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RESUMEN Objetivo: evaluar los resultados de la fun-
duplicacion de Nissen-Rossetti por laparoscopia, y com-
pararlos con los que se obtuvieron en cirugia abierta.
Diseiio: estudio prospectivo, observacional, longitudi-
nal, antes y después. Sede: Beneficencia Espariola, Hos-
pital Angeles y Hospital Galindo Chdvez ISSSTE, de la
ciudad de Torreon, Coah. Pacientes y método: cien pa-
cientes con indicacion quirirgica por ERGE, fueron
sometidos en forma prospectiva a la operacion de Nis-
sen-Rossetti por laparoscopia, de diciembre de 1992 a
febrero de 1999. Con seguimiento clinico y endoscopico
en 87 casos de tres meses a siete arios. Resultados: se
logro control sintomdtico en 98% (85/87) de los casos y
remision de la esofagitis endoscopica global de 79% (69/
87) de los casos; excepto los casos de Barrett, la remi-
sion de la esofagitis fue de 93% (67/72). Las recurren-
cias fueron: dos con esofagitis G- 11, dos con G-III, uno
de estos requirio piloroplastia por estasis gdstrica, otro
con esofagitis G-1V ha requerido de continuar con dila-
taciones postoperatorias. De los 16 casos de esofago de
Barrett, dos mostraron remision y uno no acudio a con-
trol. Complicaciones perioperatorias: perforaciones
gdstricas (3), edema agudo pulmonar en el postopera-
torio inmediato (1), trombosis venosa profunda (1), per-
foracion esofdgica tardia (1). Todas ellas resueltas sa-
tisfactoriamente. En los 100 casos operados no hubo
mortalidad operatoria. Estancia hospitalaria de 24 h
en 86% de los casos. Morbilidad temprana: incapaci-
dad de un dia en 85%, disfagia en 60 pacientes, sacie-
dad temprana en 91, distension abdominal en 25, toda
esta sintomatologia desaparecio en el transcurso de los
siguientes tres meses. Morbilidad persistente: flatulen-
cia 60% de los enfermos, dificultad para vomitar en
10%. Conclusion: el procedimiento laparoscopico es tan

SUMMARY Objective: To evaluate the results of lapa-
roscopic Nissen-Rossetti funduplication and to compa-
re them with the results obtained in open surgery. De-
sign: Prospective, observational, longitudinal, pre and
post- procedure. Centers: Beneficencia Espariiola, Hos-
pital Angeles, and Hospital Francisco Galindo Chdvez,
ISSSTE, in Torreon, Coahuila, Mexico. Patients and
method: From December 1992 to February 1999, 100
patients with surgical indications due to gastroesopha-
geal reflux disease (GERD) prospectively underwent a
laparosacopic Nissen-Rossetti procedure. A clinical and
endoscopic follow up from 3 months to 9 years was per-
formed in 87 cases. Results: Symptomatic control was
achieved in 98% (85/87) of the cases and remission of
overall endoscopic esophagitis in 79% (69/87); exclu-
ding Barrett cases, esophagitis remission was observed
in 93% (67/72) of the subjects. The following recurren-
ces took place: two with G-1I and two with G-III eso-
phagitis, one requiring pyloroplasty due gastric stasis,
and other patient with G-1V esophagitis, who has nee-
ded to continue with postoperative dilations. Of 16 ca-
ses with Barrett’s esophagus, two-showed remission and
one did not return control. Perioperative complications
included gastric perforations (3), acute pulmonary ede-
ma during the inmediate postoperative period (1), deep
vein thrombosis (1), and late esophageal perforation (1).
All were resolved satisfactorily. Surgical mortality was
0 in the 100 cases undergoing the procedure. Eighty-six
percent of cases had a 24-h hospital stay. Early morbi-
dity: dysphagia in 60 patients, early satiety in 91 cases,
abdominal distention in 25 cases, all this symptomato-
logy disappears during the subsequent 3 months. Per-
sistent morbidity: flatulence in 60% of patients, difficul-
ty for vomiting in 10% of cases.
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efectivo como el método abierto con las ventajas de ser
poco invasivo.

Palabras clave: enfermedad por reflujo gastroesofdgico.
ERGE.

