 6%, a los 4 afios en el 6,9% y a los 5 afios
en el 5%. Uno de los pacientes con disfagia al afio presentaba una presion del EEIl dentro
de la normalidad (11 mm de Hg), reflejando en el resto hipertonia (entre 22 y 45 mm de
Hg). En este grupo existe una relacion e.s. entre la presencia de disfagia preoperatoriay la
disfagia que aparece al mes de la intervencion.

En el grupo Il (tabla 88) la disfagia precoz aparece al mes de la intervencion
en el 46,4% y los 3 meses en el 7,1%; mientras que la disfagia persistente al afio se
presenta en el 3,6%, a los 2 afios en el 4,6%, a los 3 afios en el 6%, a los 4 afios en el
7,1%.

Existe una mayor incidencia de disfagia al mes, al afio y a los 2 afios en el
grupo |, siendo esta diferencia observada es e.s.

En los dos grupos se ofreci6 a los pacientes, con disfagia severa o
persistente, la posibilidad de dilatacién endoscépica, no accediendo ningtn paciente en
ninguno de ios dos grupos dei estudio.

1m [3m |1afio |2aiios |3afios |4afios |5afios |6aifios |7aiios

leve 38 |17 |5 6 3 3 1 - -

grave 1 1 - - - - - - -

Tabla 87. Intensidad de la disfagia durante el seguimiento clinico en el grupo I.

1m [3m [1afio |2aiios |3afios |4afios |5aiios |Bafios |7afios

leve 13 |2 1 1 1 1 - - -

grave - - - - - - - - -

Tabla 88. Intensidad de la disfagia durante el seguimiento clinico en el grupo |i.

111.5.1.3.2. Otros efectos colaterales.

En el grupo | se produce un caso de atrapamiento aéreo moderado
persistente desde el control anual hasta los controles a los 5 afios, rechazando la paciente
la posibilidad de su reintervencion.

El meteorismo en casi todos los casos es leve, excepto en el caso de un
paciente en el que era moderado, al afio de seguimiento.

Los dos casos de diarrea eran ocasionales y no invalidantes.

140

Tesis doctoral. Ramén Trullenque Juan.



Cirugia de la enfermedad por reflujo gastroesofagico: estudio comparativo entre abordajes laparoscopico y abierto.

Los casos de dificultad para el vémito y eructo son en general leves o
moderados y al principio del seguimiento, existiendo 5 casos en la serie con incapacidad
total para el vomito y el eructo de forma persistente.

El hipo aparece en el seguimiento de tres pacientes: 1 caso al mes, otro al
afio y el ultimo desde los 2 a los 4 afios.

La sensacién de plenitud postprandial es una molestia leve que aparece en
el 4% de enfermos antes del afio y que en el seguimiento superior a los 2 afios es muy
poco frecuente desapareciendo en los dos ultimos afios del seguimiento.

En el grupo I no aparece en ninglin caso de atrapamiento aéreo en el
seguimiento, apareciendo tres casos de meteorismo, que es persistente en uno de ellos y
s6lo detectados en un control clinico en los otros dos (2 afios y a los 4 afios del
seguimiento) para desaparecer después. Se detectan 3 casos de plenitud postprandial al
mes de seguimienio, quedando un soio caso a ios tres afios.

El dnico caso de dificultad para el vomito y el eructo en este grupo es
moderado y persistente en el tiempo desde los 12 meses.

Existen diferencias e.s. entre los grupos al analizarse la dificultad para el
vémito y el eructo, al ser estas mas frecuentes en el grupo |. En las tablas 89, 90 y 91 se

recogen estos resultados.

-”Atrapamiento aéreo 1

Dificultad vomito y eructo |15 1
 Diarrea 2 -
Hipo 1 -

Tabla 89. Efectos colaterales de la cirugia detectados durante el seguimiento clinico.

im (3m 1afio |2aiios 3aiios |4afios |5afios |6afios |7aiios
Meteorismo 13 |15 15 7 3 6 4 - -
Tabla 90. Meteorismo durante el seguimiento en el grupo I.
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Sensacion de 1m 3m 1afio [2afios [3aflos |[4afios |S5afios |6aiios |7aios
plenitud postprandial

Grupo | 3 3 2 1 1 1 1 - -

' Grupo i 3 1 1 1 - - - - -

Tabla 91. Sensacién de plenitud postprandial durante el seguimiento (niUmero de casos).

ll1.5.1.4. Reingresos y reintervenciones.

En el grupo | se produjo un reingreso durante el seguimiento debido a disfagia -
a los 12 meses. En la radiografia de abdomen simple se objetivé un estémago de retencion
, siendo el resto de exploraciones sin hallazgos patolégicos (TEGD con buen vaciamiento
esofagico). La sintomatologia remiti6é con el tratamiento médico conservador.

En el grupe !l se precisé de dos reingresos a los 3 meses de! seguimiento por
epigastralgia y por un cuadro de hemorragia digestiva alta que se manifiest6 en forma de
melenas a los 3 meses de la intervencién, demostrando la endoscopia digestiva alta
gastritis del saco herniario y el TEGD la migracién del manguito a térax. Los dos cuadros
remitieron con el tratamiento médico.

En el grupo | no fue necesaria la reintervencién en ningin caso; mientras que
en grupo |l esta se precisé en tres casos realizandose:
A. 1 diversiéon duodenal total por persistencia de la clinica de ERGE pese
a tratamiento médico con inhibidores de la bomba de protones a dosis
plenas a los 36m.
B. 1 Nissen con colocacién de malla por sospecha de volvulacién gastrica
(melenas, epigastralgia y cortejo neurovegetativo) en Nissen
recidivado a los 2 afios.
C. 1 Boerema por Nissen recidivado y persistencia de la clinica de ERGE
pese a tratamiento médico con inhibidores de la bomba de protones a

dosis plenas a los 8 aiios.
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111.5.1.5. Patologias médicoquirargicas independientes de
la cirugia de la ERGE.

En ei grupo i se detectaron duranie ei seguimiento en ias consuitas externas:
A. Patologia médica:

a) 1 demencia senil a los 5 afios.

b) 1 pancreatitis aguda a los 3meses.

c) 1 gamapatia monoclonal a los 3 aiios.

d) 1ACVisquémico a los 3 ainos.

e) 1 cuadro de dolor toracico irradiado a brazo izquierdo a los 12 meses. Exploracion
fisica: dolor selectivo a la presién en xifoides. Ph y manometria normales, estudio
Holter cardiaco de 24 horas sin hallazgos patol6gicos. Mejoria tras tres sesiones
de infiltracién local con bupivacaina al 2 % a nive! xifoideo.

B. Patologia quirargica:
a) 5 correcciones de eventraciones con anestesia local apoyada con sedacién en 3
casos (3 umbilicales y 1 Hl baja; 2 a los 3 afios y 2 a los 5 afios)
b) una apendicectomia.
c) una intervencion por quiste de epididimo.

C. Exitus:
a) 1 por neoplasia pulmonar con metastasis cerebrales a los 3 afios.
b) 1 por leucemia mieloide aguda tras fase de aplasia medular postquimioterapia a
los 5 afios.
c) 1 por leucemia mieloblastica aguda a los 5 afios.

En el grupo Il se detectaron las siguientes:
A. Patologia médica:
a) 2 pancreatitis agudas a los 3y 6 meses.
b) Linfoma no Hodgking a los 5 afios.
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B. Patologia quirargica:
a) 6 correcciones de eventracién con malla con anestesia general (2 a los 3 meses,
2 alos 12 meses y una a los 4 afios)
b) 2 apendicectomias
c) dos intervenciones ginecolégicas.

C. Ningtn exitus.

l11.5.2. Sequimiento instrumental.

11.5.2.1. Transito es6fagogastrico.

A los tres meses se realiza TEGD en el 100% de casos en el grupo | y en el
75% de casos en el grupo Ii; mientras que en el control anual este se solicita en el 96% de
pacientes del grupo | y en el 92,8% de pacientes del grupo Il.

En el grupo |, en el seguimiento anual a partir del primer afio, se realiza TEGD
para comprobar la integridad de la valva en el 75% de los casos, detectdndose un caso de
migracién de la funduplicatura a los 2 afios de seguimiento y dos disrupciones a los 4 arios.

El caso con disrupcién al afio presenté recidiva de la pirosis que precisé de
tratamiento continuo con antisecretores y fue etiquetado por lo tanto como Visick IV a partir
del afio. Las dos disrupciones a los 4 afios son parciales y no presentan pirosis. El caso de
la migracion toracica a los 2 afios curs6 de forma sintomatica.

De los 3 pacientes con RGE a escopia al afio Gnicamente uno presentd
recidiva de la pirosis y fue etiquetado como Visick IV precisando medicacién antisecretora
de forma continua. El caso con RGE a los 2 afios se corresponde con uno de los pacientes
con disrupcion a los 4 aios.

De las 6 estenosis a los 3 meses Unicamente 3 cursaron con disfagia (2 leves
y 1 moderada), mientras que las 2 detectadas al afio presentaron disfagia leve asociada.

En el grupo Il no se detectan alteraciones anatémicas en las exploraciones a
los 3 y 12 meses a excepcion de un RGE a escopia que curs6é sin clinica. Se
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diagnosticaron dos disrupciones a los 2 afios del seguimiento que obligaron a su
reintervencién por persistencia de la pirosis y por volvulacioén géstrica.

El RGE a escopia y la presencia de hh deslizada muestran en ambos grupos,
diferencias e.s. al compararse los del estudio preoperatorio con los controles a los 3 meses
y al afio. No existen diferencias e.s. entre los dos grupos que conforman nuestro estudio.

Sus resultados durante el seguimiento vienen reflejados en la tabla 92.

- Disrrupcién (hh deslizada).

0

- hh paraesofagica. 1
- Reflujo a escopia. 0
0

6

- Migracion.
- Estenosis (dificuliad vaciado).
TOTAL 7

goot\:ooom-—s

EE1A

Tabla 92. HaIIazgas radloléglEZ&é'en el seguimiento postoperatorio a los tres meses y al afio.

111.5.2.2. Endoscopia digestiva alta.

Se detalla en la tabla 93, no realizandose en la mayoria de los pacientes que
se interviene con ausencia de esofagitis, cuando esta es de grado | o al rehusar la
exploracion el paciente asintomatico.

En el grupo | se realiza a los 3 meses en el 50,6% y a los 12 meses en el
52%; mientras que en el grupo Il en el 25% a los 3 meses y en el 85,7% a los 12 meses. En
esta observamos que la mayoria de los pacientes se clasifican como ausencia de esofagitis
o como formas leves de esta (grados 1 y ll), con un 97,3% a los 3 meses y un 100% al afio
en el grupo |. No existen diferencias e.s. entre las series en el control endoscépico.

Los resultados de la endoscopia en ambos grupos muestran diferencias e.s. al
compararse los del estudio preoperatorio con los controles al afio.
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Ausente] |'| - |||| TF No realizada
Grupo | 3 meses 30 3| 4 OI 1 37
(n°de casos) [12 meses 35 3| 1 Ol 0| 36
Grupo li 3 meses 5| 1 1 OI OI 21
I(n° de casos) [12 meses 21 3} 4 0} Ol (H

Tabla 93. Hallazgos endoscopicos postoperatorios.

111.5.2.3. Phmetria de 24 horés.

No se realiz6 ante la negativa de los pacientes asintomaticos en 5 casos
(6,6%) a los 3 meses y en 11 casos (14,6%) a los 12 meses del grupo I; mientras que en el
grupo |l a los 3 meses no se realizé en 19 enfermos (67,8%) y a los 12 meses se realiz6 en
todos los casos (100%).

Los resultados a los 3 y 12 meses, no fueron valorables debido a problemas
técnicos (dificultades de registro en casos, imposibilidad para el correcto posicionamiento
de la sonda de medicién e intolerancia a la sonda) en 1y 3 casos en el grupo |y en 1 caso
en cada uno de los tiempos de seguimiento en el grupo Il.

El nimero de phmetrias patolégicas del total de las realizadas, en el grupo |
es de 8 (11,5%) a los 3 meses y del mismo nimero a los 12 meses; en el grupo i
1(12,5%) y 6 (22,2%) respectivamente. Estas diferencias observadas no son e.s.

En el grupo | de los pacientes con phmetria patolégica a los 3 meses un
paciente present6 pirosis grave (Visick IV) a los 12 meses y en los controles posteriores,
mientras que un segundo paciente presenté pirosis grave (Visick IV) a los 3 afios del
seguimiento. De los pacientes con phmetria patolégica a los 12 meses (nicamente tres de
ellos presentaron pirosis grave(Visick IV) desde los 12 meses, que precisé de tratamiento
con los IBP para asegurar un control sintomatico.

En el grupo Il el paciente con phmetria patol6gica a los 3 meses no presento6
clinica en el momento del control phmétrico, presentando mas tarde a los 12 meses
phmetria patolégica con recidiva clinica de su pirosis, etiquetandose como Visick IV
precisando tratamiento continuo con los IBP. De los pacientes con phmetria patolégica a
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los 12 meses unicamente uno de ellos presenté pirosis siendo etiquetado como Visick IV,
precisando tratamientq ¢ontinuo con |as IBP.

pir
. Ry

Los parémetros;'de la phmetria analizados en ambos grupos, en las tablas 87
y 88, muestran diferencias e.s. al compararse los del estudio preoperatorio con los
cor]trdes.aa:;.lns 3 meses y al afio. Se objetivaron de la misma forma en ambos grupos,
diferencias e.s. al anafizar fa intensidad del RGE preoperatorio y comparario con los
controles a los 3 y 12 meses.

Los resultados vienen reflejados en las tablas 94,95, 96y 97.

Grave | Leve |Moderado| Normal |No realizada]| Dificuitades técnicas

 Grupo I[3meses 1 2 5| 61 5 1
12meses Ol 5] 3 53 11 3

Grupo ll|3meses OI 1 01 7 19 1
12meses OI 5| 1 21 0 1

Tabla 94. Resultados del estudio phmeétrico postoperatorio a los 3 y 12 meses: ph intensidad.

 Patronde Ph | Normal | Diumo | Mixto |Nocturno
Grupo | [3meses 67 0 3 5
12meses 71 0 0| 4
Grupo ll|3meses 27 0 0 1
12meses 24 0 1 3|

Tabla 95. Resultados del estudio phmétrico postoperatorio a los 3 y 12 meses: patron del RGE.
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Media | Desviacion tip. [Minimo [ Maximo
% de tiempo total con ph< 4 3 meses 2,09 4,17 Ol 23
12 meses 2,74 6.75 o| 49|
% de tiempo en supino con ph< 4 3 meses 1,79| 5,63 0] 33,7
12 meses 215 5,27 DI 31.3
% de tiempo en bipedestacién con ph <4 3 meses 1,84 4,3| OI 27,8|
12 meses 24 6,79} OI 49F
N° de episodios con ph <4 3 meses 13,11 23,88 Ol 147
12 meses 26,71 58,69| Ol 445
N° de episodios > de 5 minutos de duracién |3 meses 1 2,37 OI 13|
12 meses 0,85 1,48 OI 7
[Tiempo en minutos del episodio de >[3 meses 13,64 35,82 0| 193]
duracién 12 meses 7,27 11,79] ol 61
Indice de De Meester 3 meses 7,51 14,51 0,2 82,7
12 meses 8,06 13,46 0,2 77,3|

Tabia 96. Resuitados de phmetria en el seguimiento postoperatorio a los tres meses y al afio en el
grupo |.

Media | Desviacion tip. | Minimo | Maximo
% de tiempo total con ph< 4 3 meses 4,75 2,33 1.8| 8,7
12 meses 2,82 2,9| of 10
% de tiempo en supino con ph< 4 3 meses 3,57 1,03 2,2 5,35]
12 meses 3,24 6,44 0| 30,2
% de tiempo en bipedestacién con ph <4 3 meses 15 0,46| 0,5 2
12 meses 3,48 49| o 20,6|
IN® de episodios con ph <4 3 meses 28,38 9,05 7 35
12 meses 26,78| 30,19| 0,3| 117
N° de episodios > de 5 minutos de duracién |3 meses 2,7 0,86 1 3,ﬂ
12 meses 1,35 2,19| o} 9|
[Tiempo en minutos del episodio de >[3 meses 9,13 4,58| 5 20
duracién 12 meses 7,57 7,82 0| 29
Indice de De Meester 3 meses 9 3,42 26 14,4
12 meses 9,08| 10,31 0,2 43,4

Tabla 97. Resultados de phmetria en el seguimiento postoperatorio a los tres meses y al afio en el
grupo Il.
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111.5.2.4. Manometria.

No se realiz6 alos 3y 12 meses, en 5y 11 pacientes del grupolyen 20y 0
pacientes del grupo I, debido a la negativa de pacientes asintomaticos.

Los resultados no fueron valorables a los 3 y 12 meses, por problemas
técnicos, en 3 y 5 casos del grupo |, y en 1y 1 casos del grupo I, respectivamente. Estas
dificultades técnicas causantes de la invalidez del registro fueron: dificultades de registro,
imposibilidad para el correcto posicionamiento de la sonda de medici6n e intolerancia a la
sonda.

Los 5 pacientes con un cuerpo esofagico hipotonico evolucionaron de la
siguiente forma desde el punto de vista manomeétrico:

B A los tres meses: 1 hipoquinético, 1 hiperquinético y 3 normales.
@ Alos 12 meses: todos los registros se normalizan.

En ninguno de los dos grupos se registran casos con una presién del EEI
inferior a 6 mm de Hg en los controles a los 3 y 12 meses. La presién en la mayoria de los
casos se cifra superior a 15 en los controles los 3 y 12 meses: 88,2% y 75,4% para el
grupo |, 100% y 85,7% para el grupo Il sobre el nimero de manometrias realizadas que
son valorables.

Los pacientes con disfagia a los 12 meses asociaron una presién media del
EEI de 27 mm de Hg (entre 11 y 45) con una longitud media del EEl de 5 cm (entre 4,5 y
6,5).

Al analizar las medias de presion del EEIl a los 3 meses y al afio objetivamos
diferencias e.s. entre los grupos que forman el estudio.

La presion y las alteraciones de la morfologia del EEI, junto con las
alteraciones de la motilidad del cuerpo esofagico muestran diferencias e.s. dentro de los
dos grupos que conforman el estudio, al compararse los resultados del estudio
preoperatorio con los del control anual y a los 3 meses.

Estos resultados vienen reflejados en las tablas 98, 99, 100y 101.
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EEI Presion Media | Desviacién tip.] Minimo | Maximo
Grupo | |3 meses 25,21 8,74 11 58'
12 meses zZ,i 8,45 1‘0| 48
Grupo I |3 meses 35,43 8,02 19| 44 65|
12 meses 27,79| 9,28| 10,3| 43|

Tabla 98. Resultados del estudio manométrico postoperatorio a los 3 y 12 meses: presion del EEI
presion.

