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Resumen

Objetivo: El tratamiento de eleccion para la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es la funduplicatura Nissen laparoscopica
(FNL), pero su manejo ambulatorio no ha sido aceptado ampliamente hasta el momento por la comunidad quirtrgica. Nuestro objetivo
es transmitir nuestra experiencia actual en funduplicatura Nissen laparoscopica ambulatoria (FNLA) mediante la comunicacion de los
resultados de 65 pacientes intervenidos mediante un protocolo de manejo perioperatorio, afianzado durante 13 afos de experiencia en la
técnica, con el fin de aportar a los cirujanos herramientas y pasos de seguridad claves a tener en cuenta para conseguir el éxito del manejo
ambulatorio de esta patologia.

Material y métodos: Describimos el proceso pre-, intra- y de seguimiento posoperatorio realizado a 65 pacientes sometidos a cirugia
antirreflujo (CAR), manejados de forma ambulatoria mediante un estudio prospectivo observacional de cohortes durante un periodo de
13 afios (de enero de 2004 a diciembre de 2016). Comunicamos las exploraciones complementarias, protocolos de estudio y cuestionarios a
realizar en el pre- y postoperatorio, asi como el seguimiento clinico y radioldgico, tanto del resultado de la técnica como especialmente de la
valoracion del dolor posoperatorio, consumo de analgésicos y recuperacion de las actividades de la vida diaria de los pacientes intervenidos.

Resultados: En el periodo comprendido entre enero 2004 y diciembre de 2015 se intervinieron 100 pacientes mediante CAR, a 65 de
ellos se les realizo funduplicatura Nissen laparoscopica en régimen ambulatorio. Del total, 38 fueron varones y 27 mujeres, con una edad
mediana de 44.1 afios (DS de 12.2). No existieron complicaciones mayores en el grupo ambulatorio. Todas las cirugias se desarrollaron por
parte del mismo equipo quirargico. Se consideré como ambulatoria una estancia posoperatoria inferior a 8 horas. En 65 casos se cumplio
el manejo ambulatorio planeado (menos de 8 horas), y 35 casos precisaron la permanencia en el hospital mediante ingreso o «estancia
overnight» (menos de 24 horas). La severidad de la ERGE se evalué mediante la escala REFA, que se mostré como una herramienta util
para la estadificacion preoperatoria y en la identificacion de pacientes susceptibles de ser ambulatorios. La tasa de readmision fue del 0 %,
sin que existiera mortalidad ni complicaciones en el grupo ambulatorio.

Conclusiones: Existen pasos claves de seguridad dirigidos a realizar la funduplicatura Nissen laparoscopica en régimen ambulatorio.
Nuestro protocolo de manejo perioperatorio se basa en la experiencia de 13 afios de trabajo en este ambito, incluyendo los puntos princi-
pales de manejo perioperatorio y de seguimiento de los pacientes para conseguir el éxito ambulatorio.

Abstract

Objective: The treatment of choice for gastroesophageal reflux disease (GERD) is laparoscopic Nissen fundoplication (LNF), but its
day-case management has not been widely accepted by the surgical community. The results of 65 patients intervened through a periop-
erative management protocol, based on 13 years of experience in the technique, are communicated here. Our objective is to transmit our
current experience in ambulatory laparoscopic Nissen fundoplication, in order to provide surgeons with tools and safety steps which are
key to achieve the success of outpatient management of this pathology.

Material and methods: We describe the pre- and intraoperative process and the postoperative follow-up performed on 65 consecutive
patients who underwent a primary antireflux surgery (ARS), managed on an outpatient basis, through a prospective observational cohort study,
over a period of 13 years (January 2004-December 2016). We communicate the complementary explorations, study protocols and question-
naires to be carried out in the pre- and postoperative period, as well as the clinical and radiological follow-up, both of the result of the technique
and especially of the assessment of postoperative pain, analgesic consumption and recovery of everyday activities in the patients intervened.

Results: in the period between January 2004 and December 2015, 100 patients underwent surgery by ARS, performing laparoscop-
ic Nissen fundoplication in an outpatient setting in 65 of them. 38 were males and 27 females, with an average age age of 44.1 years
(SD 12.2). There were no major complications in the outpatient group. All surgeries were developed by the same surgical team, planning a
postoperative stay of less than 8 hours. In 65 cases the scheduled outpatient management was met (<8 hours), whereas in 35 cases hospital
admission or “overnight stay” (<24 hours) were needed. The severity of GERD was assessed using the REFA scale, which proved to be
a useful tool for preoperative staging and in the identification of ambulatory patients. The readmission rate was 0%, and there were no
mortality or complications in the outpatient group.
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Introduccién

Cada vez un mayor niimero de procedimientos quirurgicos la-
paroscopicos se estan desarrollando en el ambito de la ambulato-
rizacion debido a los avances en el instrumental quirargico, los
procedimientos cada vez menos invasivos, la existencia de equi-
pos cada vez mas entrenados y la necesidad de reducir las listas
de espera y los costes sanitarios (1). Ampliamente extendido en
la colecistectomia laparoscdpica y la hernioplastia inguinal lapa-
roscopica totalmente extraperitoneal (2—4), el manejo ambulatorio
en la funduplicatura Nissen laparoscopica (FNL) esta actualmente
en desarrollo.

