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Refunduplicatura por cirugia antirreflujo fallida.

Experiencia en 16 casos

Antonio Giovanni Spaventa-lbarrola,* César Decanini-Teran,**
Guillermo Becerril-Martinez,* Sergio Gonzalez-Lazzeri***

Resumen

Obijetivos: identificar las principales causas que provocan la
falla de una funduplicatura, asi como la factibilidad y eficacia de
la reoperacion por via laparoscopica.

Material y métodos: revision retrospectiva descriptiva, de ex-
pedientes de los pacientes reoperados por falla en la cirugia
antirreflujo entre enero de 1999 y septiembre de 2004.
Resultados: se obtuvieron 16 pacientes, 10 hombres (62.5 %)
y seis mujeres (37.5 %), con edad promedio de 42.1 + 15.4 afios
(21 a72). Los principales sintomas preoperatorios fueron reflujo
severo en siete pacientes, disfagia severa en cinco, disfagia con
dolor en cuatro. Trece pacientes tenian Nissen previo laparos-
cépico (NL); uno, Nissen abierto (NA) y dos, Toupet abierto. Se
reoperaron cuatro pacientes de forma abierta (dos Nissen y
dos, Toupet) y 12 por via laparoscépica (11 Nissen y uno Toupet).
Las principales causas de disfuncién fueron: en NL, desliza-
miento de la funduplicatura en cinco pacientes y angulacion de la
funduplicatura en tres; en NA, deslizamiento de la funduplicatura
en un paciente; en Toupet abierto, deslizamiento posterior de la
funduplicatura en dos casos. Los dias de estancia hospitalaria
para el grupo laparoscoépico fueron 3.5 + 1; para el grupo con
cirugia abierta, 5.2+ 1.3 (p <0.013, tde Student). La morbilidad
al mes del posoperatorio fue de 37.5 %: distensién abdominal
(19 %), distension con disfagia ocasional (12 %) y reflujo (6.5 %).
No hubo mortalidad.

Conclusiones: la reoperacion por cirugia antirreflujo fallida por
laparoscopia es un procedimiento factible, con morbilidad acep-
table y buenos resultados.

Palabras clave: cirugia antirreflujo fallida, enfermedad reflujo
gastroesofagico, refunduplicatura laparoscépica, disfagia, cali-
dad de vida.

Summary

Background: We undertook this study to identify the main cau-
ses leading to a failed funduplication and to determine the feasibility
and effectiveness of reoperation by laparoscopic approach.
Methods: A retrospective and descriptive study was carried out
with a review of patient charts. Patients were reoperated for failed
antireflux surgery between January 1999 and September 2004.
Results: Sixteen patient charts were reviewed, 10 men (62.5 %)
and 6 women (37.5 %), average age 42.1 + 15.4 years (21to 72
years). Main preoperative symptoms were severe reflux in seven
patients (43.7 %), severe dysphagia in five (31.3 %), and
dysphagia and pain in four (25 %). Thirteen patients (81 %) had
previous Nissen laparoscopic funduplication (NL), one (6 %)
open Nissen (ON) and two (13 %) open Toupet (OT). Four
patients were reoperated with open surgery (two Nissen and two
Toupet), and 12 laparoscopically (11 Nissen and 1 Toupet). The
main causes of dysfunction were a) in LN: sliding of the
funduplication in five patients (38 %), angulation of the
funduplication in three (23 %) and others; b) in ON: sliding of the
funduplication in one patient; and c) in OT: posterior sliding of the
funduplication in two cases. The hospital stay for the laparoscopic
group was 3.5 + 1 days (2 to 5 days) and for the open group, 5.2
+ 1.3 days (4 to 7 days, p < 0.013, Student t-test). Morbidity 1
month postoperatively was 37.5 %. Also reported were abdomi-
nal distention (19 %), occasional distention with dysphagia (12
%), reflux (6.5 %), with 0 % mortality.

