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1. RESUMEN

Antecedentes. La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un conjunto de alteraciones
clinicas que se producen cuando el paso del contenido géstrico al eséfago producen dafo en su
mucosa, generando sintomas y complicaciones cronicas tanto esofagicas como extraesofagicas. Su
prevalencia es mayor en el mundo occidental pero en todo el planeta se ha descrito un aumento
gradual de su incidencia. Su manejo inicial es médico y cambios en los habitos dietéticos y
posturales, sin embargo hasta un 40% de los pacientes se encuentran insatisfechos con el tratamiento
y 4.5% presentard complicaciones a pesar del manejo Optimo. El estdndar de oro en el manejo
quirurgico es la funduplicatura Nissen por via laparoscopica, es la técnica que mas se realiza en todo
el mundo y se ha ido practicando cada vez més. La prevalencia de complicaciones por esta técnica
oscila del 3.1% al 7% y su mortalidad es menor al 1%. La mejoria sintomatica de la pirosis y la
regurgitacion se ha reportado en 90% y 80% respectivamente a 10 y a 20 afios de seguimiento. Esta
técnica, ademas de inhibir el reflujo acido, lo cual se logra con IBPs, previene el reflujo de todo el
contenido gastrico y a su vez evita las complicaciones a largo plazo como son el es6fago de Barret.
Las complicaciones mediatas mas frecuentes comprenden infecciones posoperatorias (16.1%),
disfagia (12.9%) y dolor abdominal (11.7%).

Objetivo. Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a la realizacion de
funduplicatura tipo Nissen con abordaje laparoscopico en los ultimos 10 afios en el Hospital Regional
Puebla ISSSTE.

Material y métodos. Se realizé un estudio descriptivo y de asociacion observacional transversal,
retrolectivo y homodémico con pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen laparoscdpica en
el Hospital Regional ISSSTE Puebla de 2010 a 2020. La poblacion de estudio se tomod de los
expedientes electronicos del sistema electronico SIMEF obteniendo una lista de pacientes operados
por ERGE excluyendo aquellos menores de 18 afios, que fueron intervenidos con una técnica
diferente a la Nissen, electivamente abierta, convertidos a técnica abierta, portadores de trastornos
de la motilidad esofagica, obesidad morbida, displasias o neoplasias. Se obtuvieron las variables de
cada paciente encontradas en su expediente clinico electronico y los datos se procesaron en el
programa Excel. Para el analisis descriptivo, los datos numéricos se expresaron en promedio y
desviacion estandar, los datos nominales en frecuencia y porcentajes. Para el analisis de asociacion
se empled chi cuadrada y se calcular6 la ORP (razén de momios para la prevalencia), asi como

regresion logistica, por lo cual se consider6 una significancia estadistica con p < 0.05 y con 1Cose.
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Resultados. Se realizaron un total de 291 Funduplicaturas en el Hospital Regional Puebla, 175 de
ellas laparoscopica tipo Nissen en personas mayores de 18 afos, de los cuales 112 fueron mujeres y
63 hombres (64% y 36% respectivamente). El rango de edad oscil6 desde los 19 hasta los 83 afios
de edad, con una promedio de 51.3 afios. La mayor comorbilidad presentada en los pacientes
operados fue la obesidad (59, 33.7%), seguida de hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus.
La mayoria de los procedimientos quirtirgicos fueron realizados con un tiempo mayor a 2 horas (111
pacientes, 62.4%) con un tiempo quirurgico minimo de 01:40 horas y un tiempo maximo de 04:40
horas, promedio de 02:40 horas. En cuanto a las variantes de la técnica quirtrgica, la mayoria de los
procedimientos fueron realizadas con seccion de los vasos cortos (77.7%), se les realizo cierre de
pilares diafragmaticos a 165, pexia de la funduplicatura a es6fago en 145 y pexia de la funduplicatura
a los pilares en 106. En 107 pacientes no se realiz6 el protocolo prequirtirgico completo por falta
mayormente de pHmetria y de la manometria esofagica de alta resolucion (MAR). La prevalencia
de complicaciones transoperatorias e inmediatas fue del 5.7% (10/175), representada mayormente
por desgarros viscerales (4, 2.3%), 2 de estdbmago a nivel de fondo gastrico y 2 a nivel de es6fago
cerca de la UGE. La segunda complicacién mas frecuente fue sangrado hepatico significativo en 2
pacientes (1.1%), en una paciente se lesiond la pleura de forma advertida colocandosele sonda
endopleural en el posoperatorio inmediato y en otra se generd estenosis importante que ameritd
reintervencion a los 2 dias del posoperatorio mediato realizdndosele “reNissen” por via
laparoscopica. En todos los pacientes que presentaron complicaciones transoperatorias hubo
remision o mejoria importante de la sintomatologia, 4 presentaron disfagia leve y en uno aparecio
sindrome de retencion de aire. La remision de la sintomatologia se logrd en 134 pacientes (76.6%),
seguido de pacientes en quienes los sintomas mejoraron sustancialmente sin desaparecer por
completo (27, 15.4%); 9 pacientes (5.1%) no presentaron cambios significativos en la sintomatologia
y en 5 pacientes (2.9%) hubo empeoramiento de los sintomas representados por aumento del reflujo
y empeoramiento de la pirosis, asi como disfagia, de los cuales 3 fueron reintervenidos en meses
posteriores y 2 no acudieron a la citas subsecuentes para proposicion de reintervencion quirtrgica.

En 119 pacientes no hubo aparicion de otros sintomas representando el 68%. La disfagia
posoperatoria fue la sintomatologia mayormente presentada posterior al procedimiento ocurriendo
en 36 pacientes (20.6%), el sindrome de retencion de aire se present6 en 17 pacientes (9.7%). No se
reportaron defunciones transoperatorias o secundarias al procedimiento. El tnico factor de riesgo

asociado a complicaciones transoperatorias o posoperatorias inmediatas fue ser del sexo masculino.
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La fijacion de la funduplicatura con sutura al eséfago y a los pilares, y cierre de los pilares produce
tendencia a la remision total de la sintomatologia generando mayor eficacia. La disfagia ocurrid
predominantemente en pacientes en quienes no hay seccion de los vasos cortos, no se les realiza el
protocolo preoperatorio completo, no se realiza fijacion de la funduplicatura a los pilares y a quienes
se les realiz6 cierre de los pilares.

Conclusion. La realizacion de funduplicatura tipo Nissen por via laparoscopica en el Hospital
Regional Puebla es segura, sin generar mortalidad hasta el momento, con baja prevalencia de
complicaciones transoperatorias e inmediatas, comparables a la literatura internacional, con eficacia
similar y prevalencia de sintomatologia posoperatoria aceptables y comparables a los reportado en

la literatura nacional e internacional.
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2. INTRODUCCION

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) es uno de los trastornos alimenticios mas
comunes en el mundo occidental observando a nivel mundial un aumento gradual y sostenido de su
incidencia y prevalencia. El estandar de oro para el tratamiento quirurgico de la ERGE refractario al
tratamiento médico es la funduplicatura laparoscopica, la cual ha demostrado ser duradera y segura
por mas de 25 afios. Los andlisis multivariables han demostrado excelentes resultados cuando los
pacientes cursaron con sintomas tipicos, tuvieron buena respuesta a la supresion de acido con

farmacos y presentaron pruebas de pHmetria que confirmaron exposicion esofdgica al acido (1).

Hace mas de 55 afos, Rudolph Nissen inicid con el manejo quirurgico de la ERGE. Los primeros
dos pacientes operados con su técnica fueron publicados en 1956 y 5 afios mas tarde daria los detalles
de la “gastropexia” y la “funduplicatura” para el manejo de la hernia hiatal, la cual era el punto clave
para el tratamiento de esta enfermedad. Donhaue et al. Modoficaron la técnica en 1977 seccionando
los vasos cortos generando una funduplicatura laxa (Floppy). Ademas de Nissen, Belsey en Gran
Bretafia y Hill en Estados Unidos describieron métodos alternativos. Conforme se iba conociendo
mas acerca de la fisiologia esofagica y comenzaron a desarrollarse métodos diagnosticos adecuados,
las técnicas se enfocaron en procedimientos mas fisiologicamente reconstructivos con la creacion de
una “valvula artificial” y con el tiempo se reconocio la reconstruccion de la barrera gastroesofagica
como el método mas efectivo contra el reflujo gastroesofagico siendo el méas completo el establecido
por Nissen. Sin embargo, esta cirugia se limitaba a un nimero reducido de pacientes, siendo
candidatos aquellos con las complicaciones mas severas, tales como esofagitis refractaria, estenosis,
neumonia recurrente o esofago de Barret de segmento largo. Con la llegada de la técnica
laparoscopica en 1991 descrita por Dallemange et al. y Geagea et al., se incremento el uso de esta
técnica y se popularizo, llegandose a registrar tanto como 33mil procedimientos en Estados Unidos
en 2000. Con la llegada de la terapia farmacologica mediant inhibidores de bomba de protones,

decay¢ el uso del manejo quirtrgico reportandose en 2006 19,700 procedimientos (2) (3).

La cirugia para el reflujo ha evolucionado en los ultimos 20 afios de un procedimiento abierto a uno
laparoscopico, siendo el procedimiento descrito por Rudolph Nissen aun el de eleccion, reduciendo
el dolor posoperatorio y siendo la recuperacion mucho mas rapida que la técnica convencional. Esto
ha generado gran aceptacion siendo actualmente el estdndar de oro para el tratamiento quirargico de

la enfermedad por reflujo gastroesofagico (4).
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3. ANTECEDENTES

3.1 Antecedentes generales

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE) es la condicion clinica que se desarrolla cuando
el reflujo del contenido gastrico hacia el esdfago produce ciertos sintomas y complicaciones
esofagicas o extraesofagicas (cavidad oral, laringe o pulmones). Esta condicion puede tener un
prevalencia en la poblacion adulta occidental de hasta 20%. En los paises orientales se reportan
prevalencias de hasta el 10% y la frecuencia de enfermedad severa (esofagitis erosiva) es hasta del
3%. La prevalencia de ERGE detectada por hallazgos endoscopicos en pacientes ambulatorios era
de 1.6% en 1980 y para 2010 la cifra alcanz6 el 13.1%, sin embargo, tomando en cuenta la
sintomatologia, se detectaba una prevalencia del 10.3% en 1990 incrementandose a 18.9% en 2010.
Todo esto sugiere la tendencia al incremento en frecuencia de esta enfermedad. En latinoamérica
utilizando la ayuda de cuestionarios de autoinforme validados, se detectd una prevalencia de 11.9%
a 31.3% y una frecuencia de pirosis y regurgirtaciéon semanal de hasta 23%. Los paises con
prevalencias mas elevadas por ERGE son Estados Unidados, Reino Unido, Turquia, Suecia y

Argentina (5) (6) (7).

Se puede clasificar como erosiva o no erosiva dependiendo de la presencia o ausencia de disrupcion
de la mucosa durante la observacion mediante endoscopia, con el fin de dar seguimiento y manejo.
También se puede clasificar en cuanto al pH refluido como ERGE acido o ERGE no 4cido y esto

tiene implicaciones fisiopatoldgicas y de tratamiento (8).

Aunque la fisiologia y patogénesis del ERGE es pobremente comprendida, la pirosis, el sintoma mas
frecuente en los pacientes, se debe a estimulacion y activacion de los quimiorreceptores de la mucosa
del es6fago distal. El dolor toracico se debe a la presencia de acido pero también se puede explicar
por la presencia de sales biliares en el esofago, distension o desordenes de la motilidad esofagica. El
ERGE y sus sintomas asociados ocurren como resultado de multiples alteraciones anatomicas y/o
fisiologicas. El mecanismo que evita el reflujo del contenido géstrico al esofago consta del esfinter
esofagico inferior (EII), angulo de His y las fibras musculares del diafragma. El EII estd compuesto
por fibras tonicas de musculo liso circulares en el esofago distal (2 a 4 cm) localizados dentro del
hiato diafragmatico, las cuales generan una presion de reposo mas alta que la intraabdominal, sin
embargo, durante los incrementos de presion (maniobra de Valsalva, esfuerzos, posicion

Trendelenburg y embarazo), otros mecanismos previenen el reflujo. Los musculos crurales
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diafragmaticos (pilares) derecho e izquierdo constituyen el segundo mecanismo de defensa, los
cuales estdn anatomicamente fusionados con el EIl mediante el ligamento frenoesofagico. En el
proceso de deglucion, el esfinter esofagico superior (EES) se cierra rdpidamente posterior a su
relajacion, inciando una ola de contraccion esofagica descendente; si este mecanismo es infectivo,
disminuye el aclaramiento esofagico explicando parte del mecanismo del ERGE. El dafio a la
mucosa esta relacionado directamente con la frecuencia de los eventos de reflujo, la duracion de la
exposicion al acido y el potencial caustico del liquido refluido. El mecanismo principal que conduce
a los eventos de reflujo se explica por relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior
(RTEEIS), las cuales sirven como una valvula de escape al estbmago en caso de distension excesiva
(mediadas por inervacion del X par craneal el cual inhibe la contraccion de la crura diafragmatica).
La exageracion de este fendmeno se observa en pacientes con hernia hiatal, aumentado el nimero
de RTEEIs incrementando la exposicion al 4cido, produciendo pirosis. La hernia hiatal mas comtin
es la tipo I (por deslizamiento) encontrada en el 90%; en ésta se crea una dilatacion junto al eséfago
distal llamada “bolsa acida” ya que produce un ambiente con pH bajo y sumado a la migracién
proximal de la unidon gastroesofagica (UGE) se incrementa la exposicion acida del esofago. Las
hernias hiatales de mas de 2 cm se asocian con esofagitis erosiva y es6fago de Barret, y son mas
comunes en pacientes obesos. Otro mecanismo que influye en el ERGE es el retraso en el
vaciamiento gastrico, incrementado el gradiente de presion gastroesofagico, volumen géstrico y el

volumen del liquido refluido (9).

