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RESUMEN Introduccién: la funduplicatura de Nissen
se utiliza cada vez con mayor frecuencia para €l trata-
miento de la enfermedad por reflujo gastroesoféagico
(ERGE). La técnica quirurgica ha migrado de realizar-
se por via abierta a laparoscépica. Objetivo: analizar
en forma comparativa los resultados del procedimiento
de Nissen realizado en forma abierta y laparoscépica.
Material y métodos. en un periodo de cinco afios, se
practico funduplicatura de Nissen a 144 pacientes con
ERGE confirmada (50 abierta 'y 94 laparoscépica). To-
doslos enfermos fueron vigilados en la Consulta Exter-
na del hospital por un periodo minimo de un afio, eva-
luandose en forma comparativa los resultados y
complicaciones de la intervencion. Se realizo revision
retrospectiva de los expedientes. Resultados: € tiempo
quirurgico promedio en las cirugias abiertas fue de 2.6
horas, y de las laparoscépicas de 2.57 horas (p = ns).
Hubo una sola complicacion transoper atoria consistente
en esplenectomia en un paciente intervenido en forma
abierta. Ocurrieron complicaciones postoperatorias en
cuatro pacientes (5%) intervenidos por via laparosco-
picay en 10 (20%) por via abierta (p 0.002). La estan-
cia hospitalaria en estas Ultimasfue de 7.6 diasy en las
laparoscopicas de 4.7 dias (p < 0.0001). Un afio des-
pués de la intervencién, 19 pacientes (38%) interveni-
dos por via abierta presentaron sintomas sugerentes de
reflujo o tomaban inhibidores de la bomba de protones
(IBPs). De éstos, en 5 (10%) se confirmd recurrencia de
la ERGE por algun método requiriendo reoperacion dos
de ellos. En cinco se encontr6 enfermedad acido pépti-
ca gastro/duodenal y e resto tomaban medicamentos
sin indicacién especifica, demostrandose morfologia
adecuada de la intervencién por SEGD. En el grupo la-
paroscopico, hubo 26 pacientes sintomaticos o que to-
maban I1BPs un afio después de la intervencion (27%).
En siete (7%) se confirmo recurrencia del reflujo, ha-

SUMMARY I ntroduction: Nissen funduplicationiseach
time more frequently used for gastroesophageal reflux
disease (GERD) treatment. Surgical technique has chan-
ged from open to laparoscopic. Objective: To analyzein
comparative form the results of open and laparoscopic
Nissen procedure. Material and methods: In a period
of five years, Nissen funduplication was practiced to
144 patients with confirmed GERD (50 open and 94 la-
paroscopic). All the patients were follow-up in Outpa-
tient Consultation of the hospital for a minimum period
of a year, evaluating in comparative form results and
complications of theinter vention. Retrospectiverevision
of the files was made. Results: Surgical time averagein
open surgerieswas of 2.6 hours, and laparoscopic 2.57
hours (p = ns). lenectomy in a patient operated in
open formwas an only complication. Postoperating com-
plications in four patients (5%) laparoscopic and in 10
(20%) open (p 0.002). Hospital stay in these last ones
was of 7.6 days and in laparoscopic 4.7 days (p <
0.0001). Ayear after theintervention, 19 patients (38%)
open surgeries presented suggestive symptoms of reflux
or had proton pump inhibitors (PPIs). Of these, in 5
(10%) recurrence of the GERD by some method was
confirmed requiring reoperation two of them. In five
peptic acid gastro/duodenal disease was confirmed and
the rest had drugs without specific indication, demons-
trating suitable morphology of the SEGD intervention.
In the laparoscopic group, there were 26 symptomatic
patients or who had PPIs a year after the intervention
(27%). In seven (7%) reflux recurrence was confirmed,
becoming necessary the reintervention in two. Another
gastric/duodenal pathology in 13 was documented and
six had drugs without specific indication. Conclusions:
Nissen operation allows reflux control in 90% of the
patients. Laparoscopic intervention requires a smaller
hospital stay and is associated to | ess frequency of com-
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ciéndose necesaria la reintervencion en dos. Se docu-
mento otra patologia gastrica/duodenal en 13y seisin-
gerian medicamentos sin indicaci on especifica. Conclu-
siones: la operacion de Nissen permite e control del
reflujo en 90% de los pacientes. La intervencion reali-
zada por via laparoscopica requiere de una menor es-
tancia hospitalaria y se asocia a una frecuencia menor
de complicaciones. La realizacién de todos los pasos
técnicos de la cirugia de Nissen, ya sea abierta o lapa-
roscépica, es indispensable para la obtencion de bue-
nos resultados.