A pesar de los afios de experiencia en la técnica y la adecuacion
del procedimiento a un enfoque ambulatorio, este no ha llegado
a ser ampliamente aceptado por el ambito quirurgico, sobre todo
en Espafa. La causa puede encontrarse en la preocupacion del
cirujano y su equipo de la aparicion de posibles complicaciones,
principalmente, y dentro de las menores, del dolor y las nauseas
posoperatorias, las cuales han sido la causa mas frecuente de in-
greso, readmision y convalecencia prolongada en patologias como
la colecistectomia laparoscopica ambulatoria (5). La posibilidad
de aparicion de complicaciones mayores posoperatorias es otro
de los factores que limita el proceso ambulatorio, principalmente
por el miedo a detectarlas de forma tardia, a pesar de que esta am-
pliamente estudiado que la CMA no afecta a las complicaciones
posoperatorias (6) y que la importancia radica en su deteccion
precoz cuando estas se presentan. Ante esto, se hace imprescin-
dible la estandarizacion del procedimiento, un equipo quirtirgico
con experiencia en la resolucion de eventos intra- y posoperatorio
y un sistema de seguimiento eficaz en la deteccion de pacientes
con posibles complicaciones tempranas (7).

El manejo ambulatorio de los pacientes intervenidos mediante
funduplicatura Nissen laparoscopica exige que el procedimiento
quirtrgico se lleve con maxima calidad y eficiencia, desde una co-
rrecta indicacion quirirgica hasta numerosos detalles quirirgicos
y de manejo de estos pacientes que son necesarios para conseguir
el éxito terapéutico, tanto quirurgico como ambulatorio. Nuestro
objetivo en este trabajo es repasar los principales detalles de mane-
jo perioperatorio que se deben tener en cuenta a la hora de iniciar
un tratamiento ambulatorio de la FNL, a través de la comunicacion
de nuestro protocolo basado nuestra experiencia en esta patologia.

Material y métodos

Detallaremos el protocolo de manejo pre- y posoperatorio de
los pacientes seleccionados para ser subsidiarios de funduplicatura
Nissen laparoscopica ambulatoria mediante la comunicacion de un
estudio prospectivo observacional de cohortes, realizado durante
un periodo de 13 afos (de enero de 2004 a diciembre de 2016), en
el que se incluyeron 100 pacientes en intention to treat analysis
para el tratamiento quirirgico de ERGE, y de los cuales 65 fueron
manejados de forma ambulatoria.

Seleccidén de pacientes

La base del éxito de un manejo ambulatorio de cualquier pato-
logia quirurgica reside en la correcta seleccion de los pacientes.

En nuestro protocolo se establecieron criterios especificos de in-
clusion para la seleccion de pacientes con ERGE, que se recogen
en la tabla 1.

Ademas de los criterios selectivos para CAR, todos los pacien-
tes debieron cumplir unos criterios de inclusion condicionantes y
selectivos de CMA, recogidos en la tabla 2.

En la tabla 3 se exponen los criterios de exclusion quirurgica.

Los pacientes fueron informados acerca del proceso quirtirgico
al curso previsto y los posibles problemas y complicaciones poso-
peratorios. Todos firmaron el consentimiento informado especifico
de intervencion y del procedimiento anestésico.

Exploraciones preoperatorias
En todos los casos se realiz6 una bateria completa de exploracio-
nes preoperatorias, entre la cuales se encontraban el transito esofa-

gogastroduodenal baritado, la endoscopia digestiva alta (aplicando
la clasificacién de la esofagitis segiin la escala de Los Angeles),

Tabla 1. Criterios de inclusién quirudrgica

para la ERGE

Criterios de inclusion quirdrgica para la ERGE

Recidiva clinica tras la suspensién con PPl a dosis plenas
con procinéticos o sin ellos, tras dos periodos completos de
tratamiento con IBP a dosis plenas (mafiana-noche, siendo
los perfodos de 3 meses)

Respuesta parcial o nula al tratamiento médico

Control médico inadecuado, remisién de pirosis con
persistencia de regurgitacion u otros sintomas de RGE

Existencia de ERGE complicada (anemia, disfagia, estenosis
péptica, Barrett)

Deseo del paciente por la no tolerancia al tratamiento
médico o su cumplimentacion

Estadiaje de la ERGE mediante la escala REFA, habiendo
sido estudiados adecuadamente desde el punto de
vista preoperatorio con toda la baterfa de pruebas
complementarias

Tabla 2. Criterios de inclusién quirdrgica para CMA

Criterios de inclusién quirdrgica para CMA

Varén o mujer, entre 18y 85 afios
ASA |- 11, y Ill estable
Domicilio @ menos de 30 minutos en coche del hospital®

Asistir acompafiado y estar acompafiado en su domicilio por
un adulto hasta la mafiana siguiente

Comprension y capacidad de autocuidado domiciliario fisico
y psiquico

Contacto telefénico bidireccional
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Tabla 3. Criterios de exclusién quirudrgica

Criterios de exclusion quirdrgica

Historia de cirugfa esofagica, gastrica o duodenal previa

Alteraciones de la motilidad esofagica primarias (acalasia,
esclerodermia o espasmo esofégico difuso)

Cualquier grado de displasia sobre eséfago de Barrett (salvo
displasia leve confirmada por al menos dos patdlogos y como
procedimiento primario previo a la reseccion endoscépica)

Obesidad mérbida
Alergia a metamizol o intolerancia

Alergia a bupivacaina

pHmetria 24 horas, manometria esofagica y ecografia hepatobi-
liopancreatica.

