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m Resumen

Introduccion: La fundopli-
catura de Nissen laparoscé-
pica (FNL) es la técnica de
elecciéon en el tratamiento
quirurgico del reflujo gas-
troesofagico.

Objetivo: Revisar nuestra
casuistica y analizar los

factores prondsticos, que influyen en los re-

sultados.
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Laparoscopic Nissen fundoplication: results and

prognostic factors

m Abstract

Introduction: Laparoscopic
Nissen fundoplication is the
technique of choice in the sur-
gical treatment of gastroe-
sophageal reflux disease.

Aims: To review the cases of
laparoscopic Nissen fundo-
plication carried out at our
hospital and to analyze the
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prognostic factors that influenced surgical outcome.
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Material y métodos: Revisamos retrospectiva-
mente 226 pacientes operados de FNL, entre 1996
y 2010. En 182 pacientes con seguimiento mayor
a un afo, se valora el resultado de la cirugia y los
factores prondsticos.

Resultados: En 219 pacientes se realizo la técnica
de Nissen-Rossetti, sin seccionar los vasos cortos,
y en siete un floppy-Nissen. La tasa de complica-
ciones intraoperatorias fue de 3.1%, con un indice
de conversién de 6.6%, apareciendo complicacio-
nes posoperatorias en el 4% de los pacientes. La
mortalidad fue del 0%. Tras la cirugia se presentd
disfagia en el 19%, siendo persistente en sélo 3.5%
de los pacientes. De los 182 pacientes con segui-
miento mayor a un ano, 166 (91.2%) estaban satis-
fechos con los resultados de la cirugia. En el ané-
lisis univariante, la esofagitis (RM=0.59) fue un
factor protector, mientras que el indice DeMeester
> 50 (RM=1.97) y la resistencia al tratamiento
médico (OR=1.75), fueron factores de riesgo. En
el andlisis multivariante, el indice DeMeester >
50 (RM=4.24), fue el tnico factor prondstico inde-
pendiente de mal resultado.

Conclusiones: Nuestros resultados con la FNL son
comparables a los referidos en la literatura, con un
alto grado de satisfaccion de los pacientes. La pre-
sencia de esofagitis se asocia con buenos resulta-
dos, mientras que el reflujo masivo y la resistencia
al tratamiento médico, son factores prondsticos
negativos.

m Introduccion

La fundoplicatura tipo Nissen por via laparoscopi-
ca (FNL) es la técnica de eleccién en el tratamiento
quirtrgico, de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fdgico (ERGE). Sus buenos resultados ha llevado a
que muchos pacientes y médicos, prefieran la ciru-
gia a seguir de por vida con tratamiento médico.
Aunque las complicaciones posoperatorias graves
de la FNL son poco frecuentes, hay un pequeno
grupo de pacientes en los cuales la cirugia fracasa
por recidiva o efectos adversos, como la disfagia
o el sindrome de retenciéon de aire. Por este mo-
tivo, es importante identificar preoperatoriamente

Material and methods: A total of 226 patients
that underwent laparoscopic Nissen fundoplication
within the time frame of 1996 to 2010 were retros-
pectively reviewed. Surgical results and prognostic
factors were evaluated in 182 patients that had a
follow-up longer than one year.

Results: The Nissen-Rossetti technique was carried
out in 219 patients, without short gastric vessel di-
vision, and the “floppy”-Nissen technique was per-
formed on seven patients. Intraoperative complica-
tion rate was 3.1%, conversion rate was 6.6%, and
postoperative complication rate was 4%. Mortality
was 0. After surgery, 19% of patients presented with
dysphagia that was persistent in only 3.5%. Of the
182 patients with a follow-up longer than one year,
166 (91.2%) were satisfied with the surgical results.
In the univariate analysis, esophagitis (OR=0.59)
was a protective factor, while a DeMeester score
>50 (OR=197) and medical treatment resistan-
ce (OR=1.75) were risk factors. In the multivariate
analysis a DeMeester score >50 (OR=4.24) was the
only independent prognostic factor associated with
poor outcome.