INTRODUCCION

La operacion de Nissen o sus modificaciones, han sido
ampliamente aceptadas en el manejo quirdrgico de la
ERGE, con alivio a largo plazo de los sintomas, infor-
mado en mds de 90% de los pacientes.!?

Los mismos objetivos técnicos que se buscan en la
cirugia de Nissen abierta se pueden lograr por laparos-
copia, aparentemente con resultados postoperatorios si-
milares, esto aunado a las ventajas de una cirugia mini-
ma invasiva como son: menos dolor, menor morbilidad,
regreso temprano a actividades normales y estéticamen-
te mas aceptables. Los resultados preliminares sugieren
que la funduplicacién de Nissen por laparoscopia se rea-
liza de manera segura y eficiente.*¢

El objetivo fue determinar si la operacion puede rea-
lizarse laparoscépicamente con la misma seguridad y
resultado, que lo informado en la cirugia tradicional.

Este trabajo describe nuestra experiencia con la fun-
duplicacién de 360° por laparoscopia.

PACIENTES Y METODO

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal,
observacional, antes y después, que integra 100 pacien-
tes a los cuales se les practic funduplicatura tipo Nissen-
Rossetti’ como tratamiento de 1a ERGE en tres hospita-
les: Beneficencia Espafiola, Hospital Angeles y Hospi-
tal Francisco G. Chéavez del ISSSTE de la ciudad de
Torreén, Coah., durante el periodo de octubre de 1992 a
febrero de 1999. Los pacientes incluidos en el presente
estudio habian tenido cuando menos dos meses de trata-
miento médico (bloqueadores H2 o inhibidores de la
bomba de protones). Los criterios de inclusion fueron:
persistencia de sintomas a pesar de tratamiento médico
intensivo, recurrencia clinica y endoscépica de esofagitis
al suspender el tratamiento médico y esofagitis grado
IV y V (Savary-Miller).?

Los criterios de exclusién fueron: trastornos psiquid-
tricos, trastornos graves de motilidad en tracto digestivo
superior, obstruccién péptica pildrica e intolerancia a la
anestesia general.

Conclusion: The laparoscopic procedure is as effective
as the open method with the advantage of being mini-
mally invasive.

Key word: Gastroesophagic reflux disease, GERD.

Criterios de eliminacién: no acudir a sus citas de con-
trol, no tener endoscopia de control, y la conversién a
cirugia abierta.

Las cirugias fueron realizadas por un mismo equipo
quirdrgico, cirujanos con entrenamiento en laparosco-
pia apoyado por el grupo de residentes; en todos los ca-
sos se utilizo la misma técnica operatoria.

Los pacientes fueron informados de los riesgos po-
tenciales y beneficios de la cirugia.

Nuestra técnica quirtrgica se realizé de acuerdo a la in-
formada por Jameison y otros autores, sin ligadura de los
vasos cortos, con despegamiento completo del fundus gas-
trico, cierre de los pilares, una funduplicatura cortade 2 a 3
cm y floja.” El es6fago se ferul6 con un dilatador nim. 46
Fr., ademas de una sonda nasogéstrica nim. 18 Fr.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
antecedentes de importancia, cuadro clinico, tiempo de
evolucién de la enfermedad, hallazgos endoscépicos
preoperatorios, hallazgos transoperatorios, morbilidad,
mortalidad, evolucién postoperatoria, estancia hospita-
laria, periodo de incapacidad y endoscopia de control.

Programa estadistico para computadora MedCalc soft-
ware, de Frank Schoojans mediante la prueba de Wil-
coxon para muestras pareadas; la p al igual que los valo-
res paramétricos fueron expresados a 4 decimales y se
tomo el valor exacto del estadigrafo de cada programa:
se tomd como valor de significancia aquél que era < 0.05.

RESULTADOS

La poblacidn en estudio de 100 pacientes estuvo confor-
mada por 40 mujeres y 60 hombres, el margen de edad
fue de 21 a 66 afios (con una mediana de 32). Los ante-
cedentes de importancia se incluyen en el cuadro 1.

El tiempo de evolucién de los sintomas de ocho me-
ses a 30 afios (con una mediana de nueve afios).

El cuadro clinico manifestado por los pacientes se
representa en la figura 1.

Los hallazgos endoscdpicos se describen de acuerdo
a la clasificacion de Savary Miller® (Cuadro 2).