EEi Presion |<6mmHg|[ 6-15mmHg [>15mm Hgl
Grupo | |3 meses - 8 60|
12 meses - 15 46]

{Grupo il |3 meses - - 8|
12 meses - 4 24

Tabla 99. Resultados del estudio manométrico postoperatorio a los 3 y 12 meses: clasificacion
segun la presion del EEL

EEl longitud Media [ Desviacion tip. | Minimo | Maximo
Grupol (3 meses 428 1,52 23| 10|
12meses | 4,42 1,94 2,5 g|

Grupo il |3 meses 5,13 0,68[ 4 6.4
12meses | 4,83 0,89| 3] 6.6]

Tabla 100. Resultados del estudio manomeétrico postoperatorio a los 3y 12 meses: longitud del EEI.
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EEI: - morfologia: -normal 66 |52 7 |24
- meseta 1 |3 1
- doble pico 0 |4 0 |3
- no realizada 5 (11 19
- no valorable 3 |5 1
EES: - normal 68 |61 8 |28
- hipoténico o |1 0o |0
- no valorable 2 |2 0 |0
- no realizada 5 |1 20 |0
Cuerpo esofagico: - normal 57 |58 8 |27
- hipoténico 4 |0 0 |0
- hipertonico 6 |1 0o |0
- no valorable 3 |5 1 1
- no realizada 5 |11 119 |0

Tabla 101. Controles manométricos durante el seguimiento postoperatorio a los tres meses y al
afio.
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IV. DISCUSION.
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IV.1. INDICACIONES DE LA CIRUGIA.

El crecimiento de la cirugia laparoscépica se ha debido en gran medida a la
demanda por parte del paciente de procedimientos que lograsen una rapida curacién con
minimo dolor y escasa alteraciéon de su calidad de vida. Publicaciones, tanto de la prensa
diaria como de la médica, han encumbrado determinados procedimientos simplemente
porque se realizaban por via laparoscépica. De la misma manera, es bien cierto que no se
han realizado estudios prospectivos randomizados comparando el abordaje tradicional con
el minimamente agresivo en el tratamiento de la colelitiasis o de enfermedades
ginecolégicas, porque la percepcion de los propios pacientes y los médicos calificaban este
nuevo abordaje de superior. Los resultados (generalmente del seguimiento a corto plazo)
de estos procederes s6lo han sido comparados con series histéricas de control, siendo
declaradas iguales o superiores y entonces aceptadas.

Debido a la elevada frecuencia de la ERGE en la poblacién general y pese a
que esta cirugia no es inocua, el potencial de crecimiento de la cirugia antirrefiujo es
importante, por lo que este no debe desarrollarse sin control. Llama la atencién en multiples
estudios publicados en la literatura el gran nimero de intervenciones llevadas a cabo en un
corto periodo de tiempo: en algunas series su numero durante los ultimos tres afios
equivale a la experiencia de toda una vida de algunos cirujanos esofagogéastricos, mientras
que en otras el nimero de pacientes operados en los ultimos afios es el doble de los
operados en la década de los 80",

Las razones de estos hechos obedecen a tres factores'®:

A. el cirujano: su interés por esta patologia ha crecido, al igual que ocurrié6 con la
colecistectomia laparoscépica, de modo que si las funduplicaturas antes eran
realizadas por unos cuantos cirujanos, actualmente se ha difundido a muchos
cirujanos en multitud de centros.

B. el paciente: si bien es cierto que los pacientes con indicacién quirdrgica, durante la
era prelaparoscopica, no la rechazaban por el tamafio de la incisién, el dolor o el
tiempo de recuperacion; es también cierto que en la actualidad la intervencion es
mejor aceptada por los pacientes.
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c. el gastroenterélogo: tras la aparicion de los IBP en el arsenal terapéutico médico de
la ERGE en la década de los 80 se produce un descenso drastico de la cirugia de la
enfermedad, quedando esta relegada al tratamiento de ciertas complicaciones.
Posteriormente dado el elevado coste econémico y los resultados dispares ante
ciertas complicaciones de la ERGE del tratamiento médico, junto con la aparicion en
escena de la cirugia laparoscéopica de la ERGE, que otorgara a los escasos pacientes
remitidos iniciaimente al cirujano buenos resultados acompaiiados de una menor
agresién, que condicionaran cierto cambio en la actitud de los digestélogos que
recurriran con mayor frecuencia al cirujano para que valore la intervencion.

En contrapunto a este parecer optimista y defensor de la cirugia
laparoscépica de la ERGE, hay que tener en cuenta que la cirugia laparoscopica ha sido
frecuentemente definida para determinados autores'¥ como la solucién terapéutica para
todos ios casos de ERGE, lo que ha supuesto en ocasiones un aumenio dramatico dei
numero y severidad de las complicaciones de esta via, frecuentemente aplicada de forma
indiscriminada lo cual ha condicionado un retroceso para que sea considerada como el
“gold standard” de la cirugia antireflujo’®. Este fenémeno es similar al acontecido
inicialmente después de la introduccion de la colecistectomia laparoscépica.

La cirugia convencional de la ERGE logra entre el 80 y el 90% de pacientes
asintomaticos en el seguimiento a corto plazo y un 90% a los 10 afios'®, siendo los
resultados clinicos y fisiolégicos a corto plazo de la cirugia laparoscopica comparables a
estos ',

De acuerdo con el trabajo de Hogan y colaboradores'*? en el que realiza una
revision de la literatura, existen sin embargo una serie de factores que obligan a un enfoque
cauteloso de la ERGE por parte de la comunidad médica, particularmente por parte de los
médicos de asistencia primaria y de sus pacientes:

A. el seguimiento postoperatorio es selectivo: generalmente los buenos resultados de
esta cirugia se refieren a un seguimiento a corto plazo en centros especializados en
esta patologia. Este hecho es sin embargo inevitable y es analogo al ocurrido en la
evaluacion de la literatura de los resultados de determinadas técnicas en la cirugia
abierta.
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B. los criterios utilizados en el seguimiento no son uniformes: la gravedad y cronicidad

de las complicaciones postfunduplicatura son dificiles de definir.

c. las dificultades de aprendizaje de la cirugia laparoscépica son un hecho: es una

cirugia técnicamente exigente y precisa de nuevas habilidades por parte del cirujano.

. existen complicaciones que son més frecuentes en la cirugia laparoscépica, como
son el neumotérax y la herniacién transdiafragmatica de la valva gastrica.

. la alteracion de la relajacion del EEl con la deglucion es mayor tras cirugia
laparoscopica al compararla con la cirugia tradicional'*.

. no apreciacién en ocasiones de la fisiologia esofagica: la manometria y phmetria
esofagica deben ser valoradas',

. la duracién de la integridad de la funduplicatura es desconocida: la cirugia
laparoscopica se ha propuesto como técnica de eleccién para el paciente joven que
se enfrenta a un tratamiento médico con un impacto negativo sobre su estilo de vida.
Los resuitados con ei Nissen tradicionai a los 20 afios son peores que a jos 10, con 45
% de los pacientes sintomaticos y el 25% de las valvas defectuosas"’.

. la morbilidad del seguimiento a corto y largo plazo es minimizada en determinadas
series de la literatura: a pesar de que las complicaciones que ponen en peligro la vida
son poco frecuentes, se ha descrito una tasa de complicaciones del 5,9-7%'>'®. La
disrupcion precoz y tardia de la funduplicatura se puede producir en el 1% de los
casos?>®, herniacion toracica de la funduplicatura en hasta el 2%"8, disfagia tardia
entre el 0" y el 17,6%"®. También es preciso destacar que los resultados de las
reintervenciones son buenos hasta en el 71% de casos™.

De acuerdo con el autor citado en el parrafo anterior, se detallan a

continuacién unos determinados factores que nos serviran para evitar algunas de las

complicaciones y alteraciones del estilo de vida de los pacientes operados'*:

A. ninguna cirugia debe ofrecerse como un tratamiento de primera linea en el paciente

con ERGE. La intervencién no debe ser “sobrevendida® y las vicisitudes asociadas a
sus complicaciones tenidas en cuenta. Mientras que el paciente con pirosis es un
problema, el paciente con disfagia después de una funduplicatura representa un
problema mayor.

B. los candidatos para la funduplicatura deben ser caracterizados prestando especial

atencion a sus sintomas especificos e inespecificos gastrointestinales, para descartar
otros procesos patolégicos y empleo adecuado de las modalidades diagnésticas.
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c. al igual que en cualquier proceder quirtrgico, esta cirugia tnicamente debe realizarse
por cirujanos que hayan recibido un entrenamiento supervisado y posean una dilatada
experiencia.

D. como en cualquier tipo de procedimiento quirdrgico, las complicaciones deben ser
detalladas a los candidatos a la cirugia. En particular la disfagia no debe ser
minimizada y la estabilidad de la funduplicatura debe ser descrita. Finalmente el
paciente deberia conocer la experiencia y credenciales del cirujano que lo va a
intervenir, el nimero y resultados de su experiencia previa en la funduplicatura por
laparoscopia.

Nosotros consideramos que evidentemente se ha producido un incremento
notable de las intervenciones por ERGE, que puede ser secundario a que después de la
euforia de ios aniiH2 han aparecido recidivas, regurgitaciones, afonias y bronquitis, se ha
valorado la incomodidad de la dependencia de un tratatamiento diario de por vida y los
problemas econémicos que esto pueda acarrear, junto con los excelentes resultados
iniciales de la cirugia laparoscépica. Estos hechos han condicionado una actitud entusiasta
por parte de los gastroenterélogos, remitiéndonos estos de una forma méas temprana a los
pacientes para valorar la intervenci6n quirdrgica, lo que condicionara mejores resultados al
compararse estos con los obtenidos cuando se nos remitian los enfermos con ERGE de
larga evolucién. Otros factores a destacar son la actuacién del paciente y del cirujano, que
también se muestran optimistas ante un procedimiento con resultados similares a la cirugia
tradicional que les aporta un postoperatorio méas benigno acompafado de mejores
resultados estéticos y de una mas temprana reincorporaci6n a la vida anterior.

A pesar de esto debe tenerse en cuenta que la cirugia no es un tratamiento
de primera linea de la enfermedad y que los pacientes subsidiarios de ella, al igual que se
hacia en cirugia abierta, deben ser estudiados preoperatoriamente para asi lograr
reconocer la base fisiopatolégica de la enfermedad.

Al igual que en la etapa inicial de la instauracién de cualquier nueva técnica
quirurgica surgen una serie de problemas que deben ser solucionados:

a seguimiento mas o menos selectivo, al ser una técnica que sélo se
desarroll6 inicialmente en los centros especializados en cirugia
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laparoscopica. Este es un problema que es inevitable en la
experiencia inicial de cualquier nuevo proceder terapeditico.

a criterios de seguimiento no uniformes. Este inconveniente puede ser
solucionado mediante la utilizacién de escalas sintomaticas como
las de De Meester y Jonhson, descrita en la introduccion del
presente trabajo, y la aceptacién por todos los autores de un
determinado indice para describir la calidad de vida del paciente
operado.

a dificultades técnicas lo que condicionara un necesario periodo de
aprendizaje.

a existen ciertas complicaciones, que son mas frecuentes que en la
experiencia previa abierta, que deben evitarse progresivamente
conforme desaparece el efecto de la curva de aprendizaje.

Todo lo anterior pone de manifiesto algunos hechos tradicionales en la cirugia
y, en general en la adquisicién de nuevos conocimientos cientificos:
A. la prudencia a la hora de enjuiciar nuevas tecnologias, hasta que no haya
transcurrido un plazo suficientemente prolongado.
B. lograr estudios con evidencia cientifica, unico recurso racional sobre el que basar
nuestras recomendaciones.
c. Mantener los principios de “duda razonable” y ‘temporalidad de las verdades

cientificas”.

Con esta mentalidad hay que abordar, pues el problema que nos ocupa.

Las indicaciones de la cirugia abierta de la ERGE han variado poco, lo que
probablemente ocurre es que se remiten los pacientes con indicacién quirirgica de forma
mas temprana, lo que puede condicionar mejores resultados ya que la lesion esofagica
irreversible todavia no ha ocurrido'®.
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Para determinados autores'!! en la cirugia abierta, las indicaciones se limitan
al fallo de! tratamiento médico, considerando este mediante al menos uno de los siguientes
criterios:

A. pirosis intratable, que interfiere con la vida diaria durante los ultimos tres meses.
B. aspiracién-neumonia.
C. disfagia que no responde a dilataciones.

Otros autores'”, al inicio de la cirugia laparoscépica, proponen la
intervencién para la ERGE refractaria al tratamiento médico durante al menos 1 afio e
incluyen la recidiva sintomatica tras el abandono de este. Posteriormente'® se contempla
ademas como indicacion, el deseo del paciente a quedar definitivamente libre de la
enfermedad, es decir la no dependencia del tratamiento médico.

En este sentido no seria correcto reservar ei tratamiento quirdrgico para ios
casos sin respuesta al tratamiento médico o los que presentan complicaciones, ya que:

m el tratamiento médico produce alivio sintoméatico en la mayoria de los
pacientes, llegandose incluso a dudar del diagnéstico de ERGE al no
producirse esta respuesta a dosis plena.

m si cuando los pacientes son remitidos a los servicios de cirugia han recibido
tratamiento médico durante afios frecuentemente la enfermedad ha progresado
presentando alteraciones funcionales o anatdmicas (alteraciones de motilidad
esofagica, estenosis, eséfago corto, etc, ...), ante las cuales el porcentaje de
resultados insatisfactorios es mayor si se compara con los pacientes en los
estadios iniciales de la enfermedad 5!, Por lo tanto en el momento actual la
cirugia no debe ser considerada como el Ultimo recurso en pacientes en los
que hayan fallado todas las otras opciones, sino que debe constituirse como
una alternativa razonable en los grados intermedios o graves de la enfermedad.
Sobre todo la cirugia precoz debe ser considerada seriamente en los casos con
respuesta al tratamiento médico, pero con recaidas frecuentes tras 2 meses de
tratamiento®, o en los casos de incomodidad ante las limitaciones impuestas
por el tratamiento médico, sobre todo en los pacientes jévenes, que deberan
llevar tratamiento de por vida.
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Para Hinder y colaboradores'®, en un trabajo publicado en las clinicas de
gastroenterologia de Norteamérica de Diciembre de 1999, hoy en dia las indicaciones de la
cirugia antireflujo quedan limitadas a los siguientes pacientes:

A. que no responden al tratamiento médico.

B. que requieren dosis progresivas de medicaciéon por agravamiento de su ERGE. En
este caso el 40% desarrolla complicaciones de la enfermedad y la cirugia debe ser
considerada precozmente antes de la aparicion de alteraciones de la motilidad del
cuerpo esofagico y deun acortamiento cicatricial del eséfago.

C. que precisen durante largo tiempo un tratamiento médico agresivo. Son los pacientes
jovenes, en los cuales se han demostrado ventajas con el tratamiento quirdrgico al
analizarse costos y beneficios sobre el tratamiento médico para edades inferiores a
los 49 afios.

D. que no desean seguir el tratamiento médico a largo plazo, por motivos econémicos,
incomodidad o miedo a ios efectos secundarios de ia medicacion.

E. malos cumplimentadores del tratamiento médico.

F. esofagitis grado lll y IV, ya que en ellos el tratamiento médico registra mayor
porcentaje de fallos por bloqueo acido inefectivo, al asociarse en ocasiones a un
reflujo mixto acido y alcalino.

G. esofagitis de bajo grado (1 y I1) con un EEl ineficaz, que estan condenados a episodios
persistentes de reflujo gastroesofagico .

H. pacientes con grandes hernias de hiato acompafiando a la sintomatologia de la
enfermedad, que son con frecuencia refractarias al tratamiento médico.

1. complicaciones graves de la ERGE (estenosis, Ulcera, eséfago de Barrett, sintomas
pulmonares graves) a pesar del tratamiento médico.

J. sintomatologia respiratoria (aspiracién, laringitis crénica, neumonia recurrente).

IV.1.1. Fracaso tratamiento médico.

En la mayoria de las series de la literatura se contempla como indicacion para
la cirugia al paciente que no responde o es refractario al tratamiento médico, pero en pocas
se analiza cuando se considera que un paciente es realmente refractario.
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Se considera a un paciente refractario al tratamiento médico'® cuando los
sintomas de la ERGE contindan o la lesién de la mucosa esofagica no cura después de 12
6 mas semanas de tratamiento adecuado (10-20% de pacientes con dosis de inhibidores
de la bomba de protones de 20 mg/24 horas). Estos pacientes pueden ser refractarios
desde el inicio del tratamiento o desarrollar resistencias durante el tratamiento de
mantenimiento después de un periodo de tiempo variable. Los pacientes con recaidas tras
abandono del tratamiento médico no son considerados como refractarios.

El clinico debe estar preparado para individualizar las dosis, pudiendo ser
necesario un incremento progresivo de las mismas en los pacientes que a priori son
refractarios, debido a que existe una variacién interpersonal importante en la respuesta al
tratamiento médico con los IBP, que esta determinada por los siguientes factores:

A. ia biodisponibilidad por via orai es variabie y puede descender ai tomarse con
antidcidos o alimentos. '

B. s6lo las moléculas de ATPasa activadas reclutadas en la superficie de las células
parietales antes de la ingesta son inhibidas, de modo que debe administrarse de 15 a
30 minutos antes de las comidas.

C. la accién aumenta al asociarse la ERGE con gastritis por Helicobacter Pilori.

D. existen variaciones genéticas en la citocromo P*%2 que es la enzima encargada de
su metabolizacién a nivel hepatico

E. la hipersecrecién gastrica es un factor que disminuye la efectividad de los IBP.

F. en un pequefio grupo de pacientes se considera la resistencia a los IBP cuando los
niveles de la droga en sangre son adecuados y el ph gastrico es menor de 4 durante
mas del 50% de las 24 horas, lo que hace pensar en alteraciones de la bomba de
protones todavia no identificadas.

En la actualidad el fracaso del tratamiento médico a pesar de haber
constituido histéricamente motivo de cirugia, tras la aparicién de los IBP es una entidad
extremadamente rara debiendo ser consideradas otras posibilidades diagnésticas en la
gran mayoria de casos y ser cautos en su manejo, ya que tampoco tendran buena
respuesta y estos pacientes pueden sufrir con mayor frecuencia los efectos adversos de la
cirugia antireflujo.
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Nuestras indicaciones actuales del tratamiento quirargico de la ERGE fueron
ya comentadas en el apartado de material y métodos.

IV.1.2. Comparacion _entre abordaje laparoscopico y
tratamiento médico.

Nos encontramos ante una enfermedad benigna y con un tratamiento
quirargico que aunque definitivo, representa una agresion para el paciente al acarrear una
morbilidad' (disfagia, sindrome de atrapamiento aéreo, etc,...) entre el 5 a 10% y una
mortalidad™, entre el 0,5 al 1%. Este es un planteamiento critico si no se contemplan otros
aspectos tales como que:

A. la cirugia tiene un papel curativo definitivo en la ERGE con escaso porcentaje de
recidivas (2,6 ' al 7 1% %).

B.se producen recidivas de la sintomatologia y de la esofagitis al abandonar el
tratamiento médico (entre el 75 y el 92% ' ).