Conclusions: Our results with laparoscopic Nissen
fundoplication are comparable to those found in the
medical literature, with a high degree of patient sa-
tisfaction. Esophagitis is associated with good outco-
me, while massive reflux and medical treatment re-
sistance are negative prognostic factors.

a los pacientes, quienes por el tipo de reflujo que
presentan o porque su sintomatologia no sélo de-
pende del reflujo, los resultados de la FNL proba-
blemente no sean tan satisfactorios."¢

El objetivo de nuestro trabajo es analizar retros-
pectivamente a los pacientes operados de FNL en
el Hospital General Yagiie de Burgos, Espafia, habi-
tualmente con la modificaciéon de Rossetti,” sin sec-
cionar los vasos cortos. Se estudian las caracteristi-
cas clinicas, pruebas practicadas y complicaciones
de la intervencion, asi como los resultados de la ci-
rugia mayor a un afio de seguimiento y se evaldan
los factores prondsticos, que nos puedan ayudar a
seleccionar adecuadamente a los pacientes.
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m Material y metodos

Estudio retrospectivo, que involucré 226 pacien-
tes intervenidos mediante fundoplicatura de Nis-
sen-Rossetti laparoscépica (FNRL), en el Servicio
de Cirugia General del Hospital General Yagiie de
Burgos, Espafia, durante el periodo comprendido
entre octubre de 1996 y diciembre de 2010. Se in-
cluyeron todos los pacientes operados por ERGE o
gran hernia hiatal (tipo II y III), con esta técnica.
Se excluyeron los pacientes operados por via abier-
ta, habitualmente las grandes hernias hiatales tipo
IV, las reoperaciones o complicaciones graves del
reflujo como el eséfago corto o las estenosis y las
fundoplicaturas parciales, por alteracién de la mo-
tilidad del cuerpo esofagico.

Técnica quirlrgica

Definimos el Nissen-Rossetti como: sutura de pi-
lares mediante dos o tres puntos de seda, fundu-
plicatura de 360° alrededor del es6fago abdomi-
nal, uniendo la cara anterior del fundus géstrico
con la misma cara anterior, con otros dos o tres
puntos de seda, generalmente uno de ellos inclu-
yendo la pared anterior del es6fago y evitando al
nervio vago anterior, sin seccionar los vasos cortos
gastroesplénicos. En siete pacientes, se secciona-
ron los vasos cortos para evitar tension, se realizo
un floppy-Nissen,®? uniendo la cara posterior con
la cara anterior del fundus gdstrico. Incluyéndose
estos casos, igual que las conversiones a cirugia
abierta en el estudio.

Valoracion y seguimiento

Se revisaron las historias clinicas y protocolos qui-
rurgicos, de los 226 pacientes operados de FNL,
para obtener los datos preoperatorios y los relacio-
nados con la intervencién.

Para valoracién del resultado clinico de la ciru-
gia, se considerd necesario el seguimiento mayor
a un ano desde la operacion, descartandose 26 pa-
cientes con menor seguimiento, dos que fallecie-
ron de causa no relacionada (accidente tréfico y
accidente cerebral vascular) y uno con diagndstico
de eséfago de Barrett, que progresd a adenocar-
cinoma. Al resto se les entrevistd personalmente
o por teléfono, mediante un cuestionario de se-
guimiento (Figura 1) para evaluar a largo plazo
su estado clinico actual, respecto a recidiva de

Moral MG, et al.

pirosis o regurgitacién, necesidad de tratamiento
médico posoperatorio con inhibidores de la bomba
de protones (IBP) y aparicién de efectos adversos
posoperatorios, como disfagia (percibida como di-
ficultad molesta anormal al tragar) o sindrome de
retencion de aire (distension gdstrica dolorosa, con
imposibilidad de eructar o vomitar). Para lo cual
se empled una escala de cuatro grados:' 0 = nun-
ca/no, 1 = ocasional/leve, 2 = frecuente/modera-
do, 3 = muy a menudo/severo. Para determinar el
grado de satisfaccién con la cirugia, se emple6 el
sistema Visick,'® en el cual el paciente valora glo-
balmente el resultado subjetivo de la cirugia: 1 =
curado/asintomadtico, 2 = mejorado/escasos sin-
tomas sin necesidad de tratamiento médico, 3 =
sin cambios/sintomas significativos que requieren
tratamiento médico y 4 = empeorado/gran sinto-
matologfa.