Cuestionarios preoperatorios

Previamente a la intervencion, los pacientes cumplimentaron un
cuestionario dirigido a monitorizar la clinica subjetiva especifica
para ERGE, el Gastroesophagueal Reflux Health Quality of Life
Index modificado de Velanovich (9), que ademas se utiliz6 para
monitorizar la respuesta clinica a la intervencion junto al Disfagia
Score de DeMeester (10).

La severidad/estadio de ERGE se cuantificé mediante la escala
de puntuacion REFA, desarrollada por nuestro esquipo, basada en la
escala AFP (11,12). Esta escala supone un sistema de clasificacion
de ERGE multidimensional, basado en los hallazgos de radiologia,
endoscopia, funcion esofagica y anatomia patologica (REFA), que
permite la evaluacion y clasificacion de los pacientes con ERGE, asi
como su control ulterior. Por tanto, su objetivo es definir el grado de
severidad previo al tratamiento, del cual depende el éxito terapéutico,
y obtener el incremento objetivo o utilidad objetiva, a fin de evaluar
de forma apropiada los resultados del tratamiento quirtirgico (12,13).

Nuestro protocolo de recogida de datos del sistema REFA se
describe a continuacion:

Los hallazgos radiologicos consideraron el tamafio de la hernia
de hiato, el tipo de esta y la existencia de reflujo radioldgico. Se
consider? la posibilidad de braquies6fago en casos de hernia hiatal
mayor de 4-5 cm (indicador de braquiesofago, particularmente
si no se reducia en bipedestacion en las hernias hiatales tipo [ y
las hernias hiatales tipo III) y se eligio dicho valor de corte para
clasificar la hernia hiatales como grande en las tipo I simples con
reduccion en bipedestacion. Se realizé un estudio de esta clasi-
ficacién REFA pre- y posoperatoria, asi como su utilidad en la
identificacion de pacientes susceptibles de ser ambulatorios.

Los hallazgos endoscopicos en referencia al tipo de hernia hia-
tal y el grado de esofagitis se basaron en la clasificacion de Los
Angeles (14).

En cuanto a las pruebas funcionales, se considero reflujo acido
anormal un porcentaje de tiempo con pH menor de 4 y mayor de
5.78 (total), 8.15 en bipedestacion y 3.45 en decubito.

ESCALA REFA PARA RGE.15/05/2017

APELLIDOS.NOMBRE
NUM HISTORIA ICAD
FECHA INTERVENCION
FECHA ALTA

HORA DE ALTA

La escala AFP modificada: un intento de hacer comparables los resultados de la cirugia antirreflujo. Siewert et al. Br J Surg 1991;78:942-6.

ESCALA REFA PREOPERATORIA

RADIOLOGIA PUNTUACION FUNCION (PH-METRIA / MANOMETRIA)
Ausencia de hernia hiatal 0 Ausencia de reflujo patoldgico 0
Ausencia de Hernia Hiatal con Reflujo Radiolégico 1 Reflujo post-prandrial 1
Hernia Hiatal deslizada sin Reflujo Radioldgico 2 Reflujo Diurno (Bipedestacion) 2
Hernia de Hiato deslizada con Reflujo Radiolégico 3 Reflujo Nocturno (Decibito) 3
Hernia de Hiato > 4 cms 4 Reflujo mixto (Diurno-Nocturnc) 4
Hernia de Hiato mixta (Deslizamiento + Paraesofagica) 5 REFLUJO: LEVE + 0 MODERADO +1 SEVERO +3
Hernia de Hiato paraesofagica 1 De Meester Score

<=15 0/ 15-30 1/ 30-45 2/ 45-60 3/60-75 4/75-90 5/ >90 6
Estomago intratoracico (c/s volvulacion) 7 Porcentaje de tiempo total ph< 4

0-2.5 0/2.5-5 1/5-7.52/ 7.5-10 3/ 10-15 4/15-20 5/>20 6

Alteracién del cuerpo esofégico inespecifica 5
ENDOSCOPIA EE| Hipotdnico 3
Ausencia de Hernia Hiatal (Distancia Z-| < 2 cms) 0 EE| Intratordcico (+4) Mixto (+2)
Hernia de Hiato pequefia (Distancia Z-l <= 5 cms) 3 ANATOMIA PATOLOGICA
Hernia de Hiato grande (Distancia Z-1 > 5 cms) 4 Ausencia de Esofagitis 0
Hernia de Hiato mixta (Deslizada+Paraesofagica) 5 Esofagitis A 1
Hernia de Hiato Paraesofdgica 6 Esofagitis B 3
Estémago Intratorécico (c/s véivulo) 7 Esofagitis C 5

PUNTUACION TOTAL

31
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ESCALA REFA POSTOPERATORIA

RADIOLOGIA

-

FECHA | FECHA | FECHA | FECHA

Ausencia de hernia hiatal

Ausencia de Hernia Hiatal con Reflujo Radiolégico

Hernia Hiatal deslizada sin Reflujo Radiol6gico

Hernia de Hiato deslizada con Reflujo Radiolégico

Manguito equidiafragmatico

Manguito intratoracico (ascenso)