Los sintomas tipicos de la enfermedad son pirosis y regurgitacion, los cuales pueden ocurrir durante
la noche logrando despertar al paciente y generando alteraciones del suefio y ansiedad que pudiera
general dolor precordial no cardiaco, y pude ocurrir durante el dia predominantemente posterior a la
ingesta alimentaria, todo esto deteriorando la calidad de vida del paciente. Si la enfermedad progresa,
puede generar cicatrizacion retractil en las porciones distales y generar disfagia progresiva. Los
sintomas atipicos incluyen dolor retroesternal no cardiaco y sindromes extraesofagicos (tos cronica,

asma, laringitis, disconfort laringeo o faringeo, y erosiones dentales) (10).

La clasificacion endoscopica de los Angeles para determinar el grado de inflamacion esofagica se
usa para evaluar la respuesta al tratamiento y correlacion del riesgo de recurrencia duante el
tratamiento médico del ERGE. Algunos pacientes quienes han presentado grados elevados de

inflamacién o erosion (grado C o D) no tienen sintomas severos a pesar de haberse evidenciado
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esofagitis endoscOpicamente, por lo que basarse unicamente en los sintomas para el manejo y

seguimiento de la enfermedad debe ser usado cautelosamente (5).

Los sindromes asociados incluyen dispepsia (dolor en epigastrio, sensacion de plenitud posprandial,
saciedad temperana) y sindrome de intestino irritable (dolor y/o distensién abdominal acompafiado

de alteraciones en los habitos intestinales) (11).

Existen auto cuestionarios cuya sensibilidad y especificidad para la deteccion de ERGE es hasta del
70% y son Utiles para hacer el diagnostico inicial y valorar la efectividad del tratamiento, como el
“Estado de Salud Relacionado con la Calidad de Vida en Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico”
(GERD-HRQL, Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life); sin embargo no
valoran adecuadamente sintomas extraesofagicos por falta de rubros para sintomas respiratorios y
para dolor tordcico como sintoma independiente de pirosis. También se puede realizar una prueba
con inhibidores de bomba de protones (IBPs) en caso de sintomas tipicos o atipicos. La sensibilidad
para detectar ERGE erosiva y no erosiva es del 74% y 66% respectivamente, sin embargo la dosis y
duracion de la administracion de IBPs no ha sido estandarizada. La pHmetria de 24 horas tiene una
sensiblidad y especificidad de 78% y 54% respectivamente en el diagndstico de la enfermedad, lo

cual resalta su utilidad como métido inicial para valorar la efectividad del tratamiento (10).

Cuando se sospecha de ERGE, se pueden seguir dos tipos de algoritmos diagnosticos. En el primero
se administra una dosis estandar de IBPs, los cuales representan la primera linea de tratamiento, sin
endoscopia previa, y en el segundo, se realiza la endoscopia sin manejo previo. En el primer caso, si
se han resuelto los sintomas, se considera como “sintomas transitorios” y el tratamiento se puede
descontinuar. En caso de persistir o recurrir, la endoscopia debe ser llevada a cabo. Si se sigue el
primer algoritmo, puede que no se logre distinguir adecuadamente entre esofagitis erosiva y no

erosiva (5).

El objetivo del tratamiento es evitar las complicaciones las cuales incluyen anemia, sangrado,
estenosis esofagica, es6fago de Barret y adenocarcinoma; ademas de aliviar los sintomas y mejorar
la calidad de vida. El tratamiento inicial de este padecimiento se basa en la supresion acida,
principalmente con ayuda de IBPs los cuales reportan un control adecuado de hasta 40-80%, siendo
la primera linea de tratamiento. Han reportado superioridad sobre el uso de bloqueadores de
receptores de histamina (H;). Los cambios en el estilo de vida conjutamente con el manejo médico

son efectivos por que ciertas acciones generan reflujo acido o lo aumentan. El tabaquismo, consumo
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de chocolate, bebidas carbonatadas, alcohol y comidas abundantes en lipidos producen disminucién
de la presion basal del EII prolongando la exposicion acida, lo mismo que la posicion decubito lateral
derecho y estar semisentado. La pérdida de peso y el decubito con la elevacion de la porcion superior

del cuerpo reduce la exposicion al &cido (12).

Los IBPs son los medicamentos de eleccion en el manejo, pero la respuesta en pacientes con ERGE
no acido ha sido 20% mas baja en comparacioén con el ERGE écido; esta baja respuesta al tratamiento
se denomia “resistencia el tratamiento con IBPs” y como parte del diagnostico diferencial se ha
propuesto descartar esofagitis eosinofilica, trastornos de la motilidad esofagica, pirosis funcional y
factores piscologicos. Entre los IBPs distintos, no se ha demostrado diferencia en eficacia, sin
embargo en algunos casos hay mejoria con cambios de IBP lo cual puede estar influenciado por el
metabolismo del paciente, en particular con el polimorfismo genotipo del citocromo CYP2C19. El
uso de alginatos de sodio como antidcidos ha demostrado alivio temporal de los sintomas, sin
embargo para obtener resultados adecuados es necesario su uso mas de 4 veces al dia, haciéndolos
infectivos en casos severos, ya que la neutralizacion del 4cido no va mas allad de 30 minutos. El uso
de procinéticos solos no ha demostrado eficacia significativa, sin embargo, algunos han reportado
mejoria con el manejo conjunto de IBP, tales como cisaprida y mosaprida, por lo que pueder ser
usados en aquellos pacientes en quienes el manejo con IBPs ha sido insuficiente, sin embargo, lo
recomendable ante esta situacion es aumentar la dosis de IBP y la frecuencia de administracion (hasta
2 veces al dia). La terapia de mantenimiento es recomendada en casos de esofagitis severa y en
algunos pacientes con esofagitis moderada se puede ofertar el manejo por razén necesaria
habiendose disminuido la dosis a la minimamente terapéutica. El tratamiento de mantenimiento es
generalmente seguro, sin embargo, la vigilancia cuidadosa es necesaria en manejos prolongados, por
lo que deben ser administrados con la dosis minimamente terapéutica. Dentro los potenciales efectos
adversos con manejo cronico a base de IBPs clasicamente se han descrito el tumor carcinoide (sin
evidencia causal hasta el momento), cancer géstrico (sin evidencia asociado o no a Helicobacter
pylori), cancer colorrectal (por incremento de los niveles de gastrina, sin embargo no se ha
demostrado incremento de riesgo), incremento del riesgo de enterocolitis (sobre todo infeccion por
Clostridium difficile, Campylobacter spp, Shigella spp y Salmonella spp), incremento en el riesgo
de presentar neumonia adquirida en la comunidad (una relacién aun poco establecida), incremento
en el riesgo de fractura de cadera o espinal (sobre todo en adultos mayores), colitis microscopica

(sobre todo con el uso de lanzoprazol), reduccion de la actividad bioldgica del clopidogrel por
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competicion matebolica del citocromo CYP2C19 (en revisiones sitematicas no se ha demostrado que
el efecto clinico disminuya) y deficiencia de vitamina B12, hierro y magnesio (la asociacion causal

aun permance poco clara) (5) (13).

A pesar de los beneficios del manejo médico, hasta 40% de los pacientes estan insatisfechos con los
resultados y 4.5% llega a tener una enfermedad progresiva aun con el manejo méximo a base de

IBPs (14).

Se han descrito una serie de tratamientos alternativos usados en pacientes en quienes el manejo
médico les produce resultados poco satisfactorios, pero no estan suficientemente sintomdaticos para
considerar un tratamiento quirrgico. Estos estan encaminados a restaurar la barrera mecénica pero
son menos invasivos que una funduplicatura y tienen efectos secundarios discretos. Se trata de la
funduplicatura transoral sin incision (FTSI), magnificacion del esfinter mediante magnetismo
(MEM) y ablacion mediante radiofrecuencia (ARF). Se ha probado su eficacia mediante metaanalisis
concluyendo que tanto ARF como FTSI no logran que los pacientes abandonen el tratamiento con
IBPs. MEM si ha probado mejoria significativa en seguimiento a 5 afos, sin embargo, se necesitan
estudios mas variados con mayores seguimientos ya que no ha sido consistente el resultando en
hernia hiatal y disfagia. Un sesgo de estos meta andlisis es que se ha dado preferencia a la mejoria
de la sintomatologia (andlisis subjetivos mediante escalas sintomaticas), sin realizar estudios

objetivos (pHmetria) puesto que solo un tercio de los estudios los incluyen (15).

El manejo quirtrgico de la ERGE se debe considerar en las siguientes situaciones: ERGE erosiva
sintomadtica en pacientes jovenes que reponden al uso de IBP; ser portador de hernia hiatal de un
tamafio significativo o disfuncion del EEI; pacientes quienes desean suspender el manejo médico;
intolerancia al manejo médico; y la presencia de sintomas severos con reflujos nocturnos y
regurgitaciones. Sin embargo, el protocolo que debe de seguirse antes de realizar el tratamiento
quirargico debe ser completo para evidenciar que los sintomas se deben a ERGE, en el cual se

describe la endoscopia, esofagograma, pHmetria y manometria esofagica (16).

La funduplicatura laparoscopica es el manejo quirirgico por excelencia para el tratamiento del
ERGE. Los estudios aleatorizados y metaanalisis han mostrado que debe preferirse esta técnica
frente a la abierta ya que su eficacia es comparable pero la mortalidad es menor (0.04% vs 0.2%) (6)

(17).
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Los sintomas predominantes en el preoperatorio son pirosis (82.8%), regurgitacion (26%) y dolor
toracico (23.7%). La mejoria sintomatica de la pirosis y la regurgitacion se ha reportado en 90% y
80% respectivamente a 10 y a 20 afios de seguimiento. Esta técnica, ademas de inhibir el reflujo
acido, lo cual se logra con IBPs, previene el reflujo de todo el contenido gastrico y a su vez evita las

complicaciones a largo plazo como son el es6fago de Barret (11).

La funduplicatura tipo Nissen consiste en una manga que rodea el esofago distal en toda su
circunferencia (360°). Este procedimiento fortalece la valvula que acompafa al EIl evitando el
reflujo, corrigiendo el segmento abdominal corto y la concordancia del pizamiento diagragmatico

en el hiato esofagico (6).

La técnica quirurgica se describe a continuacion: Se coloca al paciente en posicion de Grassi o
Francesa (térax mas elevado que abdomen). Se introducen 5 trdocaraes, el de la cdmara
supraumbilical y discretamente hacia el lado izquierdo, un puerto subxifoideo para separacion
hepatica, dos puertos de trabajo en ambos flancos a nivel de la linea media clavicular respectiva y
un puerto de ayuda en flanco izquierdo a nivel de la linea axilar anterior. Se diseca la union
esofagogastrica iniciando por la pars flacida del epiplon menor (2-3 cm por debajo de la UGE) hasta
descubrir el pilar diafragmatico derecho, y después se diseca desde el 4gulo de His hasta el pilar
izquierdo, posteriormente se diseca la UGE seccionando la membrana frenoesofagica cuidando de
no dafar los troncos vagales anterior y posterior. Se completa la diseccidon esofagica hacia el
mediastino hasta lograr obtener al menos 5 cm de es6fago abdominal. Para que el fondo géstrico se
libere, es necesario seccionar los vasos cortos desde la cara posterior del fondo gastrico hasta el
retroperitoneo y el primer vaso corto de une el estomago al bazo. Se procede a realizar el cierre de
pilares, al menos con 3 puntos de material no absorbible, atin cuando no esté¢ dilatado el hiato
esofagico. Se realiza la funduplicatura de 360 grados, de al menos 4 cm de longitud sobre una sonda
de calibracion de al menos 42 French para evitar estenosis o plicatura holgada. El punto mas
proximal y el méas distal se anclan al es6fago. Se colocan uno o dos puntos de fijacion de la manga

al diafragma a nivel de los pilares evitando una futura hernia paraesofagica (18).