De los 197 pacientes con seguimiento mayor a
un afo, 15 no contestaron el cuestionario y se con-
sideraron perdidos, por lo que s6lo se aceptaron
como validos 182 pacientes para el resultado de
la cirugia, con un seguimiento promedio mayor
de seis anos. Se definié como recidiva del reflu-
jo, a los pacientes en el posoperatorio con grado
2/3 de pirosis o regurgitacion, y como recidiva de
gran hernia hiatal, si se oper6 por este motivo y
se comprobd la recidiva radiolégicamente o por
gastroscopia. Se consideré como efecto adverso, la
aparicién de disfagia posoperatoria o del sindrome
de retencién de aire, en grado 2/3. El fracaso de la
cirugia se definié como recidiva del reflujo o reci-
diva de gran hernia hiatal, efecto adverso en grado
2/3, insatisfaccién con la cirugia (Visick 3/4), o si
hubo necesidad de reoperar al paciente, para revi-
sar la cirugia antirreflujo.!

Con el fin de determinar que caracteristicas
preoperatorias de los pacientes, pudieran estar
relacionadas con el resultado de la cirugia, se es-
tablecié un grupo homogéneo de pacientes, exclu-
yendo a los 21 operados de gran hernia hiatal, ya
que tienen clinica y resultados de la cirugia dife-
rentes. De esta manera, se estudiaron los factores
prondsticos en 161 pacientes operados por ERGE,
mediante FNRL, por intencién de tratar, con segui-
miento mayor de un afo.

Analisis estadistico

Para el estudio de los factores prondsticos, se reali-
z6 un anadlisis univariante de contraste de hipdtesis,
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M Figura 1. Cuestionario de seguimiento

Ne historia:
Fecha operacion:

Nombre y Apellidos:
Fecha seguimiento:

SEGUIMIENTO: Telefonico [ |  Entrevista personal []

Respiratorios/ORL [ ]
- Duracion sintomas: (meses)
- Indicacion de intervencion**:

- Disfagia Posoperatoria*: [_] Duracion:

Clinica Posoperatoria*

- Pirosis:
- Regurgitacion:

- Disfagia:

(0]
|
- Tratamiento médico : [0l
|
0]

RSN
B R RN ENE

- Sindrome de retencion de aire:

Satisfaccion con la Cirugia***
- Visick: 0o = El|

PRUEBAS DIAGNOSTICAS POSOPERATORIA

Pruebas solicitadas: Rx EGD []

(meses)

CUESTIONARIO
SEGUIMIENTO NISSEN LAPAROSCOPICO

Rechaza []
COMPROBAR DATOS PREOPERATORIOS
- Sintomas Preoperatorios*: Pirosis [_| Regurgitacion [ | Disfagia [ ]

Otra Sintomatologia Atipica []
Tratamiento Médico*: []

SITUACION ACTUAL

El Bl B EE

[

(Si paciente con clinica de recidiva o sintomas adversos y no esta estudiado en consulta)

Endoscopia[ ]  Manometria[_] pHmetria []

Cirujano:

Duraci6n seguimiento: (meses)

(meses)

* Grado de sintomas o necesidad de antisecretores: 0: nunca/no sintomas; 1: ocasional/leve; 2: frecuentes/moderado; 3: muy a menudo/severo. ** Indicacion Intervencion: alternativa tratamiento médico,

persitencia sintomatologia, gran hernia hiatal, esofago de Barrett, otra esofagitis grave .*** Grado de Visick: 1: muy contento/contento; 2: mejorado/escasos sintomas; 3: igual/sintomas significativos; 4:

empeorado.

mediante la prueba de la ji cuadrada y una estima-
cién de riesgo, mediante el cdlculo de la razén de
momios (RM). Las variables con tendencia signifi-
cativa se analizaron segiin un modelo de regresion
logistica multivariante, ajustado por el test de Hos-
mer-Lemeshow, para determinar la contribucion in-
dependiente de cada una de ellas. El valor de p esta-
disticamente significativo, asi como el intervalo de
confianza (IC) de la razén de momios (RM), fue del
95% (p<0.05). El andlisis de los datos, se realizé
con el programa SPSS para Windows version 16.0.

m Resultados

Las caracteristicas preoperatorias de los 226 pa-
cientes intervenidos, se detallan en la Tabla 1. Los
estudios diagndsticos y sus resultados se indican
en la Tabla 2. La indicacién predominante de la
intervencion, fue clasificada segin se muestra en
la Tabla 3.