En 16 pacientes se describieron lesiones compatibles
con es6fago metaplasico.' El diagndstico histopatold-
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CUADRO 1
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Antecedentes de importancia Num. de pacientes

Tabaquismo 38
Ingesta de AINEs 5
Diabetes mellitus tipo II 6
Indice de masa corporal > 30 kg/m? 26
Cirugias previas** 35

**Las cirugfas previas incluyen: apendicectomia, colecistectomia y diversos

procedimientos ginecolégicos.

das peristalticas del tercio distal y disminucién en la pre-
sion del esfinter esofdgico inferior (EEI), compatible con
diagnéstico de esclerosis sistémica,'* estos pacientes
fueron excluidos de la cirugia; y el resto con disminu-
cién de la presion del EEI y ondas propulsivas adecua-
das.'* La SEGD se realiz6 a todos los pacientes, repor-
tandose: nueve sin hernia hiatal, 83 con hernia hiatal de
3 a 5 cm, ocho con hernia hiatal superior a 5 cm, y en
cuatro de estos ultimos estenosis esofdgica.

Los pacientes de estenosis esofagica radiolégica fue-
ron corroborados por endoscopia y dilatados antes de la
cirugia.

Melena

Disfagia

Hematemenesis

Dolor tordcico

Dolor abdominal

PVA*
Regurgitacion —
Pirosis |

PVA*: Patologia de vias aéreas.

Figura 1. Cuadro clinico.

gico incluy6 en dos de ellos, metaplasia de tipo ftindico
y en 14 de tipo distintivo tipo metaplasia intestinal; Ba-
rrett de segmento corto. En dos se encontr6 ulcera duo-
denal, motivo por el cual se les afiadi6 al procedimiento
quirdrgico vagotomia altamente selectiva. Presentaron
gastritis 28 enfermos; en 20 pacientes sintométicos se
detecto la presencia de Helicobacter pylori por histopa-
tologfia, con tinciones de HE, Giemsa modificado y prue-
ba rapida de deteccion CLOtest,'! a los cuales se les in-
dicé inhibidores de bomba de protones, amoxicilina, cla-
ritromicina durante 12 dias."

Se practic6 manometria esofdgica en ocho pacientes
que tenfan sintomatologia de vias respiratorias altas y
dolor toracico de origen no cardiaco, documentdndose
en dos pacientes disminucién en la amplitud de las on-

50 60 70 80 90 100

Niimero de pacientes

CUADRO 2
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS PREOPERATORIOS

Esofagitis endoscépica Nuim. de pacientes

Grado [ 0
Grado 1I 22
Grado 1II 44
Grado IV 6
Grado V 15

El tiempo quirdrgico presentd un margen de 45 min a
4 h, con una mediana de una hora con 20 minutos.

Las complicaciones peri y posquirdrgicas se descri-
ben en el cuadro 3.
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CUADRO 3
COMPLICACIONES EN EL PERI Y TRANSQUIRURGICO

Complicacién Num. de pacientes
Transoperatorias Perforacion del fundus gastrico 3
Hemorragia esplénica 1
Posquirtrgicas Edema agudo 1
Trombosis ileofemoral 1
Perforacion de eséfago 1

Dos de los casos en los que se presentd perforacion
gastrica, fueron reparados por laparoscopia, el tercero
fue convertido a cirugia abierta. La hemorragia transo-
peratoria fue de 20 a 150 mL, sin embargo, en uno de los
pacientes se presentd hemorragia masiva por laceracién
esplénica, por lo que se efectud esplenectomia. El uso
de drenaje Pen-Rose se requirié en dos casos, uno co-
rrespondiente a perforacion del fundus géstrico y el otro
a la esplenectomia. La conversion a cirugia abierta fue
necesaria en los dos casos anteriores y en tres donde la
diseccioén del hiato esofdgico presentd dificultad técnica
por lo que el procedimiento laparoscépico se pudo reali-
zar en 95% de los casos.

En el postoperatorio inmediato un enfermo presentd
edema agudo pulmonar tratado de manera convencional
y resuelto satisfactoriamente. Una paciente a los siete
dias de la operacién presento trombosis ileofemoral, re-
quiri6 hospitalizacion para ser tratada con anticuagulan-
tes; otra paciente 10 dias después de la operacién pre-
sentd perforacion esofdgica; fue tratada con ayuno, ali-
mentacion parenteral, drenaje pleural y antibidticos, es-
tos casos evolucionaron satisfactoriamente.