Se han descrito una serie de variantes en la técnica quirtrgica tales como el Nissen Rosetti en el cual
no hay seccion de vasos cortos y la funduplicatura se puede realizar con la cara anterior del fondo
gastrico, la cual no ha convencido a muchos cirujanos como método superior al clasico (Floppy).

También se describe la calibracion de la UGE con gastropexia posterior. Cierre o no del hiato

10



Prevalencia de complicaciones asociadas a funduplicatura tipo Nissen por laparoscopia

esofagico en pacientes en quienes no presentaron hernia hiatal, ain sin encontrar estudios clinicos
que comprueben o no el beneficio de hacerlo, asi como la introduccién o no de una sonda para la

calibracion de la funduplicatura (19).

Los desenlaces clinicos en el posoperatorio pueden ser los siguientes: respuesta completa (remision
de los sintomas ocasionados por ERGE), respuesta parcial (remision parcial con persistencia de
sintomas leves), aparcion de nuevos sintomas y ausencia de respuesta clinica. La disfagia y el
sindrome de burbuja o de retencion aérea son los principales malestares pospoeratorios por
funduplicatura Nissen; en un intento por reducir estos sintomas, se propusieron otras alternativas de
funduplicaturas en las cuales la manga rodea parcialmente al esoéfago, inlcuyendo la Toupet
(posterior 270°) y la Dor (anterior 180°). Estudios recientes sugieren que la anterior es tan efectiva
como la total disminuyendo la disfagia y el reflujo, con mejoria de la aparicion de nuevos sintomas.
En dichas técnicas tradicionalmente se ha anclado la manga a la pared esofagica. Posteriormente se
describio el procedimiento Nissen sin dicha fijacion, demostrando eficacia similar a la Toupet. Para
prevenir la disfagia posoperatoria, otras maniobras se han realizado como la seccion de los vasos
cortos para movilizar adecuadamente el fondo gastrico y hacer una manga libre de tension, y la

insersion de una canula de 52Fr durante la construccion de la manga con mismos fines (6) (11) (20).

3.2 Antecedentes especificos

La funduplicatura laparoscopica tipo Nissen es la cirugia antirreflujo mas comtinmente realizada en
el mundo y se ha asociado con una estancia hospitalaria breve, incrementandose gradualmente el
numero de pacientes tratados de forma ambulatoria gracias a los avances tecnologicos, mejoria en el
manejo analgésico y aumento de la experiencia en los grandes centros hospitalarios. Muchos
estudios han reportado buenos resultados posteriores a la realizacion de la FLN con mejoria
sintomdtica hasta del 80-95% en seguimientos de hasta 5 afios. Sin embargo, aun hay muchos
pacientes reportando recurrencia del reflujo o sintomas nuevos lo que influye de manera negativa en

la calidad de vida (21) (22).

La mortalidad posoperatoria a 30 dias es rara, reportada en diversos estudios menor al 1%,
disminuyendo en 1993 que era del 0.82% a 0.26% en 2000, sin embargo se registrdé un aumento a
0.54% en 2006, lo cual se deba probablemente al aumento de la cirugia realizada en pacientes

mayores, quienes sufren descompensaciones y prolongaciones de la estancia intrahospitalaria. Se
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registra hasta 0.8% el indice de mortalidad en pacientes mayores. Las causas de mortalidad resitradas
fueron hemorragia gastrointestinal, necrosis gastrica, perforacion esofagica o géstrica, insuficiencia

cardiaca, complicaciones respiratorias y embolismo pulmonar (23).

Los factores asociados a la estancia hospitalaria mas corta fuero ser del sexo masculino, clasificacion
de ASA I o II, tiempos operativos mas cortos (92.4 min vs. 111.9 min). Los factores de riesgo que
prolongaron la estancia fueron ser portador de EPOC, disnea o esfuerzo respiratorio y uso activo de
esteroides. El indice de incidentes o complicaciones transoperatorias ronda desde el 3.1 al 7% las
cuales incluyen perforacion del estdbmago (0.6%), sangrado en general (1.2%), sangrado esplénico
(2.9%) y seccion pleural (2.4%), los cuales no han evidenciado incremento de la mortalidad pero si
de la estancia hospitalaria. Las complicaciones posoperatorias inmediatas se reportan hasta en 4%
siendo la mas frecuente la disfagia aguda, seguida de absceso intraabdominal, peritonitis
porperforacion intestinal, atelectasia pulmonar, insuficiencia respiratoria aguda y cardiopatia

isquémica (4) (21) (22).

Los indices de mortalidad o comorbilidades severas posoperatorias rondan el 1% generando un
reingreso hospitalario hasta del 4.1% de los operados en los primeros 30 dias. Las complicaciones
mediatas més frecuentes comprenden infecciones posoperatorias (16.1%), disfagia (12.9%) y dolor
abdominal (11.7%). No se ha demostrado que la mayor vigilancia hospitalaria posoperatoria mejore

el indice de complicaciones o disminuya el reingreso hospitalario dentro de los primeros 30 dia (21).

Hasta un 13.6% de los pacientes sufriran de una reintervencion; de éstos, 47.8% se deben a disfagia
persistente (en general ocurre hasta en 12.6% de todos los pacientes operados de FLN) y 52.2% por
pirosis persistente (en general la recurrencia de la pirosis en pacientes operados de FLN es del 10-
20% y la reoperacion por esta causa ronda el 3-6%); 91.3% de estas cirugias se han realizado en los
primeros 5 afios. Se ha reportado que la lesion al nervio vago es causa de mayor probabilidad de

reintervencion y que disminuye los indices de calidad de vida (4).

En un estudio donde se analizd6 de forma retrospectiva a pacientes operados de FNL con la
modoficacion de Rossetti se encontrd lo siguiente: La conversion de la técnica se reporta hasta en
6.6% siendo la dificultad técnica la principal causa, seguida de perforacion visceral y hemorragia.
En el seguimiento se encontré disfagia en el 19%, leve 8.8% y moderada 10.2%, persistiendo mas

alla de los 8 meses en un 3.5%. Se encontro recidiva del reflujo en un 4.9% con reintervenciones de
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hasta 4.4% (2.7% a causa del reflujo recidivante, 0.5% por hernia hiatal y 1% por disfagia
persistente) (22).

Todo lo anteriormente descrito puede ser variable dependiendo de la habilidad del cirujano, ya que
se ha visto que el nimero de complicaciones va disminuyendo con la experiencia, reportindose
mayores niveles de complicaciones y necesidades de conversion en los primeros 5 procedimientos
realizados, estabilizandose esta curva de aprendizaje después de las primeras 20 intevenciones, con
la subsecuente disminucion de la estancia intrahospitalaria, necesidad de dilataciones por estenosis

posoperatoria y necesidad de reintervencion (24).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia antirreflujo mediante funduplicatura Nissen abordada de forma laparoscopica es el
procedimiento quirrgico de eleccion ante pacientes con erosiones sintomaticas demostradas por
endoscopia, hernia hiatal, disfuncion del esfinter esofagico inferior y sintomas severos asociados a
reflujo gastroesofagico patoldgico. Los factores predictores de buena respuesta clinica son la
adecuada seleccion del paciente y la experiencia del cirujano. Una vez que el paciente se somete a
una funduplicatura, los desenlaces clinicos pueden ser los siguientes: respuesta completa (no hay
sintomas residuales), parcial (sintomas residuales leves o de menor magnitud), aparicion de sintomas
nuevos (debido a complicaciones posoperatorias) o ausencia de respuesta clinica.

En nuestra unidad se realizaron en promedio 21 funduplicaturas con este abordaje por afio, desde los
ultimos 10 afios, y con tendencia al aumento de procedimientos realizados, sin embargo no se cuenta
ain con un estudio de prevalencia de fallas, disfunciones o complicaciones asociadas al
procedimiento.

Por lo cual nace la pregunta de investigacion: ;Cudl es la prevalencia de complicaciones asociadas
a la realizacion de funduplicatura tipo Nissen con abordaje laparoscopico en los ultimos 10 anos

en el Hospital Regional Puebla ISSSTE?

5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a la realizacion de funduplicatura tipo

Nissen con abordaje laparoscopico en los ultimos 10 afios en el Hospital Regional Puebla ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Asociar los factores de riesgo y las variantes de la técnica quirrgica con la mejora de la
sintomatologia

* Asociar los factores de riesgo y las variantes de la técnica quirrgica que generaron aparicion
de nueva sintomatologia

* Asociar los factores de riesgos y las variantes de la técnica quirtirgica con las complicaciones
trans y posoperatorias

* Asociar los factores de riesgo y las variantes de la técnica que aumentaron la incidencia de

complicaciones del procedimiento
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Asociar los factores de riesgo y variantes de la técnica que llevaron a la falla o disfuncion del
procedimiento.

Asociar los factores de riesgo y las variantes de la técnica que prolongaron el tiempo
quirdrgico

Asociar los factores de riesgo y las variantes de la técnica que aumentaron la estancia
intrahospitalaria

Asociar el uso de estudios preoperatorios (manometria y pHmetria) con los resultados
posoperatorios

Determinar la prevalencia de complicaciones transoperatorias

Determinar la prevalencia del fracaso posoperatorio

Determinar la prevalencia de la aparicion de nueva sintomatologia posoperatoria

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefio del estudio.

OBIJETIVO: descriptivo y de asociacion
ASIGNACION DE LA MANIOBRA: observacional
POR LA TEMPORALIDAD: transversal

POR RECOLECCION DE DATOS: retrolectivo
POR ASIGNACION DE GRUPOS: homodémico

Se realiz6 un estudio descriptivo y de asociacion observacional transversal, retrolectivo y

homodémico con pacientes sometidos a funduplicatura tipo Nissen laparoscdpica en el Hospital

Regional ISSSTE Puebla de 2010 a 2020.

6.2 Ubicacion espacio temporal.

La poblaciéon de estudio se tomo6 de los expedientes electronicos del sistema electronico SIMEF

obteniendo una lista de pacientes mayores de 18 afios que fueron sometidos a funduplicatura

laparoscopica tipo Nissen en el Hospital Regional ISSSTE Puebla registrados desde el 1ro de febrero
2010 al 31 de enero 2020.
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6.3 Estrategia del trabajo
De la lista obtenida, se obtuvieron las variables de cada paciente encontradas en su expediente clinico
electronico y los datos se procesaron en el programa Excel. Para el analisis descriptivo, los datos
numéricos se expresaron en promedio y desviacion estandar, los datos nominales en frecuencia y
porcentajes. Para el andlisis de asociacion se empled chi cuadrada y se calcular6 la ORP (razén de
momios para la prevalencia), asi como regresion logistica, por lo cual se consider6 una significancia

estadistica con p < 0.05 y con ICysq.

6.4 Muestreo.
6.4.1 Definicion de la unidad de muestreo

Pacientes operados de funduplicatura tipo Nissen por via laparoscopica en el Hospital Regional

Puebla.

6.4.2 Seleccion de la muestra
Se considerd el total de funduplicaturas tipo Nissen por via laparoscopica realizadas en el Hospital

Regional ISSSTE Puebla desde el 1ro de febrero 2010 al 31 de enero 2020.

6.4.3 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo
6.4.3.1 Criterios de inclusion
= Sexo indistinto
* Edad mayor a 18 afios
* Pacientes con diagnostico de ERGE

= Pacientes operados de funduplicatura laparoscopica tipo Nissen

6.4.3.1 Criterios de exclusion
= Pacientes con obesidad mérbida >40 kg/m’
= Pacientes con trastornos de la motilidad esofagica
» Pacientes con displasia o enfermedad maligna
= Pacientes en quienes se realizé otro tipo de funduplicatura distinta a la tipo Nissen
= Pacientes en quienes hubo necesidad de convertir la técnica
» Pacientes operados electivamente con ténica abierta

= Pacientes menores de 18 afios
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6.4.3.3 Criterios de eliminacion
* Aquellos que no cuentan con datos completos o informacion poco clara en el

expediente clinico.

6.4.4 Disefio y tipo de muestra
Estudio descriptivo retrospectivo transversal.

6.4.5 Tamano de la muestra

Consideraremos el total del universo de estudio con base en el estudios previamente mencionados.

Se reportan prevalencias de complicaciones asociadas a Nissen en torno al 3.1-7%, con mortalidad

menor al 1%. Si la verdadera prevalencia de complicaciones es del 3.1-7% y si consideramos un

error tipo I del 5% y un factor de precision del 2%, entonces necesitamos estudiar a 190 pacientes;

sin embargo, sin embargo con la informacion perdida por expedientes incompletos o con

informacion poco clara, finalmente se analizaron 175 (4).