La FNRL se practicé en 219 (96.9%) y floppy-
Nissen laparoscopico o abierto, en siete (3.1%)
de los 226 pacientes. En veinticuatro (10.6%) se

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 77, Nim. 1, 2012



M Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de los pacientes.

Moral MG, et al.

M Tabla 2. Estudios diagndsticos preoperatorios.

Pacientes 2121 6 % Pacientes 2121 6 %
Edad (anos)* 477 £ 15 Endoscopia 199 88.1
Sexo Grado de esofagitis *
Hombre 155 69 Esofagitis grado I 45 22.6
Mujer 71 31 Esofagitis grado II 44 22.1
Patologia asociada Esofagitis grado III 11 5.5
Hipertension 19 8.4 Eséfago de Barrett 27 13.6
Obesidad 16 7.1 Otras esofagitis IV no Barrett 7 3.5
EPOC 10 44 Rx esofagogastroduodenal 133 58.8
Psiquidtrica/neuroldgica 8 3.5 Tipo de hernia hiatal **
Cardiopatia 5 2.2 Hernia deslizante 159 70.4
Diabetes 5 2.2 Hernia mixta 24 10.6
Cirugia previa abierta Hernia paraesofdgica 4 1.8
Supramesocdlica 7 3.1 pHmetria 152 67.3
Inframesocdlica 39 17.3 {ndice DeMeester >14,7 132 86.8
Sintomatologia % tiempo con pH <4 >4% 126 82.9
Pirosis 195 86.3 Manometria 156 69.0
Regurgitaciéon 115 50.9 EEI *** hipot6nico (<10 mmHg) 104 66.7
Dolor retroesternal 47 20.8 Cuerpo del eséfago
Disfagia 36 15.9 Alteracién motora inespecifica 30 19.2
ORL/respiratoria 18 7.9 Alteracion motora verdadera 1 0.6
Hemorragia digestiva 9 4.0
e ra—— 7 31 * Clasificaci()n d('e la esofagitis de Sa\{ary-MiIIer. * S'e acepto [falra e.I diagnéstico de hernia de hiato
tanto la radiologia como la endoscopia. *** EEI: esfinter esofagico inferior.
Duracién (meses) *
Sintomas 54.6 + 51
Tratamiento médico 39.5 + 40

* Media + desviacion estandar.

asocid colecistectomia y en cinco otra cirugia (fe-
nestracion de quiste simple hepdtico, extirpacion
de leiomioma de eséfago distal, etc.).

Se produjeron siete (3.1%) complicaciones in-
traoperatorias, como se presenta en la Tabla 4, y
en 15 pacientes (6.6%) hubo que convertir a ciru-
gia abierta, la mayoria por dificultades técnicas.
Ademads, hubo dos pequefias hemorragias hepati-
cas causadas por el separador, que cedieron con
electrocoagulacion y seis hemorragias de orificio
de trécar.

Las complicaciones posoperatorias inmedia-
tas (Tabla 4) fueron nueve (4.0%), observandose
otros dos casos de pequenos derrames pleurales,
sin repercusion clinica en pacientes operados de
gran hernia hiatal, y dos hematomas de orificio
de trécar. No se presenté mortalidad. La estancia
media fue de 3.8 dias (dos a 19), excluyendo un
paciente con perforacién gastrica, suturado por via
abierta, que desarrollé una peritonits posoperato-
ria con multiples reintervenciones y fue dado de
alta a los 120 dias.

En el seguimiento se encontré disfagia en 43
pacientes (19%), leve en 20 (8.8%) y moderada en
23 (10.2%), desapareciendo en la mayoria de los
casos a los tres meses, siendo persistente en ocho
pacientes (3.5%).

2102 ‘L "wnN ‘Z/ "JOA *X3N 10J8]UB011SEY) ASY
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M Tabla 3. Indicacion de la intervencion.

M Tabla 4. Complicaciones.