Conclusions: Laparoscopic reoperation for failed antireflux
surgery is feasible with an acceptable morbidity and good results.

Key words: Failed antireflux surgery, GERD, laparoscopic
refundoplication, dysphagia, quality of life.
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La enfermedad por reflujo gastroesofégico es un padeci-
miento comun que representa aproximadamente 75 % de las
enfermedades del es6fago. En Estados Unidos, 40 % de los
adultos tiene pirosis ocasiond y 10 % experimenta pirosis dia-
ria. Se estima que 20 % de los pacientes con ERGE desarrollan
complicaciones severas (ulceracion, estenosis, eséfago de
Barrett). Aunque € tratamiento con medicamentos (inhibidores
de bomba de protones, procinéticos, antiacidos) es efectivo,
muchas veces requiere periodos prolongados con gjustes de
dosis y la suspension del tratamiento cominmente lleva a la
recurrencia de los sintomas.® La cirugia antirreflujo ha permitido
una mejor comprension de la fisiopatologia subyacente de la
ERGE. Diversos estudios han demostrado la superioridad de la
cirugia antirreflujo en los pacientes con ERGE severa sin indu-
cir una mayor frecuencia de efectos secundarios.!

La funduplicatura Nissen por laparoscopia se introdujo por
primera vez en 1991, como una dternativa a la cirugia abierta
antirreflujo convencional .* El advenimiento de la cirugia de in-
vasion minima ha revolucionado € tratamiento quirdrgico de la
ERGE y haincrementado € nlimero de procedimientos, sin em-
bargo, € tratamiento quirdrgico antirreflujo algunas veces falla,
ya sea realizado de forma abierta convencional o laparoscopi-
ca, y puede requerir reoperacion para lograr optimos resulta-
dos.! En el pasado, se efectuaba laparotomia o toracotomia
para corregir quirdrgicamente la recurrencia de los sintomas, y
en casos muy severos se recomendaba esofagectomia; en la
actualidad se prefiere el abordaje laparoscopico de inicio para
corregir la recurrencia de los sintomas.*

El rango defaladelacirugiaantirreflujo abiertavade 9 a30 %
y con la funduplicatura Nissen por |aparoscopia, de 2 a 17 %.
Las reoperaciones por cirugia antirreflujo previa falida son
técnicamente mas complejas debido a las adherencias de los
procedimientos anteriores y la anatomia aterada de la regién;
el rango de morbilidad reportado vade 4 a40 %y el de morta-
lided de0a4.9 %.!

Los procedimientos antirreflujo mas populares son:

* Funduplicatura Nissen o total, de 360 grados.
» Funduplicatura Toupet o parcial posterior, de 270 grados.
* Procedimiento de Hill.

Es evidente que estos procedimientos se pueden llevar a
cabo por laparoscopia. El sintoma temprano més comin des-
pués de un procedimiento antirreflujo por laparoscopia es la
disfagia, que ocurre hasta en 20 % de los pacientes; puede
disminuir hasta 5.5 % después de seis meses del procedimien-
to. Otro sintoma comun a largo plazo después de un procedi-
miento antirreflujo por laparoscopia es la saciedad temprana
(49 %), plenitud gastrica (36 %), diarrea (20 %), nauseas (8 %)
y recurrencia de los sintomas de reflujo (8 %).°

Cuando se requiere otra operacién antirreflujo debido a
falla previa, se debe recordar que los resultados de la reopera-
cion varian de series a series, pero consistentemente estas

reoperaciones tienen mayor morbilidad y mortalidad. Ade-
més, los resultados también varian de acuerdo a ndmero de
cirugias previas. Little y colaboradores encontraron que 85 %
de los pacientes con una cirugia previa tenia buenos resulta-
dos, 66 % con dos cirugias previas y solo 42 % de los pacien-
tes con tres 0 mas cirugias.® Otros autores han reporta-
do un rango de éxito de 79 % después de una reoperacién por
cirugia antirreflujo falida, con disminucion a 66 % después
de una tercera operacion y menos de 50 % después de una
cuarta.®” Se hareportado de 10 a 20 % de conversion a cirugia
abierta durante una reoperacion |laparoscépica.®