C. el tratamiento médico es caro y obliga una esclavitud de por vida en la mayoria de
casos, ya que la ERGE es una enfermedad crénica con episodios de reagudizaciéon
méas o menos frecuentes.

D. estudios comparando la eficacia de los tratamientos médico y quirurgico demuestran
mejores resultados en los pacientes sometidos a este ultimo tipo de tratamiento'® en
cuanto al control sintomatico y grado de satisfaccion. Los resultados en el tratamiento
de la esofagitis y la pirosis son similares en ambos, pero la regurgitacion sélo mejora
con la cirugia, al depender esta del EEI incompetente y no solucionarse Gnicamente
mediante la inhibicion de la secrecion acida gastrica, y la disfagia disminuye en el
27% de casos con el tratamiento médico®.

E. al realizarse un anélisis de costo-efectividad el tratamiento médico presenta ventajas
sobre la FTCH por via laparoscépica al estudiarse para periodos de tiempo inferiores
a los diez afios de duracién'®. Al desarrollarse otros estudios similares'® se objetiva
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que en los pacientes jévenes (menores de 49 afios) el abordaje laparoscopico
presenta ventajas frente al tratamiento médico con los IBP.

F. al igual que ocurri6 en la cirugia gastrica ser4 necesaria una vigilancia prolongada
(superior a los 20 afios) para poder establecer los potenciales riesgos asociados a la
terapia de mantenimiento a largo plazo, al haberse descrito en la literatura casos de
anemia hemolitica, fallo hepatico, nefritis intersticial, malabsorcién, angioedema,
interacciones farmacoldgicas, etc...

G.el 100% de los pacientes con presion media basal del EEl menor de 10 mm de Hg,
recidivan tras abandonar el tratamiento médico.

H. actuaimente puede disminuirse la agresién quirirgica, con una técnica quirurgica
similar, un postoperatorio mas benigno, menor morbimortalidad y precoz
incorporacién a las actividades habituales, al emplearse el abordaje laparoscépico.
Estos factores condicionan que la cirugia laparoscépica de la ERGE sea mas atractiva
que ia modaiidad abierta y se designe como una aiternativa ai tratamiento médico a
largo plazo una vez sus resultados sean validados en un seguimiento prolongado al
menos como similares, sino mejores, a los de la cirugia abierta.

IV.1.3. Factores predictores del resultado de la cirugia de la
ERGE.

Se han descrito dos tipos de factores predictores de los resultados de la
cirugia antireflujo:

A. predictores del éxito de la cirugia de la ERGE: para determinados autores'™ se
consideran como fundamentales tres factores que no han variado tras la introduccion
de la cirugia laparoscoépica:

a) indicacion quirirgica (pacientes con buena respuesta al tratamiento médico vy
sintomatologia tipica con EEIl hipopresivo o normal asociado a relajaciones
transitorias frecuentes del EEI).

b) eleccién de la intervencion mejor.
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c) calidad técnica de la intervencion. La eleccion de un cirujano con sélidos
conocimientos de la cirugia antireflujo es uno de los mejores predictores de la
buena evolucioén tras la cirugia.

En un estudio™’ en el que se llevaron a cabo 199 funduplicaturas por
via laparoscépica, con un seguimiento medio de 15 meses, se realiz6 un analisis
multivariable que incluia factores como: edad, sexo sintomas tipicos, respuesta al
tratamiento antisecretor, tiempo con ph menor de 4 durante las 24 horas, hernias de
hiato, carditis y es6fago de Barrett, presion media basal del EEl y estado de la
motilidad del cuerpo esofagico. S6lo se hallaron tres factores significativamente
predictores del éxito del procedimiento: registros patolégicos en la phmetria de 24
horas, sintomas tipicos y buena respuesta clinica al tratamiento con las drogas
antisecretoras. Se concluia que la phmetria de 24 horas constituye el factor predictor
mas importante de ia evolucion tras ia fundupiicatura de 360° corta y hoigada por
laparoscopia y que los resultados se basan mas en una correcta identificacion de la
enfermedad que en su gravedad.

Los resultados de la cirugia sobre los sintomas atipicos dependen de
la respuesta al tratamiento médico, de modo que el porcentaje de mejoria o curacién
para los distintos sintomas atipicos es: 91% para la ronquera, 89% para el dolor
toracico, 85% para el asma y 85% para la tos'®.

Nosotros pensamos, a pesar de no poder extraer conclusiones de nuestro
estudio sobre este aspecto, que son factores predictores de éxito: la presencia de sintomas
tipicos, éxito del tratamiento médico previo, phmetria patolégica y la técnica quirirgica,
basada en la confeccion de una funduplicatura de 360° corta y holgada,
independientemente de la motilidad del cuerpo esofagico y de la afectacion del EEI,
demostrados por manometria.

B. factores predictores del fracaso de la cirugia de la ERGE: se consideran los siguientes
dos aspectos':
a) sintomatologia atipica y EEl normal, ya que se ha comprobado que se asocia a
elevado porcentaje de fallo de la cirugia (56%).
b) fracaso del tratamiento médico previo a la cirugia.
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IV.2. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

IV.2.1. Exploraciones preoperatorias.

Algunos autores™ realizan de forma sistemética estudio baritado,
esofagogastroduodenoscopia con biopsia, manometria y phmetria esofagicas de 24 horas,
ya que consideran que incluso en el paciente con historia tipica deben solicitarse estas
exploraciones para descartar otras patologias y no realizar una cirugia innecesaria,

mientras que otros las solicitan de forma selectiva'?®1621%,

De un modo mas detallado analizamos las exploraciones complementarias
que se solicitamos en el preoperatorio:

A. Endoscopia digestiva alta con biopsia: se considera obligatoria en la mayoria de los
casos, para descartar las complicaciones de la ERGE y otras enfermedades de la
unién EG. Sin embargo tras la aparicion de los IBP las indicaciones® han variado
limitando su uso a la aparicién de los sintomas de alarma (disfagia, pérdida de peso,
sangrado o mala respuesta al tratamiento empirico) y ERGE de cinco 6 més afios de
evolucién, con el fin de descartar la presencia del es6fago de Barrett, recomendando
no realizar nuevos controles cuando se descarta este (ltimo.

El grado de esofagitis preoperatoria se considera en algunas

163164165 como determinante para la eleccién de la via de abordaje de

publicaciones
la cirugia antirreflujo, de forma que la mayoria de los cirujanos laparoscopistas no
dudan en ofrecer la funduplicatura por laparoscopia a los pacientes con esofagitis sin
complicaciones (I, I, y lll de la clasificacion de Savary-Miller), suscitando
controversia la eleccién del proceder quirtrgico en los pacientes con eséfago de
Barrett, estenosis péptica y eséfago corto. Asimismo para otros autores la
endoscopia preoperatoria sigue realizandose casi sistematicamente, siendo su

127 en fa eleccién de la via de abordaje de la cirugia antirefiujo,

resultado irrelevante
ya que tras analizar 231 endoscopias digestivas altas preoperatorias a la

funduplicatura laparoscépica y valorar la evolucién posterior'’2, consideran que la via
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laparoscopica es de eleccién en todos los pacientes con ERGE subsidiarios de

cirugia antireflujo.

El papel de la biopsia en el manejo de la ERGE es controvertido para

determinados autores®, ya que no es de utilidad en la ERGE con endoscopia

negativa y que queda reservada para el diagnéstico del es6fago de Barrett y la

neoplasia esofagica, al haberse variado su empleo tras la aparicién de los IBP.

Nosotros la practicamos de forma sistematica para descartar otras patologias

en el preoperatorio y no condicionamos el abordaje dependiendo de su gradacién de

la lesi6bn de la mucosa esofagica.

B. estudio baritado: Esta indicado™ en los casos de grandes hernias hiatales y

estenosis esofagica para descartar la presencia de eséfago corto. A pesar de usarse

ampliamente en el estudio preoperatorio tiene una utilidad limitada para el diagnéstico

en ios pacientes que no presentan disfagia®.

Se puede sospechar la presencia de un es6fago corto ante la imposibilidad de

reduccién herniaria en bipedestacién, esofagitis severa o al existir una separacion,

entre el pilar diafragmético y la unién esofagogastrica mayor de cinco cm®, baja

motilidad de! cuerpo esofagico y fibrosis profunda. Puede obligar a una reparacion

bajo tensi6n con la consiguiente posibilidad de disrrupcién o migracion toracica de la

valvula®®2. Sélo el 20% de casos con sospecha de eséfago corto precisan de un

procedimiento quirurgico especifico (Collis Nissen). Ofros autores sin embargo,

consideran que no se trata de un factor decisivo, ya que el acortamiento se debe a la

periesofagitis y que con una adecuada movilizacion del eséfago se logra obtener la

longitud suficiente de esé6fago abdominal para confeccionar la funduplicatura sin

tensién '6>%°,

Nosotros nos adscribiriamos a esta postura, dado que en nuestra experiencia,

en ausencia de estenosis que precise dilatacién, siempre hemos sido capaces de

movilizar suficientemente el es6fago, tras una adecuada diseccién mediastinica.

Solicitamos también en todos los casos el TEGD, para el conocimiento anatémico de

la regién esofago-gastrica.
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C. manometria esofagica de 24 horas:

183129 ¢on los

Se solicita sistematicamente por la gran mayoria de los autores
siguientes objetivos:
a) identificar alteraciones de la motilidad del cuerpo esofégico. Estas son descritas de
distinta forma dependiendo de las series estudiadas:

B algunos autores® caracterizan las alteraciones de la motilidad del cuerpo
esofagico mediante los siguientes requisitos:
= amplitud media de las contracciones por debajo del percentil 5 de los

resultados en voluntarios sanos en uno o mas de los tres segmentos del
eséfago distal.(<30 mm de Hg nivel 3, <38 mm de Hg nivel 4, <36 mm de Hg
nivel 5).

o aumento del nimero de contracciones disminuidas (contracciones del
eséfago proximal no propagadas al distal), sobre el percentil 95 de los
resuitados en voiuntarios sanos, es decir un porcentaje superior ai 10%.

o incremento del porcentaje de contracciones simultaneas por encima del
percentil 95 de los resultados en voluntarios sanos (>20%).

m Otros'® la consideran cuando se registra actividad peristaltica en menos de
ocho de diez degluciones liquidas o cuando la amplitud es menor de 30 mm de
Hg.

m determinados autores'® en funcibn de amplitud, morfologia, velocidad y
duracion consideran que la motilidad esofagica es:
= normal: amplitud en eséfago distal menor de 60 mm de Hg, ausencia de

contracciones segmentarias, morfologia normal.

= alteracion moderada: 40-60 mm de Hg, menos del 20% de contracciones
segmentarias, menos del 30% de contracciones con doble pico, ausencia de
ondas de triple pico o de conduccién disminuida.

< alteracién grave: menor de 40 mm de Hg, menos del 20% de contracciones
segmentarias, menos del 30% de contracciones con doble pico, presencia de
ondas de triple pico o de conduccién disminuida.

Otros'® consideran que la motilidad del cuerpo esofagico esta disminuida
cuando méas del 80% de las contracciones tienen una amplitud menor de 20 mm
de Hg.
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Nuestros criterios para definir las alteraciones de la motilidad del
cuerpo esofagico y la capacidad presiva del EEI ya fueron definidos en el apartado
de material y métodos.

De esta forma algunos autores realizan un protocolo dependiendo de este
parametro, ya que consideran que la capacidad de propulsion del cuerpo eséfagico
es importante para determinar la técnica quirGrgica a emplear: cuando la funcién
motora es normal se realiza funduplicatura de 360° y cuando estd alterada
(peristaltismo con amplitud inferior a 20 mmHg o muy desordenado) una
funduplicatura parcial®®>®'%" de 180° anterior o posterior, o una de 270°.

Otros autores sin embargo, abogan a favor de la funduplicatura corta y
holgada, independientemente de la motilidad del cuerpo esofagico, al considerar
que esta condiciona escasa interferencia del transito del bolo alimenticio a
estémago y que un control efectivo de la ERGE mejoraria la motilidad al ser esta
dependiente de ia lesion esofagica secundaria ai RGE, obteniendo restiitados en
sus series comparables a los de los casos sin alteraciones manométricas del
cuerpo esofagico®® 12518 Este hecho también se ha puesto de relieve mediante
estudios prospectivos randomizados, aplicando valvas completas e incompletas, en
pacientes con alteracion de la motilidad del cuerpo esofégico sin obtenerse
diferencias al analizarse las recidivas sintomaticas y los efectos colaterales'®.

Se considera que en los pacientes con una total aperistalsis no se debe
realizar una funduplicatura de 360°, si bien es cierto que esto no se puede afirmar
con certeza, al haberse publicado la confeccién de valvas completas en pacientes
con achalasia tras la miotomia con buenos resultados. Este hecho es corraborado
también por nuestra experiencia en la cirugia de la achalasia.

Nosotros creemos que la circunstancia anterior debe tenerse en cuenta si se
pretende realizar una funduplicatura calibrada (opcién técnica que nosotros
consideramos incorrecta debido a la frecuencia y la intensidad de la disfagia), pero
no si se va a realizar una funduplicatura holgada, como propugnamos, ya que
entonces comprobamos un transito normal, ain en presencia de trastornos de la
motilidad esofagica.
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b) diagnosticar otras enfermedades de la unién EG (esclerodermia, achalasia,
espasmo esofagico difuso, efc,...).

¢) conocer la capacidad presiva del EEI, ya que la mayoria de los autores'™®!""'"
consideran el diagnostico por manometria de un EEI defectuoso mecanicamente™,
como un requisito previo a la cirugia antireflujo, ya que en estos casos el
tratamiento médico es méas ineficaz y la cirugia actta directamente a nivel de la
valvula EG. De este modo ante un EEI normal si la phmetria demuestra aumento
de la exposicion acida deben evaluarse otras etiologias tanto a nivel gastrico como
esof4gico; sin embargo para otros el RGE es patol6gico con la phmetria normal en
los casos de hipersensibilidad esofagica, al producirse la correlacién descenso del
ph y sintomas de ERGE

Pese a lo expuesto, en una serie compuesta por 123 pacientes se realiza
preoperatoriamente phmetria, que es patoiogica en todos eiios y manometria, con
un seguimiento medio de 18 meses. Se compara la evolucién de los pacientes tras
la realizaci6n de la funduplicatura por laparoscopia en dos grupos dependiendo de
la manometria preoperatoria: normal (36casos) y patologica (87 casos), definida
por los parametros ya introducidos por De Meester, concluyendo el estudio que en
los pacientes con sintomas tipicos se obtienen buenos resultados,
independientemente de la presién preoperatoria del EEIl, debiendo ser mas
cautelosos ante sintomatologia atipica'™.

Nosotros solicitamos de forma sisteméatica esta exploracién e indicamos la
cirugia en el paciente con la phmetria patolégica asociada a un EEI hipopresivo o
normal, al considerar que en este ultimo caso el RGE se debe a relajaciones
transitorias del EEl que pueden corregirse mediante la cirugia.

D. phmetria esofagica de 24 horas: indicada en la literatura'®'> los pacientes con:
a) endoscopia normal'’*'%"  ya que los pacientes con esofagitis y sintomas tipicos
presentan phmetria patolégica en el 100% de los casos.
b) sintomatologia atipica, porque el 15% de los remitidos para cirugia tienen la
phmetria normal y no requieren cirugia antireflujo.
Nosotros la solicitamos en todos los casos para determinar si las molestias
que refieren los pacientes son secundarias al RGE, de modo que cuando es
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patolégica indicamos la cirugia, aunque también intervenimos a los pacientes con
phmetria normal y perfil sintomatico relacionado con los episodios de RGE en la
phmetria de 24 horas.

E. Ecografia abdominal: no se solicita de forma rutinaria, pero para determinados
autores®™ deberia formar parte del estudio preoperatorio para asociar la
colecistectomia a la cirugia antireflujo en caso de colelitiasis ecogréfica.

Nosotros la solicitamos Gnicamente en los pacientes con sintomatologia biliar
previa.

F. estudio isotopico de vaciamiento gastrico: el retraso del vaciamiento gastrico esta
presente en el 40% de los pacientes con ERGE. El estudio esta indicado ante
sospecha clinica de alteracién del mismo, si bien si el retraso es leve puede corregirse
con la cirugia antirefiujo, precisando actuaciones a nivel gastrico s6lo en ios casos
severos'’>. No obstante en una de las series estudiadas, se determina
sistematicamente y cuando el tiempo de vaciamiento gastrico es el doble del
normal'® recomienda asociar una piloromiotomia.

Nosotros realizamos el estudio de forma selectiva en los pacientes con clinica
de retraso del vaciamiento; solicitaindose en alguna ocasién para la valoracién de
pacientes con disfagia grave postoperatoria.
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De Meester propone un esquema de tratamiento protocolizado dependiendo
de los resultados de las exploraciones complementarias preoperatorias171

ERGE SINTOMATICA
1 phmetria patolégica
manometria (EE! incompetente)
Endoscopia
Video esofagograma
Motilid erpo esofagico
Longitud y contractilidad hh> de 5 cm o HH fija
esofagicas normales Estenosis
Abordaje abdominal Abordaje toracico
(65% de casos) ( 35% de casos)
991 Después de 1991 Longitud y motilidad  Motilidad Eséfago
[ normales defectuosa corto
Nissen Nissen Nissen Belsey Collis-Belsey
abierto laparoscépico toracico

Pero este protocolo no es aceptado por todos los autores, de modo que
encontramos algunas publicaciones que defienden planteamientos protocolizados distintos
de la cirugia de la ERGE: funduplicatura parcial en caso de alteracién de la motilidad del
cuerpo esofégico; restriccion de la laparoscopia a ERGE con esofagitis no complicada, EEI
hipotensivo y motilidad esofagica normal; laparoscopia reservada para la ERGE con
esofagitis minima 6 ausente.

Sin embargo a pesar de que estas ideas parezcan ser racionales y atractivas
no estan basadas en datos cientificos objetivos y otros, entre los cuales nos incluimos,
demuestran mediante sus resultados que la realizacion de la FTCH laparoscopica
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constituye una magnifica solucién, independentientemente de la presencia de estenosis
péptica (que debe ser intervenida tras dilatarse endoscopicamente antes de la cirugia),
eséfago de Barret, cuerpo esof4gico hipopresivo o eséfago corto que normalmente cede

con una adecuada disecciéon’®"7".

1v.2.2. Exploraciones postoperatorias.

