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RESUMEN

La funduplicacion de Nissen es una de las operaciones
para reflujo gastroesofigico de mayor aceptacion; sin
embargo, es una operacion con importante morbilidad para
una patologia benigna. Esta operacion, se ha venido hacien-
do en los dltimos anos mediante cirugia laparoscopica con
menores problemas que la cirugia cldsica abierta.
Presentamos una experiencia preliminar de 44 casos resuel-
tos con este abordaje en el que tenemos un 94.8% de
pacientes con alivio de los sintomas y minimas complica-
ciones. Solo 2 pacientes requirieron una segunda cirugia. La
presion final del esfinter fue de 25mmH vy la longitud de la
funduplicatura fue de 3.06 ¢ms.

PALABRAS CLAVE:

Hernia hiatal, hernioplastia hiatal laparoscopica.

SUMMARY

The laparoscopic Nissen fundoplication is an operation
which has the same surgical principles as the open technic,
and can be carried out safely for surgeons with proper train-
ing in laparoscopic surgey with the same results, but with-
out the disadvantages of the big operation. We show here
our early experience of 44 cases as a preliminary report with
94.8% of our patients relieve of syntoms and with minimal
complications. Only 2 patients required a second surgery.
The final pressure was 25 mmHg and the length of the wrap
was 3.06 cms.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica tiene una evolucion relativa-
mente corta, alrededor de 15 anos. Inicialmente, este abor-
daje se dedic6 casi exclusivamente a la cirugia de vesicula,
pero con el desarrollo de nuevos instrumentos, se ha podi-
do abordar también la via biliar, efectuindose colan-
giografias, exploracién de colédoco y hasta derivaciones bil-
ioentéricas. Asi, poco a poco, en los diferentes centros del
mundo se le empiezan a encontrar otras indicaciones y se
extiende en forma explosiva. Una de las indicaciones bas-
tante bien documentadas por muchas series, es la cirugia
para reflujo gastroesofagico iniciada con la serie
Dallemagne en 1991 (3), por cuanto ofrece minimo dolor,
ripida recuperacion, corta hospitalizacion, incorporacion
ripida al trabajo y un costo beneficio muy adecuado (6).

Ciertamente, la indicacién quirdrgica en reflujo es exclu-
siva para los pacientes que han tenido una falla con el
manejo médico o para tratar las complicaciones de la
misma; tales como: estrechez, sangrado, ulceracion o eséfa-
go de Barre, con lo que el 90% de pacientes mejora sustan-
cialmente en seguimientos a 10 afos (9,11,4,5,8). Esta
cirugia se ha considerado siempre muy traumdtica para un
padecimiento benigno, pues se requiere una gran incision,
operar en un sitio muy incémodo y con gran malestar pos-
operatorio para el paciente, consumiendo un promedio de
9 dias en el hospital. El abordaje laparoscépico ha venido
a resolver esta disyuntiva, pues ofrece la misma cirugfa sin
los problemas de abrir una gran herida, un gran proceso
inflamatorio, una gran diseccién, mucho dolor pos-operati-
vo, tiempo de recuperacion y estancia hospitalaria prolon-
gados (2,60)

En esta revision, presentamos un adelanto de la experi-
encia del grupo quirtrgico del Dr. Jorge Cueto en México
D.F., con el cual hemos tenido la gran oportunidad de par-
ticipar en el tiempo de estancia en su servicio.

MATERIAL Y METODOS:

De enero 1991 a junio 1995, se trataron 44 casos, con una
edad promedio de 44 anos, siendo el paciente mds joven de
21 anos y el mds viejo de 74. Entraron al estudio un total
de 14 mujeres y 30 hombres, todos con sintomas por reflu-
jo gastroesofagico intratables por medios médicos. El tiem-
po de sintomas antes de la decision quirtrgica fue de 4.7
anos.

Endoscopicamente se pudo evaluar que los pacientes



tenian:

Esofagitis G-1 22%
Esofagitis G-11 16%
Esofagitis G-111 27%
Esofagitis G-1V 33%

Ademds un 7% presentaron estrechez y un 16% acor-
tamiento del eséfago.

Todos estos pacientes se sometieron a un estudio minu-
cioso con el objeto de determinar que efectivamente su sin-
tomatologia se debia a reflujo, y con historia de falla en el
tratamiento médico con el cambio en estilo de vida, blo-
queadores H2, antidcidos y otros. Todos los casos fueron
ejecutados por el mismo equipo, con alta experiencia en
cirugia laparoscépica y en cirugia de reflujo.

Se usaron 6 trocars para facilidad de exposicion del drea
operatoria.

Se usaron las técnicas de Nissen y Toupet para la
reparacion (6).

Se ligaron y seccionaron los vasos cortos siempre que fue
necesario para producir una envoltura adecuada (3).

Se realiz6 la envoltura con puntos intracorporeos y
anudamiento extracorpéreo y en una longitud apropiada no
menor de 2 centimetros.

En el manejo posoperatorio: al dia siguiente se le retiré
todo al paciente, se estimulé su deambulacién temprana y
se dio de alta muy tempranamente.