Con excepcion de los casos en los que se presentd
perforacién géstrica, no se utilizaron sondas nasogastri-
cas en el posquirdrgico y se inici6 dieta liquida el dia de
la operacion, y papilla al dia siguiente.

El tiempo de estancia hospitalaria fue de 24 h en 86
pacientes y 48 h en 10 pacientes, en tres pacientes en los
que se perfor6 el estdmago tuvieron una estancia de cua-
tro a siete dias; en el caso de la perforacion de eséfago,
tuvo una estancia intrahospitalaria de 30 dias.

El periodo de incapacidad fue de siete a 10 dias, en
85% de los pacientes.

El seguimiento de éstos ha sido de tres meses a siete
afios.

Durante los primeros tres meses, 60 pacientes pre-
sentaron disfagia, 57 manifestaron flatulencia, 25 dis-

tension abdominal, 12 estado nauseoso y 91 refirieron
plenitud pospandial temprana. Después de los primeros
tres meses, dichos sintomas desaparecen, sin embargo,
persiste dificultad para vomitar en 10 casos y flatulen-
cia incrementada en 60 pacientes.

Dos de los pacientes continuaron con sintomas de
ERGE uno de ellos fue facilmente controlable con blo-
queadores H2 y el segundo requiri6 piloroplastia por
estasis gastrica dos afios después.

Se les practicé endoscopia a 87 pacientes tres meses 0
mas después de la cirugia, cuyos resultados se muestran
en el cuadro 4. Se encontré una diferencia significativa
en la comparacion de resultados de antes y después de la
cirugia con una p < 0.0000. Uno de los cuatro pacientes
que habian cursado con estenosis esofdgica preoperato-
ria, ha requerido de continuar con dilataciones.

A 15 de los 16 pacientes con metaplasia se les practi-
c6 endoscopia y biopsias postoperatorias; en dos de ellos
el resultado histopatolégico no fue compatible con teji-
do metaplasico del segmento inferior de eséfago.

DISCUSION

La mayoria de los pacientes que responde inicialmente
a la terapéutica médica, recurre un afio después de sus-
pender el medicamento'®. La razén es que la terapéutica

CUADRO 4
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS POSTOPERATORIOS

Esofagitis endoscdpica Num. de pacientes

Grado [ 0
Grado 1I 2
Grado I 2
Grado 1V 1
Grado V 13
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médica estd dirigida a reducir la secrecién 4cida y no
aborda el principal problema subyacente: un esfinter
esofdgico inferior ineficiente.!®

Esto explica porqué aun con supresién completa de
acido, la esofagitis por reflujo grave no cura, permitiendo
el desarrollo de estenosis, ulceraciones y la progresion a
esofago columnar de Barrett, displasia y cancer.!”?

Una comparacién reciente entre el tratamiento médi-
co con el quirtdrgico ha demostrado la superioridad del
tratamiento quirtrgico en controlar la enfermedad.?!

En el preoperatorio, ademds de la evaluacién clinica
radiolégica y endoscépica, se realizé manometria esofa-
gica en aquellos pacientes en los que se tuvo duda de su
funcién; en los casos que se corrobord peristalsis esofa-
gica inadecuada, se excluyeron del protocolo, a ningtin
paciente se le practicé medicion de pH por carecer de la
técnica. Las indicaciones quirurgicas fueron apegadas a
lo establecido internacionalmente.?

Respecto a la técnica quirtrgica, se realizé fundupli-
catura de 360°, corta, floja y no se ligaron los vasos cor-
tos, esto dltimo apoyado por multiples autores.>2

La mortalidad operatoria para la funduplicacién de
Nissen abierta se ha informado entre 0 a 2%,* en nues-
tra serie no existié mortalidad.

Se han encontrado algunas diferencias con el proce-
dimiento abierto, el porcentaje de esplenectomias en éste
se ha informado de 2%.%

En nuestra serie de casos se efectud esplenectomia al
inicié de nuestra experiencia, al tratar de ligar los vasos
cortos. El mayor riesgo con el procedimiento laparoscé-
pico es perforacién no detectada o no sospechada del
esofago o el estdbmago. El porcentaje de perforaciones
no sospechadas en casos abiertos se ha informado aproxi-
madamente de 2%.%?’