Formula empleada:

— Za/2 (pq)

FE+FE

6.5 Definicion de las variables y escala de medicion.

Variable Definicién conceptual Definicion operacional Escalade Valor Instrumento
medicion de mediciéon
Sexo Sexo del paciente Sexo del paciente Nominal 1= mujer Expediente
dicotémica 0= hombre
Edad Edad del paciente Edad del paciente Cuntitativa Edad en afios  Expediente
de
intervalo
Obesidad Acumulacion anormal y Indice de masa corporal ~ Nominal 1=Si Expediente
excesiva de grasasa >30 kg/m”en el paciente  dicotomica 0= No
corporal que es
perjudicial para la salud
Diabetes Hiperglicemia cronica Presencia de diabetes Nominal 1=Si Expediente
mellitus debido a falta de mellitus en el paciente dicotémica 0= No
secrecion de insulina, al momento de realizar
falla en su accion o la cirugia
ambas alteraciones
Hipertension Aumento sostenido en las  Presencia de Nominal 1=Si Expediente
arterial cifras de la presion hipertension aterial dicotomica 0= No
sistémica arterial sistolica (PS) por  sistémica en el paciente
arriba de 140 mmHg , y/o  al momento de realizar
de la presion arterial la cirugia
diastdlica (PD) igual o
mayor a 90 mmHg
Enfermedad Sintomas respiratorios Presencia de Nominal 1=Si Expediente
pulmonar persistentes y limitacién enfermedad pulmonar dicotémica 0= No
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obstructiva
cronica

Otras
enfermedades
cronico
degenerativas

Cirugias
abdominales
previas

Tiempo
quirurgico

Seccion de vasos
cortos

Cierre de pilares

Pexia de la
manga gastrica
al eséfago
Pexia de la
manga a pilares

Calibracion de
la manga
mediante canula

Uso de
Manometria y
pHmetria
previas

Estancia
intrahospitalaria
prolongada
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del flujo aéreo debido a
anomalias de las vias
respiratorias o alveolares,
causadas por la
exposicion a particulas o
gases nocivos
Enfermedades de mas de
3 meses de evolucion que
producen una serie de
alteraciones
fisiopatologicas amplias,
complejas y profundas

Procedimientos
abdominales realizados
previamente que no
involucran es6fago o
estdmago

Tiempo transcurrido
desde el inicio de la
incision en piel hasta el
cierre de la misma

Nissen Rosetti (sin
seccion de vasos cortos)
Nissen Floppy (con
seccion de vasos cortos)
Afrontamiento de pilares
diafragmaticos mediante
suruta para reduccion del
tamario del hiato
esofagico

Fijacion con sutura de la
manga a la pared
esofagica

Fijacion con sutura de la
manga a los pilares
diafragmaticos

Uso de canula transoral
transoperatoria para
calibrar el didmetro final
de la manga gastrica
alrededor del es6fago
Estudios preoperatorios
que descartan
alteraciones fisiologicas
de la motilidad esofagica
y/o reflujo gastrico
significativo

Dias de estancia
intrahospitalaria que
ameriten vigilancia mas

obstructiva cronica al
momento de realizar la
cirugia en el paciente

Ser portador de cancer, = Nominal 1=Si
osteoartrosis, dicotomica 0= No
enfermedades

cardiocerebrovasculares,

asma, hipertension

pulmonar, sarcopenia,

enfermedades

reumaticas o

autoinmunes

enfermedades

neurodegenerativas

Antecedente de haber Nominal 1=Si
sido sometido a un dicotémica 0= No
tratamiento quirtrgico

abdominal

Duracion del tiempo Nominal 1=Si
quirurgico establecido dicotomica 0= No
de la hora de la primera

incision al cierre de piel

> 120 minutos

Nissen Rosetti (sin Nominal 1= Floppy
seccion de vasos cortos)  dicotomica 0= Rosetti
Nissen Floppy (con

seccion de vasos cortos)

Se afrontaron los pilares Nominalo 1=Si
con sutura para dicotomica 2 =No
disminucion del tamafio

del hiato esofagico

Se fijo la manga gastrica Nominal 1=Si
al esofago dicotomica 0= No
Se fij6 la manga a los Nominal 1=Si
pilares diafragmaticos dicotomica 0= No
Se utilizo6 alguna canula  Nominal 1=Si
para calibrar la dicotémica 0= No
realizacion de la manga

gastrica alrededor del

esofago

Al paciente se le realizo ~ Nominal 1=Si
manometria esofagica dicotomica 0= No
de alta resolucion y

pHmetria como

protocolo preoperatorio

Estancia Nominal 1=Si
intrahospitalaria desde dicotémica 0= No

el primer dia de operado
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alla de los dias
convencionales
Complicaciones trans y
postoperatorias causadas
por el evento quirurgico

Complicaciones trans y
posoperatorias causadas
por el evento quirurgico

Grado de desaparicion de
los sintomas de reflujo
que motivaron al paciente
a buscar atencion
quirdrgica

hasta su egreso mas de 2
dias

Presencia de
complicaciones trans y
postoperatorias al
momento de la cirugia o
en los primeros 30 dias
a partir del dia de la
cirugia derivadas del
evento quirdrgico
Descripcion de la o las
complicaciones trans y
postoperatorias en los
primerios 30 dias a
partir de la cirugia
derivadas del evento
quirdrgico

La remision es la
desaparicion de los
sintomas de reflujo que
motivaron al paciente a
buscar atencion
quirurgica al afio de
seguimiento. En la
mejoria el paciente atn
tiene menor intensidad y
recuencia de los
sintomas, disminuyendo
la dosis de
medicamentos que
consumia anteriormente.
En caso de que el
paciente no sienta
mayores cambios y
necesite continuar con el
manejo médico habitual,
se considera “sin
cambios”. En caso de
que el paciente
experimente aumento de
los sintomas previos a la
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Nominal
dicotomica

Nominal
politdmica

Nominal
politdmica

1= sangrado
por lesion de
los vasos
cortos con
necesidad de
esplenectomia
2 = Sangrado
hepatico

F=
perforacion o
desgarro
visceral

4 = disfagia
posoperatoria
5=
Neumonia

6 = Infeccion
de herida
quirurgica

7 = Otras
lesiones
vasculares

0 = Remitio

1 = Mejord

2 = Igual

3 = Empeord

Expediente

Expediente

Expediente
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cirugia o se acompaifie
de alteraciones de la
deglucion se considera
como “empeoramiento”

Aparicion de Sintomas nuevos Aparicion de sintomas Nominal 0=No Expediente
sintomas nuevos  derivados de la que no se presentaron politbmica 1 = Disfagia
realizacion de la previos al 2 = Retencion
funduplicatura que procedimiento de aire
generan malestar o quirdirgico y que son 3 =Dolor
insatisfaccion derivados del mismo
durante el primer afio de
seguimiento
Experiencia del = Se considera que cuando  Realizacion de al menos  Nominal 1=Si Sistema
cirujano el cirujano ha realizado mas de 20 dicotomica 0= No electronico
20 o mas funduplicaturas, funduplicaturas SIMEF
se estabiliza la curva de laparoscopicas tipo
aprendizaje Nissen realizadas por el

cirujano previo a la
cirugia del paciente
Defuncion Defuncion trans o Defuncion trans o Nominal 1=Si Expediente
postoperatoria postoperatoria en los 30  dicotdomica 0= No
dias posteriores a la
realizacion de la cirugia
por consecuencia de la
misma

6.6 Método de recoleccion de datos
Con ayuda del sistema SIMEF se obtuvo una lista de los pacientes sometidos a funduplicatura en el
periodo del 1 febrero 2010 al 31 de enero 2020, a los cuales se les aplicaron los criterios de exclusion

para obtener la lista definitiva.

6.7 Técnicas y procedimientos
Posterior a la recoleccion de datos, se seleccionaron los pacientes con datos completos de cuerdo a
los criterios de inclusion obteniendo las variables de cada uno.

6.8 Analisis de datos
Para el analisis descriptivo, los datos numéricos se expresaran en promedio y desviacion estandar,
los datos nominales en frecuencia y porcentajes. Para el andlisis de asociacion se empleard chi
cuadrada y se calculara la ORP (razén de momios para la prevalencia), asi como regresion logistica,
por lo cual se considerara una significancia estadistica con p < 0.05 y con 1C95%.
La presentacion se hizo por graficos y aritmética. Lo anterior con ayuda del software SPSS version

24.0.
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6.9 Diseiio estadistico

6.9.1 Hipotesis estadistica
Hipotesis general: La prevalencia de complicaciones asociadas a funduplicatura laparoscopica tipo
Nissen en el Hospital Regional ISSSTE, Puebla, puede ser parecido a lo reportado a la literatura
internacional.
HO: la prevalencia de complicaciones asociadas a funduplicatura Nissen laparoscopica, es similar a
lo reportado en la literatura mundial.
HI: la prevalencia de complicaciones asociadas a funduplicatura Nissen laparoscopica no es similar
a lo reportado en la literatura mundial.

6.9.2 Pruebas estadistica:
Para el analisis descriptivo, los datos numéricos se expresaran en promedio y desviacion estandar,
los datos nominales en frecuencia y porcentajes. Para el andlisis de asociacion se empleard chi
cuadrada y se calculara la ORP (razén de momios para la prevalencia), asi como regresion logistica,

por lo cual se considerara una significancia estadistica con p < 0.05 y con ICoso.

7. RESULTADOS

Se realizaron un total de 291 Funduplicaturas en el Hospital Regional Puebla, de las cuales se
descartaron 116 por criterios de exclusion: 35 realizadas en pacientes pediatricos, 23 realizadas
electivamente abiertas, 6 con desmantelamiento y “ReNissen”, 25 funduplicaturas diferentes a la
Nissen (Dor, Toupet, Belsey Mark IV), 6 con miotomia de Heller con realizacion de funduplicatura
tipo Dor y 21 convertidas (entre los motivos de conversion estaban dificultades técnicas en la
diseccion de la membrana frenoesofagica, para la realizacion de la colecistectomia concomitante,
para la adherenciolisis, para la reduccion de hernias hiatales gigantes, sangrado hepatico o
esplénico).

Se estudiaron los 175 pacientes restantes, de los cuales 112 fueron mujeres y 63 hombres (64% y
36% respectivamente). El rango de edad oscild desde los 19 hasta los 83 afios de edad, con una
promedio de 51.3 afios. La mayor comorbilidad presentada en los pacientes operados fue la obesidad
(59, 33.7%), seguida de hipertension arterial sistémica (28, 16%) y diabetes mellitus (22, 12.6%);
solo 5 (2.9%) pacientes presentaron EPOC, 5 (2.9%) pacientes fueron portadores de artritis
reumatoide, uno portador de Colitis Ulcerativa Cronica Inespecifica (CUCI) y uno de enfermedad

renal crdnica sin tratamiento sustitutivo de la funcion renal. La mayoria de los procedimientos
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Tipo de complicaciones Figura 1. Tipo de
Ml Sin complicaciones complicaciones.
B Sangrado heptico Se evidencian las
[ Perforacion o desgarro i .
visceral complicaciones presentadas
M Disfagia Posoperatoria la totalidad de |
[ Gtras lesiones vasculares €n la totalida elos
Ml Lesion pleural pacientes operados
representando el 5.7% de los
cuales el sangrado hepdtico se
presentd en el 1.1%, desgarro
visceral 2.3%, disfagia
importante 0.6%, otras
lesiones vasculares 1.1% y
lesién pleural del 0.6%.
Sintomatologia Posoperatoria Figura 2. Sintomatologia
W sintomas remitidos posoperatoria.
Wejoria de los sintomas Se muestra la eficacia de las
[sin cambios en los sintomas i ) R
M Los sintomas empeoraron cirugias realizadas. Se

presentan la totalidad de los
pacientes operados,
encontrando una remisién
completa de los sintomas en
76.5%, mejoria en el 15.4%,
sin cambios en 5.1% y
empeoramiento en 2.9%

quirargicos fueron realizados con un tiempo mayor a 2 horas (111 pacientes, 62.4%) con un tiempo
quirargico minimo de 01:40 horas y un tiempo maximo de 04:40 horas, promedio de 02:40 horas.

En cuanto a las variantes de la técnica quirargica, la mayoria de los procedimientos fueron realizadas
con seccion de los vasos cortos (Nissen Floppy) siendo 136 (77.7%), se les realizo cierre de pilares
diafragmaticos a 165 (92%), pexia de la funduplicatura a eséfago en 145 (82.9%) y pexia de la
funduplicatura a los pilares en 106 (60.6%). La sutura mayormente utilizada fue polipropileno (86,
49.1%) seguida de poliéster (82, 46.9%), so6lo se utilizdé seda en 5 pacientes (2.9%) y acido

poliglicdlico en 2 pacientes (1.1%). En s6lo 8 pacientes se les realizo calibracion de la funduplicatura
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Aparacion de nuevos sintomas Figura 3. Aparicion de

W o aparecieron nuevos sintomas nuevos.
sintomas .

[ Aparecis disfagia Se muestra la totalidad de
posoperatoria .