Se inici6 con dieta liquida y luego se avanzé conforme el
enfermo lo permitié a dieta normal en los primeros 3 dias.

RESULTADOS:

Todos los pacientes se hicieron totalmente en forma
laparoscépica, ninguna requirid conversion a la técnica
abierta. Si bien los primeros casos duraron un tiempo
mayor, conforme se hizo experiencia se acort6 el tiempo
operatorio hasta tener un promedio para todos los casos de
3 horas, esto incluye el tiempo consumido haciendo otros
procedimientos adicionales.  El 57% (25) tuvieron una
operacién de Nissen y el 43% (19) tuvieron un Toupet. El
tiempo de hospitalizacién total fue de 2.02 dias, aclarando
que algunos se dejaron mas de un dia por conveniencia del
paciente mds que por el procedimiento en si mismo.
Evaluados clinicamente y con un seguimiento de 1.6 afos
el 68% se reporté asintomdtico, el 26% con sintomas leves
y s6lo un 5.2% (2) requirieron re-operacién. No hubo mor-
talidad. Se tuvieron 3 complicaciones: 1 Neumonia con der-
rame pleural, 1 hematoma del higado y 1 laceracién del
higado con los separadores. No hubo necesidad de con-
vertir ningin caso (0%).

Simultdneamente se realizaron otros procedimientos en
19 pacientes: 7 colecistectomias, 4 vaguectomias con
piloromiotomia, 4 hemiorrafias inguinales, 3 biopsias hep-
aticas y 1 lisis de adherencias.

A todos estos pacientes se les midio la presion del esfinter
esofagico inferior preoperatoriamente y su promedio fue de
8.2 mmHg, con mediciones transoperatorias después de la
reparacién que anduvieron en un promedio de 25mmHg.
La medicién del esfinter esofigico inferior preoperatoria fue
de 1.5 cms y después de la cirugia quedd en promedio en
3.06 cms.

DISCUSION:

Como se aprecia en esta serie de pacientes, las bondades
del manejo de los casos de reflujo gastro-esofagico que
requieren la opcién quirdrgica por medio del abordaje
laparoscépico (guardando los mismos principios de la
cirugia antireflujo (4) es definitivo, como ya se document6
con anterioridad (10, 7, 8). Pues podemos apreciar facil-
mente que estos pacientes tienen una estancia hospitalaria
solo de 2 dias contra 9 que requieren con cirugia abierta.
Las complicaciones son (por ser una cirugia mininvasiva),
menores como se aprecia en nuestra serie (12)., a pesar de
tratarse de pacientes con esofégitis GII y III que tienen una
dificultad técnica mayor (segin nuestras observaciones que
luego informaremos).

Todos los pacientes cuando llegaron a nuestra sala de
operaciones se encontraban francamente sintomaticos y
actualmente se encuentran en su mayoria (94.8%) aliviados
de los sintomas. Lo interesante es que atn aquellos
pacientes del grupo de leves sintomaticos, refieren clara-
mente que ellos se operarian otra vez, pero por medio de
Laparoscopia.

Empezamos a realizar solamente la reparacion de Nissen
(8), con divisién de vasos cortos siempre que se requiriera
a juicio del equipo para ser una buena envoltura; pero
luego nos movimos al Toupet (6) porque bdsicamente nos
produjo el mismo resultado con menor dificultad técnica.
Con una envoltura de 3 cms. no hemos tenido en nuestros
pacientes problemas de disfagia (1).

Nos hemos dado a la tarea de medir la presion del EEI
preoperatoriamente y transoperatoriamente para guiarnos
con la envoltura que efectuamos y hemos tenido casos en
los que la presién no sube lo suficiente, y entonces modifi-
camos nuestra plicatura o bien en otros sube demasiado y
deshacemos parte de la misma con el fin de disminuir la
presion en el EEI y asi asegurar al enfermo un mejor resul-
tado posoperatorio.

No tenemos datos en relacion con el costo beneficio
pero obviamente el paciente tiene una estancia menor,
requiere menos analgésico y al tener menos complica-
ciones logicamente requerimos menos procedimientos,
medicaciones, etc.

En conclusién la funduplicatura gastroesofdgica para
tratar el reflujo rebelde a tratamiento médico, es una
operacion efectiva, segura (7) con buen costo-beneficio, en
la que una buena parte de los pacientes se alivia de los sin-
tomas, y ésta se puede efectuar con grandes ventajas por
medio de cirugia laparoscépica e inclusive se pueden anadir



otros procedimientos si es necesario, sin afadir morbilidad
o mortalidad como lo demuestra nuestra serie y otras de la
literatura (2, 6, 8).

Sin embargo, se debe tener claro que los resultados a
largo plazo todavia requieren el juicio del tiempo, ya que la
mayoria de la serie son de 3-4 anos atras (2). Y, ademas,
que su uso se debe limitar a aquellos grupos que ya tienen
experiencia en cirugia laparoscépica. (6) y conocen la pat-
alogia en cirugia abierta.
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