Telescopaje gastrico transdiafragmatico con manguito infradiafragmatico

Telescopaje gastrico transdiafragmatico con manguito intratoracico

Unién es6fago-gastrica achalasica

Unién es6fago-gdtrica achalasica con dilatacién esofdgica

N ns wiN W N e O

ENDOSCOPIA

Ausencia de Hernia Hiatal (Distancia Z-1 < 2 cms)

Hernia de Hiato pequefia (Distancia Z-1 <= 5 cms)

Hernia de Hiato grande (Distancia Z-1 > 5 cms)

Hernia de Hiato mixta (Deslizada+Paraesofdgica)

Hernia de Hiato Paraesofégica

Estémago Intratoracico (c/s vdlvulo)

Estenosis unién eséfago-gdstrica franqueable

Estenosis unidn eséfago-gastrica con eséfago de retencion

Ve~N O W|s W o

FUNCION (PH-METRIA / MANOMETRIA)

Ausencia de reflujo patolégico

Reflujo post-prandrial

Reflujo Diurno (Bipedestacién)

Reflujo Nocturno (Decubito)

Reflujo mixto (Diurno-Nocturno)

Blwinle o

REFLUJO: LEVE + 0 MODERADO +1 SEVERO +3

De Meester Score

<=15 0/ 15-30 1/30-45 2/45-60 3/60-75 4/75-90 5/ >90 6

Porcentaje de tiempo total ph < 4

0-2.5 0/2.5-5 1/5-7.52/ 7.5-10 3/ 10-15 4/ 15-20 5/>20 6

Alteracion motora del cuerpo esofagico inespecifica

EEI Hipotdnico (registro manométrico de H Hiatal)

EEl Intratordcico (+4) Mixto (+2)

EEl achalasico o hipertonico

ANATOMIA PATOLOGICA

Ausencia de Esofagitis

Esofagitis A

Esofagitis B

Esofagitis C

Esofagitis D (Ulcera, Barreto, Estenosis)

~Nnw| = o

PUNTUACION TOTAL

Preparacion preoperatoria

Los pacientes con IMC superior a 30 fueron sometidos a dieta
hipocaldrica previa durante un periodo de 3-6 meses, con el fin
de evaluar la respuesta al tratamiento médico y a la pérdida calo-
rica. Los pacientes con IMC superior o igual a 25, pese a la dieta
hipocaldrica inicial de evaluacion clinica y terapéutica, fueron
sometidos a un periodo de dieta preoperatoria hipocaldrica intensa
durante un periodo de 15 a 30 dias.

Todos los procedimientos quirtrgicos fueron programados por
la mafana, mediante régimen de ambulatorizacion, previo con-
sentimiento informado especifico para el manejo ambulatorio de
estos. Los pacientes fueron admitidos en el hospital una hora antes
de la intervencion, realizandose profilaxis antibiotica con amoxi-
cilina-clavulanico y/o clindamicina intravenosa treinta minutos
antes de la cirugia.

Técnica laparoscépica

El procedimiento anestésico utilizado fue la anestesia general,
siguiendo los principios de minimizacion del uso de opiaceos,

mediante un protocolo de prevencion de las nauseas y los vomi-
tos posoperatorios, administrandose analgésicos y antieméticos
preoperatoriamente.

La posicion del paciente fue con brazos y piernas abiertos, para
la colocacion de cirujano entre las perneras de sujecion. Se utiliza-
ron cinco puertos con entrada supraumbilical con acceso abierto.
En casos de sospechar abundante grasa visceral, se coloco un
baldén neumatico infraescapular, a fin de incrementar la exposicion
del area esofagica.

En todos los pacientes se realiz6 descompresion orogastrica, a
pesar de que durante la introduccion la sonda se quedara atasca-
da debido a una hernia hiatal asociada, retirandose al finalizar la
intervencion.

Dentro del procedimiento de anestesia multimodal, se realizo
el bloqueo preventivo de las incisiones mediante bupivacaina al
0.5 %. Tras la confeccion del espacio peritoneal con neumoperi-
toneo, se irrigd el area subfrénica periesofagica antes de cualquier
manipulacion con una dilucion de bupivacaina al 0.5 %.