(| Aparecio sindrome de pauentes operados. La
retencion de aire :

@ Aparecid dolor abdorinal mayoria representado por el
posoperatorio 68% no presentaron nueva

sintomatologia, sin embargo
s.71%]1 71% ’

20.6% tuvieron disfagia
persistente, 9.71% sindrome
de retencidn de airey 1.7%
dolor abdominal persistente
hasta el ultimo dia de su
vigilancia.

con sonda transesofagica representando el 4.6%. En poco menos de la mitad de los pacientes (68,
38.9%) se realizd el protocolo prequirirgico completo por falta mayormente de pHmetria y de la
manometria esofagica de alta resolucion (MAR).

La prevalencia de complicaciones transoperatorias e inmediatas fue del 5.7% (10/175), representada
mayormente por desgarros viscerales (4, 2.3%), 2 de estomago a nivel de fondo géstrico y 2 a nivel
de es6fago cerca de la UGE, todos puntiformes, no mayores a 0.5 mm, los cuales fueros reparados
mediante cierre primario y cubiertos por la funduplicatura, sin mayores complicaciones, inicamente
ameritando vigilancia posoperatoria prolongada de por lo menos 5 dias ya que se mantuvieron en
ayuno y vigilancia de los drenajes, con realizacion de estudio contrastado para verificacion de
ausencia de fugas. La segunda complicacién mas frecuente fue sangrado hepatico significativo en 2
pacientes (1.1%), uno provocado por el separador hepatico y otro por traccion de adherencias, los
cuales se lograron cohibir con ayuda empaquetamiento temporal con gasas, electrocauterizacion y
colocacion de gelfoam, sin ser motivo de tanfusiones sanguineas o alteraciones hemodinamicas.
Como otras lesiones vasculares se englobaron a los sangrados ocasionados por la seccion de los
vasos cortos en 2 pacientes (1.1%), uno ameritd Gnicamente vigilancia prolongada por salida de
liquido serohematico a través de drenaje y el otro se reopero al dia siguiente mediante laparotomia
exploradora encontrando desgarro esplénico que ameritdé esplenectomia sin modificar en nada la
funduplicatura, por lo que se incluy6 en nuestro protocolo de estudio; en una paciente se lesiond la
pleura de forma advertida colocandosele sonda endopleural en el posoperatorio inmediato y en otra
se generd estenosis importante que ameritd reintervencion a los 2 dias del posoperatorio mediato

realizandosele “reNissen” por via laparoscopica (figura 1). En todos los pacientes que presentaron
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complicaciones transoperatorias hubo remision o mejoria importante de la sintomatologia, 4
presentaron disfagia leve y en uno apareci6 sindrome de retencion de aire.

La remision de la sintomatologia se logré en 134 pacientes (76.6%) represando la mayoria, seguido
de pacientes en quienes los sintomas mejoraron sustancialmente sin desaparecer por completo (27,
15.4%); 9 pacientes (5.1%) no presentaron cambios significativos en la sintomatologia después de
la operacion y continuaron con su medicacion habitual y de ellos ninguno solicitdé nuevo
procedimiento quirtirgico; en 5 pacientes (2.9%) hubo empeoramiento de los sintomas representados
por aumento del reflujo y empeoramiento de la pirosis, asi como disfagia, de los cuales 3 fueron
reintervenidos en meses posteriores y 2 no acudieron a la citas subsecuentes para proposicion de
reintervencion quirtrgica (figura 2).

En 119 pacientes no hubo aparicion de otros sintomas representando el 68%. La disfagia
posoperatoria fue la sintomatologia mayormente presentada posterior al procedimiento ocurriendo
en 36 pacientes (20.6%) la cual fue tolerada en la mayoria de los pacientes, sin ser motivo de
reintervenciones posteriores, salvo en 5 casos (2%) en quienes se hizo envio al servicio de
endoscopia para realizacion de dilatacion neumatica, logrando mejoria sustancial. El sindrome de
retencion de aire se presentd en 17 pacientes (9.7%) sin embargo, no gener6 deterioro de la calidad
de vida de los pacientes, mejorando progresivamente con los cambios dietéticos; una cantidad menor
de pacientes se quejo de dolor abdominal persistente leve a moderado (3, 1.7%) el cual no habia
desaparecido completamente hasta el tltimo dia de seguimiento (figura 3).

La mayoria de los pacientes (140, 80%) fueron egresados en los primeros 2 dias del posoperatorio.
Los motivos de hospitalizacion prolongada fueron por tratamiento del dolor posoperatorio moderado
a severo, descompensacion metabolica de la enfermedad de base, ayuno por perforacion de viscera
en el transoperatorio, vigilancia del gasto por drenaje, una paciente presento traslocacion del drenaje
ameritando laparoscopia al dia siguiente para extraccion del mismo y en otra con desgarro pleural
se mantuvo en manejo por neumotdrax. Poco menos de la mitad de los pacientes fueron operados
por cirujanos expertos (79, 45%).

No se reportaron defunciones transoperatorias o secundarias al procedimiento.

Tabla 1. Resultados descriptivos de las variables

Variable N=175
Fcia (%)

Sexo
Hombre 63/175 (36)
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Mujer 112/175 (64)
Obesidad 59/175 (33.7)
Diabetes 22/175 (12.6)
Hipertension 28/175 (16)
EPOC 5/175 (2.9)
Otras ECD 8/175 (4.6)

Cirugia abdominal previa

49/175 (28)

Tiempo quirurgico prolongado

111/175 (63.4)

Seccion de vasos cortos (Niseen Floppy)

136/175 (77.7)

Cierre de pilares

165/175 (92)

Pexia de la funduplicatura a eséfago

145/175 (82.9)

Pexia de la funduplicatura a pilares

106/175 (60.6)

Suturas utilizadas
Seda

Acido poliglicélico
Polipropileno
Poliéster

5/175 (2.9)
2/175 (1.1)
86/175 (49.1)
82/175 (46.9)

Se calibré manga con sonda
transesofagica transoperatoria

8/175 (4.6)

Colecistectomia concomitante

22/175 (12.6)

Protocolo preoperatorio completo
(MAR, pH metria, endoscopia, SEGD)

68/175 (38.9)

Estancia intrahospitalaria prolongada
(>2 dias)

35/175 (20)

Complicaciones transoperatorias e
inmediatas

10/175 (5.7)

Complicaciones transoperatorias e
inmediatas

Sangrado hepatico

Desgarro visceral

Disfagia importante

Otras lesiones vasculares

Lesién pleural

2/175 (1.1)
4/175 (2.3)
1/175 (0.6)
2/175 (1.1)
1/175 (0.6)

Eficacia de la cirugia
Sintomas remitidos

Mejoria de los sintomas

Sin cambios en los sintomas
Sintomas empeoraron

134/175 (76.6)
27/175 (15.4)
9/175 (5.1)
5/175 (2.9)

Aparicion de sintomas posoperatorios
No aparecio

Disfagia

Retencidén de aire

Dolor abdominal

119/175 (68)
36/175 (20.6)
17/175 (9.7)
3/175 (1.7)

Expertis del cirujano
Poca experiencia
Amplia experiencia

96/175 (54.9)
79/175(45.1)
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Los factores relacionados con las complicaciones transoperatorias e inmediatas se enlistan en la tabla
2. En 11% de los hombres operados se presentaron complicaciones, a comparacion del 2% ocurrida

en mujeres. En el resto de las variables no hay significancia estadistica.

Tabla 2. Factores asociados a complicaciones transoperatorias e inmediatas

Variable i | ORUC) | b
Sexo
Hombre 7/63 (11)
Mujer 3/112 (2) 0.2 (0.05-0.8) | 0.03
Obesidad 6/59 (10) | 3.2(0.8-11.7) | 0.07
Diabetes 1/22 (4) 0.7 (0.09-6.3) | 0.6
Hipertension 3/28 (10) | 2.4 (0.6-9.9) 0.2
EPOC 1/5 (20) 4.4(0.4-44.2) |0.3
Cirugia previa abdominal 2/49 (4) 0.6 (0.1-3.1) 0.4
Seccion de vasos cortos 8/136 (5) | 1.1(0.2-5.7) 0.6
Pexia de la funduplicatura al es6fago 9/145 (6) | 1.9 (0.2-15.7) 0.5
Cierre de los pilares 9/161 (5) | 0.7 (0.1-6.5) 0.5
Pexia de la fundupliatura a pilares 5/106 (4) | 0.6 (0.2-2.2) 0.5
Calibracion de la fundupliactura con sonda | 1/8 (12) 2.5(0.3-22-6) | 0.4
Colecistectomia concomitante 1/22 (4) 0.8 (0.1-6.3) 1
No cumple con protocolo preoperatorio 6/107 (5) | 1(0.3-3.8) 1
completo
Cirujano con poca experiencia 6/96 (6) 0.8 (0.2-2.9) 1

Los factores relacionados con la prolongacion del tiempo quirtirgico se enlistan en la tabla 3. Como
era de esperarse, la realizacion de colecistectomia concomitante se asocia significativamente,
teniendo como minimo tiempo quirdrgico 01:50 horas, como méaximo 04.40 horas y promedio de
03:00 horas. No se encontraron otros factores con significancia estadistica. Es de notar que el tiempo
quirargico prolongado en los pacientes con EPOC es del 100%, sin embargo no hay suficientes

pacientes operados con esta comorbilidad como para establecer el riesgo por dicho factor.

Tabla 3. Factores asociados a prolongacion del tiempo quirargico

Variable n=175 OR (ICo5%) *p
Fci (%)

Sexo
Hombre 39/63 (61)
Mujer 72/112 (64) 1.1 (0.6-2) 0.87
Obesidad 41/59 (69) 1.4 (0.8-2.9) 0.25
EPOC 5/5 (100) 0.5 (0.6-0.7) 0.16
Cirugia abdominal previa 30/49 (61) 0.9 (0.4-1.7) 0.7
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Cierre de pilares 106/161 (65) | 3.4 (1.1-10-8) | 0.4
Calibracion de la fun(l:lu.plicatura 4/8 (50) 0.5 (0.1-2.3) 0.5
con sonda transesofagica

Colecistectomia concomitante 19/22 (86) 4 (1-15) 0.02
Cirujano con poca experiencia 56/96 (58) 1.6 (0.8-3) 0.15

Los factores relacionados con la hospitalizacion prolongada se enlistan en la tabla 4. La hipertension
arterial sistémica y ser portador de enfermedades cronico degenerativas tales como artritis
reumatoide, enfermedad renal cronica aumentan significativamente la estancia hospitalaria mas alla
de 48 horas, principalmente relacionado con la descompensacion de la enfermedad de base. Las
cirugias abdominales previas al evento quirurgico, la falta de fijacion de la funduplicatura a los
pilares, la calibracion de la misma con sonda transesofagica y la falta de experiencia del cirujano se
asociaron igualmente a tiempos de hospitalizaciones prolongadas, debido principalmente al dolor

posquirdrgico.

Tabla 4. Factores asociados a estancia intrahospitalaria prolongada

Variable i | ORUC) | %
Sexo
Hombre 14/63 (22)
Mujer 21/111 (18) 0.8(0.4-1.7) | 0.7
Obesidad 9/59 (15) 0.6(0.3-1.4) | 0.3
Hipertension 10/28 (35) 2.6 (1.1-6.5) | 0.04
Otras ECD 4/8 (50) 4.3 (1-18) 0.05
Cirugias abdominales previas 17/49 (34) 3.1(1.4-6.8) | 0.005
Sin pexia de funduplicatura a 19/69 (27) 0.5(0.2-1) 0.05
pilares
Calibracion de la fun(l:lu.pllcatura 4/8 (50) 4.3 (1-18) 0.05
con sonda transesofagica
Colecistectomia concomitante 6/22 (27) 1.5(0.6-4.5) | 0.4
Cirujano con poca experiencia 29/96 (30) 0.2 (0.7-0.5) | 0.001