Existen diferentes métodos para diagnosticar un procedi-
miento antirreflujo fallido, como la esofagogastroscopia,
esofagograma con bario, manometria, pHmetria de 24 horas,
sin embargo, los més utilizados y los que arrojan mayor infor-
macién anatémica son la esofagogastroscopia 'y el esofago-
grama con bario.®

Horgan y colaboradores? proponen una clasificacion ana-
témica del tipo de falla de la cirugia antirreflujo basada en
andlisis endoscépico y radioldgico y los hallazgos transope-
ratorios.

e Hernia tipo 1A, cuando la unién gastroesofagica y la fun-
duplicatura se encuentran por arriba del diafragma (figura
1.

« Hernia tipo 1B, cuando la union gastroesofagica se en-
cuentra por arriba de diafragma y la funduplicatura se en-
cuentra por debajo del diafragma, llamada también “dedli-
zamiento de la funduplicatura’ (figura 2).

e Herniatipo Il. Se trata de una hernia paraesofagica que se
presenta sobre todo en los pacientes con una funduplica-
tura redundante o un defecto en el cierre de los pilares
diafragmaticos (figura 3).
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Figura 1. Hernia tipo 1A, cuando la unién gastroesofagica y
la funduplicatura se encuentran por arriba del diafragma.
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Figura 2. Hernia tipo IB, cuando la union gastroesofagica se
encuentra por arriba de diafragma y la funduplicatura se
encuentra por debajo del diafragma, llamada también “des-
lizamiento de la funduplicatura”.

e Hernia tipo Ill, cuando se trata de una malformacién de la
funduplicatura se utiliza el cuerpo del estomago para reali-
zar la funduplicatura (figura 4).

Las reoperaciones son mas dificiles que el procedimiento
primario debido a las adherencias que impiden la identifica-
cion de los planos anatémicos. Los riesgos de perforacion
gastrica 0 esofagica, neumotorax, lesion diafragmatica, lesion
del nervio vago, trauma esplénico y sangrado, son mayo-
res.’12 Es importante mencionar que las series principales
muestran pocos pacientes, ya que sdlo 3 a 6 % de los pacien-
tes operados de cirugia antirreflujo necesitan una reoperacion.

Los objetivos de este estudio son identificar las principa
les causas que llevan a una funduplicatura disfuncional, asi

“\. .
I|_ :."' L,

Figura 4. Hernia tipo Ill, cuando hay malformacién de la
funduplicatura; se utiliza el cuerpo del estomago para reali-
zar la funduplicatura.

Figura 3. Hernia tipo Il, es una hernia paraesofagica que se
presenta sobre todo en los pacientes con una funduplicatu-
ra redundante o un defecto en el cierre de los pilares dia-
fragmaticos.

como determinar la factibilidad y eficacia de la reoperacién
por via laparoscopica.

Material y métodos

Se revisd de forma retrospectiva descriptiva, los expedientes
clinicos y electronicos de los pacientes reoperados por ciru-
gia antirreflujo fallida entre enero de 1999 y septiembre de
2004, en el Centro Médico ABC, realizada por un cirujano del
grupo de los autores. Se incluyeron los pacientes con falla de
cirugia antirreflujo previa, ya fuera laparoscépica o abierta,
gue no respondieron a tratamiento médico. Se excluyeron los
pacientes con cirugia antirreflujo previa fallida que respon-
dieron a tratamiento médico. Durante €l seguimiento se utilizd
el indice de calidad de vida gastrointestinal (GIQLI),"® que se
explica més adelante.

Para comparar algunos de los resultados obtenidos se uti-
liz6 t de Student.

