EXPERIENCIAS CLINICAS

2000 - Vol. 15 N° 2 Rev Colomb Cir.

Tratamiento Laparoscopico de Cirugia Antirreflujo Fallida

RESTREPO H., MD, SCC; HOYOS S.1., MD, SCC.

Palabras clave: Reflujo gastroesofagico, Cirugia antirreflujo fallida, via laparoscépica.

Se presenta la experiencia en 20 pacientes tratados en la
ciudad de Medellin, en quienes se practico reintervencion
por via laparoscopica, de cirugia previa a ntirreflujo falli-
da; 14 habian sido operados por via laparoscopica y 6 por
via abierta. En 17 pacientes se logré completar el procedi-
miento por la via laparoscipica, v en 3 se requirié la con-
version a cirugia abierta.

En el 80% de los casos se obtuvo excelente resultado. En
conclusion, la cirugia de reintervencion por via laparosco-
pica es una alternativa viable en nuestro medio para el
tratamiento de los pacientes con fallas en procedimientos
previos, pero requiere de un excelente adiestramiento en ci-
rugia laparoscopica avanzada v en el conocimiento de la
fisiologia vy anatomia relacionadas con el reflujo gastroeso-
fagico patologico.

INTRODUCCION

La cirugia para el reflujo gastroesofigico patolégico presen-
ta al igual que las demds intervenciones quirdrgicas un por-
centaje por falla en cirugfa laparoscépica de 3.4% a 10% cuan-
do se evalian resultados a 3 y 4 afios (1,2).

El éxito de este procedimiento quirdrgico que ya superd la
curva de aprendizaje en la mayoria de los grupos, razon inicial
a la cual se atribufan las fallas, estd ligado a una adecuada
evaluacion preoperatorta que permita definir lo apropiado del
procedimiento y el tipo de intervencion que conviene realizar.

El incremento en el mimero de procedimientos por el uso
extendido de la laparoscopia, la adquisicién de un mejor co-
nocimiento anatémico y de destrezas quirdrgicas ha permiti-
do enfrentar procedimientos como la reintervencién de la
cirugfa fallida para el reflujo.

Doctores, Herndn Restrepo Restrepo, Ciruj. Del Hosp. Pa-
blo Tobon Uribe, Jefe de Posgrado de la Univ. Pontificia
Bolivariana; Sergio Ivan Hoyos Duque, Prof. de Cir. de la
Univ. de Antioquiua v de la UPB, Ciruj. del HPTU, Medellin,
Colombia.

Se considera no satisfactoria la cirugia antirreflujo por apari-
cién de efectos adversos incapacitantes como distagia, dolor
abdominal intenso, meteorismo. saciedad temprana, diarrea
y nduseas, por la recurrencia de los sintomas de reflujo.

Sélo un pequefio porcentaje de pacientes requiere de
reintervencion por recurrencia de los sintomas y son estos
precisamente los que presentan complicaciones como
esofagitis erosiva, Ulcera esofdgica y estenosis sin respuesta
adecuada al tratamiento médico.

Se presenta una serie de pacientes que ameritaron
reintervencion por cirugia antirreflujo previa y se destaca su
enfoque de manejo y su evolucion,

PACIENTES Y METODOS

En un periodo comprendido entre julio 1996 y diciembre de
1999, se llevo a cabo la reintervencién de 20 pacientes con
cirugia antirreflujo fallida, 12 mujeres y 8 hombres, con una
edad promedio de 50 afios (32-73). 10 pacientes interveni-
dos previamente por nuestro grupo y 10 en centros diferen-
tes. El tiempo promedio transcurrido desde la cirugia previa
fue de 28 meses (9 dias a 15 afios).

Todos los pacientes tenfan estudios para la reintervencion.
Endoscopia 19/20, manometria 12/20, monitoreo de pH 7/
20, estudio baritado 20/20.

En todas las endoscopias previas a la reintervencion se docu-
mento esofagitis grados 11y I o estenosis esofdgica.

Catorce pacientes habian sido intervenidos previamente por
laparoscopia y 6 por via abierta (14 Nissen laparoscopicos, 3
Hill Larrain abiertos y 3 Nissen abiertos).