Los factores asociados a la eficacia de la cirugia, es decir, del grado de mejoria de la sintomatologia
posterior al procedimiento, se encuentran en la tabla 5. El sexo, la obesidad, la diabetes mellitus,
haber tenido una cirugia abdominal previa, colecistectomia concomitante, sutura empleada,
calibracion o no de la funduplicatura con sonda transesofagica y el contar o no con el protocolo

diagnéstico completo no generan mayores diferencias significativas.
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En cuanto a la hipertension arterial sistémica los datos sugieren que presentan mayores indices de
remision completa de la sintomatologia aquellos no portadores, sin embargo, en cuanto a eficacia se
refiere no hay mayor diferencia (92% vs 89%). De los portadores de otras enfermedades cronicas
(artritis reumatoide, CUCI, enfermedad renal cronica) un 75% de los pacientes logran mejoria o
remision total de la sintomatologia a comparacion del 93% de los pacientes sanos, con prevalencias
de empeoramiento de 25% vs 1% en pacientes sanos; a pesar de la significancia estadistica, el
nimero de pacientes con estas enfermedades es muy bajo, por lo que se debe de tener cuidado al
interpretar el resultado. En cuanto a la seccion de los vasos cortos, no hay diferencia en la remision
o mejoria de los sintomas, sin embargo, si hay tendencia al empeoramiento de los mismos cuando
no son seccionados (Nissen Rosseti) (10% vs 0.7%). La fijacion de la funduplicatura con sutura al
esofago genera mayores niveles de remision y mejoria de forma significativa (eficiencia del 92% vs.
60% en los que no se realiza dicha fijacion). La fijacion a los pilares produce tendencia a la remision
total de los sintomas; si sumamos la remision y la mejoria, no hay mayor diferencia (92% para ambos
casos en cuanto a eficiencia se refiere); en el caso no fijar la funduplicatura a los pilares hay mayor
indice de empeoramiento (5% en los no pexiados vs 0.9% en los pexiados). El cierre de los pilares
tiene una clara tendencia a la remision de los sintomas (79% vs 42%), sin embargo si se suman los
pacientes con sintomas remitidos y con mejoria no hay diferencia (eficacia de 91% vs 92%), sin
embargo, si hubo 5 pacientes con empeoramiento de la sintomatologia representando el 3% y
ninguno caso de empeoramiento cuando no son afrontados; el nimero de pacientes en quienes no se
realizé cierre de pilares es muy pequefio por lo que se debe de tener cautela al interpretar los
resultados. De los pacientes en quienes se utiliz6 sonda para calibrar la funduplicatura tuvieron
menores indices de eficacia a comparacion de quienes no tuvieron calibracion de la misma (74% vs.
92%) y hubo mayor relacion de pacientes con empeoramiento de los sintomas (12% vs. 2%), sin
embargo el nimero de pacientes en quienes se utilizd dicha sonda es muy pequefio para poder
obtener conclusiones. Los pacientes en quienes se realizé protocolo preoperatorio completo a base
de endoscopia, serie esofagogastroduodenal, pHmetria y manometria esofagica de alta resolucion no
mostraron diferencia de eficacia en relacion con aquellos en quienes no se realizo, sin embargo 5
pacientes representando el 4% tuvieron empeoramiento de los sintomas en quienes no contaban con
los estudios completos. Los pacientes quienes fueron operados por un cirujano experto tuvieron
mayores indices de remision de la sintomatologia (84% vs 69%), sin embargo, sin sumamos los

pacientes con remision y con mejoria, no hay diferencia significativa (94% de pacientes operados
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por cirujano experto vs 88% en el caso contrario); es de notar que 5 de los pacientes operados por

cirujanos con poca experiencia tuvieron empeoramiento de la sintomatologia (5%).

Tabla 5. Factores asociados a la eficiencia de la cirugia

Variable Remisién Mejoria Igual Empeoramiento *p
Diabetes
No 120/153 (78%) 22/153 (14%) 6/153 (3%) 5/153 (3%) 0.12
Si 14/22 (63%) 5/22 (22%) 3/22 (13%) 0
Hipertension arterial
No 118/147 (80%) 18/147 (12%) 7/147 (4%) 4/147 (2%) 0.04
Si 16/28 (57%) 9/28 (32%) 2/28 (7%) 1/28 (3%)
Otras ECD
No 130/166 (78%) 25/166 (15%) 8/166 (4%) 3/166 (1%) 0.001
Si 4/8 (50%) 2/8 (25%) 0 2/8 (25%)
Cirugia abdominal previa
No 104/126 (82%) 16/126 (12%) 3/126 (2%) 3/126 (2%) 0.1
Si 30/49 (61%) 11/49 (22%) 6/49 (12%) 2/49 (4%)
Seccion de vasos cortos
No 30/39 (76%) 4/39 (10%) 1/39 (2%) 4/39 (10%) 0.1
Si 104/136 (76%) 23/136 (16%) 8/136 (5%) 1/136 (0.7%)
Pexia de la
funduplicatura a eséfago 0.02
No 18/30 (60%) 0 9/30 (30%) 3/30 (10%) '
Si 116/145 (80%) 18/145 (12%) 9/145 (6%) 2/145 (1%)
Pexia de la
funduplicatura a pilares 04
No 48/69 (69%) 15/69 (23%) 2/69 (2%) 4/69 (5%) '
Si 86/106 (81%) 12/106 (11%) 7/106 (6%) 1/106 (0.9%)
Cierre de pilares
No 6/14 (42%) 7/14 (50%) 1/14 (7%) 0 0.002
Si 128/161 (79%) 20/161 (12%) 8/161 (4%) 5/161 (3%)
Sutura empleada
Polipropileno 69/86 (80%) 10/86 (11%) 6 /86 (5%) 1/86 (1%) 0.2
Poliéster 61/82 (74%) 15/82 (18%) 2/82 (2%) 4/82 (4%)
Calibracion con sonda
No 129/167 (77%) 26/167 (15%) 8/167 (4%) 4 /167 (2%) 0.27
Si 5/8 (62%) 1/8 (12%) 1/8 (12%) 1/8 (12%)
Colecistectomia
concomitante
No 115/153 (75%) 24/153 (15%) 9/153 (5%) 5/153 3% 0.49
Si 19/22 (86%) 3/22 (13%) 0 0
Protocolo completo
No 78/107 (72%) 19/107 (17%) 5/107 (4%) 5 /107 (4%) 0.19
Si 56/68 (82%) 8 /68 (11%) 4/68 (5%) 0
Expertis del cirujano
No 67/96 (69%) 19/96 (19%) 5/96 (5%) 5/96 (5%) 0.04
Si 67/79 (84%) 8/79 (10%) 4/79 (5%) 0
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Los factores asociados a la aparicion de nuevos sintomas posoperatorios, se enlistan en la tabla 6. El
sexo, las comorbilidades, realizacion de colecistectomia, haber tenido cirugias abdominales previas
o la experiencia del cirujano no influyen de forma significativa en la aparicion de sintomas
posoperatorios, observando discreto aumento de la frecuencia de disfagia y sindrome de retencion
de aire en obesos, diabéticos e hipertensos; a pesar de la significancia estadistica en pacientes con
otras enfermedades cronicodegenerativas, el nimero de pacientes es tan bajo que no es posible
obtener conclusiones aceptables. Es de notarse la mayor frecuencia de nuevos sintomas
posoperatorios en pacientes donde se les realizé funduplicatura Nissen Rossetti quienes cursan con
mayores indices de disfagia (46% vs. 13% en Floppy Nissen) y dolor abdominal persistente (7%).
La fijacion o no de la funduplicatura a es6fago no influye en la aparicion de nuevos sintomas, sin
embargo la falta de fijacién a pilares produce mayor disfagia (28% vs. 15% de los pacientes en
quieres si de realiza la fijacion). El cierre de pilares tiene mayor tendencia a la produccion de disfagia
aunque no haya significancia estadistica (21% vs. 7% de los pacientes en quienes no se realiza el
cierre) y la calibracion de la funduplicatura con sonda transesofagica tiene tendencia al aumento de
produccion de dolor abdominal persistente (25% vs 5% de los pacientes en quienes no se calibra con
sonda). En pacientes a quienes no se les practicaron los estudios mencionados previamente antes de
la cirugia tuvieron mayores niveles de disfagia de forma significativa (26% de los pacientes a
diferencia del 11% de los pacientes en quienes contaban con toda la gama de estudios previos al

procedimiento).

Tabla 6. Factores asociados a la aparicion de nuevos sintomas posoperatorios

Variable No sintomas Disfagia Retenf:lon de Dolor abdominal *p
nuevos aire

Obesidad
No 85/116 (73%) 22/116 (18%) 7/116 (6%) 2/116 (1%) 0.08
Si 34/59 (57%) 14/59 (23%) 10/59 (16%) 1/59 (1%)
Diabetes
No 107/153 (69%) 30/153 (19%) 13/153 (8%) 3/153 (1%) 0.32
Si 12/22 (54%) 6/22 (27%) 4/22 (18%) 0
Hipertension arterial
No 104/147 (70%) 26/147 (17%) 14/147 (9%) 3/147 (2%) 0.14
Si 15/28 (53%) 10/28 (35%) 3/28 (10%) 0
Otras ECD
No 115/166 (69%) 33/166 (19%) 16/166 (9%) 2/166 (1%) 0.04
Si 3/8 (37%) 3/8 (37%) 1/8 (12%) 1/8 (12%)
Cirugia abdominal previa
No 87/126 (69%) 25/126 (19%) 11/126 (8%) 3/126 (2%) 0.61
Si 32/49 (65%) 11/49 (22%) 6/49 (12%) 0
Seccion de vasos cortos 0.01
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No 17/39 (43%) 18/39 (46%) 1/39 (2%) 3/39 (7%)

Si 102/136 (75%) 18(136 (13%) 16/136 (11%) 0

Pexia de la

funduplicatura a eséfago 0.79
No 22/30 (73%) 5/30 (16%) 3/30 (10%) 0 '

Si 97/145 (66%) 31/145 (21%) 14/145 (9%) 3/145 (2%)

Pexia de la

funduplicatura a pilares 0.09
No 42/69 (60%) 20/69 (28%) 5/69 (7%) 2/69 (2%) '

Si 77/106 (72%) 16/106 (15%) 12/106 (11%) 1/106 (0.9%)

Cierre de pilares

No 12/14 (85%) 1/14 (7%) 1/14 (7%) 0 0.49
Si 107/161 (66%) 35/161 (21%) 16/161 (9%) 3/161 (1%)

Calibracion con sonda

No 114/167 (68%) 35/167 (20%) 17/167 (10%) 1/167 (0.5%) 0.001
Si 5/8 (62%) 1/8 (12%) 0 2/8 (25%)
Colecistectomia

concomitante 014
No 108/153 (70%) 28 /153 (18%) 15/153 (9%) 2/153 (1%)

Si 11/22 (50%) 8/22 (36%) 2/22 (9%) 1/22 (4%)

Protocolo completo

No 68/107 (63%) 28/107 (26%) 8/107 (7%) 3/107 (2%) 0.04
Si 51/68) (75%) 8/68 (11%) 9/68 (13%) 0

Expertis del cirujano

No 66/96 (68%) 23/96 (23%) 5/96 (5%) 2/96 (2%) 0.12
Si 53/79 (67%) 13/79 (16%) 12/79 (15%) 1/79 (1%)

8. DISCUSION

En el Hospital Regional ISSSTE Puebla se practicaron en promedio 9 cirugias antirreflujo por afio,
con incremento de la frecuencia de la realizacion de la cirugia en los ultimos 5 afios, la mayoria
practicada en adultos. E1 60% de éstas fue mediante funduplicatura tipo Nissen por via laparoscopica
y desde 2012 ha sido la cirugia realizada de eleccion en pacientes sin trastornos de la motilidad
esofagica. Las tasas de conversion disminuyeron conforme la experiencia de nuestros cirujanos iba
en aumento asi como la tecnologia de control vascular ha mejorado los tiempo quirurgicos. Nuestra
tasa de complicaciones transoperatorias desde 2010 a 2020 fue del 5.7%, comparable a la literatura
internacional la cual la reportan desde 3.1% al 7%, representadas en su mayor parte por desgarros
viscerales los cuales no generaron mayor complicacion durante la cirugia, sin ser motivo de
conversion, solo prolongacion del tiempo quirdrgico y de la estancia intrahospitalaria para vigilancia
dejando ayuno de al menos 36 horas y vigilancia de drenajes; los pacientes complicados
representaron una poblacion tan reducida que es complicado establecer el riesgo de presentar

aparicion de sintomas nuevos y eficiencia de la cirugia en este estudio, sin embargo es de notar que
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todos estos pacientes presentaron remision o mejoria de la sintomatologia, y la aparicion de sintomas
nuevos es comparable al resto de los pacientes. Varban, et al. realizaron un estudio retrospectivo
multicéntrico comparativo en 2011, estableciendo como centro hospitalario de alto volumen aquel
que practica mas de 10 cirugias antirreflujo por afio en al menos 4 afios consecutivos, criterio que
tiene nuestra unidad. Encontré que este tipo de centros hospitalarios atiende pacientes con mayores
rangos de edad, en promedio 52.5 afios comparable al nuestro que es de 51.3 afos; en este tipo de
unidades las comorbilidades son mas frecuentes siendo diabéticos 13.4%, hipertensos 32.7%, asma
15.4%, portadores de EPOC 5.1%, hiperlipidemia 9.6%, fibrosis quistica 2.8%. Las complicaciones
mas frecuentes centros hospitalarios tanto de alto como de bajo volumen fueron atelectasias 3.9%,
laceracones o punciones 2.1% y complicaciones respiratorias 1.9%, con mayor riesgo de presentar
¢éstas ultimas en un centro de alto volumen y laceraciones y punciones incidentales en centros de
bajo volumen (2.1%). Estas cifras son comparables a las presentadas en nuestra unidad, con discreta
disminucién de la frecuencia de pacientes hipertensos y no se evalué el grado de dislipidemia de
nuestros pacientes. Al igual que en los centros de bajo volumen, nuestra pervalencia de laceraciones
es muy similar (25).