Resultados

Se registraron 16 pacientes reoperados por cirugia antirreflujo
fallida previa en el periodo mencionado, once operados por
cirujanos gjenos a estudio, 10 hombres (62.5 %) y seis mujeres
(37.5 %), con edad de 42.1 + 15.4 afios (21 a 72).

Los principales sintomas preoperatorios fueron reflujo se-
vero en siete pacientes (43.7 %), disfagia severaen cinco (31.3 %)
y disfagia con dolor en cuatro (25 %) (cuadro I).

Solamente a cuatro pacientes con disfagia severa se les
dilato hidrostéticamente el esdfago en el preoperatorio. El tiem-
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Cuadro I. Sintomas preoperatorios

Cuadro Il. Tipo de cirugia antirreflujo previa

Pacientes Pacientes
n % n=16 %
Reflujo severo 7 43.7  Nissen laparoscépico 13 81.0
Disfagia severa 5 31.3 Nissen abierto 1 6.0
Disfagia con dolor 4 25.0 Toupet abierto 2 13.0

po promedio de la cirugia antirreflujo previafue de 23.6 + 27.3
meses (1 a84). En cinco pacientes €l diagndstico preoperatorio
se realiz6 sblo con endoscopia de tubo digestivo alto y en 11,
con endoscopia de tubo digestivo ato y esofagograma con
medio hidrosoluble. Trece pacientes (81 %) tenian Nissen pre-
vio laparoscopico (FNL); dos (13 %), Toupet previo abierto;
uno (6 %), Nissen abierto (FNA) (cuadro I1).

Se reoperaron cuatro pacientes de forma abierta (dos Nissen
y dos Toupet), 12 por vialaparoscopica (11 Nissen y 1 Toupet)
(cuadro 111).

Las principales causas de disfuncion de los pacientes con
Nissen previo laparoscépico fueron deslizamiento de la
funduplicatura en cinco (38 %) con herniatipo IB; angulacion
de la funduplicatura en tres (23 %) con hernia tipo IA;
angulacion de funduplicatura con estenosis de hiato esofégico
en uno (7 %) con hernia tipo IA; hernia paragsofagica en uno
(7 %) con hernia tipo Il; estenosis del hiato esofégico en uno
(7 %); burbuja géstricaen uno (7 %) con herniatipo I11; cuerpo
de estémago funduplicado en uno (7 %) con hernia tipo III.
Para los pacientes con funduplicatura Nissen abierta fue
deslizamiento de la funduplicatura en un paciente. Para los
pacientes con funduplicatura Toupet abierta fue deslizamiento
posterior de la funduplicatura en dos (cuadro 1V).

A todos los pacientes se les realizd endoscopia transopera-
toria para corroborar adecuada posicion de la funduplicatura
y paso del endoscopio. No hubo conversiones en el grupo
laparoscopico. El tiempo quirdrgico promedio para € grupo
laparoscopico fue de 159 + 54.01 minutos (90 a 270); para €l
grupo abierto fue de 112.5 + 55.4 minutos (45 a 180, p = 0.159).
S6lo en tres pacientes (19 %) hubo complicacién transopera
toria por perforacién géstrica. A todos los pacientes se les
realizd esofagograma con solucién hidrosoluble a primer dia

Cuadro lll. Tipo y abordaje de cirugias realizadas

Nissen Toupet
n=13 n=3
Abierta n=4 2 2
Laparoscépica n=12 11 1

del posoperatorio, mostrando adecuado paso del medio y
adecuada posicion de la funduplicatura, sin fugas. Los dias
de estancia hospitalaria para €l grupo laparoscépico fueron
35+ 1(2ab), end grupo abierto 5.2+ 1.3 (4 a7, p<0.013)
(figura5).