La mayoria de las series de cirugia laparoscépica de la ERGE realizan casi de
forma sistematica las mismas exploraciones que en el estudio peroperatorio: endoscopia,
TEGD, manometria y phmetria esofagicas con el fin de poder objetivar en el seguimiento
los resultados de esta nueva via de abordaje; sin embargo pocos autores solicitan
actualmente estas exploraciones complementarias tras cirugia abierta, realizando
normalmente un seguimiento subjetivo mediante la entrevista clinica y sélo recurren a la
instrumental en los pacientes sintomaticos, para lograr caracterizar los sintomas'®. En
realidad, esta diferente actitud se justifica por la necesidad de validar las técnicas
realizadas por abordaje laparoscédpico.

Pero una vez realizado el control de calidad, tal vez no sea necesario realizar
todas estas exploraciones de forma sisteméatica: La phmetria y manometria esofagicas
deben solicitarse Gnicamente en el postoperatorio del paciente sintomatico con el fin de
poder caracterizar los sintomas que el paciente padece e intentar averiguar si son
secundarios a la cirugia, son debidos al fracaso de esta o son independientes de esta. Las
molestias como cierto grado de disfagia, meteorismo, natseas ocasionales y disconfort
abdominal, que se presentan de forma habitual hasta incluso las 6 u 8 semanas que siguen
a la cirugia, no deberan ser estudiadas a menos que sean graves, recurrentes o
complejas’™.
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IV.2.2.1.Efectos de la cirugia de la ERGE sobre estas
exploraciones.

A. En la phmetria postoperatoria se produce normalizacién de todos los parametros. En

I camiriomi an& Artn nlasa ca rasistran hasta 11n 1N0L da nhmafr‘an nal'nltﬂnuu:ez16 In
| STYUWINIGing a CCNs plnﬁv o lelal QI GO Wi 1V /70 U MV TGO Palvivy v y IV

(4]

que representa una mayor tasa de recurrencias instrumentales que clinicas?®

Nosotros la hemos usado para tener un control objetivo de nuestros
resultados a los 3 meses y al afio observando una normalizacién de todos los
parametros que es e.s. La phmetria, de manera similar a lo reflejado en la literatura,
es patologica en el 12,5% a los 3 y 12 meses. Tras el control a los 3 y 12 meses, la
empleamos Gnicamente en el estudio del paciente sintomatico.

En el grupo Il se producen diferencias e.s. al compararse los parametros
preoperatorios de la phmetria con los de los controles a los 3 meses y al afio. El
porcentaje de phmetrias patolégicas sobre el total de las realizadas en los controles a
los 3 meses y al afo es de 1(12,5%) y 6 (22,2%) respectivamente.

B. Segtin se refieja en la literatura, los efectos manométricos de la funduplicatura a nivel
esoféagico son los siguientes'™
a) Restauracién de la presién normal del EEIl en sus tres vertientes (presion media
basal'218.15 |ongitud abdominal y longitud total'®'¥). Existe una ausencia de
correlacién entre el EEl y el aumento de la contractilidad del cuerpo esofagico, lo
que indica que la normalizacién de este primero no condiciona un obstaculo a la
conduccion del bolo alimenticio.

Nosotros hemos objetivado incremento de la presién media del esfinter s.e.
(preoperatoria de 5,92 mm de Hg, a 35,4 mm de Hg a los tres meses y a 27,7 mm
de Hg a los 12 meses). La longitud del esfinter no se ha modificado con la cirugia.

En el grupo I, la presién y las alteraciones de la morfologia del EElI muestran
diferencias e.s. (preoperatoria de 9,5 mm de Hg a 25,2 mm de Hg a los tres
meses y a 22,1 mm de Hg a los 12 meses), al compararse los resultados del
estudio preoperatorio con los del control anual y a los 3 meses. La longitud del
esfinter no se ha modificado con la cirugia.

b) Aumento de la intensidad de las contracciones del cuerpo esofdgico'**'*'. Esta
mejorfa no ha sido constatada en todos los estudios con significacion
estadistica’®
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Nosotros hemos objetivado en los pacientes con hipoquinesia del cuerpo
esofagico preoperatoria (n=5) del grupo | normalizacién de esta alteracion a los 12
meses sin alcanzarse s.e.

En el grupo Il se incluian preoperatoriamente 3 casos de hipoquinesia del
cuerpo esofagico que no son detectados en el seguimiento a los tres y 12 meses
sin alcanzarse s.e.

¢) Disminucién de la prevalencia de las ondas de baja amplitud' en los pacientes
con amplitud preoperatoria mayor de 35 mm de Hg, sin aicanzarse los valores
normales. Esto significa que la alteracién de la actividad motora es reversible al
evitar el reflujo GE y curar la lesion mucosa esofagica’®"®'%. En cambio para
determinados autores debido a que no se alcanzan los valores normales de
contractilidad del cuerpo esoféagico es indicativo de que se trata de un trastorno
primario que mejora tras la cirugia antireflujo™®.

Se ha estudiado extensamente la mala evolucién de la disfagia y el “gas bloat’
tras la cirugia antireflujo, y se relacionan con la confeccién de una funduplicatura
demasiado ajustada y con un aumento de la presién del EEI que predice o confirma
los hallazgos clinicos. Sin embargo para determinados autores la manometria no
se correlaciona con la evolucion clinica de los pacientes, por lo tanto la causa de la
disfagia postoperatoria permanece sin aclarar pudiendo tener una etiologia
multifactorial que todavia precisa de estudios que ayuden a entenderla
totalmente'®. La presi6n residual de relajacion es el parametro que mejor se
relaciona con la disfagia postoperatoria, pero sin significacion estadistica.

c. El empleo del TEGD en el seguimiento debe ser similar a la ph y manometria para
descartar complicaciones anatémicas en el seguimiento. La valva gastrica sera
defectuosa en el 8% al afio de la cirugia y hasta un 30% a los 10 afios'®.

En el postoperatorio inmediato su empleo es mas controvertido,
distinguiéndose tres tipos de posturas en la literatura:
a) No es necesario, a menos que se sospeche la existencia de perforacion o
hernia transhiatal aguda en el postoperatorio 2218,
b) de rutina en el postoperatorio, en series con alto porcentaje de hernias

paraesofagiacas'®1%7- 207175,
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c) por precaucion al inicio de la serie ante diseccion dificultosa'®.

Nosotros lo realizamos en practicamente todos los casos a los 3 meses y al

afio, observando ausencia de alteraciones anatémicas en el 90,6% y en el 88,8% de

los casos respectivamente. Se producen diferencias s.e. al compararse la presencia

de hh deslizada en el estudio preoperatorio y en los controles a los 3 meses y al afio

de (64 casos en el estudio preoperatorio, mientras que no se presenta ninglin caso a
los 3 meses y 1 caso a los 12 meses) y de RGE (detectado en 35 casos en el

preoperatorio, mientras que desaparece a los 3 meses y aparece en 3 casos al afio).

El empleo posterior de esta exploracién es mas selectivo.

Del mismo modo en el grupo li, se realiza a los 3 meses en el 75% de casos y

al afio en el 92,8% de los pacientes, sin hallarse alteraciones anatémicas en el 95,2%

de los casos a los 3 meses y en el 96,1% respectivamente. Se producen diferencias

s.e. al compararse la presencia en el estudio preoperatorio y en los controles a los 3

meses y al afio de hh deslizada (22 casos en el estudio preoperatorio, mientras que

representa ningin caso a'los 3 meses y a los 12 meses) y RGE a escopia (detectado

en 11 casos en el estudio preoperatorio, mientras que desaparece a los 3 meses y al

afio). Al igual que en el grupo | su empleo ulterior queda restringido al estudio del

paciente sintomatico.

D. La endoscopia es utilizada en el seguimiento con los siguientes objetivos:

a) de forma similar a la descrita en su uso preoperatorio para el control de la lesién

de mucosa esofagica, queda reservada al vigilancia del esé6fago de Barretty a la

presencia de los sintomas de alarma. Confirma la curacién de la esofagitis entre el
85 y el 100% de los casos al afio y del 83% de los casos a los 6 afios de la

cirugia'®.

b) gracias al empleo del endoscopio con capacidad de retroflexién la endoscopia

digestiva alta es la exploracién imprescindible para la evaluacion de la disrupcion o

desplazamiento de la funduplicatura.

c) se emplea también en el tratamiento postoperatorio, para la dilatacion de las

formas moderadas o graves de disfagia, con estenosis de la unién EG.

A menos que la obstruccion de la union EG sea completa ni la endoscopia ni

la radiologia son capaces de demostrar que la funduplicatura estd demasiado

ajustada.
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Nosotros la solicitamos la endoscopia en los casos de esofagitis grave

preoperatoria a los tres meses y al afio, observando ausencia de esofagitis en 89 %

de las exploraciones realizadas al afio, adquiriendo s.e. al compararse con los

parametros preoperatorios.

En el grupo ll, al igual que en el grupo |, se detectan diferencias e.s. al

compararse los resultados del estudio preoperatorio con los de al afio de la cirugia. Al

afio, no se detecta presencia de esofagitis endoscopica en el 75% de los casos.

También se emplea en ambos grupos para el estudio del paciente sintomatico

con los objetivos que se han descrito. No se ha empleado, al no precisarse, para la

dilatacién de enfermos con disfagia grave.

IV.2.2.2. Estudio comparativo entre los dos grupos a
estudio.

Al comparar los resultados de las exploraciones complementarias entre los

dos grupos nuestro estudio observamos lo siguiente:

A.En ambos grupos, se producen diferencias e.s. al compararse los parametros

preoperatorios de la phmetria con los de los controles a los 3 meses y al afo. El

porcentaje de phmetrias patolégicas sobre el total de las realizadas es superior en el

grupo Il sin alcanzarse s.e. No se objetivaron diferencias e.s. entre los dos grupos al

analizarse los parametros estudiados por la phmetria.

B. La presion y las alteraciones de la morfologia del EEI, junto con las alteraciones de la

motilidad del cuerpo esofagico muestran diferencias e.s., dentro de los dos grupos

que conforman el estudio, al compararse los resultados del estudio preoperatorio con

los del control anual y a los 3 meses.

Al analizar las medias de presién del EEIl a los 3 meses (25,21 mm de Hg
para el grupo | frente a 35,43 mm de Hg en el grupo |l) y al afio (22,1 mm de Hg para
el grupo | frente a 27,79 mm de Hg para el grupo Il), objetivamos una mayor presion

en el grupo Il que es e.s. En el resto de los resultados estudiados por manometria no

se detectaron diferencias e.s.
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C. Los resultados de la endoscopia, en los dos grupos que conforman nuestro estudio,
muestran diferencias e.s. al compararse los del estudio preoperatorio con los
controles al afio. No existen diferencias e.s. en la clasificacion segin el grado de
esofagitis entre los grupos en los controles a los tres meses y al afio de la cirugia.

D.En ambos grupos, el RGE a escopia y la presencia de hh deslizada muestran,
diferencias e.s. al compararse los casos del estudio preoperatorio con los de los
controles a los 3 meses y al afio. A los tres meses se observa menor dificultad para el
transito de la papilla a través de la unién EG que en el grupo I sin alcanzarse s.e.
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IV.3. TECNICA QUIRURGICA

IV.3.1. Ventajas y desventajas técnicas del abordaje
laparoscoépico.

Las ventajas de la cirugia laparoscopica, ya de sobra conocidas tras la
implantacién de la colecistectomia laparoscépica como “"gold standard” para realizar este
procedimiento, han sido extractadas'®:

A. vision magnificada de las estructuras lo que facilita una mejor diseccién de las

distintas estructuras anatémicas.

menor respuesia neuroendocrina a la agresion quirt’xrgicam.

menor ileo paralitico en el postoperatorio inmediato.

menor dolor postoperatorio inmediato con menor necesidad de analgesia.

menor morbilidad postoperatoria.

estancia hospitalaria menor.

mejores resultados estéticos, al realizarse pequeiias incisiones de 0,5 a 1cm.

r e "™mopow

mas temprana reincorporacién a su actividad.

1. menor incidencia de complicaciones relacionadas con la herida quirdrgica.

J. mejores indices de satisfaccién de los pacientes

K. menores costos que la cirugia abierta gracias a la menor estancia hospitalaria y a la
mas temprana reincorporacién laboral.

Al analizar las desventajas de esta via de abordaje se describen la necesidad
de una curva de aprendizaje, para poder manejarse en dos dimensiones en lugar de tres
como en la via abierta y suplir la ausencia de sensacién tactil manual por una instrumental.
Los gastos de quir6fano son superiores a los de la cirugia convencional debido a unos
tiempos quirdrgicos mas prolongados y un mayor gasto peroperatorio en instrumental y
aparataje quirGrgicos, que deben ser amortizados con el incremento del nimero de
intervenciones realizadas por cirugia laparoscopica.
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Dentro de las complicaciones inherentes a esta via de abordaje se distinguen:

A. Complicaciones causadas por el mantenimiento del Neumoperitoneo:

En un estudio’™ en el que se analizan un total de 968 procedimientos

laparoscopicos se objetiva la incidencia de hipercapnia, enfisema subcutaneo,

neumotérax y neumomediastino que es respectivamente del 5,5%, 2,3%, 1,9% y
1,9%. El estudio encuentra que los factores asociados directamente con la
hipercapnia en la cirugia laparoscépica son: los mayores tiempos quirargicos

(superiores a los 200 minutos), el mayor nimero de puertas de trabajo (seis o mas) y

la edad.

Para otros autores'® la duracién del neumoperitoneo y el volumen de CO:

infundido no se correlaciona con cambios en los parametros ventilatorios.

Para ia correccion de ia hipercamnia durante ia cirugia laparoscopica se

propone en la literatura en primer lugar descender a 10 mm de Hg la presién del
neumoperitoneo y cuando esta maniobra no es efectiva cambiar el gas de insuflacién

(CO2) por NO'%.

En nuestra experiencia aparecen 3 casos de enfisema subcutaneo y 2 de

neumomediastino, no requiriendo tratamiento especifico ni siendo causa de

interferencia con la cirugia en ningin caso. Al aparecer la hipercamnia durante la

cirugia descendemos la presién del neumoperitoneo, mientras que no tenemos

experiencia en el uso del NO.

B. Complicaciones asociadas a la instauracién del neumoperitoneo y posicionamiento

de las puertas de trabajo:

a) Lesiones vasculares asociadas a la instauracion del neumoperitoneo, se distinguen

dos tipos dependiendo de los vasos afectos:

® vasos de pared abdominal'®: los vasos més frecuentemente implicados y cuya

lesion implica mayor gravedad son los epigastricos inferiores (1,5%), que

precisan de conversi6n hasta en el 90%'9! de los casos. En nuestra experiencia

previa en cirugfa biliar laparoscopica sélo se consider6 como causa de

conversion en dos casos.

La eleccién de la situacién de los trocares debe basarse en el

conocimiento de la anatomia de la pared abdominal anterior, pero debido a la
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gran variaciéon anatémica existente son necesarias estrategias para manejar
estas lesiones y sus secuelas. Los trécares deben ser retirados bajo visién
directa para cerciorarse de la ausencia de complicaciones hemorragicas. Los
vasos superficiales pueden ser localizados, con el objetivo de evitar lesionarlos,
en los pacientes sin sobrepeso mediante transiluminacién de la pared
abdominal'®. En las maniobras de hemostasia pueden emplearse puntos
transfixivos extracorpéreos o una sonda de Foley hinchada traccionada
percutaneamente a través de la puerta sangrante para realizar compresion.

m grandes vasos: Es una complicacion muy poco frecuente (0,1%), pero que
puede presentar una gravedad extrema 'ya que en la gran mayoria de los casos
conduce al shock hipovolémico que requiere de apoyo transfusional y de una
rapida conversién para control de la hemorragia y la reparacién vascular. Se
asocia al empleo para la instauracion del neumoperitoneo de aguja de Veress y
coiocacion del primer trocar sin vision directa, sobre todo durante ia etapa de
aprendizaje.

En nuestra experiencia no se produjo ningin caso de lesién de vasos
epigastricos inferiores, requiriéndose en 5 casos maniobras especificas para
conseguir la hemostasia de pequefios vasos de la pared abdominal. No se
lesiond en ningtin caso los grandes vasos.

b) Lesiones de viscera hueca'®, es una complicacién rara, pero potencialmente fatal,
ya que en ocasiones pasa desapercibida durante la cirugia. La etiologia mas
frecuente de este tipo lesional son: lesi6n térmica por el uso del bisturi, diseccion
roma y puncién con trocar o aguja.

En nuestra experiencia no se produjeron lesiones intestinales con la
instauracion del neumoperitoneo; causandose una perforacién duodenal en el
transcurso de la colecistectomia que se asocié a la funduplicatura, por una vesicula
escleroatréfica que se hallaba firmemente adherida al duodeno, que se repard
mediante sutura por laparoscopia.

¢) Lesién de viscera maciza'™: puede producirse por puncién con trocar y aguja o
mas frecuentemente mediante el uso de separadores y retractores de estructuras
anatémicas para crear un campo quirurgico amplio en el que se pueda trabajar.
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En nuestra serie registramos un hematoma subcapsular hepatico secundario

al traumatismo producido por el empleo del separador hepatico que requirio de

apoyo transfusional.

Mediante la técnica de laparoscopia abierta'® se describen menor porcentaje

de complicaciones durante la instauracion del neumoperitoneo y se considera como

una variante técnica que puede ser empleada en todas las ocasiones y que con la

experiencia no requiere de mayor tiempo para la instauracién del neumoperitoneo

que la puncién con aguja. Se ha descrito una menor incidencia de hemorragia

provocada por la colocacién de las puertas de trabajo junto con menores

complicaciones de pared abominal en el seguimiento clinico, al emplearse los

trécares conicos atrauméticos en lugar de los trécares cortantes'®.

Nosotros usamos de forma ocasional esta modalidad técnica para instaurar el

neumoperitoneo ante ia sospecha de adherencias por cirugia abdominai previa.

C. Complicaciones de la pared abdominal: En los comienzos de la cirugia laparoscépica

Dubois postulé, al hablar sobre sus ventajas: " la ausencia de patologia de la pared

abdominal incluso en los pacientes obesos”, pero mas tarde se comunicé que las

complicaciones parietales (hematomas, supuraciones y eventraciones) no eran tan

excepcionales, con una frecuencia del 3%'% aunque hasta 10 veces menos que en la

cirugia abierta, lo que significa sin embargo una clara ventaja.

La frecuencia de las eventraciones actualmente, se cifra entre el 0,03 y el
1,8% y su localizacién mas comun es a nivel umbilical, debido probablemente al uso
de trécares de mayor calibre en esta localizacion. Parece existir una tendencia al

aumento de su incidencia en el futuro, posiblemente secundaria a la expansion

creciente de la laparoscopia en sus indicaciones y procedimientos quirdrgicos. En su

prevencion es fundamental el cieme cuidadoso y rutinario de los defectos

aponeuréticos en los trécares de a partir de 10 mm de diametro'®,

Otros autores'® consideran que las complicaciones de la pared abdominal

son mucho menos frecuentes que en cirugia abierta (0,05% frente a 4%), si bien no
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evita todas las complicaciones de la pared y siempre que se proceda al cierre
meticuloso de todos los orificios de los trécares.

