Articulo original

BLY

Vol.10 Nums. 3-4 Jul.-Dic. 2009

Seguimiento a largo plazo del reforzamiento
para cierre del hiato con malla biolégica:
Experiencia inicial de una técnica novedosa

Alexis Bolio Galvis,* Bernardo Rueda Torres,* Daniel Palencia Fernandez,* Guillermo Martinez Montes*

Este estudio pretende determinar la eficacia de una malla
biolégica a base de submucosa de intestino porcino para
reforzar el cierre de los pilares durante una fundoplicatura
de Nissen como un intento para prevenir la recurrencia de
una hernia hiatal. Veintisiete pacientes con enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) se vigilaron durante un pe-
riodo de 5y 7 afos posterior a una fundoplicatura de Nissen
con reforzamiento mediante la colocacion de la malla biologi-
ca, se recabaron datos inmediatamente después de la ciru-
gia y posteriormente a los 6 meses y 2, 5y 7 afos. El
seguimiento incluyé un esofagograma de bario y/o una en-
doscopia de tracto digestivo superior, asi como un cuestio-
nario para evaluar el nivel de satisfaccién con respecto al
procedimiento y complicaciones postoperatorias. En el posto-
peratorio inmediato dos pacientes presentaron disfagia leve
y un paciente se quejo de dolor retroesternal, sintomas que
se resolvieron sin intervencion adicional. De los 25 pacien-
tes que regresaron para seguimiento a los 5y 7 afos, ningu-
no present6 evidencia de hernia recurrente confirmandolo
por endoscopia o serie esofagogastroduodenal. Conclu-
siones: La malla biolégica es facil de colocar y requiere
poco tiempo adicional para ello, ademas de presentar una
baja tasa de complicaciones postoperatorias, asi como de
recurrencia de hernia durante un seguimiento de 5 a 7 afios.

Palabras clave: Fundoplicatura de Nissen, ERGE, malla
bioldgica, cruroplastia.
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This study aimed to determine the effectiveness of a biologic
mesh to reinforce the crura during Nissen fundoplication as
an effort to prevent recurrence of hiatal hernia. Twenty se-
ven patients with GERD were followed for a period of 5 to 7
years after Nissen fundoplication with biological mesh rein-
forcement. Follow-up was obtained immediately post-opera-
tive, and then at 6 months, 24 months, and at 5 or 7 years.
The follow-up included a barium esophagogram, upper en-
doscopy and follow-up questionnaire to evaluate the level of
satisfaction of the procedure and post-operative complica-
tions. In the immediate post-operative period, two patients
complained of minor dysphagia and one patient complained
of retrosternal pain. Both complications resolved over time
with no additional intervention. Of the 25 patients who retur-
ned for 5 to 7 year follow-up, none had evidence of recurrent
hernia as confirm by barium esophagogram or upper endos-
copy. Conclusions: Biologic mesh is easy to place in little
time, appears safe to patients, and has a low rate of post-
operative complications and incidence of recurrence with
follow-up out to 5-7 years.

Key words: Nissen fundoplication, GERD, biologic mesh,
cruroplasty.

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una
patologia comun en la poblacion mundial. Se ha demos-
trado ampliamente que la cirugia logra un mejor control
a largo plazo de los sintomas del reflujo que los trata-
mientos no quirdrgicos.” Se ha comentado que la cirugia
realizada por un cirujano experto es una excelente op-
cién como tratamiento de ERGE. También se ha demos-
trado que la cirugia antirreflujo laparoscépica presenta
los mejores resultados a corto plazo que el resto de las


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

técnicas, ocasionando menos dolor y morbilidad para el
paciente, reduciendo los costos de hospitalizacion y es-
tancia hospitalaria que se traduce en una reintegracion a
las actividades diarias mas temprana que con las técnicas
abiertas."? Estas ventajas han conducido a un incremen-
to en el nimero de pacientes tratados usando la técnica
laparoscépica como un intento de minimizar largos pe-
riodos de tratamiento farmacolégico que afecta la cali-
dad de vida del paciente.

