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Controversias en cirugia laparoscopica de hiato esofagico.

Cirugia basada en evidencias

Horacio Olguin Juarez*

Los procedimientos de invasion minima no sélo han desa-
rrollado la comprension respecto a la patologia del hiato eso-
fagico: también han otorgado al paciente la posibilidad de
una recuperacion mas rapida y con menos efectos colatera-
les. En este articulo se analiza la eficacia de las distintas
técnicas de funduplicacién en cirugia para el reflujo esofagi-
co, destacando la de tipo Nissen por encima de las fundupli-
caciones parciales (Guarner, Toupet, Dor). Las evidencias
demostradas en la practica clinica responden a los cuestio-
namientos que el especialista en cirugia continuamente se
hace en el ejercicio cotidiano de su profesion.

Palabras clave: Procedimientos de invasion minima, pato-
logia del hiato esofagico, reflujo gastroesofageal, funduplica-
cion tipo Nissen.

Desde los albores de la cirugia de hiato en 1919 reportada
en la literatura por el Dr. Angelo Soresi' han existido con-
troversias en la terapéutica quirdrgica de esta area anatémi-
ca. En los Gltimos diez afos se ha revolucionado el conoci-
miento respecto al funcionamiento de esta regién, sorpren-
diendo la multiplicidad de factores que intervienen, desde
los elementos mecanicos hasta las complicadas respuestas
neurohumorales descubiertas en fecha reciente.
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Minimal invasive procedures have not only developed the
comprehension about esophageal hiatus pathology, but also
offered patients the possibility of a faster recovery with fewer
side effects. In this article, we analyze the efficacy of the
diverse existing fundoplication techniques in surgery for gas-
troesophageal reflux. We outline Nissen type fundoplication
over partial fundoplications (Guarner, Toupet, and Dor). The
evidence that has been demonstrated through the clinical
practice responses to the questionings that specialists at
surgery always wonder about when performing the daily exer-
cise of their profession.

Key words: Minimal invasive procedures, esophageal hia-
tus pathology, gastroesophageal reflux, Nissen-type fundo-
plication.

Resulta sorprendente cémo cirujanos preclaros de la ta-
lla de S. Harrington, R. Nissen, A. Toupet, P. Allison, R.
Belsey, L. Hill, M. Rossetti y J. Dor'? disefaron variados
procedimientos, algunos de los cuales han demostrado ser
eficaces hasta la época actual. Vicente Guarner fue pione-
ro en realizar estudios experimentales® en la enfermedad
por reflujo, probando sus ideas primero en animales y des-
pués en la practica clinica, lo cual lo condujo a disefar su
técnica que hoy dia es aceptada mundialmente y con bue-
nos resultados a largo plazo.

Con el advenimiento de los procedimientos de invasion
minima se ha acelerado nuestra comprensién respecto a la
patologia del hiato esofagico asi como de los efectos que
producen las distintas intervenciones terapéuticas.

Los resultados han sido variables siendo las causas prin-
cipales, entre otras, el desconocimiento de las técnicas ori-
ginales, la lectura incompleta o defectuosa de los articu-
los,* seguimientos inadecuados o inexistentes* y la falta de
estandarizacion de los procedimientos.’
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Si a estos factores agregamos que la literatura en su
mayoria adolece de validez, ya sea porque la metodologia
cientifica ha sido poco rigurosa o el tamafio de muestra es
insuficiente, entonces la probabilidad de ofrecer a nuestros
pacientes tratamientos exitosos disminuye.

No obstante lo anterior, en los Gltimos diez anos los
cirujanos de todo el mundo se han preocupado por mejo-
rar estos inconvenientes y actualmente contamos con evi-
dencias para responder a los cuestionamientos que el es-
pecialista en cirugia podria hacerse en el ejercicio cotidiano
de su arte.

En la vida es importante hacerse las preguntas correc-
tas y éstas a su vez generardn respuestas con evidencia
de mayor o menor peso sustentadas en probabilidades
mas que en certezas; por lo que después de una amplia
revision de la literatura, presento cuestionamientos cen-
trados en el tema que nos ocupa y cuyas conclusiones
podrian ayudarnos a ofrecer mejores tratamientos a nues-
tros pacientes.

Clasificacion de los niveles de evidencia:

I.  Sélida evidencia derivada de revisiones sistemdticas o
meta-andlisis obtenidos de buenos ensayos clinicos
controlados y aleatorizados.