Palabras clave: funduplicatura de Nissen, enfermedad
por reflujo gastroesofégico, laparoscopia.

INTRODUCCION

El reflujo del contenido gastrico a esdfago se presenta
en todos los individuos, pero gracias a efecto neutrali-
zantedelasalivay alosmecanismos de depuracién eso-
fagica, los sintomas atribuibles a éste se observan en re-
lativamente pocas personas. La enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), es uno de los padecimientos
mas frecuentes en la practicamédica. Encuestasrealiza-
das en pobl acién abierta han demostrado que al menos4
a 7% de individuos, aparentemente sanos sufren pirosis
de manera cotidianay que hasta 44% |la padecen a me-
nos unavez por mes. Se ha calculado que 2% de la po-
blacién adulta tiene manifestaciones clinicas debido a
ERGE.*3

Lamayoria de |os pacientes con reflujo gastroesofé&
gico se pueden tratar en forma conservadora, con medi-
das generales, como descenso ponderal cuando se en-
cuentran excedidos, mantener la cama en posicién de
semifowler durante la noche, evitar usar ropa gjustada,
evitar laingestion de alimentos irritantes acidos o alca-
linosy tratar de neutralizar los &cidos o inhibir su secre-
cion mediante medicamentos. Existe un porcentaje de
pacientes en |os cual es se han empleado todas estas me-
didasy que en cuanto se suspenden reaparece €l cuadro
clinico. Este grupo debe estudiarse en forma completa,
orientada a realizar un tratamiento quirdrgico.*®

Un estudio endoscopico es el primer paso diagndsti-
co, que demuestra si € reflujo es erosivo o no erosivo.
Si existe reflujo gastroesofégico patoldgico se procede
arealizar pHmetriay manometria esofagica.® La suma
de estudiosindican como se encuentra el esfinter esof&-
gico inferior y, sobre todo, de las alteraciones macros-

plications. The accomplishment of all technical steps of
Nissen surgery, open or laparoscopic, is indispensable
for good results.

Keywords: Nissen funduplication, gastroesophageal re-
flux disease, laparoscopy.

copicas que se encuentran en el tercio inferior del esofa-
go, que pueden ser desde una simple irritacion superfi-
cial manifiesta por eritema, hasta la aparicién de esofa-
go de Barrett, ulceraciones, estenosis 0 neoplasia.’® Es
importante hacer una pHmetriade 24 horas que permite
detectar si existe un aumento de la acidez en el estfago
durante el estudio y también muy importante detectar si
el liquido dereflujo es acido o alcalino.%1° Se establece
unaescalaparacalificarlo (De Meester). Laterapéutica
inicial en e momento actual es la utilizacion de inhibi-
dores de bombade protones. Laintervencion quirdrgica
se decide cuando el paciente no puede mantener apego
al tratamiento médico. Labuenarespuestaa tratamien-
to médico pronostica un buen resultado quirdrgico.