La cirugfa laparoscépica para ERGE puede presentar efec-
tos no deseados. La disfagia, debida a edema postoperato-
rio es una complicacién comin que generalmente se re-
suelve por si misma sin necesidad de intervencién quirdrgi-
ca, sin embargo un 5-35% de los pacientes requieren
dilatacion esofégica moderada o correccién quirdrgica adi-
cional para la completa resolucién de los sintomas.** La
recurrencia de los sintomas de reflujo es otra complicacion
frecuente, cominmente se presenta en un periodo corto
de tiempo después de la fundoplicatura, ocasionando la
necesidad de utilizar antiacidos o bloqueadores H2. Duran-
te la cirugfa, el procedimiento antirreflujo recrea efectiva-
mente el esfinter esofagico y reduce la hernia hiatal, al
mismo tiempo que cierra el hiato sobre el eséfago. Con el
tiempo, la fundoplicatura puede debilitarse ocasionando
sintomas de reflujo, la reincidencia de la hernia se ha des-
crito en un 1.3% de los pacientes en las primeras 48 horas
posteriores a la cirugia y en un 16-42% de pacientes en
periodos mas prolongados (5 afos).*”

La alta incidencia de recurrencia de hernia hiatal que
se presenta en las técnicas tradicionales ha generado inte-
rés en la investigacion de diferentes estrategias quirdrgi-
cas para incrementar la longevidad del procedimiento. Para
reducir la recurrencia, algunos cirujanos han usado dife-
rentes tipos de mallas para reforzar el cierre del hiato y de
esa manera asegurar que la fundoplicatura permanezca
en su lugar.® Sin embargo, esta técnica puede ocasionar la
erosion de los tejidos adyacentes como el eséfago o esté-
mago.? Otros cirujanos creen que el uso de mallas es in-
necesario debido a que incrementa el tiempo quirtrgico
sin una evidencia concreta de disminucién en la tasa de
recurrencia.?

En este estudio los pacientes con ERGE y hernia hiatal
demostrada fueron tratados mediante una fundoplicatura
Nissen reforzada mediante una malla biolégica obtenida
del intestino delgado de cerdo (Surgisis® Biodesign Hiatal
Hernia Graft, Cook Medical Incorporated, Blomington, IN,
USA). Nuestra hipétesis es que el reforzamiento del hiato
con esta malla de coldgeno podria resultar en una mayor
durabilidad de la fundoplicatura y menor recurrencia de los
sintomas. Decidimos usar este tipo de malla debido a que
no se ha reportado que erosione el tejido adyacente, ade-
mds de que permite el crecimiento de nueva matriz extra-
celular que reemplaza completamente la malla en un pe-
riodo de 6 a 12 meses."”

Vol.10 Ndms. 3-4 Jul.-Dic., 2009. pp 108-112

Fundoplicatura con malla biolégica

MATERIAL Y METODOS

Veinticinco pacientes con ERGE documentada por pH me-
tria de 24 horas y manometria fueron vigilados por un pe-
riodo de 7 afos posterior a una fundoplicatura de Nissen
con reforzamiento mediante una malla biolégica y 2 pa-
cientes por un periodo de 5 afos (Cuadro 1). Previo a la
cirugia el indice de DeMeester varié de 21.73 a 124.3. En
el 81% de los pacientes la manometria mostré un esfinter
esofagico inferior incompetente. La endoscopia mostré que
el 100% de los pacientes present6 hernia hiatal por desliza-
miento amplia.

El seguimiento se realiz6 en el postoperatorio inmedia-
to, alos 6 meses, 2 aftosy 5 6 7 anos e incluyé un esofago-
grama de bario y/o endoscopia de tracto digestivo superior,
asi como un cuestionario que evalué el nivel de satisfac-
cién con respecto al procedimiento y las complicaciones
postoperatorias como regurgitacion, saciedad, disfagia y dolor
retroesternal, este cuestionario se encuentra previamente
validado por Carlsson y cols."