Il. Sélida evidencia derivada de buenos ensayos clinicos
controlados, aleatorizados, con tamafo de la muestra
adecuado y seguimientos apropiados.

lll. Evidencia obtenida de ensayos clinicos bien disefiados,
sin aleatorizacion, series de casos, cohortes o casos y
controles.

IV. Evidencia obtenida de estudios no experimentales
bien disenados provenientes de centros especializados
o de opinién de autoridades en la materia con base
en evidencia clinica, estudios descriptivos o consenso
de expertos.

Clasificacion de los grados de recomendacion:

A: Existe buena evidencia para apoyar la investigacion.
La medida mejora importantemente los resultados
en salud y concluye que los beneficios superan
ampliamente los riesgos.

B: Existe moderada evidencia para apoyar la investigacién
y los beneficios superan a los riesgos.

C: La evidencia no apoya ni a favor ni en contra; los
beneficios pudieran mejorar los resultados en salud y
son muy similares a los riesgos, por lo que no puede
justificarse una recomendacion general.

D: La evidencia ha encontrado que la medida es
ineficaz y los riesgos superan a los beneficios.

E: No existe evidencia de que la intervencién sea eficaz.
La calidad es insuficiente, conflictiva y el balance
entre riesgos y beneficios no se puede determinar.
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¢Cudl es el mejor tratamiento para la acalasia?
* Laesofagomiotomia de Heller modificada acompana-
da de una funduplicacién parcial anterior o posterior
ha demostrado su eficacia.®’

Nivel de evidencia II-I11
Grado de recomendacién B

Comentarios: El tratamiento ideal es controversial, ya
que aln no comprendemos completamente la fisiopatolo-
gia del problemayy las recaidas por lo tanto son frecuentes;
sin embargo, el foco de la investigacion se encuentra en
descubrir la dosis 6ptima de toxina botulinica y los tiempos
adecuados de la dilatacién neumatica graduada y repetida
para ofrecer mejores resultados a largo plazo.®®

Por otro lado, la terapia endoluminal que ha sido em-
pleada en el tratamiento del reflujo gastroesofagico puede
ser prometedora en el futuro préximo.™

¢Cudl es el estandar de oro para el acceso quirtrgico en

cirugia del hiato esofagico?

e Las técnicas de invasion minima son el estandar de
oro. 1115

Nivel de evidencia I
Grado de recomendacién A

¢Cudl es la eficacia de las distintas técnicas de funduplica-

cion en cirugfa para el reflujo gastroesofagico?

e Lafunduplicacion de 360° (Nissen) mantiene el efecto
antirreflujo por mas tiempo, pero tiene mas posibilida-
des de migracion entre el 7'y 16.8%.

* Lasfunduplicaciones parciales (Guarner, Toupet, Dor)
tienen menor indice de migracion; son efectivas en el
control de reflujo aunque por menos tiempo, compa-
radas con la técnica de 360°.4'"1216.17

Nivel de evidencia I-I1
Grado de recomendacién B

Comentarios: Parece ser que los elementos de fijacion al
hiato son fundamentales para evitar la migracion, hacen falta
estudios controlados y aleatorizados que demuestren este
efecto, los actuales carecen de seguimiento a largo plazo."

Existe una gran variabilidad en cuanto a los criterios de
seleccion de los pacientes, técnica quirdrgica y seguimiento.
Hacen falta estudios multicéntricos que estandaricen estos
criterios con el fin de que los resultados sean reproducibles.*

Existe un intento relevante de estandarizacién en la lite-
ratura denominado LOTUS habiendo logrado una acepta-
cion entre el 90 y 95% de los cirujanos.’
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¢La eficacia de la funduplicacion es afectada si la técnica es

anterior o posterior?

* No existe diferencia significativa en la eficacia si la fun-
duplicacién es anterior o posterior y depende significa-
tivamente de la experiencia del cirujano."" 131018

Nivel de evidencia I-I1
Grado de recomendacién B

¢Cual es la indicacién para aplicar mallas en cirugfa del hiato?
Grandes defectos hiatales y reoperacién'”2
Otras indicaciones dependeran de ensayos clinicos con-
trolados y aleatorizados que demuestren su utilidad en el
largo plazo.*'"1220

Nivel de evidencia II-II1
Grado de recomendacién C

¢Es posible reducir la posibilidad de disfagia postoperatoria

en funduplicaciones completas?

* Si, tomando en cuenta lo siguiente:">?'

* Qarantizar el efecto de floppy Nissen mediante cali-
bracién intraesofagica con una bujia 56-60 Fr.