El seguimiento del posoperatorio se realizé al mes de la
cirugia, donde la morbilidad fue de 37.5 %, presentando los
siguientes sintomas: distension abdominal (19 %), distension
con disfagia ocasiona (12 %), reflujo (6.5 %). No hubo morta-
lidad. Posteriormente el seguimiento de los pacientes en pro-
medio fue de 20.7 meses (2 a51) y se realiz6 mediante encues-
ta telefonica utilizando e indice de Calidad de Vida Gastroin-
testinal (GIQLI).: El GIQLI es un cuestionario gque consta de
36 preguntas, con una puntuacion (0 = peor a 144 = mejor;
promedio en poblacién sana, 122.6 puntos) que abarca rubros
como dolor, gases, alimentacion, estado de animo, suefio, es-
trés, trabajo, recreacion, relaciones, sexo, sintomas esoféagi-
cos y coldnicos. La puntuacion promedio de GIQLI para €l
grupo laparoscopico fue de 110.92 + 12.35, y para €l grupo
abierto fue de 90.75 + 8.22, p < 0.009, comparabl e sobre todo €l

Cuadro IV. Causas de disfuncion de la cirugia
antirreflujo previa

FNL FNA TA Total
n=13 n=1 n=2 n=16
Desllzamlento 5 1 5 8 (50 %)
funduplicatura
Angulacion 0
funduplicatura 3 3 (20%)
ion +
Angulac_lon. 1 i i 1 (6%)
estenosis hiato
Hernia paraesofagica 1 - - 1 (6 %)
Ester,10.3|s hiato 1 i i 1 (6%)
esofégico
Burbuja gastrica 1 - - 1 (6 %)
Estomago en reloj 1 i i 1 (6%)

de arena
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GL GA

Figura 5. Dias de estancia hospitalaria. GL = grupo
laparoscépico, GA = grupo abierto (p < 0.013).

del grupo laparoscopico a promedio en poblacién sana. Con
mayor frecuencia los pacientes del grupo abierto refirieron
sintomas de reflujo y distension ocasional; solamente una
paciente del grupo laparoscopico refirié disfagia ocasiona a
solidos a los ocho meses de la cirugia, se le realizd endoscopia
de control y serie esofagogastroduodenal evidenciando fun-
duplicatura sin alteraciones, el resto de los paciente no pre-
sent6 disfagia

Discusion

Es importante recordar que el porcentaje de éxito de la refun-
duplicaturapor cirugiaantirreflujo fallidaesde 75 a 87 %. La
indicacién quirdrgica para la refunduplicatura, ya sea abierta
0 laparoscopica, depende de la severidad de los sintomas y
los resultados de los estudios endoscopicos y radiol égicos.

Las causas de falla de la cirugia antirreflujo previa son de
gran interés, ya que esta bien documentado que los resultados
a largo plazo después de una reoperacion son inferiores que
cuando es un procedimiento primario para ERGE; en nuestra
serie la condicion més frecuente de falla fue el deslizamiento
de la funduplicatura (50 %), tanto en los procedimientos
laparoscopicos como en los abiertos, seguida de angulacién
de la funduplicatura (20 %). En ambos casos el sintoma
predominante era la disfagia, por lo tanto, nuestra indicacién
principal para la reoperacion fue la disfagia persistente en
nueve pacientes seguida de recurrencia de sintomas de reflujo
severo en siete. Solamente una paciente presentd hernia
paraesofégica secundaria a arqueos intensos; un paciente
presentd estdmago en reloj de arena, que generalmente se
debe a que se utiliza cuerpo de estébmago para la fundupli-
catura, un paciente present6 burbuja gastrica que ocurre cuan-
do se ocupa demasiado fundus géstrico para la funduplicatu-

Cuadro V. Pricipales series de pacientes reoperados por laparoscopia debido a cirugia antirreflujo fallida