La mayoria de nuestra poblacion intervenida es del sexo femenino con una relacion frente al sexo
masculino de 1.7:1, significando que tenemos una poblaciéon femenina predominante que tiene
ERGE refractario a tratamiento médico o desea operarse por inconformidad con los resultados del
manejo médico. En cuanto a esta variable se refiere, no hubo predominio en cuanto a la eficacia de
la cirugia, aparicion de nuevos sintomas, prolongaciéon del tiempo quirurgico o de la estancia
intrahospitalaria (18).

El tiempo quirtrgico promedio practicado en nuestra unidad es ligeramente superior al reportado
como estandar en la literatura que es de 02:00 horas en comparacion con el nuestro que es de 02:40
horas, probablemente por falta de experiencia de nuestros equipos quirurgicos, sin embargo, este
tiempo ha ido descendenciendo gradualmente con el tiempo; nuestro estudio abarca el analisis de
funduplicaturas realizadas en 10 afios, sin embargo, si las separamos, podremos notar que las cirugias
realiazadas antes de 2015 tenian un promedio de tiempo quirtrgico de 03:10 horas en comparacion
con el promedio de tiempo posterior al 2015 el tiempo promedio fue de 02:20, lo que refleja la
mejoria en la habilidad de nuestros equipos quirurgicos ayudados por mejoras en el equipo
laparoscopico con el que cuenta la unidad hospitalaria (como la accesiblidad a equipos de control

vascular tal como el bisturi arménico). El tinico factor de riesgo que se identificé como significativo
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para prolongar el tiempo quirtirgico mas alla de las 02:00 horas fue la realizacion de colecistectomia
conjuntamente con la funduplicatura tipo Nissen, aumentando en promedio 40 minutos mas el
tiempo que el promedio de las cirugias cuando no se realizan (02:40 horas del promedio de todas las
cirugias, 02:20 de las cirugias en las cuales no se realiz6 colecistectomia vs. 03:00 horas promedio
cuando se realiza colecistectomia), la cual ademas de consumir tiempo en si misma, se dificulta por
la posicion de los trocares los cuales generan incomodidad para la traccion, diseccion adecuada del
ligamento hepatoduodenal y del lecho vesicular, siendo necesario en ocasiones la colocacion de un
nuevo trocar en la region del hipocondrio derecho para la adecuada traccion y exposicion. La
realizacion de este procedimiento no aumenta la prevalencia de complicaciones, no interfiere con la
prolongacion de la estancia intrahospitalaria, eficacia de la cirugia o aparicion de nueva
sintomatologia, por lo que se considera segura su realizacion conjunta con la cirugia antirreflujo.
En cuanto a los factores que generan prolongacion de la estancia intrahospitalaria mas alla de las 48
horas de forma significativa, lo cual se considera el estdndar en la literatura, el ser portador de
enfermedades cronicodegenerativas como hipertension arterial sistémica, artritis reumatoide y
enfermedad renal cronica son factores ya conocidos, lo cual ocurre por descompensacion de dichas
enfermedades en el posoperatorio que deben de ser estabilizadas antes de su egreso, sin embargo no
generaron mayor morbilidad posterior a su mejoria. Los pacientes hipertensos usualmente cursaron
con elevacion de las cifras tensionales, los reumaticos con crisis de dolor articular por suspension de
los medicamentos esteroideos y el paciente nefrépata operado cursé con mayor elevacion transitoria
de los azoados. Es necesario tener mayor cautela antes de intevenir a estos pacientes y poner énfasis
en el posoperatorio inmediato, siendo necesaria la valoracion cuidadosa por parte de medicina
interna, reumatologia y nefrologia segun sea el caso (3) (25).

En cuanto a los pacientes con cirugias previas, a quienes no se les realiz6 fijacion de la funduplicatura
a los pilares diafragmaticos, a quienes se les calibré con sonda la funduplicatura y operados por
cirujanos con menor experiencia también presentaron mayores dias de estancia hospitalaria en su
mayor parte por cursar con dolor posoperatorio que ameritd mayor vigilancia y tratamiento
analgésico parenteral, sin asociarse este dolor con complicaciones mayores. Los pacientes con
cirugias previas generalmente tienen adherencias que impiden la adecuda visibilidad de la region a
operar las cuales se lisan con ayuda de bisturi armdnico o electrocauterio generando mayor zona de
inflamacion y dolor. En los pacientes a quienes se les hace pasar la sonda transesofagica hubo

mayores quejas de dolor local, principalmente odinofagia importante. La fijacion de la
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funduplicatura a los pilares es un procedimiento que se ha establecido para evitar que la
funduplicatura migre hacia el térax en caso de cursar con aumentos transitorios de la presion
intraabdominal o el cierre de pilares diafragmaticos haya sido inefectivo y probablemente el dolor
que genera el no realizar esto quiza se deba la mayor movilizacion de la funduplicatura durante las
deglusiones, sin embargo, aun no hay reportes especificos de este hallazgo. Los pacientes operados
por cirujanos con poca experiencia probablemente cursen con mayor dolor por la diseccion esofagica
mas amplia y las tracciones con mayor fuerza, sin que esto implique cambios significativos en la
eficacia o en la aparicion de nuevos sintomas posoperatorios.

Como se menciond anteriormente, los desenlaces del paciente operado de funduplicatura pueden ser
la remision total de los sintomas o de forma parcial, ambos mejorando la calidad de vida de forma
significativa. En ciertos casos la sintomatologia no genera mayores cambios y el paciente debe de
continuar con la medicacion que tenia previo al procedimiento. Y en el peor de los casos, ademas de
no presentar mejoria, aparecen sintomas que generan grandes molestias y empeoran la calidad de
vida del paciente. El método clinico mas efectivo para demostrar la calidad de vida del paciente
posterior a la cirugia antirreflujo es la autoencuesta denominada Estado de Salud Relacionado con
la Calidad de Vida en Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (GERD-HRQL, Gastroesophageal
Reflux Disease-Health Related Quality of Life) la cual consta de 10 parametro clinicos con grados
de severidad del 0 al 5, se suman las cantidades y se establece un parametro que puede ser comparado
en el posoperatorio (ver anexo 1), sin embargo, en nuestra unidad no se ha aplicado dicha escala para
demostrar la mejoria clinica de nuestros pacientes, por lo que nos basamos en la efectivadad del
procedimiento escalando la mejoria clinica del paciente en 4 parametros los cuales son remision de
la sintomatologia en su totalidad, mejoria de la sintomatologia con persistencia de algin grado de
sintomas iniciales, sin cambios en la sintomatologia por lo que el paciente continua con el mismo
manejo médico y medidas higiénico dietéticas que tenia antes de la intervencion; y empeoramiento
de los sintomas donde el paciente ademas de que presentaba las mismas molestias preoperatorias o
empeoraban, se agregaban otras nuevas que empeoraban la calidad de vida y motivaron la busqueda
de reintervenciones posteriores. En los primeros dos casos, se puede establecer que la cirugia habia
resultado exitosa, mientras que en los 2 ultimos, la cirugia habia sido infectiva (10).

Nuestros pacientes quientes experimentaron remision de la sintomatologia o mejoria significativa
representan el 92%, considerandose exitosa la cirugia. La prevalencia de pacientes con falla del

procedimiento, es decir, quienes no mostraron mejoria o incluso empeoré su calidad de vida en el
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posoperatorio fue del 8%. El sintoma posoperatorio predominante posoperatorio es la disfagia
presentandose en el 20.6% de los pacientes operados, seguido del sindrome de retencion de aire
(caracteizado por incapacidad para eructar, sensacion de plenitud gastrica, meteorismo y aumento
de las flatulencias) presentandose en el 9.7%; una cantidad menor de pacientes (3, 1.7%) presentd
dolor abdominal leve intermitente que persistia hasta el ultimo dia del seguimiento sin disminuir la
calidad de vida.

Papasavas et al. publicaron en 2003 sus resultados sobre pacientes operados de funduplucatura
laparoscopica tipos Nissen y Toupet, predominando la primera (297 pacientes de los cuales 252
fueron operados de funduplicatura 360°) encontrando una efectividad de la cirugia de 82% a 2 afios
de vigilancia. Dan, et al. publicaron en un articulo francés en 2005 estudi6 a 149 pacientes operados
de funduplicatura laparoscopica Nissen, 123 con técnica Rossetti y 26 con técnica Floppy, realizando
seguimiento a 5 afos detectando una prevalencia de inefectividad de la cirugia de 12%, disfagia a
los 3 meses de operados de 23.4% y a los 5 afios de 12%, con una satisfaccion con el procedimiento
a los 5 afios de 91.4% (26) (27).

Gee, et al. publicaron en 2008, en articulo estadounidense, los indices de satisfaccion posteriores a
funduplicatura Nissen laparoscopica en 132 pacientes. Encontraron indices de satisfaccion posterior
a la cirugia de 71%, 43% continuaron tomando medicamento en algiin momento de su vida y s6lo
3% requirié reintervencion por persistencia o empeoramiento de la sintomatologia; ademas
encontraron mayor prevalencia de satisfaccion en pacientes con indices de masa corporal de entre
25y 35, detectando aumento de las molestias en pacientes delgados (debajo de 18) y con obesidad
grado II en adelante (mayor a 35) (28).

Csendes publico en un articulo chileno en 2012 una revision de 9 publicaciones donde se realiza
seguimiento a 10 afios de pacientes operados de funduplicatura Nissen, observando una eficacia de
la ciugia promedio de 79%, con tasas de recurrencia de la sintomatologia que iban desde el 11%
hasta el 30%, ameritando reoperacion hasta en 9% de los pacientes; no reporto el indice de disfagia;
los resultados en 7 estudios se basaron en sintomas unicamente y en 2 se realizaron estudios de
control con endoscopia y pHmetria (29).

Nikolic et al. reportaron la prevalencia de sintomas posoperatorios y efectividad de la funduplicatura
Nissen laparoscopica en los pacientes operados en su centro, con le técnica estandarizada descrita a
continuacion: diseccion de la crura diafragmatica con bisturi armoénico, “abdominalizacion” del

eso6fago al menos 3 cm, cierre del hiato sin compresion esofagica realizada con 2-5 puntos de
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material no absorbible, sin colocacion de canula transesofagica, con la longitud de la funduplicatura
de 1.5 cm, realizada con 2 puntos separados, la seccion de los vasos cortos se evitaba en caso de que
la funduplicatura se lograra contruir de forma laxa, siempre se identificaba el nervio vago y se incluia
en la funduplicatura y en 80% de los pacientes se realizaba la fijacion de la funduplicatura a los
pilares. Después de 4 afios de seguimiento de 350 pacientes, se observo disfagia persistnte en el 2%
de los pacientes quienes requirieron dilatacion endoscopica, con sindrome de retencion de aire del
12.7%, con 5% de los pacientes ameritando nueva cirugia por persistencia de la sintomatologia; el
alivio de la pirosis se alcanzo en el 83% de los pacientes, quienes dejaron de consumir
medicamentos; 13% y 4% requieria de medicacion diaria y de forma ocasional, respectivamente
(30).

Schwamesis, et al. hicieron un estudio norteamericano publicado en 2020 que estudi6 a 75 pacientes,
dividos en 3 grupos segun su grado de respuesta sintomadtica al manejo médico (buena respuesta,
respuesta parcial y pobre respuesta) sin hallar diferencias significativas en las pHmetrias, presencia
y tamano de hernia hiatal, presencia de esofagitis y presion basal el EEI; se les realiz6 funduplicatura
tipo Nissen por via laparoscopica y se dio seguimiento a 4 afios, detectando remisién o mejoria de
la sintomatologia en el 74% de los casos en promedio sin establecer diferencias significativas entre
los grupos, con reinicio del manejo médico en el 8%, demostrando que la técnica ademas de efectiva,
es segura en pacientes respondedores tanto a inhibidores de bomba de protones como no
respondendores (31).

Como se puede ver en multiples estudios de seguimiento a corto y largo plazo (hasta 10 anos de
seguimiento en algunos casos), la tasa de efectividad de la cirugia varia desde el 71% hasta el 91.4%
ya sean medidas de forma objetiva con estudios de pHmetria o mediantes escalas clinicas, siendo la
de nuestra institucion de 92%. Sin embargo, esta medicion se basa en el informe médico del paciente
quien Unicamente refiere si tiene mejoria o no, ya que en nuestra unidad no se realizan estudios
paraclinicos de forma rutinaria para corroborar la efectividad de la cirugia en personas quienes no
sufren de recurrencia de la sintomatologia inicial. Igualmente, no se practican de forma rutinaria
escalas clinicas que permitan evaluar de forma cuantitativa la mejoria de la calidad posterior a la
cirugia, por lo que valdria la pena realizarla antes y después de la cirugia para corroborar que la tasa
de éxito que aqui se presenta. Igualmente, el éxito de la cirugia va disminuyendo conforme transcurre
el tiempo ya que la funduplicatura tiene en ocasiones un promedio de “vida util” y en este estudio

unicamente se evalud la sintomatologia del paciente hasta ser dado de alta por mejoria, lo cual ocurre
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en ocasiones a los 6 meses de la intervencion, por lo que valdria la pena realizar un seguimiento a
largo plazo nuestros pacientes operados.

