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m Infroduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofdgico (ERGE)
es una patologia muy frecuente en los paises occi-
dentales, donde representa uno de los diagndsticos
mds comunes en la consulta externa, con signifi-
cativa morbilidad."* En México no se dispone de
datos oficiales sobre su prevalencia; sin embargo,
un estudio estima que el 25% de la poblaciéon pa-
dece sintomas de ERGE.3

Los objetivos del tratamiento en estos casos
son la eliminacidén de los sintomas, la reversion de
algunas de las complicaciones asociadas y la pre-
vencion de la recurrencia sintomadtica o de compli-
caciones.*

En seguimientos a corto y largo plazo se ha
observado que la cirugia laparoscdpica logra mejo-
rar los indices de calidad de vida en pacientes con
ERGE,’® con resolucién o mejoria importante de los
sintomas digestivos y respiratorios asociados.® Las
conclusiones del autor en un reciente meta-andlisis del
sistema Cochrane sefialan que existe evidencia
para asegurar que la funduplicatura laparoscépi-
ca es mas eficaz que el tratamiento médico para
el manejo de ERGE.” Ademds, un estudio reciente
mostréd que la cirugia antirreflujo es mdas costo-
efectiva que el manejo médico, siempre y cuando
su efecto se mantenga a mediano y largo plazo.®
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Las tasas de falla de la cirugia antirreflujo pri-
maria varian entre 3% y 30% dependiendo de la
experiencia quirdrgica del centro.*® El éxito de
la funduplicatura laparoscépica en centros espe-
cializados es de 90% a 95%.!! Tomando en cuenta
estos porcentajes, un grupo de pacientes operados
manifestard sintomas recurrentes o persistentes
después de la intervencién. Diversos estudios han
mostrado que la falla de la primera cirugia antirre-
flujo es consecuencia de caracteristicas intrinsecas
del paciente, asi como de factores ambientales que
causan estrés en el sitio quirtirgico y problemas
técnicos de la intervencién.!? Debido al aumento
en el nimero de funduplicaturas primarias prac-
ticadas, las cirugias antirreflujo fallidas son un
hallazgo cada vez mds comun siendo la reinter-
vencién necesaria en el 3% al 6% de los casos.!"!?
Se ha comprobado que ésta es segura y efectiva
cuando se realiza en centros con experiencia.*

m Diagnostico v evaluacion

Aunque puede ser variable, el tiempo promedio
para la falla de la primera cirugia antirreflujo con
sintomas recurrentes se estima en 38 meses. La
pirosis y la disfagia son las dos manifestaciones
mds comunes en quienes requieren reinterven-
cién.”® Los pacientes también manifiestan dolor,
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saciedad temprana, regurgitaciéon, vémito y aspi-
raCién.11’12’14’16

Se ha de realizar una evaluaciéon exhaustiva
del paciente candidato a reintervencién, lo que
incluye un interrogatorio completo con una eva-
luacién estandarizada de la sintomatologia y una
revisién de la nota quirtrgica de la intervencién
inicial. Serd necesario contar con una radiografia
de térax, manometria esofdgica, pH-metria de 24
horas de preferencia con impedancia para detec-
tar reflujo no 4cido, esofagograma y endoscopia.
Incluso pudiera considerarse la prdctica de una
centellografia para evaluar el vaciamiento gdstrico
en caso de que existan datos sugerentes.'>!?

m Causas de falla

Las etiologias mds comunes de la falla son la recu-
rrencia de hernia hiatal (Figuras 1, 2a y 2b) y la
disrupcion de la funduplicatura,'”® que combinadas
representan entre el 50 y el 65%. Causas menos
comunes son: Malposicién de la funduplicatura,
funduplicatura apretada y cierre crural ajustado.
Incluso se han reportado casos de acalasias que
no habian sido identificadas previamente por la
decisién de realizar funduplicatura inicial sin ma-
nometria.!12.4

m Reintervencion para funduplicatura fallida

Puede lograrse con tasas de complicacién y ran-
gos de éxito similares a las operaciones abiertas
en centros con amplia experiencia laparoscopi-
ca.>'” Los resultados de la reintervencion no se ven
afectados por el tipo de operacién ni por la técnica
laparoscépica o abierta que se haya usado previa-
mente."

Tradicionalmente los procedimientos de rein-
tervencion para cirugia antireflujo fallida se reali-
zan con un abordaje abierto. Sin embargo, en los
centros con experiencia en laparoscopia avanza-
da, la tendencia actual es realizar dichos procedi-
mientos por via laparoscopica.'®'® En comparacion
con la primera operacién, los candidatos para este
procedimiento se ven beneficiados por tratarse de
una intervencién de minima invasién con periodos
menores de hospitalizacién y mas pronta reincor-
poracion a las actividades cotidianas.!>*®

La tasa de complicaciones operatorias reporta-
das en cirugia de revisién antirreflujo por laparos-
copia es muy variable con rangos desde 0% hasta
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M Figura 1. Patrones de falla de funduplicatura: A) Disrupcion de la fundu-
plicatura, B) Deslizamiento de la funduplicatura, C) Funduplicatura malpo-
sicionada, D) Herniacion transhiatal de funduplicatura al torax.
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-

24.4%, siendo las complicaciones mas frecuentes
las lesiones esofagicas y gastricas que usualmente
logran resolverse laparoscopicamente.!?

m Aspectos tecnicos de la reintervencion

La técnica quirtirgica para el abordaje laparoscépi-
co, descrita en multiples trabajos,!*'*! incluye los
siguientes pasos:

Exploracién de la cavidad con liberacién de
las multiples adherencias, cuidando no lesionar el
estdbmago y evitando sangrados importantes por
desgarro de la cdpsula hepdtica. A continuacion se
separa cuidadosamente el hiato de la union esofa-
gogdstrica y la funduplicatura preservando la inte-
gridad de los pilares. Posteriormente se identifica
la funduplicatura, se cortan los puntos de sutura
y se desmantela completamente (Figura 3). Me-
diante el uso del bistur{ arménico se separan los
vasos cortos en caso de no haberse seccionado en
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M Figura 2a. Tomografia de térax en la que se observa herniacion de la
funduplicatura (flecha) al torax.

el procedimiento primario para realizar una nueva
funduplicatura sin tension.