La diseccion se comenzaba tras la reduccion gastrica, median-
te abordaje izquierdo, realizando la seccion del ligamento gas-
troesplénico y vasos cortos fundicos, incluso en los pacientes con
maniobra de Swanstron positiva (donde la traccion del fundus
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consigue desplazarlo hasta contactar la pared abdominal, hecho
que indica que el Nissen-Rosetti es factible, dado que un ligamen-
to gastroeplénico laxo y largo permite que el fundus llegue a la
pared abdominal y, por tanto, no genere una torsion del esofagico
o del manguito en una funduplicatura de Nissen-Rosetti). De este
modo, se accedia inicialmente al segmento izquierdo del hiato
diafragmatico. Posteriormente, se seccionaba la pars condensa
para acceder a la porcion derecha del hiato, asi como la membra-
na frenoesofagica para la creacion de una ventana retroesofagica
amplia. Mediante el paso de un drenaje plastico se conseguia la
traccion esofagica y, asi, el descenso de la UEG. La diseccion me-
diastinica del es6fago se completaba hasta obtener una longitud de
esofago intraabdominal de al menos 3 cm. Tras la completa libe-
racion, se realizaba el paso del fundus gastrico para la formacion
del manguito, comprobando su simetria (shoeshine manouver o
maniobra del limpiabotas), para evitar una asimetria del manguito
como origen de hernias paraesofagicas posoperatorias y/o recidi-
vas tempranas clinicas, ademas de para evitar el twist esofagico.
La ausencia de retraccion, al soltarlo, confirmaba la estabilidad del
manguito en posicion retroesofagica, ademas de permitir excluir
la torsion o twist esofagico por una asimetria en la elaboracion de
este. En todos los pacientes se realizé un cierre hiatal mediante
sutura irreabsorbible de 3/0, asegurando un espacio esofagico an-
terior de al menos 1.5 cm. La funduplicatura fue corta y holgada,
con dos puntos. El primero de ellos fijado al esfago abdominal y
suturando ademas con dos puntos la porcion derecha del manguito
al segmento derecho del hiato diafragmatico, previniendo asi el
ascenso o migracion de la reparacion. Actualmente este ultimo
punto se ha abandonado, sin fijar ya la valva derecha del manguito
al pilar derecho, pues en caso de telescopaje gastrico por ascenso
a mediastino, esta fijacion deja infradiafragmatico el manguito y
genera un telescopaje gastroesofagico mediastinico que genera
disfagia, lo que obliga a revision quirargica. Sin embargo, el as-
censo mediastinico simétrico y en bloque de la nueva unién EG
es, por lo general, asintomatico. Para permitir un correcto segui-
miento radioldgico de la funduplicatura, en todos los pacientes se
colocaron dos clips metalicos en los puntos gastricos e hiatorra-
ficos. Tras la revision de la hemostasia, se procedié nuevamente
a la irrigacion peritoneal mediante una solucion de bupivacaina,
dirigida a completar el bloqueo somatovisceral.

Area de recuperacién posquirargica

Tras el despertar y extubacion del paciente, este era trasladado
hasta el area de recuperacion posquirtirgica, en la que se esperaba
hasta obtener un nivel de conciencia adecuado para iniciar la die-
ta liquida y la sedestacion (tiempo aproximado, de 45 minutos).
Una vez se alcanzaba este objetivo, el paciente era trasladado al
hospital de dia para proseguir la recuperacion, siendo estimulado
para deambular y proseguir la ingesta liquida. Ante la aparicion de
nauseas o vomitos, se administr6 una dosis de 10 mg de metoclo-
pramida intravenosa. Si el paciente present6 dolor, se administro
una dosis de 2 g de metamizol magnésico intravenoso.

Tras recuperar la sedestacion, el paciente se sometio a un siste-
ma de evaluacion de recuperacion posanestésica modificado, ela-
borado por nuestro equipo, basado en los criterios de Aldrete (15)
y el PADSS modificado (16). Una vez comprobada la superacion
de estos criterios, el paciente paso al area de hospitalizacion, con

Tabla 5. Criterios de alta posoperatoria

Criterios de alta posoperatoria

Deglucion liguida sin disfagia

Estabilidad hemodinamica

Ausencia de nauseas y/o vémitos no controlados
Dolor controlado

Deambulacién no asistida

Adecuada compresion de las instrucciones posoperatorias

via heparinizada y reiniciando la ingesta liquida a los 60 minutos
de la finalizacion de la anestesia. Durante este proceso se recogiod
de manera protocolizada la necesidad de tratamiento analgésico o
antiemético suplementario durante la estancia hospitalaria.

Criterios de alta

El alta fue prevista en las 6 horas siguientes a la cirugia, siempre
que se cumplieran los criterios de la tabla 5.

En ningun caso se realizo de forma rutinaria analitica sanguinea
ni radiografia de torax previa al alta.

Se consideraron pacientes ambulatorios aquellos con una estan-
cia hospitalaria menor de 8 horas, mientras que los pacientes con
«estancia de una noche» (EON, overnight stay) fueron aquellos
que permanecieron en el hospital entre 8 y 23 horas. Se considerd
ingreso aquel paciente con una estancia igual o mayor de 24 horas.
Todos los pacientes ambulatorios de nuestro estudio recibieron
instrucciones posoperatorias escritas, donde se describieron una
serie de sintomas de «alerta» (dolor excesivo, sangrado, vomitos),
con indicacion de contacto telefonico con el cirujano en caso de
aparicion. Este contacto se realizo de manera rutinaria y obligato-
ria a las 22 horas del mismo dia de la intervencion, a efectos de ve-
rificar el estado clinico y la correcta comprension de instrucciones.

Al alta, los pacientes fueron instruidos para rellenar un cuestio-
nario detallado de autocontrol, en el que deberian recoger diaria-
mente el dolor percibido (en reposo), el consumo de analgésicos
y la recuperacion de las AVD hasta el vigésimo dia posoperatorio,
recogiendo la hora exacta de toma de la primera dosis de analgé-
sico oral tras el alta hospitalaria.

Se les recomendo una pauta estandar de analgesia con meta-
mizol magnésico en ampollas (2 g) via oral, hasta un maximo
de 3 dosis diarias, haciendo especial hincapié en la ausencia de
necesidad de analgesia mediante pauta horaria, sino unicamente
cuando esta se precisase. En caso de serlo, esta deberia iniciarse
lo antes posible al detectar dolor, dado que una vez establecido,
este es mas dificil de controlar.