En nuestra serie se producen un hematoma de escasa importancia y un
seroma de pared abdominal, en las heridas epigastricay de linea media xifoumbilical,
en el postoperatorio inmediato; detectandose en el seguimiento 4 eventraciones (2 a
los 3 afios y otras 2 a los 5 afios del seguimiento). La reparacion se realiz6 mediante
anestesia local en 3 casos y anestesia general al precisar la colocacién de una malla
en un caso.

IV.3.2. Técnica quirirgica en el abordaje laparoscépico de
la ERGE.

A. Puertas e instrumental.- La cirugia laparoscopica de la ERGE parte del principio de
respeto de los principios ya establecidos por la cirugia antireflujo abierta'?®, ya que en
realidad se trata de practicar la misma intervencién, cambiandose sélo la via de
abordaje a la cavidad abdominal. En lugar de practicar una laparotomia media
supraumbilical se opta por la distensi6én abdominal mediante la insuflacién con COx,
unas pequefias incisiones cutaneas (entre 0,5 y 1 cm), y el trabajo con una
instrumentacion especial en esta nueva cavidad creada gracias a la imagen ofrecida
por una camara de video, que mejora la exposicién del campo quirtirgico, en un
monitor de television.

En la cirugia abierta la visualizacion del hiato y del area periesofagica es
particularmente dificil y precisa de enérgica traccién de la arcada costal, mientras que
en la cirugia laparoscépica tenemos una visién aumentada del campo quirirgico, que
puede mejorar con el empleo de 6pticas de 30°, no precisando para la correcta
exposicion de la unién EG de la seccion del ligamento triangular izquierdo, ya que el
I6bulo hepético izquierdo es retraido suavemente hacia la derecha del paciente por
uno de los ayudantes'™.
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La posicion de las piernas del paciente en la mesa operatoria es importante,

de modo que los muslos deben quedar a la misma altura que el abdomen con las

rodillas flexionadas, para evitar interferencias con el manejo del material durante el

acto operatorio.

Habitualmente se emplean cinco puertas de trabajo habiéndose descrito el

uso de seis'® y en la movilizacién esofagogéstrica se utiliza una pinza atraumatica

tipo Babcock o un drenaje de Penrose'? . Nosotros empleamos habitualmente 5

puertas y gracias al empleo de convertidores logramos la posibilidad de

posicionamiento del instrumental en las distintas puertas.

Dependiendo de las preferencias de los autores se obtiene la vision adecuada

con Opticas de 0° o de 30 - 45° condicionado probabiemente por su experiencia

previa con la cirugia biliar. Nosotros usamos de forma habitual camaras de 0°, siendo

muy ocasional el uso de 6pticas de 30°.

B. Amplitud de la funduplicatura- La mayoria de los cirujanos confeccionan una

funduplicatura corta (de unos 2 o 3 cm de longitud mediante 2 o 3 puntos de material

irreabsorbible) y holgada, habiéndose abandonado en la actualidad

funduplicaturas de mayor amplitud. Sin embargo en algunas series se siguen

elaborando con una longitud de 5 cm y 5 puntos, aduciendo que esta funduplicatura

corresponde a zona de alta presién de 20 mm de Hg con una longitud de 3cm'"'™,

Otro aspecto importante a destacar es la geometria de la funduplicatura, ya

que tendremos que asegurarnos del empleo de la cara anterior fundica evitando

torsiones y plicaturas que puedan condicionar complicaciones.

Para impedir la aparicion de disfagia'™ se debe evitar la torsién de la valva y
debe emplearse el fundus y no el cuerpo gastrico, ya que este Uitimo no se relaja con

la deglucién 17,

El empleo rutinario de parches para reforzar las suturas de la funduplicatura

no se ha demostrado necesario si la sutura es adecuada®¥.
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Nosotros confeccionamos habitualmente una funduplicatura de 360° corta
(con tres puntos de material irreabsorbible de 2/0 de anudado extracorporeo,
separados entre si de 0,5 cm) y holgada con la cara anterior findica.

C. Controles peroperatorios.- Se han propuesto diversos procedimientos:

a) Manometria: En algunas series de la cirugia abierta? se ha empleado la
manometria peroperatoria para calibrar la presién de la valva gastrica en un intento
de estandarizar la cirugia antireflujo y prevenir la presencia de disfagia y recidivas
sintométicas en el seguimiento; sin embargo, a pesar ser un concepto atrayente,
esta maniobra se abandoné al no demostrarse que la presion intraoperatoria del
EEi se correiacione con la evoiucion ciinica uiterior '.

b) Calibracién: actuaimente la mayoria de los cirujanos laparoscopistas calibran sus
funduplicaturas mediante los dos procedimientos que se detallan a continuacion:

m comprobando mediante visi6n directa el paso holgado del instrumental quirirgico
entre los componentes de la funduplicatura®?.

m empleando bujias endoesofagicas para tutorizar el cierre de la valva gastrica
sobre el es6fago’®?%. Determinados autores'® dependiendo de la motilidad del
cuerpo esofagico emplean tutores de distintos grosores para lograr distinto
ajuste de la funduplicatura (42 F si esta es normal y 52 F si se encuentra
alterada).

Nosotros calibramos la funduplicatura por visién directa, comprobando la
formacion del triangulo amplio, entre las dos caras findicas y el eséfago.

9 Maniobras para evitar la migracion toracica: Las maniobras empleadas para evitar
la migracion toracica de la funduplicatura son las siguientes'®
m cierre del hiato ( comentado mas adelante en este apartado).
B minimizar la diseccién proximal esofagica.
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m fijacién al ligamento frenoesofagico y a la pared del eséfago con material
irreabsorbible'?1322% A pesar de esto es un tema controvertido y hay autores

que no la fijan?+22,

m profilaxis antiemética durante el postoperatorio inmediato.

m evitar la diseccién de la curvadura menor realizando la Funduplicatura de 360°

corta y holgada sobre la rama vagal hepatica

Nosotros hemos fijado de forma ocasional (n=11, 14,7% de los casos) la vaiva
gastrica al pilar derecho y en ninguna ocasién a la pared esoféagica y administramos
farmacos antieméticos (ondasetrén®) en caso de precisarse. Disecamos el

esofago suficiente para poder rodearse este y no el estémago proximal con la

funduplicatura. Pensamos que se evita la migracion de la funduplicatura, al evitar

romper las coalescencias de la cara posterior gastrica al retroperitoneo y al no

seccionar los VC de forma rutinaria. Cerramos el hiato sin bujia esofagica con

puntos sueltos de materiai irreabsorbibie de dos ceros con anudado extracorporeo.

D. Seccion de los vasos cortos (VC).-

El porcentaje de disfagia persistente con el Nissen abierto es menor del 3%.
Las medidas adoptadas en cirugia abierta para disminuir la incidencia de disfagia
fueron tres: acortar la longitud de la valva gastrica, aumentar el calibre del dilatador
esofagico y movilizar el fundus gastrico. Al haberse adoptado estas tres actitudes al
mismo tiempo no podemos reconocer en que medida son responsables cada una de

la mejoria observada. De esta forma en el abordaje laparoscépico la seccion de los

vasos cortos continua siendo un tema controvertido, ya que algunos autores la

realizan sisteméticamente como un paso més dentro del proceder quirtirgico® '8¢
y otros en cambio sélo en caso de necesidad '*?%'% |a técnica consiste en la
diseccion de los vasos rectos desde las ramas pancreatogastricas posteriores,

continuando hasta la visualizacion desde el lado izquierdo del pilar derecho y el I6bulo

caudado hepatico?".

Los que justifican la realizacién de esta maniobra aducen que:

a) la eleccion de este gesto esta probablemente determinado por la experiencia, ya

que el cirujano no experimentado preferira evitar este dificil paso?™®.
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empleo del bisturi de ultrasonidos ha permitido acortar este paso, al mismo tiempo
que disminuir la hemorragia. No hemos encontrado relacién e.s. entre la seccion de
los VC y la disfagia postoperatoria.

D. Eséfago corto.- Determinados autores'®'** realizan gestos quirdrgicos asociados a la
funduplicatura (Collis Nissen por via abdominal o Collis Belsey por via toracica) al
encontrarse con un eséfago corto con el objetivo de obtener mayor longitud esofégica
para poder confeccionar la funduplicatura sobre es6fago y no sobre estémago. Sin
embargo otros'® admiten que el eséfago corto debido a la fibrosis intensa representa
en ocasiones un serio problema para los cirujanos laparoscopistas y argumentan,
gracias a su dilatada experiencia tanto en cirugia abierta como laparoscépica, que el
es6fago se encuentra acortado debido a la periesofagitis y que una adecuada
movilizacién permite la obtencién de un es6fago de longitud normal, sin necesidad de
gestos quirtrgicos especificos destinados a producir un aiargamiento esofagico. Dado
que la aorta es posterior al eséfago la diseccion retroesofagica deberé ser llevada con
sumo cuidado.

Nosotros consideramos que el es6fago corto es secundario a la reaccién
inflamatoria periesofagica que se produce en la ERGE de largo tiempo de evolucion y
que en la mayoria de los casos tras una adecuada movilizacién del esé6fago
abdominal y mediastinico, no precisa de gestos quirtirgicos especificos destinados a
conseguir su alargamiento. En los pocos casos en que no ceda de forma adecuada el
eso6fago deberemos convertir a cirugia abierta.

E. Cierre de los pilares.- El cierre de los pilares ha sido durante largo tiempo un aspecto
controvertido, pero en la actualidad se ha demostrado que su uso selectivo aumenta
la presion del EEI, previene la migracién toracica de la funduplicatura y participa de la
efectividad de la cirugia antireflujo. Este cierre se lleva a cabo con puntos sueltos de
material irreabsorbible, sobre sonda tutora esofagica'®, primero posteriores'® al
esofago iniciando lo mas distal posible al mismo para luego ir subiendo siendo
excepcional el empleo de material protésico (mas usado en las reintervenciones ante

defecto hiatal amplio: hiato ancho y hernia paraesofagica)'®”.
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b) los clips a nivel de estos sirve de referencia para la eleccién de la parte del fundus

gastrico adecuado para confeccionar la funduplicatura®'®.

c) contribuye a evitar la tensién de la funduplicatura para asi poder prevenir la

disrrupcion de la misma?'e.

d) produce menos disfagia precoz (17 vs 54%) y persistente (2 vs 11%) que la
variante de Rossetti, siendo la indicacién de esta ultima dependiente de las
condiciones locales (dificultad en la movilizacion de la curvadura mayor) sobre todo

en el paciente obeso)'™.

e) no se produce incremento de la hemorragia tras la seccién de los VC, sino que esta

previene la laceracién hepética por separacién inadecuada o por incorrecta

coagulacion de los vasos de la unién EG™.

f) incremento del tiempo quirtrgico (inicialmente de 45 minutos y en los ultimos casos

de la serie de 20 minutos) %”".

g) en un estudio prospectivo randomizado de 40 Nissen por laparoscopia se utiliza en
20 el bisturi ultrasénico para la divisién de los VC concluyendo que el empleo del
mismo recorta el tiempo quirtrgico, la importancia de la habilidad técnica, al tiempo

que reduce la hemorragia y los costos?®.

En cambio un trabajo prospectivo randomizado®® analiza 50 Nissen Rossetti

y 52 Nissen por laparoscopia, y argumenta que algunos de los autores defensores de

la division de los VC iniciaron el aprendizaje de la intervencién de Nissen por

laparoscopia sin dividir estos , de forma que al comparar posteriormente su

experiencia inicial con la mas tardia, la curva de aprendizaje se solapa con este

analisis. Por tanto la evolucién del grupo con ligadura de VC es mejor, llegando a la

errénea conclusion de que los VC deben ser divididos siempre. El analisis de estos

resultados muestra que se produce aumento del tiempo quirdrgico en 40 minutos, sin

evidenciarse descenso de la disfagia, diferencias en la presién del EEI, exposicion

esofagica al acido, ni cambios en los tiempos de vaciamiento esofagico, por lo que

determinan que la divisién de los VC en el Nissen por laparoscopia no mejora ninguno

de los parametros clinicos ni objetivos del seguimiento postoperatorio.

Nosotros no realizamos la secciéon de los VC de forma sistematica (n=11,

14,7% de los casos), sélo al considerar que la funduplicatura va a quedar a tension. El
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»

H.

Nosotros no realizamos actualmente un cierre calibrado de los mismos, sino
mas bien que el cierre es valorado por visién directa tras su adecuada diseccion.
Usamos puntos irreabsorbibles del cero de anudado extracorporeo, iniciando su cierre
posteriormente al eséfago, de puntos mas alejados a més cercanos. Generalmente
empleamos 2 puntos en los pacientes con ERGE sin hh, mientras que en los casos
que se presentan con hh 2 o 3 puntos retroesofagicos a los que se pueden afadir
otros ya anteesofdgicos en caso de precisarse, para de este modo evitar la
angulacién esofagica que, como suponemos puede ser motivo de aumento de
disfagia.

No hemos encontrado relaci6n e.s. entre el nimero de puntos empleado para
el cierre de pilares y el empleo de la bujia esofagica con la disfagia postoperatoria.

. Ligadura de ia arteria hepatica izquierda y de ia rama hepatica dei vago.-

Al inicio de la intervenci6n durante la seccién del epiplon menor nos podemos
encontrar con la arteria hepética izquierda que es un vaso inconstante que esta
presente en el 12 % de casos, es dependiente de la arteria coronaria estomaquica y
que habra que respetar siempre que sea posible, ya que es accesoria en el 34% de
casos por lo que puede ligarse sin problemas, pero en el 64% restante es la Unica
vascularizacion del 16bulo hepético izquierdo suponiendo su ligadura isquemia
hepética.. Al mismo tiempo habrd que respetar la rama vagal hepatica que ocupa
similar localizacion anatémica. En una de las publicaciones sin embargo se sacrifica
de forma rutinaria la rama vagal hepética y se respetan los vasos con un diametro
superior a los 5 mm'®’.

Nosotros la respetamos siempre que es posible, procediendo Gnicamente a su
ligadura y seccién cuando es estrictamente necesario al interferir con una adecuada
vision del campo quirtrgico o diseccién esofdgica. En nuestra serie fue necesario su
seccion de la rama vagal hepética en dos ocasiones (2,6%).

Inclusién de los vagos en la funduplicatura.- Se ha demostrado a través de estudios
prospectivos randomizados que la exclusion de los nervios vagos de la funduplicatura
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no presenta ventajas en el vaciamiento gastrico ni tampoco altera la evolucién clinica
de los pacientes tras la cirugfa antireflujo®'.
Nosotros los incluimos de forma habitual en la funduplicatura.

. Ventana retroesofagica.- La vision de la ventana posterior retroesofagica tiene
tendencia a verse magnificada por laparoscopia, lo que puede condicionar la creacion
de una ventana demasiado estrecha que puede desembocar en isquemia del fundus
al pasar éste por detras del es6fago. Para prevenir esta complicacién seré necesario
observar los cambios en la coloracion de la valva gastrica para asi, si es necesario,
ampliar la ventana retroesofégica®'!.

La diseccién abdominal del eséfago la realizamos de forma roma y bajo vision
directa, ayudados por una traccién cenital con la pinza tipo Babcock. Comprobamos
antes de suturar la fundupliicatura que esta pasa comodamente a través de ia ventana

retroesofagica.

. Principios técnicos.- Los principios a respetar durante la diseccién hiatal se pueden

resumir en'’®:

a) la diseccion al inicio del procedimiento debe realizarse alejada del eséfago,
limitandose a los pilares. La clave de la diseccién hiatal es la identificacién del pilar
derecho?"'.

b) no disecar estructuras cuando la vision no es buena, siendo precisa una
meticulosa hemostasia.

c) empleo lo minimo posible la irrigacion, ya que en ocasiones resulta dificil de
aspirar el liquido acumulado en el hiato?"*.

d) la disecci6n sélo debe ser cercana al eséfago o en el mediastino, después de una
perfecta identificacion esofagica.

e) la diseccién del peritoneo del pilar izquierdo debe realizarse antes que la del
mesoes6fago, ya que esta marca el limite entre el eséfago intraabdominal y
mediastinico. La diseccién de la confluencia de los pilares es importante, disecando
el pilar izquierdo todo lo que sea posible liberando el fundus gastrico del
hemidiafragma izquierdo, ofreciéndonos el paso a la movilizacién circunferencial

esofagica®!!.
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f) disminucién del uso de diatermia, es preferible la diseccién roma'®.

g) la diseccién de la cara posterior esofagica debe hacerse, mediante diseccién roma,
en el abdomen bajo vision directa y no en el mediastino inferior para evitar lesiones
pleurales y el subsiguiente neumotérax. Determinados autores®®, recomiendan el
empleo de azul de metileno peroperatoriamente instilado a través de una sonda
nasogastrica ante la minima duda de perforacion, con el objetivo de descartar esta
complicacion.

Nosotros iniciamos la cirugia con diseccién del hiato inicialmente alejados del
es6fago, seccionando el peritoneo a nivel del pilar derecho, para cuando este esta
disecado liberar el pilar izquierdo y visualizar la V que forman estos en su base. La
diseccion a este nivel la realizamos mediante diseccién roma o tijera, restringiendo
el empleo del bisturi a cuando es necesario realizar hemostasia, empleando lo
minimo posible ia irrigacién ya que provoca una tincién rojiza de ias esiructuras que
en muchas ocasiones dificulta la diseccion.

IV.3.3. Técnica quirdrgica en el abordaje abierto de Ia
ERGE.

La técnica quirdrgica y los aspectos técnicos mas controvertidos son similares
a los debatidos en el apartado de la cirugia laparoscépica, ya que en esta Uitima se aplican
todos los principios y conocimientos fisiopatolégicos previos de la cirugia abierta
cambiando unicamente la via de abordaje para lograr beneficiarse, tras la experiencia
previa con la cirugia biliar, de las ya conocidas ventajas de esta nueva via. Los principios
de esta cirugia descritos por De Meester'!* fueron ya comentados en la introduccién del
presente trabajo.
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IV.4. COMPLICACIONES.

IV. 4.1. Intraoneratorias.

La frecuencia de complicaciones peroperatorias en general oscila entre el 2 y
el 8%.

Nuestra experiencia es comparable a lo publicado, ya que representa el 6,6%
(5 casos) desglosandose en: dos neumotdrax, una perforacién duodenal en el curso de una
colecistectomia, una lesi6n del pilar derecho que se reforzé con una prétesis de Goretex y
una perforacién esofagica.

" Mientras que en el grupo Il aparecen en el 14,2% de los casos, secundaria a

4 lesiones esplénicas que precisan de esplenectomias en tres casos.