Las reintervenciones fueron motivadas por sintomas de re-
flujo en 15 pacientes y disfagia en los otros 5. En 17 pacien-
tes se logré completar el procedimiento por via laparoscopi-
cay en 3 se requirid conversion a cirugia abierta: la cuasa de
la conversién fue incapacidad técnica para lograr una disec-
cion segura.



TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DE CIRUGIA ANTIRREFLUJO FALLIDA

Las reintervenciones por laparoscopia fueron: 9 Nissen, 5
Toupes y 3 cierre de hiato y fijacidn de la fundoplicatura, ya
que se encontro ésta intacta pero desplazada al torax.

El tiempo quirtirgico promedio fue 170 minutos ( 1:45h - 5.00h);
todos los pacientes fueron controlados por los autores.

Actualmente hay 14 pacientes asintomadticos por completo
Visick I; 3 presentan disfagia; se document6 en | de ellos
recidiva de la hernia hiatal y requirié dilatacién esofagica
continua con tratamiento médico. Los otros 2 pacientes sin
recidiva de la hernia hiatal, tienen documentado un trastorno
de la motilidad esofégica.

En el intraoperatorio se presentd lesién del fondo gastrico
en 2 pacientes, que se suturé por via laparoscopica con bue-
na evolucion.

Como podemos apreciar, el 80% de los pacientes obtuvieron
resultados excelentes.

DISCUSION

Se define como falla en el tratamiento quirdrgico, la persis-
tencia o recurrencia de sintomas.

En reflujo hay una talla definitiva cuando los sintomas son
suficientemente severos como para requerir al menos terapia in-
termitente por pirosis y regurgitacion, o surgen otros problemas
como dumping, sindrome de la burbuja, Nissen deslizado, ya que
los estudios fisioldgicos demuestran que los sintomas son debi-
dos a esta falla, incluso en ausencia de dano de la mucosa por
endoscopia.

Se acepta que 5-10% de los pacientes presenta recurrencia
de sintomas (3), y en estos pacientes el protocolo de estu-
dio debe incluir, endoscopia digestiva, es6fago baritado,
monitoria de pH y, a veces manometria esofdgica. Si la
recurrencia de los sintomas es leve, se puede intentar un
tratamiento médico hasta que el paciente esté satisfecho;
pero si los sintomas son severos o existen otras complica-
ciones como esofagitis importante, se debe intentar la
reintervencion.

Las alteraciones que explican la necesidad de reintervenir
incluyen : fundoplicaturas muy apretadas o flojas, incorrec-
tamente posicionadas o disrupcion de las mismas.

Hinder y cols, reportan 40 casos de reintervencion evaluados
durante 6 afios, y encuentran como indicacién mas frecuente
la disrupcién de la fundoplicatura (14/40), dano del reparo
de la crura (9/40) y Nissen deslizado (6/40) (4). En nuestra
serie, 11/17 presentaron disrupcién de la fundoplicatura y 6/
17, dafo de reparo crural.

La recurrencia de sintomas de retlujo se reportan en 3.4% en
los seguimientos a 3 afios en cirugia laparoscopica, pero se
espera que llegue al 8-10% cuando se realice el seguimiento
a 10 afios; la necesidad de cirugia en estos casos se discutird
con el paciente advirtiéndole la mayor morbi-mortalidad del
nuevo procedimiento.

No estd claro porqué una fundoplicatura se malogra, pero la
tensioén parece ser uno de los factores mds importantes.
Lawrence W, recomienda seccionar los vasos gastricos cor-
tos para disminuir la tensién en la fundoplicatura, ademds de
fijarla a los vértices del hiato para evitar deslizamientos (5).

Dallemagne en 25 casos de reintervencién encontrd la ma-
yoria de las fallas durante la curva de aprendizaje, o sea, menos
de 20 casos en los que se usaron técnicas menos regladas en
el procedimiento: suturas que se fijan con clips, no reparar
los pilares diafragmaticos o no realizar diseccién posterior
del es6fago (6).