No se establecieron restricciones en cuanto a la realizacion de
las AVD, limitando Unicamente actividades fisicas intensas o le-
vantamiento de peso superior a 30 kg.

La dieta recomendada fue una dieta liquida durante 15 dias.
Posteriormente se podia iniciar la dieta triturada, pero siempre
evitando las bebidas gaseosas y el pan no tostado. A partir de las 6
semanas se les indicaba reintroducir la dieta normal de forma pro-
gresiva, insistiendo en la importancia de la masticacion intensiva.
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Seguimiento posoperatorio

El mismo dia de la intervencion se comunicé telefonicamente
con el paciente a las 22 horas para corroborar su estado clinico,
comprension de las instrucciones posoperatorias y la evolucion
clinica satisfactoria. La mafiana siguiente a la cirugia, una enfer-
mera especializada contactaba con el paciente para confirmar la
correcta evolucion y detectar cualquier posible complicacion no
identificada mediante el protocolo de seguimiento.

La primera visita posoperatoria se realiz6 a las 72 horas de la
intervencion, donde se revisaron las heridas (realizando la reti-
rada de grapas cutaneas), y se evaluo la clinica presentada hasta
el momento. En esta visita se reviso el protocolo de autocontrol
posoperatorio del dolor, consumo de analgésicos y recuperacion
de las AVD. Seguidamente, se citd a todos los pacientes sema-
nalmente durante un mes, mensualmente durante el primer tri-
mestre, posteriormente a los 6 meses y al afio de la intervencion,
manteniéndose el seguimiento anual para verificar la estabilidad
objetiva de la intervencion. En aquellos pacientes en los que se
evidenciaron alteraciones en la tolerancia oral, se indico de inicio
la realizacion de un transito EGD con gastrografin, con objeto
de evaluar la morfologia de la funduplicatura (17). En caso de
alteraciones en el transito o persistencia de los sintomas, se indicd
una endoscopia alta.

Resultados

Entre enero de 2004 y diciembre de 2016, 100 pacientes conse-
cutivos fueron intervenidos mediante FNL por ERGE. Todos fueron
intervenidos por dos cirujanos con amplia experiencia en cirugia lapa-
roscopica ambulatoria (18), asi como el mismo equipo anestésico. De
ellos, 65 fueron manejados de forma ambulatoria, siendo 37 varones
y 27 mujeres, y con una edad mediana de 44.1 afios (DS de 12.2).

Los datos fueron incluidos en una base de datos DbaseV y
procesados mediante el programa IBM SPSS Statistics 20.0. Los
datos continuos se expresaron como media y desviacion estandar,
siendo analizados mediante el test de Student, mostrando el IC
de confianza al 95 %. Las variables categéricas se compararon
con el test chi cuadrado, expresandose como niimero de casos y
porcentaje, y el test de Fischer, cuando fue necesario. Se eligié un
nivel de significacion de p < 0.05.

Para la clasificacion de la severidad de la ERGE se aplico la
escala REFA, basada en la escala AFP modificada (11,12) y desa-
rrollada por nuestro grupo. Esta otorga una puntuaciéon numérica
segun los hallazgos de radiologia, endoscopia, funcion esofagica y
anatomia patologica, permitiendo tanto una estadificacion rigurosa
preoperatoria como una medida de evaluacion de los resultados
del tratamiento quirargico.

Los datos relativos a las exploraciones complementarias reali-
zadas de forma preoperatoria y en el seguimiento se recogen en
la tabla 6.

La endoscopia mostrd una tendencia a sobredimensionar el ta-
matfio de la hernia de hiato (HDH). En 21 casos no se evidencid
esofagitis, tratindose de enfermedad no erosiva, o bien de pacien-
tes con ERGE y esofagitis leve-moderada que hubieran recibido
tratamiento previo con IBP, generando la desaparicion de las le-
siones mucosas. Las indicaciones quirtirgicas de CAR en nuestra
serie se recogen en la tabla 6.

La principal indicacion para la intervencion fue el control mé-
dico insuficiente en 26 casos (40.3 %), seguido de la recidiva de
la sintomatologia tras la suspension del tratamiento en 25 casos
(44.5 %). Cuatro pacientes (6 %) no respondieron a este. La her-
nia de hiato intratoracica fue un hallazgo anatémico (10 casos;
13.4 %) y un factor decisivo de intervencion independiente de la
respuesta al tratamiento.

En la tabla 7 se describen los datos demograficos, asi como
de clasificacion de severidad de la enfermedad de los pacientes
intervenidos mediante funduplicatura Nissen laparoscopica, ob-
servando una puntacién menor en la escala REFA en aquellos
pacientes manejados de forma ambulatoria y mostrandose como
una herramienta ttil en la identificacion de pacientes susceptibles
de ser ambulatorios.

La tabla 8 recoge los valores de la manometria y pHmetria y
su relacion con la tasa de ambulatorizacion, sin que se observase
en nuestro trabajo relacion entre estos parametros y la tasa de
ambulatorizacion.