A.Hemorragias y esplenectomia.- En la cirugia laparoscépica el neumoperitoneo retrae
el bazo y con la ayuda de una traccién gastrica en sentido inferior se puede realizar la
diseccién sin dificultades, no siendo de extrafiar por este motivo la practicamente
ausencia de esplenectomias descrita en las diversas series. El sangrado
peroperatorio generalmente es debido a la lesién de un higado graso con el retractor
hepatico o al incorrecto control de los vasos epifrénicos que habituaimente es evitable
mediante una diseccién en proximidad del estémago®'2. En la mayoria de series se
refleja un sangrado medio peroperatorio inferior a los 50 ml.

En nuestra serie no se ha producido lesién esplénica ni complicaciones
hemorragicas en ninglin caso.

En el grupo Il se producen 4 lesiones esplénicas que precisan de 3
esplenectomias al no ser controlable la hemorragia con medidas conservadoras.

B.Perforacion esofago-gastrica.- Dado que en series actuales la mayoria de los cirujanos
aportan perforaciones EG durante los primeros Nissen laparoscopicos, parece existir
un fenémeno similar al ocurrido en la colecistectomia laparoscépica con las lesiones
biliares, a pesar de que las habilidades técnicas necesarias son distintas, poniendo de
relieve también la existencia de una curva de aprendizaje que es independiente de la
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experiencia en cirugia abierta previa?'®?®, Se ha descrito que el empleo de 6pticas de
45° al obtener una mejor vision puede ayudar a disminuir su incidencia'®.

Estas perforaciones pueden ser reconocidas peroperatoriamente siendo
reparadas en la mayoria de las series por cirugia abierta o pasar desapercibidas
provocando complicaciones sépticas graves (mediastinitis, fistulas es6fagopleurales,
peritonitis, abscesos,etc.). En caso de sospecha o fratamiento peroperatorio de la
perforaci6n, el azul de metileno es de gran ayuda para el diagndstico y comprobacion
de la estanqueidad de la reparacion. El TEGD en el primer dia del postoperatorio
también es de provecho para descartar la presencia de fistula esofagogastrica.

Se han publicado®”® experiencias amplias que describen un total de 17
perforaciones acontecidas en total de 364 Nissen laparoscopicos. En la misma se
incluyeron 14 cirujanos con al menos una perforacion, con una media de 173 (36-372)
coiecistectomias iaparoscopicas previas, séio 5 habian reaiizado cirugia
laparoscopica avanzada y la mayoria de ellos asistieron anteriormente a cursos
especificos en laboratorio. La localizacion mas frecuente de las mismas fue la cara
posterior del es6fago distal (12), la mayoria reconocidas peroperatoriamente (15) y su
calibre de 0,5 a 2cm. La evolucion fue buena en las reconocidas peroperatoriamente
(0% mortalidad y estancia 4,5 dias) y bastante peor en los de reconocimiento tardio
(17% y 14 dias). Al analizar la etiologia se distinguen los siguientes mecanismos:

a) inadecuada diseccion de la cara posterior esofagica: es la causa mas frecuente (9),
debido a una diseccién por un plano no anatémico. Factores asociados son la
obesidad, tincion tisular tras sangrado y las grandes hernias de hiato. Esta
complicacién, descrita por Polk en 1976 en cirugia abierta, es mas frecuente pero
no exclusiva de la cirugia laparoscépica.

Los bordes del triangulo retroesofagico lo forman la superficie posterior del
es6fago, el pilar izquierdo y la cara posterior del fundus gastrico. Cada borde debe
ser identificado, ya que la diseccion fuera del citado triangulo se asocia a
complicaciones importantes (superior puede resultar en lesién pleural y en
consiguiente neumotérax, anterior en perforacion esofagica, inferior en perforacion
gastrica). La diseccién debe desarrollarse de derecha a izquierda, anterior al pilar
izquierdo. El riesgo aumenta cuando se desarrolla esta diseccién con el dilatador
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esofagico in situ, recomendandose la retirada del mismo durante este paso
quirdrgico realizandose la diseccion con la sola presencia de la SNG'®.

b) paso inadecuado de la bujia dilatadora (4) o de la SNG (1): debido a una incorrecta

c)

traccion esofagogastrica que provoca una importante angulacién del eséfago distal
o del estomago proximal, asociada a la falta de experiencia del personal que
introduce la sonda a través del eséfago. Este mecanismo es mas especifico de la
cirugia laparoscépica, debido a que sin palpacién manual la sonda debe pasar con
la Gnica ayuda de la vision directa. La bujia tutora esofagica debe ser pasada de
forma lenta y metédica y sin esfuerzo. Se ha descrito el empleo de un balén
hinchable al final de la SNG, de modo que tras colocarse esta, el balon puede ser
rellenado al diametro requerido para el cierre de los pilares y la confeccion de la
funduplicatura. Este nuevo material puede reducir el riesgo de perforaciones al
evitar el paso de la bujia®.

migracién a térax {puli-through): suturas que engioben toda ia pared gastrica y
causen una perforacion mas tardia, también es una complicacion que se ha
descrito en cirugia abierta.

La perforacion gastrica debe prevenirse también cambiando las tracciones
gastricas cada cierto intervalo de tiempo, ya que la pinza de Babcock no es
reaimente una pinza tan atraumatica como se puede creer.

La decision de optar por una reparaciéon laparoscopica o abierta tras
conversién depende de la experiencia y habilidad del cirujano unidas a la
localizacién de la perforacién (esofagica o gastrica). La fina pared esofagica y la
ausencia de serosa condiciona un mayor margen de error en la reparacién por lo
que, se recomienda conversiéon a cirugia abierta en la mayoria de los casos.
Durante la reparacién se realiza sutura de la perforacion cubierta con una
funduplicatura de 360°.

En nuestra experiencia se produjo un caso de perforacion esofagica por el
paso del calibrador esofagico en la serie de cirugia laparoscépica (en el paciente n°
49 al clasificarse los pacientes en orden cronolégico segin la fecha de
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intervencion), que fue resuelto mediante sutura en doble capa y nutricién parenteral
en el postoperatorio.

Esta complicacion no aparece en ningln caso de los pacientes intervenidos
por la via abierta.

c. Neumotérax®'.- El neumotérax es una complicacién que ocurre mas frecuentemente
al pasar el instrumental del pilar derecho al izquierdo durante la creacién de la
ventana retroesofagica y raramente precisa de tubo de drenaje toracico ya que el CO
difunde de forma rapida a través de la pleura. Puede disminuir su incidencia al igual
que las perforaciones gracias al empleo de 6pticas de 45°'%.

En nuestra serie de cirugia laparoscopica aparece en dos casos, obligando en
uno de ellos conversion a cirugia abierta debido probablemente a la inexperiencia en
el manejo de este tipo de situaciones por parte de ios equipos anesiésico y quirdrgico;
mientras que el otro caso, que se produjo de forma mas tardia en nuestra
experiencia, pudo ser manejado sin precisarse la conversién gracias al descenso en
la presion del neuumoperitoneo y un adecuado manejo anestésico.

En el grupo de cirugia abierta es una complicacién inexistente.

IV.4.2. Complicaciones postoperatorias inmediatas.

La morbilidad durante el postoperatorio inmediato se cifra en la literatura entre
el 2,3 y el 14,5% de los casos dependiendo de series. En este apartado analizaremos
Unicamente las complicaciones mas importantes y destacadas en la literatura, del
postoperatorio inmediato.

En nuestra experiencia esta se cifra en el 18,7% lo que significa unos
resultados algo superiores a los publicados en la literatura. Esto puede deberse en parte a
que se han incluido las alteraciones de la exploraciones complementarias incluso sin
traduccion clinica, que no son incluidas de forma habitual en las series publicadas.

En el grupo de cirugia abierta, estas estan presentes en el 35,7% de los
pacientes operados.
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A. Las complicaciones respiratorias, tipo neumonia o atelectasia, tienen una frecuencia
menor del 1%, no siendo descritas en determinadas series. En alguna serie se
comunica algin caso de embolismo pulmonar apareciendo éste en los pacientes
convertidos a la cirugia abierta.

En nuestra experiencia no se producen estas. En el postoperatorio inmediato
la evolucion fue satisfactoria en los dos neumotérax acontecidos durante el acto
operatorio. No aconteci6 ninguna complicacién tromboembélica ni atelectasica ni
neuménica.

No se producen en ningin caso de los intervenidos en el grupo |l.

B. Las complicaciones abdominales.- Las complicaciones de la pared abdominal se
regisiran muy raramente y ias hemorragicas, que precisen reintervencion, siguen un
patrén parecido. La tasa de infeccion intraabdominal o toracica se describe raramente
(<1%), manifestandose como absceso abdominal, peritonitis 0 mediastinitis.

En nuestra serie se produjo un hematoma subcapsular hepatico que requirio
de transfusién, no detectandose complicaciones infecciosas intraabdominales o
toracicas.

En el grupo intervenido por via abierta fue necesario apoyo transfusional en
un paciente esplenectomizado. Se objetivaron 3 evisceraciones que requirieron de
reintervencién inmediata.

Dado que la dilatacién aguda géstrica en el postoperatorio inmediato sélo se
produce en el 1% de los intervenidos y que la SNG es la principal fuente de disconfort
en el paciente operado por via laparoscépica, parece innecesario el uso de estas
sondas en los pacientes operados por esta via y sin embargo, es obligado visitar el
paciente la tarde de la intervencién para asegurarse de que el paciente descansa
tranquilamente'%.

La disrupcién precoz de la funduplicatura y la migracién transhiatal, son
complicaciones poco frecuentes y las causas mas habituales de fallo de la
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funduplicatura en el postoperatorio inmediato. Su etiologia mas comin son los

vomitos que pueden prevenirse mediante el empleo de medicaciones nuevas como el

ondansetron y antieméticos estandar como la metoclorpramida'®. La hemiacion

transhiatal paraesofagica®'® en ocasiones es de dificil diagnéstico clinico, de modo

que la aparicion de una disfagia precoz debe poner al cirujano en alerta, empleandose

el TEGD para su deteccion y la cirugia para su tratamiento.
Es un hallazgo mas frecuente de lo esperado y se relaciona con'™®:

a) la confeccién de una funduplicatura redundante debido al deseo de obtener una
valva holgada, la magnificacion de las estructuras y pérdida de la tercera dimension

(profundidad) en la cirugia laparoscépica.

b) el inadecuado cierre de los pilares, siendo preferible este de forma méas ajustado.

En nuestra experiencia no se detectd ningiin caso de dilatacion gastrica

aguda ni de migracién de ia funduplicatura en ei postoperatorio inmediato en ninguno

de los pacientes de ambos grupos.

C. Reingresos y reintervenciones precoces.- La tasa de reingresos en cirugia

laparoscopica tras el alta hospitalaria oscila entre el 0 y el 2,7%, debiéndose a

disfagia, dolor abdominal, nauseas, epigastralgia, obstruccién gastrica y fiebre.

La cirugia laparoscopica de la ERGE asocia un porcentaje de

reintervenciones precoces que era infrecuente en la experiencia abierta. Al reunir

2453 publicaciones sobre la cirugia antireflujo'® observamos un 1,6% de estas

reintervenciones, siendo su causa en 41,1% de los casos hemiaci6n toracica de la
funduplicatura y fistula entérica en el 29,4%. Estas reintervenciones deben ser
evitadas a toda costa aplicando las reglas de seguridad de la cirugia antirreflujo y del

abordaje laparoscépico. El fracaso depende de la inexperiencia del cirujano junto con

la equivoca aplicacion del procedimiento®™®.

En nuestra serie fue necesario el reingreso en el postoperatorio inmediato de

un paciente a los 15 dias por disfagia aguda que se asociaba estenosis de la unién

EG en el TEGD y que se resolvié con el tratamiento médico. Ninguno de nuestros

pacientes requirié de reintervencion precoz.
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En el grupo de los intervenidos por via abierta no fue necesario el reingreso
en ningln paciente. Se precisé tres reintervenciones precoces por problemas en el
cierre de la pared abdominal.

C.Mortalidad.- La mortalidad postoperatoria, que incluye la acontecida hasta un mes
después de la cirugia, se presenta practicamente con una frecuencia del 0% (de 0 a
0.4%). Su etiologia mas frecuente es la perforacion de la unién esofagogastrica no
advertida durante la cirugia.

Ningan caso de mortalidad en ninguno de los grupos que formaron parte del
estudio.

iV.4.3. Comparacion enire abordaje abierto y iaparoscopico.

Las complicaciones peroperatorias y del postoperatorio inmediato no son
menores a las de cirugia abierta. Pueden ser similares o adicionales a las descritas por la
experiencia previa en la misma. Dentro de estas altimas se han reseiiado, aparte de las
complicaciones inherentes a esta via, comunes a todos los procedimientos laparoscopicos,
la perforacion de unién EG, el neumotérax y la herniacién a térax de la funduplicatura en el
postoperatorio, que condicionara un aumento del nimero de reintervenciones precoces®.
Del mismo modo también se ha objetivado descenso de la incidencia de una complicacién
relativamente frecuente en cirugia abierta como es la esplenectomia.

La morbilidad peroperatoria de la via abierta se cifra entre el 4,7%'" y el 15,5
H4%, a expensas de lesién hepéatica y esplénica, perforacion EG, lesion de vagos,
neumotdrax, etc,... Lo que significa un porcentaje algo superior al de la cirugia
laparoscépica, sin alcanzar significacién estadistica.

Mientras que en las series de FTCH laparoscépica muy raramente se
describe la necesidad de efectuar esplenectomia por laceracion, en las series de cirugia
abierta esta alcanza hasta el 2%2'72,
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La perforacién EG puede considerase como una complicacion mas especifica
de la cirugia laparoscépica de la ERGE gue aparece de forma aislada en la cirugia abierta.
En cirq"' *iena esta complicacién ha suscitado escaso interés en la literatura, pero en
series histAricas representa el 1-2% asociando una mortalidad de hasta el 26%
27,114.218103.290 |15 que significa la mitad de lo publicado en las series laparoscépicas. Es
causa de muerte en el 20-50% de los casos y se describe una etiologia multifactorial:
periesofagitis, eséfago corto, funduplicatura a tensién, desvascularizacion del fundus

gastrico (sobre todo en reintervenciones)?"’.

El neumotérax es una complicacién relativamente frecuente en cirugia
laparoscopica que raramente se describe en cirugia abierta.

Como ya se describi6 en el apartado de ventajas y desventajas de los
procedimientos laparoscépicos en general, la incidencia de complicaciones de la pared
abdominai, tanto del postoperatorio inmediato (infecciones, hematomas y seromas) como
del seguimiento (eventraciones), son menores en la cirugia laparoscépica (0,04% frente al
4-25%). En cirugia abierta la frecuencia de dehiscencia y por lo tanto de reintervenccion
urgente es del 1 al 3%, mientras que en la cirugia laparoscépica no existen debido a que el
tamafio de la incisiébn es minimo.

La morbilidad postoperatoria en la series de cirugia abierta se establece entre
el 172"y e} 22%'° %, relacionandose con ésta la cirugia hiatal previa, lo que significa una
tasa superior a la de cirugia abierta. Las complicaciones respiratorias en cirugia abierta son
mas frecuentes que en la laparoscopia, apareciendo en alrededor 4% de los casos?".

La dilatacion aguda gastrica postoperatoria no se describia en las series
abiertas porque todos los enfermos salian de quir6fano con la SNG colocada para
prevenirla, mientras que actua]mente se notifica esta complicaciéon en algunas series de
cirugia laparoscépica debido probablemente a un mal control clinico las horas siguientes a
la intervencion'.

La migracién transhiatal de la funduplicatura es la causa mas frecuente de
fallo de la funduplicatura en el postoperatorio inmediato de la cirugia laparoscépica,
mientras que en cirugia abierta la causa mas frecuente es el desplazamiento gastrico de la
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funduplicatura, conocido como "slipped Nissen” por los autores anglosajones‘z"’. Su
incidencia en cirugfa abierta ronda el 0,3%'%.

La tasa de reintervenciones es similar en los dos tipos de abordaje.

La mortalidad de las series de cirugia abierta se sitlla entre el cero y el uno
por ciento, por lo tanto comparable a la de la cirugia laparoscépica.

Al compararse las complicaciones per y postoperatorias entre los grupos que
componen este estudio observamos lo siguiente:

A. COMPLICACIONES PEROPERATORIAS: en el grupo | representan el 6,6% frente al

14,2% en ei grupo ii, no aicanzando esta diferencia s.e.

Las complicaciones en el grupo Il se encuentran en el limite alto de las
descritas en la literatura, debido probablemente a que en este grupo de estudio los
pacientes son intervenidos por un total de 4 cirujanos, sin estar todos ellos dedicados
de forma especifica a la patologia es6fagogastrica. En el grupo | en cambio, la serie
es intervenida por tres cirujanos Gnicamente. Estas complicaciones se desglosan de
la siguiente forma:

a) complicaciones hemorragicas: en el grupo | se produce en un caso por hematoma
subcapsular hepatico que requiri6 de apoyo transfusional en el postoperatorio,
mientras que en el grupo |l aparece en 4 casos por lesién esplénica que requiere
esplenectomia en 3 casos. Estos datos coinciden con los publicados en la
literatura, no observandose diferencias e.s..

b) perforacion es6fagogastrica: en un caso en el grupo | y en ningtn caso en el grupo
Il. De forma similar a lo publicado en la literatura, sin ser esta diferencia e.s.

c) neumotérax: 2 casos en el grupo | (sélo uno de ellos requiere un tratamiento
especifico siendo causa de conversién) y ninguno en el grupo Il. Lo que refieja de
forma similar a las publicaciones especializadas una mayor incidencia de
neumotérax en el abordaje laparoscépico que no es e.s.

d) perforaci6n intestinal: un caso en el grupo | durante la colecistectomia asociada a la
cirugia antireflujo y ningun caso del grupo Il. Esta mayor incidencia no es s.e. y no
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se relaciona con la cirugia de la ERGE, sino con la colecistectomia asociada que

se realiz6 en un paciente con clinica biliar previa.

B. MORBILIDAD EN EL POSTOPERATORIO: de forma global se cifraen el 18,7% para
el grupo | y en el 35,7% para el grupo i, diferencias e.s. Es algo superior a los referido
en la literatura en el grupo ll, probablemente también a que las series que aparecen

publicadas son de centros y cirujanos especializados en la regién esofagogastrica.