N n o . n o
Indicacion 226 % Pacientes 226 %
Alternativa al tratamiento médico 94 | 41.6 Complicaciones intraoperatorias 7 31
Persistencia sintomatologia 62 | 274 Neumotorax 2
Gran hernia hiatal* 28 | 124 Perforacién esofdgica 1
Esdfago de Barrett 27 | 12.0 Perforacion gastrica 1
Otra esofagitis grave** 15 6.6 Escara pared gdstrica 1

Desgarro esplénico 1
*Hernia de hiato tipo Il o Ill. ** Esofagitis grado Ill o IV no Barrett. . L.
Hemorragia hepatica 1
Conversion 15 6.6
Dificultad técnica 11
De los doscientos veintiséis pacientes opera- Recoragonleotvic !

dos, se pudo seguir la evolucién mayor a un afo en Perforacién gastrica 1

182 pacientes, con un seguimiento medio de 74.4 Desgarro esplénico 1

meses (12 a 168). Los resultados de la cirugia se Hemorragia hepética 1

reflejan en la Tabla 5. La gran mayoria de los pa- Complicaciones postoperatorias 9 4.0

cientes, 166 (91.2%) de 182, estaban satisfechos o .

; 7 Disfagia aguda 3
muy satisfechos (Visick 1+2), con el resultado de - -
. . . . Absceso intraabdominal 2

la cirugia. Hubo que reintervenir en ocho casos — —

(4.4% del total). Ademads, se operaron en el curso Peritonitis por perforacién intestinal !

del seguimiento, cuatro eventraciones de orificio de Atelectasia pulmonar 1

trécar, una eventracion de laparotomia y una obs- Insuficiencia respiratoria aguda 1

En la Tabla 6 se analizan los posibles factores
rondsticos del resultado de la cirugia, en los 161
P 8 Mortalidad 0 0

pacientes operados por ERGE mediante FNRL, con
un seguimiento mayor a un afno. En el analisis uni-
variado, la presencia de esofagitis preoperatoria fue
un factor prondstico de buen resultado (RM=0.59;
IC95% = 0.37-0.93) y los pacientes con un indice
de DeMeester > 50 (RM=1.97; IC95% =1.11-3.50)
o resistentes al tratamiento con IBP (RM=1.75;
IC95% =1.04-2.96), fueron factores que predicen
mal resultado. En el andlisis multivariado, sélo se
logré demostrar significancia estadistica en el indi-
ce de DeMeester > 50, como factor independiente
para mal prondstico (RM=4.24; 1C95% =1.27-
14.14).

m Discusion

La ERGE es uno de los padecimientos crénicos
maés frecuentes del sistema digestivo en los pai-
ses occidentales, con una prevalencia de 10% a
20% en la poblacién adulta.® Actualmente, su
tratamiento médico es muy eficaz,’* aunque se
ha demostrado que el tratamiento quirdrgico

mediante fundoplicatura de Nissen (FN)," espe-
cialmente por via laparoscopica,’®?’ es significati-
vamente mads efectivo.

Los buenos resultados de la FNL, con cifras de
éxito entre 90% a 95% de los operados,>!'®*? han
llevado a un aumento de las indicaciones de la ciru-
gia antirreflujo, pero antes se debe demostrar que
la sintomatologia del paciente estd causada por el
reflujo gastroduodenal en el eséfago, para evitar
fracasos de la cirugia."® Es necesario endoscopia
y manometria, para descartar patologia que pueda
contraindicar la fundoplicatura, tal como acalasia o
esclerodermia. También debe realizarse pHmetria,
para confirmar el reflujo en el es6fago.?*?

La cirugfa antirreflujo no debe indicarse en los
pacientes con eséfago de Barrett, con la expectativa

Rev Gastroenterol Mex, Vol. 77, Nim. 1, 2012



M Tabla 5. Resultados de la cirugia con seguimiento > 1 afio.