* Division de vasos cortos.

* Cierre de pilares.

* Técnicadepuraday sin tension.

* Contraindicada en dismotilidad esofagica severa (es-
clerodermia, acalasia, etc.).

* Experiencia demostrada del cirujano.

Nivel de evidencia II
Grado de recomendacién B

¢La funduplicacion tipo Nissen es la mejor opcién terapéu-
tica a largo plazo comparada con el tratamiento con inhibi-
dores de bomba desde el punto de vista costo-efectividad?
*  Si, tomando en cuenta factores: socioeconémicos, peso
del paciente, alcohol, tabaco, hédbitos higiénico-dieté-
ticos e ingesta de AINES, la opcion quirdrgica demues-
tra mejor aceptacion y eficacia en el largo plazo; pero
se deben tomar en cuenta la experiencia del cirujano y
la institucion donde se realizan los procedimientos.'”2"22

Nivel de evidencia I-I1
Grado de recomendacién A

¢La enfermedad por reflujo gastroesofagico progresa signifi-

cativamente a eséfago de Barrett?

e La mayoria de los pacientes no progresa y sélo del 1-
13% con esofagitis erosiva puede evolucionar hacia es6-
fago de Barrett.?
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Nivel de evidencia I
Grado de recomendacién A

¢Los procedimientos quirdrgicos antirreflujo, disminuyen la inci-

dencia de adenocarcinoma de eséfago en eséfago de Barrett?

* Laincidencia de cancer en eséfago de Barrett es de
3.8/1,000 por aio en los grupos quirtrgicos y de 5.3/
1,000 por ano en el grupo médico, casi 5,000 pacien-
tes en cada grupo.

P=0.29

*  Los procedimientos quirdrgicos no disminuyen la inciden-
cia de adenocarcinoma en sujetos con eséfago de Ba-
rrett; de tal manera que la cirugia antirreflujo no debe ser
recomendada como un procedimiento antineoplasico.?*!

Nivel de evidencia I

Grado de recomendacion A

¢Cuéles son las causas mds frecuentes que favorecen el

fracaso en el procedimiento quirtrgico?

e Lamovilizacién inadecuada del fundus

*  Posicionamiento o construccion inadecuados de la fun-
duplicacién

e Calibracién deficiente del procedimiento

* Inexperiencia

° P =< .054,21,24

Nivel de evidencia I
Grado de recomendacién A

¢Existen cambios en el sistema inmune si el procedimiento

se realiza abierto o por invasién minima?

*  Se hademostrado una reduccién significativa en la cuenta
leucocitaria y de los niveles de proteina C reactiva des-
pués de cirugfa laparoscépica y sin diferencias significati-
vas en los niveles de cortisol sérico."" %

Nivel de evidencia II
Grado de recomendacién B

¢Qué lugar ocupan los procedimientos endoscopicos intralu-

minales en la solucién de la enfermedad por reflujo gas-

troesofagico?

* Las técnicas de radiofrecuencia (Stretta), plicaciones
(EndoCinch) o aplicacion de endoprétesis endolumina-
les (Enterix) son prometedoras.

Son necesarios mas ensayos clinicos controlados aleato-
rizados comparados con el estandar de oro y seguimientos

a largo plazo para demostrar sus bondades. 234
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Nivel de evidencia ITI
Grado de recomendacién C

¢Qué ventajas ofrecen los procedimientos asistidos con ci-
rugfa roboética en la enfermedad por reflujo?

Por el momento no existen ventajas demostradas com-
paradas con las técnicas convencionales laparoscopicas. Si-
guen siendo por el momento muy costosos y los tiempos
quirdrgicos son més prolongados, ademas de depender de
la disponibilidad de la tecnologia actualizada.?>*¢

Nivel de evidencia III
Grado de recomendacién C

¢Existe alguna manera de predecir recurrencia de esofagitis
erosiva por reflujo después de funduplicacion laparoscopica?

Puede ser usada la clasificacion AFP basada en ana-
tomia-funcién-anatomia.?”

Nivel de Evidencia I

Grado de recomendacién A

Conforme avanza el conocimiento aparecen nuevas
interrogantes que serdn contestadas con nuevos ensa-
yos clinicos, esperando de los cirujanos investigadores
que utilicen rigor cientifico, tamafios de muestra ade-
cuados, analisis estadistico preciso y seguimientos sufi-
cientes que permitan una alta probabilidad de éxito en
nuestros resultados, asi como beneficencia para nues-
tros pacientes.
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