Una vez que se decidio la intervencién quirdrgica,
debe de elegirse e procedimiento, entre |os més conoci-
dos para este fin se encuentra la técnica de Hill, de Tou-
pet y lade Nissen.™ En términos generales se sabe que
entre 90 y 95% de los pacientes que son intervenidos
quirdrgicamente con procedimiento de Nissen, queda-
ran sin reflujo postoperatorio.t?3

En las Ultimas décadas se ha sustituido la interven-
cion quirudrgicaclasicaabierta, por lavialaparoscopica.
Existen estudi os prospectivos, controlados, que han com-
parado el procedimiento abierto con el laparoscopico,
encontrando resultados similares con ambastécnicas. En
series grandes como las de De Meester en Californiay
Hunter en Atlanta, se informan resultados tan buenos
por la via laparoscOpica, como los abtenidos por la via
abierta. 1416

En nuestro pais no existen estudios que comparen a
mediano y largo plazos los resultados, incluyendo ven-
tajas y desventajas entre estos procedimientos.
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OBJETIVO

Comparar retrospectivamente los resultados del proce-
dimiento de Nissen realizado en forma abiertay lapa-
roscopica, con €l fin de establecer las posibles diferen-
cias en el periodo postoperatorio temprano y a largo
plazo.

METODOLOGIA

Fueron analizados | os expedientes clinicos de | os pacien-
tes operadps con cirugia antirreflujo tipo Nissen durante
un periodo de cinco afios. Se analiz6 el mecanismo de
diagndstico de ERGE y laindicacion quirlrgica. Se ana-
lizaron los datos demogréficos, |os resultados preopera-
torios, caracteristicas y complicaciones trans 'y postope-
ratorias, asi como seguimiento posquirurgico con el
resultado de estudios postoperatorios s estos fueron rea
lizados. Se realiz6 estudio comparativo de los resultados
del procedimiento abierto y del laparoscopico.

Fueron excluidos los pacientes que fueron tratados
quirdrgicamente con cirugia distintas a procedimiento
de Nissen (v. gr. Toupet, Dor) y con padecimientos con-
comitantes (v. gr. acalasia).

L os procedimientos fueron realizados por distin-
tos cirujanos, sin embargo, fueron incluidos los ca-
sos en |os cuales se cumplieron los requisitos de una
operacion de Nissen clésica (diseccion detercio dis-
tal del es6fago después de la aperturade lamembra-
na frenoesofégica, identificacion de ambos nervios
vagos, seccion de venas cortas, funduplicatura de més
de 3 cm de aplicacion, viene de pilares calibrado con
dilatador de Hurst 48).

Serevisaron |os expedientes de todos estos pacientes
y utilizando una base de datos se analizaron los datos
demogréficos, pHmetria, endoscopia, manometria y
SEGD prey posqguirurgica, sintomasiniciaes, al mes, a
los seismesesy actuales, tipo de cirugia, tiempo quirdr-
gico, dias de estancia hospitalaria, complicacionesy re-
intervenciones.

Todos los enfermos fueron vigilados en la Consulta
Externa del hospital por un periodo minimo de un afio,
evaluandose en formacomparativalosresultadosy com-
plicaciones de laintervencién.

Ladecision pararedlizar laintervencion abiertao la-
paroscopica fue multifactorial: preferencia del paciente
y/o € cirujano, antecedente de cirugia abdominal y en
algunos casos sorteo aeatorio como parte de un proto-
colo prospectivo, controlado y aleatorio.

RESULTADOS

De las 144 funduplicaturas tipo Nissen realizadas, 50
fueron de forma abiertay 94 laparoscopicas, las carac-
teristicas demogréficas en ambos grupos fueron muy si-
milares. En €l grupo de las abiertas hubieron 25 hom-
bresy 25 mujeresy en el grupo delaslaparoscépicas 43
mujeresy 51 hombres. Laedad promedio en ambos gru-
pos fue de 45 afios (20-97).

Todos los pacientes tuvieron por |o menos algun es-
tudio que confirmarala presenciade ERGE (Cuadro 1).

A lamayoriade los pacientes se les realiz6 endosco-
piay SEGD prey posquirdrgica, en e cuadro 2 se des-
criben los hallazgos encontrados.