Pacientes 11812 %
Seguimiento (meses) * 744 + 38
Grado de satisfaccion con la cirugia **
Visick grado 1 136 74.7
Visick grado 2 30 16.5
Visick grado 3 7 39
Visick grado 4 9 49
Recidiva 12 6.6
Recidiva del reflujo 9
Recidiva gran hernia hiatal 3
Efecto adverso 14 77
Disfagia persistente 7
Sindrome de retencion de aire 7
Reintervencion 8 4.4
Recidiva del reflujo 5
Recidiva gran hernia hiatal 1
Disfagia persistente 2

* Media + desviacion estandar. * Escala Visick: grado 1, curado; grado 2, mejorado o minimos
sintomas; grado 3, sin cambios o sintomas significativos; grado 4, empeorado.

de que la metaplasia intestinal remita, ni con la
falsa seguridad de evitar la progresién de displa-
sia a adenocarcinoma.!! Uno de nuestros pacientes
con Barrett, a pesar de la FNL, degenerd en ade-
nocarcinoma y hubo que practicar esofagectomia.
No obstante, Parrilla y colaboradores?* manifesta-
ron que si la cirugia antirreflujo es eficaz, previene
mejor la progresién de la metaplasia a displasia y
adenocarcinoma, que el tratamiento médico.
También ha sido criticada la indicacién de ci-
rugia, para evitar el tratamiento médico a largo
plazo, ya que una parte de los pacientes siguen to-
mando IBP posoperatoriamente, ddndose cifras de
hasta 62%." Nuestros resultados, con 27% de los
pacientes que tomaban antisecretores y solamente
8% de manera frecuente/continua, no corroboran
este dato, al igual que los otros estudios.!5!*%
Existen multiples trabajos,'®?3 que demues-
tran que la FNL es igual de eficaz en controlar el
reflujo que por via abierta, y en cambio presenta
un posoperatorio mejor, con menos complicacio-

Moral MG, et al.

nes intraoperatorias (esplenectomias) y posopera-
torias (eventraciones y obstrucciones). En nuestra
serie, tuvimos un bajo indice de complicaciones
intraoperatorias (3.1%) y posoperatorias (4%), de
conversion (6.6%) y una mortalidad de 0%, simi-
lar a lo publicado por otros autores.'®21:223233 De
todas formas, se debe recordar que la FNL tiene un
pequeno, pero constante niimero de complicacio-
nes graves, tales como la perforacién esofdgica y la
gdstrica, cuyos indices oscilan entre 0.5% a 1% de
los casos?>*3%% e incluso mortalidad.*3%

La seccidn rutinaria de los vasos cortos gas-
troesplénicos, durante la FN es un tema contro-
vertido, y aunque se han realizado muiltiples
estudios,'®?%34% no se ha logrado demostrar cien-
tificamente que disminuya la disfagia posopera-
toria. Por el contrario, s6lo aporta mayor tiempo
operatorio y notable riesgo de lesionar el bazo o el
fundus géstrico, sin diferencias significativas en la
incidencia de disfagia posoperatoria. También se
ha relacionado con mayor riesgo de migracién al
mediastino de la fundoplicatura,®**® y con el sin-
drome de retencién de aire posoperatorio, al de-
nervar el fundus géstrico.'#®

En nuestro estudio, la disfagia posoperatoria
en cualquier grado, la presentaron 19% de los
pacientes, fue persistente en 3.5% de los casos.
En la literatura médica, se encuentran cifras de
disfagia muy variables, entre 2% a 69 %),'82:28:34:41
e incluso en el 100%* de los pacientes. Los sin-
tomas relacionados con la retencion de aire poso-
peratoria, descritos inicialmente por Woodward y
colaboradores** en 1971, como gas bloat syndro-
me, también son muy frecuentes en la mayoria de
las series publicadas,>8>?® oscilando entre 3% a
50%. En nuestra serie, lo presentaban 16.5%, aun-
que otros pacientes referian tinicamente aumento
de meteorismo y flatulencias, sin percibirlo como
molesto, siendo lo mds habitual.

El éxito de la FNL en la mayoria de las series
publicadas es muy alto,>'®?> similar al nuestro
de 91.2%, pero se refieren generalmente al grado de
satisfaccién (Visick 1/2) de los pacientes, compa-
rando con su estado preoperatorio. Los estudios!®
que analizan con mayor profundidad las causas
del fracaso de la cirugia antirreflujo, en los cuales
se incluyen los pacientes con recidiva clinica del
reflujo, con efectos adversos y/o reintervencion,
apuntan como dice Rosenthal y colaboradores,? a
que solamente el 80% estan satisfechos y curados,
el 15% estan satisfechos pero sintomaticos y el
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M Tabla 6. Factores pronésticos de la cirugia antirreflujo.