Funch-Jensen et Jacobsen publicaron un estudio Danés en 2007 realizando un seguimiento dia a dia
de los pacientes operados de funduplicatura por 8 semanas posteriores a la cirugia, ya que habian
reportado previamente prevalencias de disfagia posoperatoria tan variables como 4%-100%.
Estudiaron 40 pacientes a quienes se les habia realizado funduplicatura Nissen laparoscdpica sin
haber cursado con algun grado de disfagia en los 2 meses previos, se les realizd a todos
panendoscopia, manometria de alta resolucion y pHmetria, descartdindose alteraciones de la
motilidad y confirmando la ERGE, la técnica empleada consisti6 en una funduplicatura completa de
2 cm de longitud, con seccion de los vasos cortos, cierre del hiato, fijacion de la funduplicatura al
esofago pero no al hiato. Los resultados reportaron que 93% de los pacientes tuvieron algun grado
de disfagia durante el periodo de observacion (solo 3 pacientes no experimentaron disfagia en ningtin
momento), 44% experimentaron al menos un dia de disfagia importante. La disfagia se presentd
desde el 1-2 dias del posoperatorio y fue mas notable en las primeras 5 semanas, después de ese
periodo hubo mejoria progresiva hasta ser muy tolerable, persistiendo mas alla de las 8 semanas en
3 pacientes (7%), uno de ellos finalmente presentd mejoria y los dos restantes amiertaron dilatacion
con balon por vias endoscopica (32).

Siegal et al. estudiaron a 94 pacientes a quienes les realizaron manometrias pre y posoperatorias, en
un intento por describir algiin patrén manométrico que pudiera predecir el riesgo de sufrir disfagia
posoperatoria sin encontrar una clara relacion en pacientes que no presentaban disfagia y
posteriormente cursaron con la misma, presentando una prevalencia de disfagia a mas de 3 meses
del 33.8%; ademads, aquellos con disfagia preoperatoria y manometrias con debilidad de las
contracciones presentan altos indices de disfagia persistente por lo que se recomienda realizacion de
funduplicaturas parciales (33).

Por su parte, Ayazi et al. analizaron la presion intrabolo que se genera en el tercio distal del es6fago
como una medida de resistencia al anvance del contenido esofagico 5 cm por arriba del esfinter
esofagico inferior; lo midieron en 53 pacientes sanos y 37 pacientes con reflujo gastroesofagico antes
y depués de ser intervenidos de funduplicatura Nissen laparoscocopica con las siguientes
especificaciones técnicas: seccion de vasos cortos, construccion de la funduplicatura a manera de
que las paredes anterior y posterior del fondo gastrico cubrieran la pared derecha del es6fago, sin

tension, sobre una cénula de al menos 60 french y limitando la longitud de la funduplicatura a 1.5
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cm. También se midi6 el umbral de resistencia en 100 pacientes operados de funduplicatura Nissen,
con las mismas especificaciones previas, a 5 afios de su cirugia. Se encontrd que la presion intrabolo
en los pacientes con ERGE es mas baja y de menor duracion las cuales mejoraron posterior a la
realizacion de la funduplicatura; la amplitud de la presion intrabolo encontrada en el 95% de los
pacientes fue de 20 mmHg y refleja la presion de salida que debe vencer el cuerpo esofagico para
evitar la disfagia. De los 100 pacientes operados 5 afios previos, se encontrd que el 44% tenian
aumentos en la presion intrabolo >20 mmHg y <30 mmHg, sin alteraciones significativas de las
contracciones del cuerpo esofagico pero con caidas ocasionales de la peristalsis; solo 3% de esos
pacientes presentaron disfagia. De todo esto se concluye la importancia que tiene la manometria para
mejorar la seleccion de los pacientes previos al procedimiento, ademas de realizar una funduplicatura
con la técnica adecuada que evite el aumento de la presion intrabolo por arriba de los 20 mmHg,
teniendo los autores una prevalencia de disfagia posoperatoria de solo el 3% (34).

Nuestros pacientes operados quienes presentaron disfagia sintomadtica representan un 20.6%, sin
embargo ésta fue tolerable y disminuyendo progresivamente, excepto en 6 pacientes representando
3.4%, 5 de ellos (2.8%) resolvieron con el uso de dilatacion endoscdpica y una paciente (0.5%) fue
reintervenida en el mismo internamiento por disfagia severa en el posoperatorio mediato. Los
pacientes con mayores probabilidades de cursar con disfagia fueron aquellos en quienes se les realizo
la variante Rosseti en la cual no hay seccion de los vasos cortos para liberar totalmente el fondo
gastrico, en quienes se realizd cierre de pilares, a quienes no se les realizd fijacion de la
funduplicatura a los pilares y quienes no contaban con el protocolo completo preoperatorio. En
nuestro centro hospitalario no se suele realizar calibracion de la funduplicatura con sonda
transesofagica transoperatoria, siendo un numero muy reducido de pacientes en quienes se reliazd
dicho procedimiento, lo cual no permite comparar adecuadamente su eficacia. Comparado con la
literatura, donde se reportan disfagias significativas que disminyeron la calidad de vida (reportadas
desde 3 hasya 7%), en nuestra unidad se present6 disfagia importante en 3.4%, a pesar de que hasta
un 20% presenta algin grado de disfagia hasta el Gltimo dia de su seguimiento. En este estudio se
limitd a la vigilancia de los pacientes reportada en el expediente, pero no sabemos con certeza qué
grado de pacientes con algin grado de disfagia presentd mejoria finalmente o requiri6 uso de algin
otro procedimiento para el alivio de su sintomatologia.

De las variantes en la técnica quirurgica mas estudiadas en cuanto al estudio de la disfagia y sindrome

de retencion de aire se refiere, ha sido la seccion de los vasos cortos. En nuestra poblacion, la seccion
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de los vasos cortos no demostr6é diferencias en la eficacia de la cirugia pero si generd 46% de
pacientes con disfagia a diferencia del 13% de los pacientes a quienes se les realizo la técnica Floppy.
A diferencia de nuestros resultados, Kathri et al. publicaron un meta analisis de 5 estudios incluyendo
a 388 pacientes operados de funduplicatura Nissen laparoscopica, 194 de ellos con seccion de los
vasos cortos (Floppy) y 194 sin seccion de los mismos (Rosseti); encontraron que la seccion de lo
vasos produce mayores tiempos operativos y mayor estancia hospitalaria que aquellos en quienes no
se hace seccion, sin diferencias en las tasas de conversion de la cirugia o complicaciones
transoperatorias; en 3 de los estudios se realizo seguimiento de 1 afio y en 2 estudios seguimieto de
10 afios, sin encontrar diferencias significativas en cuanto a prevalencia de disfagia, sindrome de
retencion de aire o efectividad de la cirugia. Kinsey-Trotman et al. estudiaron a 102 pacientes
operados de funduplicatura Nissen laparoscopica diviéndolos en dos grupos, 50 con técnica Rosseti
y 52 con técnica Floppy, con seguimiento de 20 afios, encontrando eficacia de la cirugia similares
en ambos grupos, con indices de satisfaccion adecuados a 20 afios, pero en aquellos en quienes se
les realiz6 seccion de vasos cortds presentaron mayor prevalencia de sindrome de retencion de aire
a largo plazo (26% técnica Rosseti vs 50% técnica Floppy). Estos autores reportaron 5 estudios con
el mismo objetivo teniendo resultados muy similares. Postulan que la excesiva movilizacion del
fondo géstrico puede dafiar fibras nerviosas aferentes vagales lo que generard algunos trastornos de
la motilidad gastrica (35).

Otra causa que generd aumento de disfagia en nuestros pacientes fue la fala del protocolo quirargico
completo, el cual en su mayoria era por la falta de manometria esofdgica y pHmetria, sobre todo en
los primeros 5 afios del estudio. Esto se debid a la falta de disponibilidad de dicho estudio; como se
ha mencionado en los articulos previamente citados, en necesario contar con un estudio que avale la
adecuada motilidad esofagica para superar la presion impuesta por la funduplicatura, por lo que
ampliamente se ha recomenado realizacion de funduplicaturas parciales en pacientes con trastornos
de la motilidad esofégica.

El cierre de los pilares diafragmaticos, es decir, la reduccion del tamafio del hiato esofagico mediante
sutura no absorbible también es un tema que se ha estudiado ampliamente, siendo controversial
unicamente el uso o no de malla para la reparacion de dilataciones mas alla de los 5 cm, por lo que
en nuestro estudio no incluimos a pacientes con hernias hiatales gigantes o hiatos muy amplios. En
la gran mayoria de nuestros pacientes, se realizo el cierre de los pilares con suturas de poliéster o

polipropileno, siendo reportando menor tiempo quirurgico en aquellos en quienes se utilizd
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polipropileno, quiza por su mejor manejabilidad. De nuestros pacientes operados, aquellos en
quienes se realizo cierre de pilares presentaron eficacia similar a comparacion de quienes no se les
hizo dicho cierre; cuando se realiz6, hubo mayor prevalencia de remision total de la sintomatologia
pero también hubo mayores pacientes con disfagia, lo que podria explicarse por un afrontamiento
excesivo de los pilares generando cierta estrechez en el hiato esofagico. Debido a esto, se ha
implementado el uso de una canula transesofagica transoperatoria de al menos 60 French de diametro
lo que permite la mejor calibracion del diametro esofagico final posterior a la funduplicatura; su uso
se reporta por algunos autores, otros han optado por abandonarlo ya que han experimentado mayor
tiempo transoperatorio y perforacion esofagica. No hay suficientes estudios como para recomendar
o no el uso de esta canula. En nuestro estudio, no podemos obtener conclusiones contundentes ya

que el niimero de pacientes en quienes se utilizé fue muy reducido (19).

9. CONCLUSIONES

La realizacion de funduplicatura Nissen laparoscopica en el Hospital Regional ISSSTE Puebla es
segura, con nula mortalidad hasta el momento, con prevalencia de complicaciones comparables a la

literatura internacional que no generaron morbilidad.

10. RECOMENDACIONES

* Evaluar mediante escalas clinicas la sintomatologia previa y posterior al procedimiento
quirdrgico para determinar de forma objetiva la eficacia de la cirugia.

* Realizacion de protocolo completo a todos los pacientes previos a la realizacion del
procedimiento quirurgico ya que de esto depende el tipo de funduplicatura a realizar.

* Precaucion durante el cierre de los pilares diafragmaticos, ya que el cierre excesivo produce
riesgo de disfagia a pesar de que mejora la prevalencia de remision adecuada de la
sintomatologia.

* Mejor control y valoracién preoperatoria de pacientes que presentan comorbilidades que
puedan generar descompensaciones metabolicas secundarias a la cirugia y evitar la estancia

hospitalaria prolongada.
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* Fijacion de la funduplicatura con sutura no absorvible al esdéfago y a los pilares

diafragmaticos para mejorar la eficacia.

* Vigilancia a largo plazo de los pacientes operados que persisten con algin grado de disfagia

(al menos por 5 afos).
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Anexo 1: Escala GERD-HRQL

0 = Sin sintomas

1 = Los sintomas son apenas notables, sin generar molestias

2 = Los sintomas son notables y molestos, pero no diario

3 = Los sintomas son notables y molestos, ocurren diariamente

4 = Los sintomas afectan las actividades diarias

5 = Los sintomas son incapacitantes, incapaz de realizar sus actividades diarias

Por favor responda encerrando en un circulo la opcion que perciba

1. ¢Que tan mal es la sensacion de ardor en el eséfago? 0 1 2 3 4 5
2. ¢Y cuando esta acostado? 0 1 2 3 4 5
3. ¢Y Cuando esta de pie? 0 1 2 3 4 5
4. ¢ Afecta las comidas? 0 1 2 3 4 5
5. ¢El ardor cambia su dieta? 0 1 2 3 4 5
6. ¢Lo despierta? 0 1 2 3 4 5
7. éTiene dificultades para deglutir? 0 1 2 3 4 5
8. ¢Tiene dolor con las degluciones? 0 1 2 3 4 5
9. ¢Siente distension abdominal por exceso de gas? 0 1 2 3 4 5
10. Si toma medicamentos, éafecta su estilo de vida diaria? 0 1 2 3 4 5

¢Qué tan satisfecho esta con su condicidn actual? Satisfecho Neutro Insatisfecho

El puntaje total abarca de 0 a 50 (36).
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