En ambos grupos, lasintomatol ogia prequirdrgicafue
similar, siendo €l sintoma més frecuente la pirosis, se-

CUADRO 1
NUMERO DE ESTUDIOS DE GABINETE REALIZADOS PREY POSQUIRURGICAMENTE

Abiertas (50 pacientes)

L aparoscopicas (94 pacientes)

4 estudiosiniciales: 11

3 estudiosiniciaes: 21

2 estudios iniciaes: 12

1 estudioinicial: 6

0 estudiosiniciales: 0

4 estudios posquirdrgicos: 3
3 estudios posqguirurgicos: 15
2 estudios posguirurgicos. 15
1 estudio posquirdrgico: 21
0 estudios posquirdrgicos: 8

4 estudiosiniciales: 33

3 estudios iniciaes: 28

2 estudios iniciaes: 25
lestudioinicial: 8

0 estudios iniciaes: 0

4 estudios posquirdrgicos: 1
3 estudios posquirdrgicos. 7
2 estudios posquirurgicos: 27
1 estudios posquirdrgico: 45
0 estudios posquirdrgicos. 14
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CUADRO 2
HALLAZGOS ENDOSCOPICOSY DE LA SERIE GASTRODUODENAL PREY POSQUIRURGICOS

Abiertas L aparoscopicas p

Endoscopia prequirurgica: 49/50

Endoscopia prequirurgica: 91/94

Hernia hiatal: 39
Barret: 10

R. erosivo; 11

R. no erosivo: 27
Otras. 18

Endoscopia posquirirgica: 28/50

Hernia hiatal: 72
Barret: 19

R. erosivo: 16

R. no erosivo: 44
Otras. 21

Endoscopia posquirirgica: 36/94

Normales: 6 Normales: 11 0.326
Herniahiatal: 6 Herniahiatal: 6 0.232
R. no erosivo: 4 R. no erosivo: 1 0.098
R. erosivo: 0 R. erosivo: 1 0.377
G. eritematosa: 1 G. eritematosa: 6 0.090
Barret: 10 Barrett: 4 0.019
Hipertrofia pildrica: 1 Estenosis: 3
Ulcera: 2
Dehiscencia: 2

SEGD prequirdrgica: 29 SEGD prequirdrgica: 47
Normales: 4 Normales: 5
Engrosamiento pliegues: 1 Gastritis: 1
Esofagitis: 1 Herniahiatal: 36
Estenosis: 2 Duodenitis: 1
Gastritis: 2 Reflujo: 19
Hernia hiatal: 17
Reflujo: 7
Incompetencia EEI: 1

SEGD posquirlrgica: 34 SEGD posquirlrgica: 72
Normales: 24 Normales: 62
Reflujo: 3 Reflujo: 3 0.050
Herniahiatal: 5 Herniahiatal: 4 0.335
Gadtritis: 1 Gadtritis: 2 0.116
Esofagitis: 1 Dilatacion esofégica: 1 0.962
Estenosis: 1 Retencion vaciamiento: 2

guida de reflujo y disfagia, 40 pacientes (seis abiertas,
34 laparoscopicas) presentaron manifestaciones respi-
ratorias secundarias a reflujo (tos, disnea, disfonia).

El tiempo quirdrgico promedio en las cirugias abier-
tas fue una mediana de 2.6 horas (1.5-5.3 horas), y de
las laparoscdpicas de 2.57 horas (1-5 horas) (p = ns).
Hubo una solacomplicacion transoperatoria consistente
en esplenectomia en un paciente intervenido en forma
abierta. Ocurrieron complicaciones postoperatorias en
cuatro pacientes (5%) intervenidos por vialaparoscopi-
cay en 10 (20%) por via abierta (p 0.002). La mediana

de la estancia hospitalaria en estas Ultimas fue de 7.6
dias (2-17) y en las laparoscopicas de 4.7 (1-14) dias (p
< 0.0001). Un afio después de la intervencion, 19 pa-
cientes (38%) intervenidos por via abierta presentaron
sintomas sugerentes de reflujo o tomaban inhibidores
delabombade protones (I1BPs). De éstos, en cinco (10%)
se confirmé recurrencia de la ERGE por algin método
requiriendo reoperacion dos de ellos. En cinco se en-
contré enfermedad &cido péptica gastro/duodena y el
resto tomaban medicamentos sin indicacion especifica,
demostrandose morfol ogia adecuada de la intervencion
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CUADRO 3
SEGUIMIENTO SINTOMATICO