Discusion

En 1991, cuando se consideraron disipadas las dudas sobre
la seguridad de abordaje laparoscéopico en la colecistectomia
y la apendicectomia, Dallemagne realiz6 la primera fundupli-
catura Nissen laparoscopica (FNL) (19). En ese tiempo, los
buenos resultados publicados en estas dos primeras patologias
estimularon a los cirujanos innovadores de la época a reportar
sus experiencias en el manejo laparoscopico de la ulcera duo-
denal (20), reseccion intestinal (21), abordaje de la via biliar
(22) y la reparacion de la hernia inguinal (23). Animados por
estos trabajos y por la creciente incidencia de RGE asociado
a hernia de hiato, el equipo de Dallemagne presento la técnica
quirurgica y sus resultados en 12 pacientes intervenidos me-
diante FL, con RGE refractario a tratamiento médico y con
HDH tipo I, presentando una evolucion clinica posoperatoria
inmediata similar a la colecistectomia laparoscopica y resulta-
dos de seguimiento a corto plazo equiparables a los obtenidos
mediante funduplicatura abierta (FA).

Entre los afios 1991 y 1995, se describieron numerosos traba-
jos que incluyeron a casi 2000 pacientes intervenidos mediante
funduplicatura laparoscopica (FL) (24-31), coincidiendo en ellos
en resultados de minima morbilidad, corta estancia hospitalaria

Tabla 6. Exploraciones complementarias

de la serie FNLA

N =65 Radiologfa Endoscopia Esofagitis
Hernia de hiato 40 28 Ausente 21
Hernia de hiato > 16 27 A7
4cm
Hernia de hiato e
mixta (tipo Ill) L [ £

P D8
Estomago 8 9

intratoracico
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Tabla 7. Caracteristicas demograficas de la poblacién sometida a FNL

Variable /(Anm:bg;torio Enozl\léig)greso
Sexo varén 38(58.2) 17(17.0) chiS p =0.056
Sexo mujer 27 (41.8) 18 (18.0) 5.8

Mediana DS Mediana DS p 1IC 95 %
Edad 441 (12.2) 53.1(13.6) 0.004 2.677:15.307
Duracion intervencion 106.8 (30.2) 124.2 (42.3) 0.057 -0.500;35.409
Intervalo FA-alta 5.65 (1.25) 38.4 (28.0) 0.000 22.677;42.832
REFA preoperatorio 19.6 (4.5) 22.2 (5.5) 0.041 0.085-5.008
Seguimiento (meses) 24.3(22.9) 29.8(25.9) 0.367 -6.673;17.680

Intervalo FA-ALTA = Intervalo final anestesia-alta hospitalaria

y una pronta recuperacion posoperatoria. Desde entonces, esta
intervencion se ha erigido como la técnica de eleccion para el
tratamiento de ERGE.

Tan solo cuatro afios después de la primera FNL, Milford y
Paluch (32), animados por los buenos resultados posoperatorios
de esta técnica, avanzaron las fronteras la cirugia de corta estancia
estableciendo un protocolo de ambulatorizacion en esta patologia.
En su estudio, 54 de 61 pacientes fueron sometidos a FNLA, con
una media de hospitalizacion posoperatoria de solo 5 horas (32).
Su estudio fue de gran relevancia, al establecer las bases de la
importancia de un adecuado protocolo de manejo perioperatorio.
Su protocolo estaba basado en anestésicos de corta duracion, el
uso de anestésicos locales y antieméticos de forma preventiva, asi
como un control agresivo del dolor posoperatorio (8).

En 2005, Ng et al. (33) realizaron una revision sistematica sobre
los estudios publicados hasta la fecha sobre FNLA, identificando
un total de 7 trabajos, siendo 6 de ellos prospectivos de una tinica
cohorte. En todos se escribieron criterios similares de indicacion
de FNL (8,34,35). En solo cuatro de ellos se realizo un manejo po-
soperatorio con tiempos de alta inferiores a 9 horas (7,32,35,36).
Los demas presentaban estancias consideradas como ambulato-
rias, pero siendo menores de 23 horas (8,34,37). En estos trabajos
se describia una tasa de resolucion completa de la sintomatologia
del 86 % en el seguimiento de los pacientes intervenidos, aunque
unicamente uno de ellos describié un seguimiento sintomatico
mayor a los 5 meses (36). Esta revision concluia que el manejo
ambulatorio de la FNL es un procedimiento seguro, no asociado
con una mayor morbimortalidad, y la principal causa de readmi-
sion (0-11 %) era la disfagia (33).

Posteriormente, otra revision sistematica fue llevada a cabo por
Mariette et al. (1), con un total de 1459 pacientes identificados en
13 trabajos. En esta revision se mostraron tasas de readmision del
3.5 % (principalmente por dolor, nduseas, vomitos y disfagia), de
morbilidad del 5.7 % y mortalidad del 0.02 % (no asociada al ma-
nejo ambulatorio). Ademas, en este trabajo se remarcaba la impor-
tancia del desarrollo de un modelo integrado de cuidado dirigido
a minimizar los costes, el disconfort generado por la cirugia y a
garantizar la seguridad del procedimiento, siendo imprescindible
para ello una exquisita seleccion de pacientes.