Andlisis univariante

Variable Pacientes Fracaso de la Cirugia RM (IC 95%) p=
161 n= %

Edad

<44 anos 82 10 12.2 1

=44 anos 79 11 3.9 1.08 (0.69-1.68) 0.817
Sexo

Hombre 121 15 12.4 1

Mujer 40 6 15.0 1.18 (0.56-2.46) 0.787
Sintomas

Tipicos 70 8 11.4 1

Atipicos 91 13 14.3 1.11 (0.77-1.60) 0.644
Duracién sintomatologia

<53 meses 103 12 11.7 1

=53 meses 54 9 16.7 1.29 (0.75-2.24) 0.460

No consta 4
Hernia hiato

No 26 3 11.5 1

Hernia hiato deslizante 135 18 13.3 1.03 (0.85-1.24) 1.000
Esofagitis

No 38 11 28.9 1

Esofagitis 123 10 8.1 0.59 (0.37-0.93) 0.002
Esodfago de Barrett

No eséfago de Barrett 142 19 134 1

Eséfago de Barrett 19 2 10.5 0.78 (019-3.15) 1.000
Indice de DeMeester

I. DeMeester = 14.72 12 2 16.7 1

I. DeMeester >14.72 103 13 12.6 0.96 (0.78-1.19) 0.655

No consta 46

1. DeMeester =50 80 7 8.8 1

I. DeMeester >50 35 8 22.9 1.97 (1.11-3.50) 0.067
Esfinter esofdgico inferior

EEI =10 mmHg 38 7 18.4 1

EEI <10 mmHg 80 10 12.5 0.85 (0.56-1.29) 0.410

No consta 43
Respuesta tto. IBP

Buena respuesta 113 11 9.7 1

Resistentes a IBP 48 10 20.8 1.75 (1.04-2.96) 0.073
Dificultad de la cirugia

No 152 20 13.2 1

Conversion 9 1 11.1 0.83 (0.11-6.33) 1.000

Andlisis multivariante

Variable Coeficiente beta Error tipo beta p= RM (IC 95%)
I. DeMeester <50/>50 1.445 0.614 0.019 4.24 (1.27-14.14)
No/Esofagitis -0.950 0.656 0.148 0.39 (0.11-1.39)
Respuesta/Resistencia IBP -0.548 0.617 0.374 0.58 (0.17-1.94)

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IBP: inhibidores bomba de protones
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5% no estdn ni satisfechos ni curados. Con estos
mismos criterios, al analizar nuestros pacientes,
encontramos 85.7% asintomadticos, 5.5% sin-
tomadticos pero satisfechos y 8.8% sintomaéticos e
insatisfechos. De éstos, se practicé revision de la
FNL en ocho pacientes (4,4%), oscilando en las
series publicadas su frecuencia entre 3% a 6% .44

Nuestro trabajo tiene limitaciones, ya que se
trata de un estudio retrospectivo, en el que no to-
dos los pacientes fueron evaluados preoperatoria-
mente de forma exhaustiva con radiologia baritada
esofagogastroduodenal, endoscopia, pHmetria y
manometria. Sin embargo, en cerca de dos tercios
de los pacientes que se intervinieron por reflujo,
tenian un estudio preoperatorio completo. Cuando
la indicacién de la intervencién es por hernia de
hiato, no es necesario en todos los casos, estudios
funcionales. Aunque el seguimiento de un grupo
importante de pacientes se hizo por entrevista te-
lefénica, ésta se realizé segin un detallado cues-
tionario (Figura 1). Por otra parte, los pacientes
sintomadticos fueron revisados de forma personal
en la consulta.