Sintomas a mes

Sintomas alos

Sintomas actuales

6 meses (> 1 afio)
Sintomas Abierta  Laparoscopica Abierta  Laparoscopica Abierta  Laparoscopica
N =50 N=94 N =49 N =87 N =46 N=84
Asintométicos 25 48 31 52 24 52
Pirosis 11 16 8 9 15 24
Disfagia 10 25 3 14 1 5
Reflujo 4 5 4 11 5 6
Tos 0 0 0 1 1 4
Estenosis 0 0 2 1 0 0
CUADRO 4 venidos por permanenciade lasintomatologiay eviden-

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

Abiertas L aparoscopicas p
Fiebre: 1 TEP: 1 0.4
Neumonia: 1 Neumonia: 1 0.6
Infeccion Hx Qx: 3 Infeccion Hx QX: 1 0.08
Seroma: 1 Disfagia: 1 0.4
Herniaincisiona: 4 0.005

por SEGD. En € grupo laparoscopico hubo 26 pacien-
tes sintomaticos o que tomaban |BPs un afio después de
laintervencion (27%), En siete (7%) se confirmd recu-
rrencia del reflujo, haciéndose necesaria la reinterven-
cion en dos. Se document6 otra patologia géstrica/duo-
denal en 13y seisingerian medicamentos sinindicacién
especifica

Todos |los pacientes tuvieron seguimiento minimo de
un afio posquirdrgico, con evaluaciones a primer y sex-
to mes de postoperados. Al ser un estudio retrospectivo
se buscaron principalmente mejoriade las manifestacio-
nesclinicas. El cuadro 3 muestraun resumen delosprin-
cipales hallazgos.

En toda la serie Unicamente se presentd una compli-
caciontransquirargica, y fueen el grupo de cirugiaabier-
ta, esplenectomia, debido a laceracion secundaria a la
diseccion dela curvatura mayor del estomago. Del total
de pacientes intervenidos por via laparoscépica cuatro
(4.25%) presentaron complicaciones posqguirdrgicas,
mientras que en & grupo de las funduplicaturas abiertas
las hubo en 10 pacientes (20%). El cuadro 4 daunades-
cripcién detallada de las complicaciones posquirdrgicas.
En ambos grupos dos pacientes tuvieron que ser reinter-

ciade funduplicaturalaxa, con buen resultado. Lainter-
vencion serealizo en forma abierta

DISCUSION

Existegran controversiasobrelaefectividad alargo plazo
del abordaje quirurgico en el tratamiento de laenferme-
dad por reflujo gastroesofagico (ERGE), en compara-
cion con el tratamiento médico prolongado. Sin embar-
go, en varios estudios comparativos se haobservado que
pacientes tratados de forma conservadora 10 afios des-
pués de iniciado el medicamento, 92% aln continuaban
toméandolo, mientras que en aquellos que fueron inter-
venidos quirurgicamente solamente 62% habian reanu-
dado el uso de farmacos antirreflujo.1"18

Lundell realiz6 un estudio aeatorizado comparando
el omeprazol contra la funduplicatura 'y encontré que
esta Ultima era ligeramente superior al uso de 20 mg
diarios de omeprazol en un periodo de cinco anos; sin
embargo, si se aumentabaladosis de omeprazol de 40-
60 mg, los resultados entre ambos eran similares. La
cirugiaantirreflujo esel procedimiento de eleccion para
aquellos pacientes en que ademas de fallaal tratamien-
to médico o recidiva de los sintomas después de éste,
presentan hallazgos esof &gi cos importantes secundarios
al reflujo: esofagitis, esofago de Barrett, reflujo laringo
faringeo y ulceraciones.'®19

Existen varias técnicas quirdrgicas adecuadas para
tratar la enfermedad con reflujo gastroesofégico; sin
embargo, la que ha mostrado mayor eficiencia a largo
plazo eslafunduplicaturatipo Nissen.®®

Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, a
igual que muchas otras cirugias, la funduplicatura ha
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migrado de via abiertaalaparoscopica. Sin embargo, en
series importantes se reporta que al realizar €l procedi-
miento abierto esposiblerealizar unaadecuada pal pacién
delasestructuras obteniendo asi unamejor diseccién. De
igua manera se ha comentado que en manos expertas la
cirugia laparoscépica permite una mejor exposicion del
hiato.