Tabla 8. Factores manométricos y pHmétricos
determinantes de ambulatorizaciéon

Variable Ambulatorios  Ing/EON p
Presién maxima basal
del EEI 8.89 (3.8) 7.78 (3.3) NS
Distancia a la linea Z 347 (2.5) 35.6(3.2) NS
Distancia a
la impronta 359(12.6) 39.7(1.9) NS
diafragmatica
Longitud hernia hiatal 4.3 (3.0) 353.2) NS
Tiempo total pH < 4 188.0 (158.8) 132.0(101.8) NS
PURUEET €@ 44.7 (33.4) 416334 NS

DeMeester

Ing: ingreso/ EON: estancia overnight

Para conseguir tal objetivo, nuestro grupo propone la utilizacion
de un sistema de clasificacion de ERGE multidimensional basado
en los hallazgos de radiologia, endoscopia, funcion esofagica y
anatomia patologica (sistema REFA).

Los resultados de las estrategias médicas o quirurgicas en el
manejo de la ERGE son dificilmente comparables, dadas las
amplias diferencias en los pacientes. El éxito terapéutico de-
pende de la severidad de la enfermedad, por lo cual se han rea-
lizado multiples intentos de definir el grado de severidad previo
al tratamiento mediante la utilizacioén de radiologia, endoscopia
y pHmetria. A pesar de los esfuerzos, la utilizacion de estas
exploraciones es, debido a su caracter unidimensional, general-
mente insuficiente para caracterizar el grado de enfermedad de
un paciente individual (11).

Bancewicz et al. (38) se enfrentaron al problema de la ERGE en
una forma similar al TNM, clasificando el grado de ERGE mediante
el desarrollo de un sistema de puntuacion lineal (clasificacion AFP)
con el fin de evaluar el resultado del tratamiento en los diferentes
grados evolutivos de la ERGE. Este sistema fue modificado pos-
teriormente (11) al excluir la serie EGD baritada, incluir la clasi-
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ficacion de la esofagitis con la escala de Savary Miller y definir el
estadio poscirugia no contemplado en el sistema de Bancewicz.

EL sistema AFP es el sistema de clasificacion de la ERGE y
esofagitis propugnado por la asociacion internacional de las en-
fermedades del esofago (ISDE) desde 1991 (11), habiéndose pu-
blicado previamente su utilidad clinica en relacion a la prediccion
del desarrollo de recurrencia (39).

En la mayoria de estudios de ERGE, cuando se analiza el fra-
caso terapéutico de las medidas aplicadas (medico frente a quirtr-
gico), no se evalua el estado de la enfermedad, utilizdndose uni-
camente evaluaciones subjetivas (40). Si ha recibido tratamiento
médico, es posible la progresion de la enfermedad como causa del
fracaso, mientras que, si el tratamiento fue quirdrgico, es posible
el desarrollo de recidivas morfologicas o cambios morfologicos
causantes del fracaso. Por ello, es fundamental la definicion del
estado postratamiento, al igual que en las terapéuticas oncologi-
cas evaluan el TNM postratamiento y la evaluacion del resultado
anatomico. La justificacion de esta idea se basa en que el resul-
tado sintomatico puede infravalorar la tasa real de recurrencia,
debido a la escasa correlacion entre el resultado sintomatico y
el anatémico.

En conclusion, el sistema REFA permite:

1. Elestudio comparativo de pacientes asignados a diferentes
modalidades terapéuticas médicas, quirargicas o endosco-
picas.

2. Obtener una valoracion objetiva de la magnitud o gravedad
de la ERGE en el paciente individual.

3. Evaluar la mejor aproximacion terapéutica (médica frente
a quirurgica) en funcion de la puntuacion obtenida.

4. Estimar preoperatoriamente el grado de dificultad quirargico.

5. Evaluar la utilidad de la intervencion terapéutica de forma
objetiva y cuantitativa.

6. Valorar objetivamente el resultado de la intervencion inde-
pendientemente del resultado clinico, ya que en términos
clinicos la utilidad es siempre mayor que en términos obje-
tivos.

7. Permite evaluar comparativamente resultados en subgrupos
de pacientes en las diferentes etapas de la ERGE y realizar
auditorias comparativas, al eliminar la heterogeneidad ha-
bitual de las series de ERGE.

8. Ademas de facilmente aplicable, permite resumir el estado
del paciente en un valor numérico que, en comparacion
con su determinacion ulterior, nos permitira calcular el in-
cremento o ganancia de salud en términos objetivos con
independencia del estado clinico.

Conclusiones

Las funduplicatura Nissen laparoscopica es un procedimiento
susceptible de realizarse en el ambito ambulatorio, minimizando
asi la repercusion de la cirugia en los pacientes. Para ello, es nece-
sario llevar el proceso a su maxima calidad, siendo imprescindible
el conocimiento por parte del cirujano de los detalles técnicos
mas importantes, disponiendo de un protocolo claro de manejo
y de seguimiento estrecho de los pacientes. Se evidencia como
imprescindible la implementacion de la analgesia-anestesia multi-
modal y la extension de la utilizacion de los anestésicos locales de
accion prolongada, realizando bloqueos somatoviscerales tanto en

modo preventivo o preincisional como en modo tras procedimien-
to. El sistema REFA permite estimar la tasa real de recurrencia
y eliminar la discrepancia entre resultados objetivos y subjeti-
vos, permitiendo un seguimiento del resultado anatémico a largo
plazo y detectando las recurrencias anatomicas-asintomaticas y,
asi, la durabilidad del procedimiento antirreflujo. Una exhaustiva
clasificacion preoperatoria de la enfermedad es imprescindible
para la correcta indicacion quirtrgica, siendo un punto clave para
conseguir el éxito en el manejo ambulatorio.
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