Ndmero Tiempo entre Principal
pacientes  Principal procedimientos Sintomas causa de Conversién Morbilidad Seguimiento GIQLI
Autor redo indicacion (meses) principales falla (%) (%) (meses) promedio
Award 37 - 25 Pirosis Ruptura 13.5 30 26.5 -
et. al (1) disfagia de fundu- (4-101)
plicatura
Pohl D 38 - - - - - 39.5 - -
et. al (15)
Pointner R 30 Migracién - Reflujo Deslizamiento 6.7 - 29 123
et. al (10) fundu- recurrente de fundu- (12-45)
plicatura plicatura
Horgan S 31 - - Disfagia Deslizamiento 9.7 26 25 -
et. al (2) de fundu-
plicatura
Floch N 46 - 67 Reflujo Ruptura 20 69 17.2 -
et.al (4) recurrente de fundu-
plicatura
Johnsson E 32 Sintomas - Reflujo Herniacién - - 20 -
et. al (5) ERGE recurrente inatratoracica (1.5-67)
de fundu-
plicatura
Granderath FA 18 - - Reflujo Deslizamiento 0 - 12 120.1
et. al (8) recurrente de fundu-
plicatura
Spaventa |A 16 - 23.6 Disfagia Deslizamiento 0 37.5 20.7 110.9
et.al severa de fundu- (2-51)
plicatura
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ra, es importante mencionar que dos pacientes tenian esteno-
sis del hiato esofagico por exceso de puntos para cerrar pila-
res diafragmaticos, por lo que hubo necesidad de abrir el hiato
para liberar el es6fago. A todos los pacientes se les realizé
endoscopia transoperatoria con el fin de descartar posibles
perforaciones, asi como para corroborar €l adecuado paso del
endoscopio y la adecuada posicion de la funduplicatura.

Ocurrieron complicaciones transoperatorias en tres pacien-
tes (19 %), las cuales fueron perforaciones gastricas debidas
alas adherencias importantes de la funduplicaturaa diafragma
o lébulo izquierdo del higado al momento de desmantelar la
funduplicatura, resolviéndose las tres con cierre primario con
engrapadora lineal laparoscopica. La literatura informa una
frecuencia de 8 % de perforaciones, tanto esofagicas como
gastricas, durante las reoperaciones, mayor que durante el
primer procedimiento (0.2 %).5°

Las morbilidad al mes de la cirugia fue de 37.5 %, que co-
rresponde a los rangos reportados en laliteratura (4 a 40 %), y
la mortalidad varié en rangos de 0 a 4.9 %.%¢ La complicacion
més frecuente fue distension abdomina en 19 %, seguida de
disfagia que se present6 en 12 % de los pacientes y recurrencia
de los sintomas de reflujo en 6 %.

Es importante mencionar que no tuvimos conversiones a
cirugia abierta pese a las adherencias importantes y fibrosis
en varios de los pacientes y a las complicaciones transopera-
torias, las cuales se pudieron resolver satisfactoriamente. Esto
apoya €l hecho de que la reoperacion por via laparoscopica es
una buena alternativa para resolver la falla de la cirugia anti-
rreflujo previa (cuadro V).

La reoperacion por cirugia antirreflujo fallida por laparos-
copia es un procedimiento factible con aceptable morbilidad y
buenos resultados, sin embargo, debe ser realizada por gru-
pos con experiencia en reoperaciones por cirugia antirreflujo
falida, ya que al estar completamente alterada la anatomia es
fécil agregar morbimortalidad a paciente.

Con lo anterior hemos visto que las causas de disfuncién
de la funduplicatura son la inadecuada diseccion del eséfago
intraabdominal (por lo menos 5 cm de eséfago intraabdominal),
la falta de liberacion de vasos gastricos cortos, cuando no se
toma solamente el fundus gastrico para la funduplicacion, el
cierre excesivo de los pilares y la falta de fijacion de la
funduplicatura a estructuras infradiafragméticas. Si se toman

en cuenta estas observaciones, se puede reducir importante-
mente e indice de falla de la cirugia antirreflujo, con la meta
principal de que la primera cirugia debe de ser la Unica.
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