Movilizacién y diseccién esofdgica a nivel me-
diastinal (Figura 4) con la intencién de obtener
una longitud abdominal mayor a 3 cm sin trac-
cionar el eséfago para la medicién. En caso de no
lograr una longitud adecuada, se debe realizar una
gastroplastia de Collis para obtener un neoeséfago
de longitud adecuada.

Cierre primario de los pilares mediante puntos
simples de sutura gruesa no absorbible, siempre
tratando de conservar la integridad del peritoneo
que los cubre (Figuras 5y 6). En caso de encon-
trar un defecto grande, pudiera indicarse el uso de
mallas de material biolégico; las de tipo sintético
no se recomiendan pues se han asociado a compli-
caciones mayores.2’

El procedimiento concluye con la formacién
de una funduplicatura tipo Nissen de 360 grados,
para lo cual es importante utilizar una sonda que
permita calibrar adecuadamente la funduplica-
tura.”®

m Prondstico

Los rangos de éxito reportados para las reinterven-
ciones son menores que en las cirugias primarias,
y oscilan entre 50% y 89%. Tradicionalmente las
reintervenciones posteriores se asocian con rangos

M Figura 2b. Vista laparoscopica en la que se identifica herniacion de la
funduplicatura hacia el torax posterior a diseccion (E: Estémago, P: Pilar
diafragmatico derecho).

de éxito ain mds bajos, disminuyendo hasta un
20% en cada una de las siguientes operaciones.'

La reintervencion laparoscopica ademads ha
demostrado ser efectiva en términos de satisfac-
cién y evaluacién de la calidad de vida postope-
ratoria.'®’” La mayoria de los pacientes sometidos
a reintervencion manifiesta entre buenos y exce-
lentes resultados e indicadores de calidad de vida
incluso en el seguimiento a largo plazo.'*" Incluso
se conocen informes que senalan que la mayoria de
los pacientes se someteria nuevamente a cirugia si
fuese necesario. En su mayoria, los pacientes no
necesitan farmacos antirreflujo en el seguimiento
a mediano y largo plazo.”!

Una minoria de pacientes (aproximadamente
el 10%) senala no identificar cambios o incluso
refiere empeoramiento de su sintomatologia des-
pués de la reintervencion. Se ha observado que en
quienes acuden por disfagia o precisaron un pro-
cedimiento de elongacién esofdgica es mayor la
probabilidad de falla a la reoperacién.

m Discusion

La cirugia de revision para funduplicatura fallida
es un procedimiento seguro y eficaz, pero técni-
camente demandante. Para lograr éptimos resul-
tados se aconseja que los procedimientos de re-
intervencién sean realizados por cirujanos con
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M Figura 3. Desmantelamiento de la funduplicatura (F: Fundus, Es: Es6-
fago).
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M Figura 4. Liberacion laparoscopica del es6fago mediastinal para lograr
una longitud esofégica intraabdominal adecuada (Es: Eséfago, P: Pilar dia-
fragmatico derecho).

M Figura 6. Cierre primario del defecto del hiato esofagico y longitud ade-
cuada de eséfago intraabdominal.

experiencia en cirugia esofdgica y laparoscépica
avanzada.'»!31

Uno de los aspectos esenciales para el éxito
lo constituye la correcta evaluacién del paciente
mediante estudios que incluyan: Endoscopia alta,
esofagograma, pH-metria de 24 horas con o sin
impedancia, y manometria de preferencia de alta
resolucion.

Los pasos esenciales de la reintervencion lapa-
roscépica son el desmantelamiento completo de la

funduplicatura previa y el restablecimiento de la
anatomia, el reconocimiento y manejo oportuno
del eséfago corto, la reparacion del defecto hiatal y
la correcta realizacién de funduplicatura.’

Entre los aspectos en controversia con respec-
to a este procedimiento se encuentra el uso de ma-
llas para el reforzamiento del cierre del hiato. No
hay acuerdo acerca de cudles serian el material, la
forma o la técnica de fijacion ideales.” Sin embar-
g0, el uso de mallas sintéticas ha sido asociado a
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complicaciones como disfagia y otras catastréficas
como estenosis esofdgica, sangrado por erosiones
vasculares, migraciéon de la malla y perforaciéon
esofdgica y gdstrica, requiriéndose en ocasiones
esofagectomia y gastrectomia.?’ Incluso algunos
expertos consideran que estas complicaciones
pueden estar insuficientemente reportadas.?> En
un estudio multicéntrico y aleatorizado, Oleschla-
ger y colaboradores® demostraron que el uso de
mallas bioldgicas se asocié a una menor tasa de re-
currencias en comparacion con el cierre primario
del hiato, sin identificar complicaciones asociadas
con la malla en el seguimiento a corto plazo. Aun-
que estos resultados son alentadores, los hallaz-
gos del seguimiento a largo plazo serdn de gran
utilidad para determinar el papel que tendrdn los
biomateriales en el cierre del hiato.
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