TECNICA QUIRURGICA

La finalidad de la cirugia es reducir la hernia hiatal, tenien-
do especial cuidado en la diseccién para evitar dafio a los
nervios vagos. En este procedimiento, el contenido hernia-
rio se redujo. Se identificaron los pilares derecho e izquier-
do y se disecaron. Los nervios vagos fueron identificados,
se cred una ventana retroesofagica, se realiza la diseccién
completa del tercio inferior del eséfago y los 3 cm inferio-
res del mismo se movilizan al abdomen. Se realiz6 la cruro-
plastia con sutura no absorbible 2-0, asegurando una aproxi-
macién completa de los pilares.

La colocacién de la malla biolégica fue posteriormente
asegurada a la reparacion de los pilares, colocandola en
forma de una «U» y fijandola mediante sutura no absorbi-
ble al diafragma (Figura 1). Posteriormente se realizé una
fundoplicatura Nissen con seccién de los vasos géstricos
cortos, el eséfago se calibré con una sonda de 58 Fry el
fondo gastrico se fijo al pilar izquierdo y a la malla biolégica
del lado derecho con sutura no absorbible 2-0.

Todos los pacientes fueron reevaluados 7 dias posteriores
al procedimiento, a los 6 meses, 2, 5y 7 afos para verificar
los resultados en sintomatologia y descartar recurrencia.

RESULTADOS

El promedio de edad de los pacientes fue de 31 afios (de
27 a 38 anos). De ellos 21 eran hombres y 6 mujeres. Los
sintomas mas frecuentemente observados fueron reflujo
en 19 pacientes (70%) y dolor retroesternal en 8 pacientes
(30%). En el postoperatorio inmediato dos pacientes repor-
taron disfagia leve que se resolvié sin ninguna intervencion
quirdrgica o dilatacion a los veintitn dias. A estos pacientes
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Figura 1. Dibujo de la técnica de colocacién de la malla bioldgica.
a) Malla, b) Esofago, c) Diafragma.

se les realizé una serie esofagogastroduodenal que demos-
tr6 una fundoplicacion en posicion adecuada con paso del
material de contraste sin alteraciones. Otro paciente pre-
sent6 saciedad temprana durante 3 meses, fue resuelta sin
ninguna intervencién. Otro paciente desarrollé neumoté-
rax postoperatorio que requirié insercion de tubo de pleu-
rostomia sin complicaciones posteriores.

Se realiz6 el cuestionario de satisfaccién a los 27 pacien-
tes 6 meses posteriores al procedimiento, sélo 2 pacientes
reportaron disfagia leve a moderada que no requirié de
manejo quirdrgico o endoscopico y un paciente con ligero
dolor retroesternal dentro de las primeras 72 horas del pro-
cedimiento, resolviendo espontdneamente.

La pérdida de peso promedio en el grupo de estudio fue
de 3 kg (entre 2 y 4 kg). A los 24 meses y 5 aios respectiva-
mente, 27 pacientes regresaron para seguimiento, a 25 de
ellos se les realizé esofagograma de bario sin evidencia de
recurrencia y 2 se sometieron a endoscopia por no querer
ingerir bario, ya que en el estudio preoperatorio presentaron
diarrea intensa posterior al esofagograma. En estos 2 pacien-
tes la endoscopia demostré una fundoplicacion continente y
en posicion correcta sin evidencia de enfermedad por reflujo.

Alos 7 anos sélo se logro realizar el cuestionario y eso-
fagograma a 25 pacientes, ya que se perdi6 el seguimiento
de dos de ellos, todos reportaron un esofagograma con una
fundoplicatura continente en adecuada posicion y el cues-
tionario con un excelente indice de satisfaccion.

DISCUSION

Hay controversia acerca de los estudios preoperatorios que
deben realizarse antes de una intervencién quirdrgica para
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ERGE. En nuestra opinién, una manometria de base, asi
como una pH metria deben realizarse de la mano de estu-
dios postoperatorios con la finalidad de demostrar la efica-
cia de la intervencién. Por ejemplo, en un paciente con un
indice de DeMeester preoperatorio de 53 y uno postope-
ratorio de 11, es légico suponer que la cirugia fue exitosa.
En otro caso, si no se realizaron estudios preoperatorios, un
indice de DeMeester de 25 en el postoperatorio no permi-
te concluir que la cirugia disminuy® significativamente el
reflujo en este paciente.