Estas pueden detallarse de la siguiente manera:

a)

b)

c)

d)

g)

complicaciones respiratorias: los dos neumotérax ya citados al analizar las
complicaciones peroperatorias en el grupo | y en ningtin caso del grupo Il. No
se producen casos de neumonia ni de tromboembolismo puimonar en
ninguno de los enfermos del estudio. Esta distinta incidencia no es e.s.
dilatacion aguda gastrica y disrupcion precoz de la funduplicatura: en ningln
paciente dei estudio.

disfagia en el postoperatorio: en un paciente del grupo |y en 2 casos del
grupo Il. En los tres casos del estudio se resolvié esta con el tratamiento
médico sin necesidad de dilatacion, por lo tanto su incidencia es algo mayor
en la serie abierta sin alcanzar s.e.

hemorragica abdominal: un caso en el grupo | (el paciente ya comentado del
hematoma subcapsular) y un caso también en el grupo Il (apoyo transfusional
en un paciente esplenectomizado por anemizaci6n). Son similares en los dos
grupos.

hemorragica toracica (hemotérax): ningtin caso en el grupo | y un caso en el
grupo Il que precisé de apoyo transfusional y drenaje toracico. Esta diferencia
no alcanza s.e.

complicaciones de pared abdominal: en el grupo | en dos casos lo que
representa el 2,6% (1 hematoma leve y un seroma) y en el grupo |l en tres
casos lo que significa el 10,7% (3 evisceraciones que requirieron de su
reintervencién inmediata). De forma similar a lo publicado sin alcanzarse s.e.,
son mas frecuentes y de mayor gravedad tras la cirugia abierta.

reingresos en el postoperatorio tras el alta hospitalaria: un caso en el grupo |
por disfagia grave que remitié con el tratamiento médico y ningtn caso en el
grupo ll. Esta diferencia no es e.s.
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h) reintervenciones: en ningin caso en el grupo | y en tres casos del grupo I
que se relacionan con complicaciones de la pared abdominal y no son
secundarias a la cirugia de la union EG. Estas diferencias no son e.s.

C. Mortalidad postoperatoria: es nula en los dos grupos del estudio y similar a lo reflejado
en las publicaciones.
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IV.5. RESULTADOS .

L, . P L B o B o S P
1. 1

OS y tasa de conversiones.

Los tiempos operatorios medios oscilan entre los 60 y 218 minutos
dependiendo probablemente de la experiencia en la cirugia laparoscépica avanzada y de la
ERGE; mientras que en cirugia abierta estos varian entre 57 y 170 minutos, lo que significa
un mayor tiempo de quiréfano para la cirugia laparoscépica.

En nuestra experiencia en el grupo |, el tiempo medio del global de la serie es
de 146 minutos (entre 90 y 300 minutos), siendo el tiempo medio de 140 minutos, si no se
realiza cirugia asociada a la funduplicatura y de 184 cuando se asocia otro gesto
quirdrgico. De la misma forma en el grupo Il, el tiempo medio es de 113 minutos (entre 60 y
180 minutos), siendo los tiempos al realizar o no cirugia asociada de 110 y 150 minutos.
Esta diferencia es e.s. al analizarse las varianzas entre los grupos del estudio y apoya lo
publicado en la literatura.

La tasa de conversiones, varia desde el 0,39 al 11% dependiendo de series.
En la cirugia laparoscépica cuando se produce una conversién no se trata de un fracaso,
sino que lo fundamental es realizar la intervencién como se realizaba por via abierta sin
poner en peligro la vida del paciente. Es preferible tener un mayor porcentaje de
conversiones a uno mayor de complicaciones por empecinarse en acabar la intervencion
por la via laparoscopica. La tasa de conversiones decrece de manera significativa con la
experiencia de los equipos quirurgicos (nuestra tasa de conversion en los ultimos 50 casos
intervenidos este afio es del 0%). La conversién puede precisarse ante dos situaciones'®:
A. por confort: cuando el cirujano no se encuentra cémodo durante el procedimiento.
Pueden contribuir a ello: obesidad, adherencias, hipertrofia del I6bulo hepatico
izquierdo y hemorragia persistente. Se debe también con frecuencia a la presencia de
adherencias en pacientes con cirugia del hemiabdomen superior previa, pero aunque
la posibilidad de conversion esta implicita no debemos negar a estos pacientes la
opcién de operarse por laparoscopia. Sin embargo para otros autores mas
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conservadores no esta indicada la via laparoscépica ante: cirugia abdominal previa,

obesidad mérbida y es6fago corto™®

También puede parecer buena razén para convertir cuando ngQ e progresa
adecuadamente después de un determinado tiempq de dificil trabajo quirdrgico,

incluso en ausencia de complicaciapes.

Con la experiencia, algunag de estas causas pueden llegar a obviarse con la
ayuda de algunos defallgs técnicog como por ejemplo la colocacion adecuada de los
trécares de acuergde con la morfplogia de los pacientes y correcta exposicion del area

hiatal.

. » B-por negesidad: dapido a una complicacién peroperatoria que no pueda ser manejada
7 pof ]gpgf,omgpiq.; L.a complicacién mas grave y que constituye la causa mas frecuente
"dq myerte en | las series laparoscopicas, es la perforacion de la cara posterior del
ﬁséfago. qHF puyede ser reparada en ocasiones por laparoscopia y constituye una
buena razpn para fa conversion, bien porque se carezca de experiencia en ia
rngmo;bq Hpargqpplqa o bien por las caracteristicas de la perforacién. Sin embargo
¥na mpnuglosa qlsepclon del es6fago, aplicandose en los pilares hiatales en lugar de

gn el qsoéfagg en si mismo, permite en la mayoria de las ocasiones evitarla.

En nuestra serie s6lo fue necesario convertir a cirugia abierta en un caso
(1,3%), acontecido durante la experiencia inicial (caso 16° al ordenarse la serie
cronolégicamente segin la fecha de la intervencion), debido a un neumotérax que
provocaba importantes alteraciones de la dindmica ventilatoria y precisé de la colocacién

de un tubo de drenaje toracico. Este porcentaje es concordante con lo publicado.

IV.5.2. Postoperatorio inmediato.

A. La analgesia que se precisa en cirugia laparoscdpica es menor que en cirugia abierta
al suponer la primera menor tamafio de incisién, no traccién de los bordes de la
herida y menor manipulaciéon de la cavidad abdominal lo que implicara una menor
tasa de complicaciones respiratorias, menor duraci6n del ileo paralitico postquirurgico
y deambulacién casi inmediata postoperatoria. En las series de cirugia laparoscépica
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de la ERGE no se suelen analizar las dosis de analgesia?' administradas ni tampoco
se valora especificamente el dolor postoperatorio, ya que estos aspectos ya se han
valorado en las series previas de colecistectomia laparoscépica; sin embargo al
analizar la calidad de vida tras la via abierta y la laparoscopica si que se objetiva
mejoria en dolor corporal, funcionamiento fisico 22 v menor fatiga 2 en esta Gltima.

En nuestro trabajo el nimero de dosis medias de analgesia empleadas en el
postoperatorio para el grupo | fue de 4,9 mientras que en el grupo Il 8,7. Estas
diferencias son s.e.

. Sonda nasogastrica.- En la mayoria de series laparoscépicas no se utiliza de forma
sistematica la SNG en el postoperatorio inmediato, para asi contribuir a obtener un
postoperatorio mas benigno, siempre con un control clinico adecuado con el fin de
prevenir ia dilatacion gastrica aguda que puede ser causa de problemas
sobreafiadidos.

Nosotros empleabamos la SNG para descomprimir el estbmago en el inicio de
la serie (56% del total, existiendo diferencias en cuanto a su empleo entre los 20
primeros casos y el resto), suprimiéndola después, comprobando un mayor confort de
nuestros pacientes en el postoperatorio junto con la ausencia de dilatacion gastrica
aguda postoperatoria. En el grupo Il en cambio se emplea la misma en el 100% de
casos. Estas diferencias son e.s. entre series y entre los 20 primeros casos y el resto
del grupo I

El inicio del peristaltismo se produjo a las 29 horas en el grupo | y a las 39
horas en el grupo II; la SNG se retiré a las 34 horas en el grupo | y a las 50 horas en
el grupo Il; la tolerancia oral se inicié a las 24 horas en los pacientes que no portaron
sonda y a las 34,6 horas en los pacientes portadores de sonda en el grupo |, y a las
50 horas en el grupo ll. Las diferencias apreciadas en estos tres parametros son s.e.
entre series.

D. Estancia postoperatoria.- Una de las ventajas atribuida a la cirugia laparoscopica en

general es una estancia postoperatoria inferior a la cirugia tradicional. En el caso de la
cirugia de la enfermedad por ERGE esta se cifra en cirugia laparoscépica 23 horas a
5,4 dias; mientras que en la cirugia abierta es de 7,2 a 15,2 dias.
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En nuestra experiencia en el grupo | es de 4,8 dias (entre 2 y 22) y en el
grupo Il de 7,8 dias (entre 3 y 18), siendo esta diferencia e.s.

E. Dieta.- En determinadas series’® con el fin de prevenir la disfagia, se somete a los

i

pacientes a unas restricciones dietéticas que duran hasta tres semanas después de la
cirugia. De este modo se les administra una dieta liquida el dia de la intervencién o el
siguiente, dieta triturada hasta la semana con progresiva introducciéon de alimentos
ligeros prohibiendo las bebidas gaseosas para al final permitir las carnes, el pany las
verduras.

Nosotros no sometemos a nuestros pacientes a restricciones dietéticas, sino
que advertimos que deben masticar los alimentos més lenta y concienzudamente.

. Reincorporacion a ia actividad iaborai.- Este postoperatorio mas confortabie, aparte
de un alta hospitalaria mas precoz, también supondrd una incorporacién mas
temprana a la actividad anterior de los pacientes, que en cirugia tradicional. El regreso
a una actividad normal en el domicilio se produce en un tiempo medio de entre 7y 14
dias, mientras que el retorno a la actividad laboral acontece entre los 14 y 41 dias.
Estos datos al igual que los del alta hospitalaria contrastan con los de la cirugia
abierta, al asociarse ésta a un tiempo de reinicio medio de la actividad en domicilio
entre 21 a 31 dias y de la actividad laboral entre 34 a 69 dias.

En nuestra experiencia el retorno a la actividad en domicilio se produce los 7
dias (entre 3 y 13) en el grupo | y a los 15 dias (entre 9 y 25) en el grupo II; la
reincorporacion al trabajo se produce a los 25 (entre 18 y 36) dias en el grupo | y a los
31 dias (entre 24 y 57) en el grupo Il. Estas diferencias observadas son e.s.

En nuestro estudio hemos comparado los tiempos de incorporacion a la
actividad domiciliaria y a la laboral entre dos tipos de pacientes en el grupo I: los que
trabajan por cuenta ajena y los auténomos, comprobandose que los tiempos de
actividad en domicilio son similares en ambos grupos, mientras que se produce una
incorporacion laboral mas tardia entre los trabajadores por cuenta ajena, siendo esta
diferencia e.s. Estos resuitados ponen de manifiesto la escasa fiabilidad del tiempo de
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reincorporacion laboral entre los trabajadores por cuenta ajena, por lo que hemos
adoptado como medida en este estudio el tiempo de incorporacion a la actividad en
domicilio, porque es mas homogéneo entre todos los encuestados y por lo tanto mas

fiable en nuestro medio.

IV.5.3. Resultados del sequimiento clinico.

Para analizar los resultados de la funduplicatura de 360° corta y holgada por

laparoscopia consideraremos los siguientes aspectos:
A. su eficacia en el control sintomatico de la ERGE.
B. sus posibles efectos secundarios asociados.
c. la calidad de vida y el grado de satisfaccion de los pacientes intervenidos.
D. la frecuencia de reintervenciones.
E. comparacién de estos resultados con los obtenidos por series de cirugia abierta.

IV.5.3.1. Control sintomatico de la ERGE.

Estudiaremos los dos tipos de sintomas con los que asocia la ERGE:

A. Sintomas tipicos: incluyen pirosis, regurgitacion y disfagia. Constituyen los sintomas

guia de la ERGE y los que mejor van a responder tras la cirugia antirreflujo.

Revisaremos de forma individualizada los resultados de los dos tipos de cirugia en

cada uno de estos tres sintomas:

a) pirosis: representa el sintoma principal de la enfermedad. Su frecuencia en la
entrevista clinica preoperatoria oscila entre el 92 y el 97% de los pacientes. En el
seguimiento clinico postoperatorio a los 3 meses aparece entre el 0y el 10% (en la
mayoria de casos es leve y no precisa de medicaci6én), mientras que al afo lo hace
entre el 0,6 y 12% (en la mayoria de casos es leve y no precisa de medicacion), a
los dos afios 0,6-6% y a los 3 afos entre el 3 y el 4%.

b) regurgitacion: presenta una frecuencia preoperatoria entre el 49 y 87%. Tras la
cirugia se presenta entre el 3,5-6% a los 3 meses, 3-6% a los 12 meses,1% a los
17my 0,5% a los 2 afios.
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c) disfagia: forma parte de la sintomatologia tipica siendo también considerada como
un efecto indeseado de la cirugia. Preoperatoriamente puede aparecer en sus
formas moderada o severa entre el 27 y el 54% de casos. En el seguimiento se
distinguen dos formas:

B precoz: con una incidencia entre el 10 y el 90%, que precisa de dilatacion
endoscépica entre el 1y el 8% de los casos y reintervencion entre el 5 y el 50%
dependiendo de series.

m persistente: a los 12 meses entre 0,6 y 18%, a los 2 afios entre 0,35y el 6%, a
los 3 afios entre 1y el 3%.

En nuestra experiencia en el grupo |, la pirosis aparece a los tres meses en el
1,3%, a los 12 meses en el 4%, a los 2 afios en el 4%, a los 3, 4y 5 afios en el 2,6%,
alos 6y 7 aiios en el 0%.

En ei grupo ii a ios 3 meses aparece en el 7,1% (ieves que posteriormente
desaparecen), al afio en el 7,1% (2 formas graves que precisan de tratamiento
antisecretor continuo), a los 2 afios 7,1%, a los 3 afios el 7,1% (este enfermo se
reinterviene mediante la técnica de diversion duodenal total de Fekete), desde los 4
hasta los 8 afios su incidencia es del 3,6%(se reinterviene el paciente con recidiva de
pirosis a los 8 arios realizando la técnica de Boerema).

La regurgitacién no se presenta en los controles periédicos postoperatorios en
ninguno de los dos grupos que conforman nuestro estudio.

La disfagia precoz aparece al mes en el 51% y alos 3 meses en el 24%; en
cambio la disfagia tardia al afio se presenta en el 6,6%, a los 2 afios en el 9%, alos 3
afnos en el 6%, a los 4 afios en el 6,9% y a los 5 afios en el 5%, desapareciendo
después. Estos datos son concordantes con lo publicado en la literatura.

En el grupo Ii la disfagia precoz aparece al mes de la intervencién en el 46,4%
y los 3 meses en el 7,1%; mientras que la disfagia persistente al afio se presenta en
el 3,6%, a los 2 afios en el 4,6%, a los 3 afios en el 6%, a los 4 afios en el 7,1%.
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El indice de sintomas tipicos se sitiia, en el seguimiento entre el 85 y 100%

de casos, como 0 o 1; observandose diferencias e.s. con respecto al preoperatorio

donde Gnicamente el 4% de casos se clasificaba como 0 o 1.

En el grupo |l se cifra entre 0 y 1,dependiendo del seguimiento, entre 80y el

100%de los casos, observandose diferencias e.s. con respecto al periodo

preoperatorio, en que el 7,1% de los pacientes se clasificaba como 0y 1.

B. Sintomas atipicos: a pesar de ser la cirugia mas efectiva que el tratamiento médico en

el control de estos sintomas al evitar la regurgitacién”*, su efectividad es menos

predecible que ante los sintomas tipicos, pudiendo objetivarse estos en el

seguimiento hasta en el 14% de casos.

En nuestra serie de cirugia laparoscopica encontramos 6 pacientes con

sintomatoiogia puimonar acompafiada de sintomas tipicos y tan s6io dos casos con

sintomatologia atipica de forma aislada. La evolucién en el seguimiento fue

satisfactoria en todos ellos.

El grupo Il presenta dos pacientes con sintomatologia pulmonar preoperatoria

que se acompaiiaba de sintomas tipicos. Su evolucién postoperatoria es distinta:

mientras que es satisfactoria en un caso, en el otro precisa de reintervencion ante la

sospecha de vélvulo gastrico a los 2 afios del seguimiento.

IV.5.3.2. Efectos secundarios de la cirugia antireflujo

laparoscopica.

Dentro de estos se distinguen:

A. Disfagia: es la complicacion mas frecuente en el postoperatorio inmediato.

En su etiologia se implica en la mayoria de las ocasiones edema local, lesién

vagal, de escasa importancia ya que también se reduce por el mismo efecto

terapedtico del tratamiento quirurgico al disminuir la exposicién acida del eséfago

distal®®. Se ha discutido ampliamente en la literatura sobre su relacién con la seccién

de los vasos cortos. Cuando aparece en el seguimiento a largo plazo se debe en la
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mayoria de las ocasiones a un defecto técnico en la confeccion de la funduplicatura
que puede ser evidenciado mediante técnicas radiolégicas.

Al estudiar los factores predictores de disfagia postoperatoria, se objetiva
que las exploraciones complementarias no son de utilidad para predecir la disfagia
persistente tras la funduplicatura de 360° corta y holgada, sino que el Gnico factor
relacionado es la disfagia preoperatoria™®.

El eséfagograma baritado o el estudio isotépico sélo se realizan en los casos
graves para definir la situacion o incluso sentar la indicacién quirurgica urgente,
pudiendo comprobarse estrechez del manguito o migracién del mismo a la cavidad
toracica. En la mayoria de pacientes se maneja mediante el uso de dietas liquidas y
blandas durante semanas, recurriéndose a la dilatacion endoscépica en el 4% de
casos y Gnicamente a la cirugia en ei 0,8% de los casos, representando ias
reintervenciones por funduplicatura demasiado ajustada entre el 14 y 35% de las
reintervenciones tras cirugia antireflujo™.

Su forma leve que se manifiesta como meteorismo o distensién abdominal, y
alcanza tras la cirugia laparoscépica de la ERGE una frecuencia entre el 50 y el 80%
de casos, mientras que su forma mas severa entre 0y 50%.

Una complicacién muy poco frecuente y no descrita con anterioridad en
cirugia abierta es la estenosis de hiato independiente del cierre de pilares. Es causa
de disfagia tras un corto periodo inicial sin sintomas y puede asociarse al uso de
diatermia en la diseccién hiatal®®.

La incidencia de la disfagia ya ha sido comentada en el apartado del control
de los sintomas tipicos.

B. Sindrome de atrapamiento aéreo: en la mayoria de casos los sintomas desaparecen
espontaneamente (se prohiben las bebidas con gas y se entrenan los pacientes para
disminuir el nimero de degluciones de saliva) o se tratan con agentes proquinéticos,
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siendo ocasional la necesidad de recurrir a la cirugia para la confeccion de una
funduplicatura parcial.
Su etiologia no es bien conocida atribuyéndose a :

a) retraso en el vaciamiento gastrico.

b) cierto grado de lesion vagal.