Se tuvieron tres perforaciones gastricas, debidas a la
manipulacién e instrumental inadecuados.

Con relacioén a la perforacion esofdgica que se pre-
sent6 al décimo dia de la operacion, se debid a necrosis
de los puntos esofdgicos o desgarro de éstos, consecuti-
vo al paso de los alimentos, lesion que no fue previsible.
Sin embargo, se recomienda que los puntos no deben
penetrar a la luz esofdgica ni géstrica, ademds que los
puntos del eséfago no sean anclados a los pilares o al
diafragma, por considerarse factores de riesgo para per-
foraciones tardias.

Uno de nuestros pacientes, joven sano y sin antece-
dentes de importancia, presenté edema agudo pulmonar
en el postoperatorio, mismo que respondié a las medi-
das habituales de manejo. Se desconoce la causa de di-
cha patologfa.

La trombosis ileofemoral que presentd una paciente,
fue consecuencia de la posicién ginecoldgica que man-
tuvo directamente la intervencion. Actualmente las ci-
rugias se realizan en mesas ortopédicas, que separan pier-
nas sin adoptar la posicién ginecoldgica.

En nuestra serie no se presentaron infecciones, ni her-
nias postincisionales.

La morbilidad global fue de 7.5%, comparable con lo
reportado en cirugia abierta, las cuales ocurren en 10%
de los casos.”

La estancia hospitalaria en la mayoria de nuestros
casos fue de 24 h. Ademas la reincorporacion a sus la-
bores fue en promedio en una semana situacién que con-
trasta significativamente con las técnicas abiertas que
requieren una estancia hospitalaria de siete a nueve dias,
cursan con mayor dolor y la reintegracion a sus labores
es de alrededor de un mes.”

En el postoperatorio un alto porcentaje (60%) de nues-
tros pacientes refirié dificultad para deglutir (manifes-
tado como espasmo esofdgico al inicio de sus comidas);
molestia que desapareci6 totalmente en un maximo de
tres meses al igual que la sociedad posprandial tempra-
na, la ndusea y la distensién abdominal; el sintoma que
persiste con mayor frecuencia es la flatulencia en 60%
de los casos.

Sélo 10% de los enfermos presentd dificultad para
vomitar, sin embargo, esta sintomatologia fue compa-
tible con una vida practicamente normal. No se reportd
ningun caso de sindrome de gas atrapado. Estos resul-
tados se informan en la cirugia abierta. La frecuencia
de efectos colaterales con la operacién original abierta
ya con las modificaciones de DeMeester son: incapa-
cidad para eructar en 36%, incremento de flatos en 30%,
gas atrapado sintomdtico en 11% y disfagia persistente
en 3%.%

El éxito actuarial para el control de sintomas por re-
flujo en cirugia abierta ha sido de 91%.! En nuestra se-
rie en 98% de los casos desaparecieron los sintomas de
ERGE; de las recurrencias, uno de los casos se controld
con bloqueadores H2, y otro requiri6 de piloroplastia
por presentar estasis géstrica, probablemente por lesion
vagal, su evolucién posterior fue satisfactoria. La eva-
luacién endoscépica postoperatoria de nuestros pacien-
tes informd ausencia de esofagitis en 79% (67/87) de
los casos, incluidos los casos de Barrett. La mejoria en-
doscoépica de nuestros pacientes es muy significativa,
encontrandose diferencia en el andlisis estadistico con
una p < 0.0000 antes y después de la cirugia, lo que de-
muestra que el papel de cirugia es indiscutible en la
mejoria de la esofagitis.
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Llama la atencién que en dos de los casos, el epitelio
metaplasico que se observo en el preoperatorio, no se haya
observado macroscépica ni microscépicamente en con-
trol endoscépico postoperatorio, efecto que ha sido re-
portado en otras series.***! Aun cuando hubo control sin-
tomadtico y endoscdpico bastante satisfactorio de la enfer-
medad, se considera que el mejor método para evaluar los
resultados de la cirugia y la evolucién de la enfermedad
es la medicién dinamica de pH intraesofagico.!

CONCLUSIONES

La operacién de Nissen-Rossetti como tratamiento
de la ERGE puede ser realizada con seguridad, por via
laparoscoépica con las ventajas de un método poco
invasivo y con importante mejoria sintomdtica y
endoscdpica de la enfermedad.
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