A pesar de que en varias publicaciones internaciona
les se hacomparado la técnica de funduplicaturaabierta
vs. laparoscépica, es aln controversial sobre cudl es e
abordaje adecuado.

Lainey cols., Chrysosy cals. y Baisy cols., con 110,
106 y 103 pacientes, respectivamente, con un periodo
de seguimiento entretresy 12 meses, han reportado que
la estancia hospitalaria, asi como la reincorporacion a
sus actividades diarias son més rapidas en el grupo con
cirugialaparoscopica a expensas de un tiempo quirdrgi-
co mayor. Un control adecuado del reflujo fue obtenido
en ambos grupos por igual . En los primeros dos estudios
hacen énfasis en que la presencia o no de disfagia pos-
quirdrgica es independiente del tipo de cirugia que se
realice.?>2

Bais, por el contrario, marca algunas desventajas al
realizar el procedimiento de formalaparoscopica. Sobre
todo con lo que respecta a una altaincidenciaen la pre-
senciade disfagia®

En otro estudio realizado por Ackroyd y cols., con-
cluyen que la principal ventaja que tiene el abordaje
abierto es e menor tiempo quirdrgico, mientras que en
lafunduplicatura laparoscdpica las ventajas son: menor
analgesia posquirdrgica, mas pronta tolerancia a la via
oral, asi como menor estancia hospitalaria. Pero hacen
énfasis que con respecto a mejoria de la ERGE, ambos
procedimientos son igualmente efectivos.?324

En nuestro estudio, la evaluacion y resultados pos-
quirurgicos confirman la eficiencia terapéutica de la ci-
rugia, ya que ambos procedimientos siguieron lamisma
técnicay solo fueron distintos los accesos, siendo igua-
les en su capacidad para corregir los sintomas de reflu-
jo. Lagran mayoria de los pacientes refiere una ausen-
cia 0 mejoria de la sintomatol ogia, incluso la mayoria
de ellos ha suspendido €l uso de inhibidores de la bom-
ba de protones.

Nosotros esperdbamos unadiferenciasignificativacon
lo que respectaal tiempo quirdrgico, € cual fue calcula
do utilizando una prueba de medianas'y estadisticamen-
te mediante la pruebade Fischer; sin embargo, las cifras
en ambos grupos fueron muy similares, deigual manera
no se presentaron complicaciones transoperatorias gra-
ves en ambos grupos. Con respecto a las complicacio-

nes posquirdrgicas podemos inferir que la mayor inci-
denciaen e grupo de cirugia abierta se debe en lanece-
sidad de laincision abdominal.

CONCLUSIONES

Lafunduplicaturatipo Nissen permite el control del re-
flujo en 90% de | os pacientes con sintomatol ogiapersis-
tente a pesar del tratamiento médico. En nuestro hospi-
tal, no existen diferencias significativas entre la cirugia
abiertay laparoscopica alargo plazo.

La decision entre un abordaje convencional o lapa-
roscopico debe de estar basado principalmente en las
caracteristicas del paciente, pero, sobre todo, en lain-
fraestructura hospitalariay en la experienciadel ciruja-
no. En manos expertas, el abordaje |aparoscopico esuna
excelente opcién parala ERGE; sin embargo, si €l ciru-
jano no cuenta con lacurvade aprendizaje adecuada, un
abordaje abierto le brindara a paciente los mismos re-
sultados alargo plazo. El realizar todos | os pasos técni-
cos del procedimiento, ya sea en forma abierta o lapa-
roscopica, son fundamentales para lograr un buen
resultado postoperatorio.
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