También puede ser criticable definir la recidi-
va del reflujo, como hemos hecho en nuestro estu-
dio, desde un punto de vista clinico, sin confirmar
en todos los casos con estudios funcionales. No
obstante, como refiere Morgenthal y colaborado-
res,! probablemente la valoracion del resultado de
la cirugia antirreflujo es més real haciéndola
desde el punto de vista clinico, que exclusivamente
con los datos de las pruebas posoperatorias funcio-
nales, ya que s6lo en 22% a 29% de los pacientes
sintomdticos, se logra demostrar objetivamente
pHmetria alterada o fallo anatémico. También el
seguimiento de algunos de nuestros pacientes,
puede no ser suficiente como para asegurar que
no recaeran en el futuro, aunque el minimo fue un
ano y la media mads de seis anos. Ademads, los es-
tudios a largo plazo mantienen similares resulta-
dos‘38,39

Es importante definir los factores prondsticos,
que nos permitan seleccionar adecuadamente a los
pacientes y por lo menos advertir del riesgo, a
aquellos que tienen mas posibilidades de presen-
tar complicaciones, o estén insatisfechos con los
resultados de la cirugia. Entre los factores pronds-
ticos de mal resultado encontrados significativos
en la literatura médica, destacan: sintomatologia

Moral MG, et al.

atipica,"*® pacientes psiquidtricos,"* pacientes re-
sistentes a IBP* y reflujo muy patolégico.*

En nuestro estudio, encontramos que la pre-
sencia de esofagitis es un factor protector de buen
resultado de la cirugia, indicando que la sintoma-
tologia del paciente estd causada verdaderamente
por reflujo.’ Por el contrario, como se menciond, es
un factor de mal prondstico la resistencia a IBP, que
probablemente nos traduce que en algunos de estos
pacientes, el reflujo no era sélo la causa de su sinto-
matologia.* Un indice de DeMeester > 50 preope-
ratorio resulté ser también un factor de mal
prondstico. En nuestro andlisis, la sintomatologia
atipica definida como la presencia de otros sintomas
diferentes a la pirosis y/o regurgitacion, no result6
ser un factor de mal prondstico, como reflejan otros
autores.'*¢ En el andlisis multivariante, sélo resul-
té6 como factor pronodstico independiente el indice
de DeMeester muy patolégico. El hecho de que un
reflujo muy patolégico, determinado mediante
un indice de DeMeester > 50, sea un factor de mal
prondstico de la cirugia antirreflujo y que la pre-
sencia de esofagitis sea, por el contrario, un factor
de buen resultado es aparentemente contradictorio
y relativamente sorprendente. Puede estar en rela-
cién, a que en el estudio no todos los pacientes fue-
ron evaluados preoperatoriamente con pHmetria,
y esto como hemos referido, es una de las limita-
ciones de nuestro andlisis. Por otra parte, similares
hallazgos fueron encontrados por Hafez y colabora-
dores,* explicando que quizds el reflujo patolégico
masivo lesione profundamente el eséfago de mane-
ra irreversible y posteriormente, incluso a pesar de
una cirugia antirreflujo correcta, la cicatrizacién
ocasione eséfago corto y estenosis que altere la fun-
doplicatura o haga sintomatico al paciente.

Una de las posibles inconsistencias de nuestro
estudio, es que estamos definiendo el fracaso de la
cirugia por la recidiva del reflujo y/o por los efec-
tos adversos que pueda ocasionar. No obstante,
la disfagia posoperatoria o los sintomas de reten-
cion de aire, probablemente dependan mads de la
calidad de la cirugia, que de las caracteristicas
preoperatorias que estamos analizando como fac-
tores pronosticos. Por esto, y como el indice de
recidiva del reflujo es afortunadamente bajo, son
necesarios nuevos estudios,* con mayor nimero
de pacientes operados por ERGE para poder obte-
ner resultados verdaderamente validos.
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m Conclusiones

La FNL con la modificacion de Rossetti, sin seccio-
nar los vasos cortos, resulta una técnica segura y
eficaz. Consigue un alto grado de satisfaccién de
los pacientes. Existe un pequefio porcentaje de ca-
sos en que fracasa, bien sea por recidiva del reflujo
o por efectos adversos como la disfagia y el sindro-
me de retencién de aire. Por lo cual, es importante
definir los factores prondsticos que nos ayuden a
identificar a los pacientes, en los cuales los resulta-
dos probablemente no sean tan satisfactorios.

En nuestro estudio, encontramos que la pre-
sencia de esofagitis se asocia con buenos resulta-
dos, mientras que el reflujo masivo y la resistencia
al tratamiento médico son factores prondsticos ne-
gativos.
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