La manometria es un estudio ideal que puede utilizarse
para determinar el mejor procedimiento antirreflujo a reali-
zar, especialmente cuando el procedimiento realizado de-
pende del grado de motilidad esofdgica. Algunos cirujanos
consideran que la manometria es innecesaria debido a que
realizan fundoplicaturas de Nissen con calibracién del es6-
fago con sondas de 58 a 60 Fr en todos los pacientes con
buenos resultados. En nuestra opinién, un mismo procedi-
miento quirdrgico para todos los pacientes no es recomen-
dable debido a que algunos pacientes con alteraciones en
la motilidad esofagica significativas pueden presentar po-
bres resultados. Preferimos realizar estudios preoperatorios
debido a que nos permite elegir el procedimiento que ofrez-
ca al paciente los mejores resultados posibles.

La re-herniacion se describe en un 16-42% de los pa-
cientes con hernias por deslizamiento amplias.>” Este he-
cho ha generado diversas opiniones acerca del mejor trata-
miento para las hernias, resultando en un incremento de
reportes de gastropexia, fundoplicaturas con fijacién de los
pilares, uso de distintos materiales protésicos para reforzar
el cierre y el uso de una diseccién quirdrgica amplia para
incrementar la longitud del es6fago infradiafragmatico y lo-
grar un descenso adecuado de la fundoplicacion.®

Creemos que la malla biolégica, derivada de la capa sub-
mucosa del intestino delgado del cerdo, puede contribuir
al reforzamiento de la aproximacién de los pilares sin el
riesgo de erosion de las estructuras adyacentes como ha
sido demostrado previamente con mallas sintéticas.”'® Nues-
tra técnica involucra la colocacién de la malla en forma de
«U» alrededor del es6fago para eliminar el riesgo de este-
nosis, hecho observado en otros estudios que colocan ma-
llas sintéticas completamente alrededor del eséfago.’

Inicialmente el procedimiento nos tomé 30 minutos
adicionales de tiempo quirtrgico, pero una vez que la téc-
nica fue dominada, Gnicamente eran necesarios 10 minu-
tos adicionales para reforzar los pilares. Esta técnica ofrece
un tratamiento seguro y facil de realizar para cirujanos con
experiencia, también evita la aproximacion estrecha de los
pilares con tensién, lo cual puede conducir a dolor signifi-
cativo postoperatorio y recurrencia debido a desgarro.

En esta serie, las complicaciones postoperatorias fueron
similares a las que se pueden esperar razonablemente con
una fundoplicatura tradicional. No se observaron vémito o
tos que podrian ocasionar recurrencia de la hernia en el

111



Bolio GA y cols.

postoperatorio. El estudio demostré que la durabilidad de
la reparacion, sin una elevacion de las complicaciones posto-
peratorias, por mucho supera el ligero aumento en el tiem-
po quirdrgico necesario para colocar el material biolégico.
Sin embargo, debido que la serie estudiada es pequena,
aln existe la posibilidad de erosion de la malla debido al
movimiento del eséfago.

CONCLUSIONES

La malla biolégica es un nuevo material que se suma al
arsenal quirdrgico laparoscépico como una alternativa a otras
mallas actualmente usadas en el campo de la cirugia anti-
rreflujo. Es sencilla de colocar y una vez que se domina la

técnica, demanda poco tiempo quirtrgico adicional, es se-
gura para los pacientes y muestra una baja tasa de compli-
caciones postoperatorias a 5 y 7 afios de seguimiento.

Estos hallazgos apoyan la creencia de que cada hernia
debe ser reparada con material protésico sin tensién para
lograr resultados durables. Ademads, sugiere que el uso de
la malla biolégica para reforzar los pilares resulta en un ade-
cuado control de los sintomas postoperatorios de reflujo y
también en una baja incidencia de recurrencia.

Otros estudios que involucren un mayor nimero de pa-
cientes y un mayor tiempo de seguimiento se requieren
para demostrar definitivamente los beneficios de las mallas
biolégicas como un estandar quirdrgico para la reparacién
de las hernias hiatales amplias.
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