¢) en los pacientes con ERGE persiste durante un tiempo tras la intervencién el
habito, presente desde antes de operarse, de realizar multiples degluciones para
aclarar el eséfago del material gastrico refluido, lo que provoca atrapamiento aéreo
a nivel gastrico y en el intestino delgado.

d) funduplicatura demasiado ajustada. Se ha discutido en la literatura si tiene o no
relacién con la seccion de los vasos cortos'®.

En nuestra experiencia, en el grupo | se produce un caso (1,3%) de
atrapamiento aéreo persistente desde el coniroi anuai hasta ios 5 afios. Ei
meteorismo esta presente en 13 casos (17,3%) al mes, 15 (20%) al afio, 7 (9,3%) a
los 2 afios, 6 (8%) a los 4 afios, 4 (5,3%) a los 5 afios, no objetivandose en los
pacientes controlados mas de 5 afios.

En el grupo Il no aparece en ningiin caso de atrapamiento aéreo en el
seguimiento, apareciendo tres casos de meteorismo, que es persistente en uno de
ellos y sélo detectados en un control clinico en los otros dos (2 afios y a los 4 afios del
seguimiento) para desaparecer después.

C.Diarrea: la diarrea puede ser provocada por aumento de la velocidad del vaciamiento

gastrico, cambios dietéticos o por lesién vagal. Casi todos los casos responden al
tratamiento con antidiarreicos, precisandose ocasionalmente la cirugia. Tras cirugia
laparoscépica se objetiva, en las distintas series estudiadas de la bibliografia, al mes
entre el 6 y 7%, al afio 1%, a los 2 afios entre el 1 y 10%, sin observarse formas
graves. Esta frecuencia es similar a la preoperatoria, planteandose por lo tanto la
duda de saber si se trata de una situacién nueva tras la cirugia o la continuacion de
una situacion preexistente.

En el grupo | aparecen 2 casos (2,6%) de diarrea ocasional, mientras que en

el grupo Il no se detecta en el seguimiento.
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D. Sindrome de Dumping: ocurre en el 10 a 15% de pacientes fras los diversos tipos de
cirugia gastrica y se ha descrito de forma infrecuente asociado a la intervencién de
Nissen, independientemente de la via de abordaje de la cirugia?®.

No esta presente en ningin paciente de ninguno de los dos grupos que
forman parte del estudio.

E. Plenitud postprandial o saciedad precoz: puede estar presente hasta en un 49% de
los pacientes.

Aparece en el grupo | en 3 (4%) casos a los 1 y 3 meses, en 2 (2,6%) casos al
afio, en un caso (1,3%) entre los 2 y 5 afos, no declarandose en los pacientes
controlados mas de 5 afios.

En ei grupo ii se presenta en 3 (i0,7%) casos ai mes, 1 (3,6%) caso desde
los 3 meses hasta los 2 afios, no objetivandose en los controles de mas de 2 afios.

F. Nauseas: no es infrecuente tras la cirugia, pero remite temprano, si es persistente
debe estudiarse el vaciamiento gastrico para descartar lesiéon vagal. Puede aparecer
al mes en el 4%, a los 12 meses en el 6% y a los 2 afios en el 4%.

No aparece en ning(in caso de los grupos que conforman el estudio.

G. Gastritis por reflujo: se manifiesta como epigastraigia y se debe al reflujo
duodenogastrico que probablemente formaba parte originaimente del material
esofagico refluido. En el estudio de estos pacientes se puede emplear la phmetria
gastrica de 24 horas y los estudios isotépicos con HIDA, beneficidndose en casos
seleccionados de la cirugia de diversion duodenal. Se puede presentar sobre el 45%
alos 3 meses y en el 3% a los 2 afios dependiendo de series.

Se presenta en tres casos del grupo |, distinguiéndose 1 caso leve en los
controles al afio, 2, 3 y 4 afios y dos casos moderados que requieren medicacion de
forma continua (1 caso precisa IBP y el otro se trata con antiHz2).
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En el grupo Il aparece un caso de epigastralgia moderada que precisa de
forma ocasional tratamiento con antiH2.

H. Incapacidad para el vémito: entre el 25 y 70% de casos para seguimientos de 2 afios.
La incapacidad para el eructo se cifra desde el 15-20% hasta el 60%.

En el grupo | aparece un caso (1,3%) de hipo y 15 (20%) de dificultad para el
vomito y el eructo, si bien sélo 5 (6,6%) presentaron incapacidad total para los
mismos.

Los resultados en el grupo de cirugia laparoscépica son similares a los
publicados en la literatura, presentando los pacientes de nuestra serie mayor
capacidad para el vomito y el eructo, probablemente secundaria a que
confeccionamos una fundupiicatura muy hoigada no caiibrada con bujia esofagica
sino de visu.

Estos resultados en el grupo son comparables a lo publicado en la literatura,
con menor incidencia de dificultad para el vomito y el eructo, y menor atrapamiento.

IV.5.3.3. Reintervenciones.

No todos los pacientes con sintomas son candidatos para su reintervencion
(en una serie de 48 pacientes sintomaticos se reinterviene el 65%). Pacientes sin disfagia o
pirosis son raramente subsidiarios de cirugia, pudiendo asociarse sus molestias a lesion
vagal u otros problemas funcionales'™.

La tasa de reintervenciones en cirugia laparoscopica oscila entre el 0,5 y el
10%. Las causas que mas frecuentemente las provocan son herniacion transhiatal de la
funduplicatura, disfagia, pirosis, obstruccién gastrica y sindrome de Dumping.

Las maniobras destinadas a disminuir la frecuencia del fracaso de la cirugia
laparoscépica de la ERGE son tres: adecuada movilizacién esofagica, asegurar el cierre de
los pilares y en caso de es6fago corto valorar maniobras de alargamiento (Collis Nissen).
Las reintervenciones por fallo de la cirugia en el paciente previamente bien estudiado se
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pueden realizar por laparoscopia obteniendo el cirujano laparoscopista experimentado unos
resultados comparables a los de la cirugia abierta, con una tasa de conversiones del 8% y
una morbilidad asociada alrededor del 4%%* .

En el grupo de cirugia laparoscépica no se reintervino ningiin paciente, los
que presentaron recidiva de la pirosis (etiquetados de Visick IV) se controlaron mediante
tratamiento antisecretor continuo, y los que presentaron disfagia se trataron sin necesidad
de dilatacion endoscopica.

En el grupo de cirugia abierta se reintervinieron 3 enfermos: dos por
persistencia sintoméatica de la ERGE y uno por sospecha de volvulacién gastrica en un
caso con recidiva herniaria a los 2 afios de seguimiento. En los dos primeros se realizé una
diversién duodenal y un Boerema, a los 3 afios y a los ocho afios del seguimiento
respectivamente. En el caso de la volvulacion gastrica se practicé una funduplicatura de
360°.

IV.5.3.4. Calidad de vida tras la cirugia antireflujo
laparoscopica.

En la mayoria de las series este parametro se objetiva mediante la
clasificacion de Visick, siendo una minoria de ellas las que aplican indices especificos de la
ERGE. De este modo usando la primera clasificacion se obtienen grados de satisfaccién |
y Il a los tres meses entre el 88 y el 95%, al afio entre 94 y 98%, a los 2 afios entre 92 y
95%, a los 3 afios entre 70 y 94%. Empleando otros indices distintos al de Visick (SF-36,
GIQLIy SS) los resultados son similares con mejoria mantenida del indice de satisfaccion
con respecto al preoperatorio entre el 93 y el 97% de casos.

En nuestra experiencia obtenemos buenos resultados(Visick | y Il): al mes en
el 97,3%, a los 3 meses 96%, al afio el 94,6%, a los 2 afios 98,3%, a los 3 aiios el 96%, a
los 4 afios el 93% y en seguimiento de mas de 5 afios el 100%.

En el grupo |l se clasifica los pacientes como 1y Il en el 100% al mes, en el
100% a los 3 meses, en el 92,8% al ario, en el 90,9% a los 2 afios, en el 88,2% a los 3
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afos, en el 92,8% a los 4 afios, en el 88,8% a los 5 afios, en el 80% a los 6 afios, en el
66,6% a los 7 afios y en el 100% a los 8 afios.

El grado de satisfaccién de nuestros pacientes tras la cirugia laparoscopica es
del 92%, mientras que en el grupo de cirugia abierta es del 82%.

IV.5.3.5. Comparacién con la cirugia abierta.

La cirugia abierta'®#! (tabla 102), con un seguimiento entre 24 y 84 meses,
estd asociada a una persistencia de pirosis del 10% (entre 7 y 18%), una disfagia
persistente en 24% (entre 17 y 43%), sindrome de atrapamiento aéreo en el 20% (entre 8 y
42%). Mediante el indice de calidad de vida de Visick el 85%(entre 67 y 93%) de los
pacientes es clasificado como | y Il en el periodo de tiempo considerado.

Autores(afio) n° mortalidad | seguimiento [ Disfagia [ distensién [ pirosis [Visick [ Visick
(%) (meses) (%) |abdominal| (%) {i- n-iv
[Thor(1989)°% 12 |0 60 33 17 17 67 33
Stipa(1989) 32 |0 >24 43 10 7 87 13
Macyntire(1980)=>> | 117 |- >60 29 30 14 87 13
[Vollan(1992)™* 83 (0 48 . 10 9 o1 )
Johansson(1993)>> |40 [0 60 21 42 18 84 16
Luostarinen(1993)™ 109 |- 77 Ti7 27 T .
Bremner(1994)™ 100 |- 50 20 23 8 93 7
Grande(1994)™" 160 |2 84 - 8 8 85 15
[TOTAL 653 |0.1 24 20 10 87 13

Tabla 102. Resultados del seguimiento en series de cirugia abierta de la ERGE.

Otros autores sin embargo, presentan un gran porcentaje de complicaciones
en su serie: 19% persistencia de ERGE clinica con unicamente 24% de los pacientes
asintomaticos?®. Estos resultados contrastan con oftras series?™®, con un seguimiento
medio de 20 afios, y con escasas complicaciones: gas bloat 5,6%, disfagia 2,6% y recidiva
de la ERGE del 4,8%2%. Son imprescindibles seguimientos a largo plazo, ya que lo normal,
a pesar de la serie anterior presentada, es que los resultados se deterioren con el paso del
tiempo y aumenten las recurrencias'>®, por lo que para una evaluacién completa de la
cirugia laparoscépica de la ERGE seran precisos seguimientos a 10-20 afios.
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La incapacidad para eructar esta presente entre el 2 y el 36%, mientras que
para vomitar en el 50%, independientemente de la movilizacién fundica'®. El meteorismo
tiene una frecuencia entre 30 y 67%.

Por lo expuesto en la cirugia abierta son:
ligeramente menor: incapacidad para el eructo.
similar o ligeramente menor: meteorismo.
similar: incapacidad para el vémito y calidad de vida.

oo w >

similar o discretamente superior: tasa de recurrencia de la pirosis,
sindrome de atrapamiento®’.

E. Superior: disfagia persistente.

A pesar de estos resultados comparables, en el afio 2000 el grupo holandés
de estudio de la cirugia antirefiujo®? no finaliz6 su estudio prospectivo randomizado
comparando los abordajes abierto y laparoscopico para la confeccién de la FTCH, al no
evitarse con la cirugia laparoscépica, de forma e.s., los objetivos primarios de la cirugia de
la ERGE (disfagia, recurrencia de la sintomatologia de la ERGE y herniacién toracica de la
funduplicatura). Este grupo con su trabajo, no propone el abandono de la cirugia
laparoscépica de la ERGE, sino que invita a una correcta informacion del paciente para que
este en base al conocimiento de un mayor riesgo de disfagia postoperatoria en la cirugia
laproscépica pueda tomar una decisién responsable.

Al comparar la calidad de vida tras cirugia laparoscépica y abierta se
objetivan ventajas de la via laparoscépica al analizarse parametros como el dolor corporal,
el funcionamiento fisico y la salud®®. A pesar de esto otros autores™, al comparar la
calidad de vida de las dos vias para la realizacién de la funduplicatura corta y holgada,
consideran que el grado de satisfaccion es similar, independientemente del abordaje
empleado, ya que para los pacientes es mas importante la desaparicién de la
sintomatologia preoperatoria que el tamario de la incision cutanea.

Al comparar nuestros resultados de la cirugia laparoscopica con los de la
cirugia abierta observamos unos resultados comparables a los publicados en la literatura,
detectdndose en esta ultima:
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A. una mayor incidencia de recidiva de pirosis que no es e.s.

B. una menor disfagia a los 3 meses e.s., siendo posteriormente superior sin alcanzarse
s.e.

menor incapacidad para el vomito y el eructo de forma s.e.

menor porcentaje de meteorismo s.e.

sensacion de plenitud postprandial superior al mes y posteriormente similar.

mayor tasa de reintervenciones en el seguimiento.

@ mmo o

la gradacién segun Visick es similar, siendo mejor en la serie laparoscopica a partir
de los 3 aios sin alcanzarse s.e.
H. existen diferencias en cuanto al grado de satisfaccién sin alcanzarse s.e.
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IV.6. CURVA DE APRENDIZAJE.

En este apartado expondremos los requisitos en general que debe reunir el

cirujano de ia ERGE, para posteriormente centrarnos en Ia cirugia iaparoscopica de la

ERGE. Analizaremos, através de lo publicado en la literatura, lo que implica la curva de

aprendizaje y su importancia en el procedimiento que nos ocupa.

El cirujano que desarrolle la cirugia de la ERGE debe cumplir los siguientes

requisitos**:

B ser un cirujano bien entrenado.

m estar familiarizado con la anatomia, funcionamiento y fisiologia normales del

tracto gastrointestinal superior.

® tener conocimiento de la fisiopatologia de la ERGE.

® ser conocedor de las alteraciones fisioldgicas causadas por la ERGE.

B realizar estos procedimientos de manera habitual.

Los condicionamientos fundamentales que debe cumplir todo cirujano

laparoscopista de la ERGE se detallan a continuacién?®:

Q

0 0O O O

perfecto conocimiento de las técnicas convencionales y de sus
indicaciones.

adquisicion de gestos laparoscopicos en intervenciones reconocidas
(coleciétectomia, apendicectomia).

maestria en la realizacién de nudos y suturas intra-extra corpéreos.
conocimiento de la técnica quirdrgica especifica actual.

aprendizaje sobre el terreno cerca de equipos con experiencia.

programa de aprendizaje realizando los tiempos quirirgicos de modo
progresivo.

la conversion a cirugia abierta no debe considerarse como un fracaso o
imposibilidad, sino como una manera de controlar los gestos quirtirgicos
realizados.
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En cualquier tipo de proceder quirtrgico, ya sea este laparoscépico o abierto,
durante la experiencia inicial se desarrolla lo que se conoce como curva de aprendizaje,
durante la cual la tasa de complicaciones es superior y los resultados funcionales algo
peores respecto a los obtenidos cuando se considera que ésta se ha superado.
Dependiendo generalmente de la complejidad de las distintas intervenciones se establece
con un determinado numero de procedimientos.

Para intentar obviar los efectos indeseados en los pacientes e intentar
descender el nimero de intervenciones que la conforman, es fundamental que las distintas
intervenciones se encuentren estandarizadas al maximo con una serie de pasos quirurgicos
a seguir y una supervision por personal experimentado®®. De este modo en cirugia abierta
de la ERGE se describen 10 principios fundamentales que al aplicarse en residentes de
cirugia, que han realizado 10 o mas operaciones de funduplicatura, permiten la obtencién
de unos resultados similares ai resto de series que generaimente son iniervenidas por un

solo cirujano especializado™4.

En la cirugia laparoscopica de la ERGE la tasa mas alta de fallos y

o 20%182% o 2527 primeros casos

conversiones se produce durante los 10-15%%
dependiendo de autores. Durante la curva de aprendizaje de la cirugia laparoscépica de la
ERGE se produce aumento de los tiempos quirtirgicos medios, de la tasa de conversiones,
de la estancia hospitalaria, de la morbilidad peroperatoria y postoperatoria y de las
recurrencias. Esta debe ser considerada durante la evaluacién de los resultados para
permitir una comparacion mas precisa de los distintos tratamientos de la ERGE. Del mismo
modo el nimero de intervenciones necesario es variable dependiendo de si el aprendizaje
se desarrolla en un cirujano experimentado o en residentes mayores y cirujanos recién
acabados, ya que estos ultimos precisaban de unos 11 procedimientos para encontrarse
cémodos y los primeros de20 a 25 2,

En nuestra experiencia en el grupo |, al analizar los 20 primeros casos,
observamos un mayor empleo de SNG y bujia endoesofagica, junto con una menor
necesidad de seccién de los VC.

El alta hospitalaria se produce de forma similar entre el grupo de los 20

primeros y el resto (5,5 frente a 4,8 dias), asi como los tiempos quirargicos.
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La conversiéon se produce en el caso 16° de la serie, mientras que la
perforacién esofagica tiene lugar en el paciente 46° al ser ordenados estos de forma
cronolégica por fecha de intervencion.

La morbilidad postoperatoria es algo superior en los 20 primeros pacientes al
compararse con el resto.

Las consideraciones anteriores, que podrian ser objeto de estudio de otro
trabajo, parecen negar la importancia de la curva de aprendizaje. Sin embargo hay que
tener en cuenta que se trata de una serie operada por completo por tres cirujanos con
amplia experiencia en cirugia laparoscopica avanzada. En consecuencia esta experiencia
puede parecer dificilmente extrapolable a otras series, por lo que en general hay que tener
presente que durante la curva de aprendizaje habrd que ser cautos aplicando
obligatoriamente los principios de la cirugia de la unién esofagogastrica y de la cirugia
laparoscépica, considerando fundamental la tutorizacién por cirujanos con experiencia y la
progresiva realizacion de pasos quirirgicos sucesivos en grado de compiejidad.

Es importante de igual forma una vez finalizado el periodo de aprendizaje,
realizar la cirugia con la misma atencién y cuidados que durante la experiencia inicial, ya
que existe el peligro de que el procedimiento se convierta en rutinario, con el consiguiente
potencial aumento del nimero de complicaciones.
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V. CONCLUSIONES.
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1. los resultados peroperatorios no muestran diferencias entre las
dos vias de abordaje de la enfermedad por reflujo

gastroesofagico.

2. la evolucién postoperatoria muestra que la cirugia laparoscopica
se sigue de menor dolor, mas temprana recuperacion del transito

y alta hospitalaria mas precoz.

3. La morbilidad postoperatoria es mayor en el grupo de cirugia
abierta.

4. El grado de satisfaccion es similar en los dos tipos de abordaje.

5. La evolucion clinica no muestra diferencias entre los grupos del

estudio.

6. Los resultados de las exploraciones complementarias
postoperatorios no muestran diferencias entre ambos grupos.

7.La  utilizacion de la via laparoscopica se fundamenta
esencialmente en una mejor tolerancia postoperatoria del
paciente, acompafiada de una reintegracibn mas precoz a su
habitat habitual, dado que su eficacia en lo referente a los datos
clinicos e instrumentales es similar a la obtenida con el abordaje
laparotomico.
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