La disfagia es el problema mads frecuente luego de cirugia
antirreflujo; se presenta hasta en el 30-40% de los pacientes
inicialmente y disminuye hasta 5% con el tiempo; de todos
estos solo 4% requieren dilatacién y 0.9% cirugia de revi-
sion, que se indica si hay hernia paraesofdgica, desplazamien-
to de la fundoplicatura o fibrosis de ésta. Es necesario de-
mostrar que la fundoplicatura esté intacta para asegurar un
buen resultado de la dilatacién, 67% vs 27%; por eso es de
suma importancia realizar un estudio baritado del es6fago,
ya que hasta en el 30% de los casos se encuentra alteracion
de la fundoplicatura (7).

En la reintervencién es importante tener presente la existen-
cia de adherencias en grado variable segitin el acceso previo,
abierto o laparoscipico, siendo en este tltimo caso mucho
menos importante el aspecto viscero-parietal, pero de igual
magnitud en nivel del hiato esofdgico, con pocas diferencias
con el procedimiento abierto, con severas adherencias en el
hiato y al 16bulo izquierdo del higado (8).

Durante la reintervencién es importante el manejo del esté-
mago y del es6fago para evitar iatrogenia la cual se acompa-
fia de una alta mortalidad; asi mismo, es de vital importancia
identificar y preservar el nervio vago. La diseccién se inicia
liberando las adherencias del 16bulo hepatico izquierdo, has-
ta llegar al l6bulo cuadrado, ya que al liberar éste se define
claramente la rama derecha del pilar, y al disecarla se llega al
vértice del hiato diafragmatico y, posteriormente, a la rama
izquierda del pilar. En este momento se encuentran las
adherencias de la pared géstrica por la fundoplicatura previa,
la cual se puede encontrar parcial o totalmente dehiscente; se
liberan todas las adherencias hasta lograr visualizar bien el
esofago, la unién cardioesofdgica y lograr tener de nuevo
una buena porcién de eséfago y la unién cardioesofagica, y
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lograr tener de nuevo una buena porcién de eséfago intraab-
dominal. Aunque este es un paso especialmente dificil, sélo
se presentaron dos complicaciones en los 17 casos operados,
y fue el desgarro géstrico que se suturé por laparoscopia.
Posterior a este paso se procede a realizar la fundoplicatura
de 360 0 270 grados segtin la motilidad esofdgica con la téc-
nica ya descrita previamente (9,10). De nuestros 17 pacien-
tes operados, a 3 les realizamos nueva aproximacion de los
pilares ya que la fundoplicatura estaba intacta, y de lo 14
restantes, en 9 se realiz6 Nissen y en 5 se efectu6Toupet.

La revision de Hinder en 40 pacientes reintervenidos por via
laparoscdpica requirié de conversion en 15%, o sea, 6 pa-
cientes (4); igualmente en nuestra serie de 20 pacientes se
requirié conversién en 3 (15%). Basicamente por dificultad
técnica en la diseccidn, de éstos, 2 habian sido previamente
por video y uno por cirugia abierta, todos durante la expe-
riencia inicial (5 primeros casos). Por razones obvias, el
tiempo quirdrgico fue alto con un promedio de 170 min. El
resultado de la refundoplicatura como lo reporta Jarnieson,
segtin Hinder, evaluando 564 pacientes, es de buenos resul-

tados en el 79% y plantea que la posibilidad de respuesta
satisfactoria aumenta con una evaluacién adecuada del pro-
cedimiento y del defecto tisiolégico previo (4).

Nuestros resultados son similares con una respuesta satisfac-
toria en el 80%, sin tener en cuenta los pacientes que se con-
virtieron a cirugia abierta a quienes excluimos de esta eva-
luacion.

ABSTRACT

We have analyzed our experience with 20 patients with failed
antireflux surgery performed in the city of Medellin, Colom-
bia; 14 were laparoscopic procedures, and 6 open operations.
Laparoscopic correction was successfully completed in 17
cases, and three had to be converted to an open operation.
Excellent result was achieved in 80% of the cases. In
conclusion, laparoscopic reintervention s a valid form of
therapy to treat patients with failed correction, but it demands
superior and advanced training, and profound knowledge of
the physiology and anatomy of esophageal reflux diseuse.
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