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1. INTRODUCCION

1.1. LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO, HER DE
HIATO Y SUS TRATAMIENTOS.

Se conoce como hernia hiatal gigante aquellas deertipo Il y IV con un
componente paraesofagico y por deslizamiento, geseptan al menos un 30% del
estbmago dentro de la cavidad toracica, aunque ximgieeun consenso sobre su
definicion. Su etiologia parece estar relacionanla la existencia de una enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE), siendo estedmins trastornos mas comunes del
tracto gastrointestinal, y representando aproxirmzade el 75% de la patologia

esofagica

Aungue la medicacion con inhibidores de la bombgogones (IBPs) es a
menudo efectiva, el tratamiento crénico se ha gdmado, requiriendo a menudo en el
tratamiento farmacoldgico prolongado una escalagladabkis y por consiguiente un
aumento de los costes sanitarios. Hasta hace é@taslas el tratamiento quirlrgico se
proponia basicamente, en aquellas personas quentaban ERGE sin respuesta al

tratamiento clinico.

La ERGE conduciria a una lesidn crénica con czation y acortamiento del
esofago, con el resultado de la traccion en larug@stroesofagica y la herniacion
gastrica, por lo que el esofago corto y la ERGE somceptos clave dentro de la
fisiopatologia de la hernia hiatal gigante y fundatales a la hora de abordar esta

patologia adecuadamente.

Un ensayo controlado aleatorizado de paciente£&EBE severa, demostré que
la cirugia era superior al tratamiento médico emitéos de resolucion de sintorfias
mientras que otros investigadores proporcionarombiggn evidencias a favor de la
cirugia antirreflujo sobre el tratamiento médic®in embargo, nuevas estudios
utilizando nuevas generaciones de IBPs sugierertaleancia y eficacia similar a la

intervencion quirirgica Hasta la fecha, la operacién mas frecuentemeitiada para
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el tratamiento de los pacientes con ERGE gravesycemplicaciones asociadas es la
funduplicatura de Nissen.

Es bien sabido que el éxito de un procedimientaiqgico antirreflujo depende
de la creacién de la funduplicatura por debajoditfragma, sin tensién alguhaJna
funduplicatura realizada alrededor de un esofagiinsecamente corto tendra una alta
tasa de fracasos debido a herniacion de la furdhipha, disrupcion o una mala
colocaciéon de la mismia si bien también ocurren cuando la movilizacién es
insuficiente. El tratamiento de eleccidon en nuestredio cuando se presenta esta

condicion es la gastroplastia tipo Collis combineda la funduplicatura Nissen.

Los estudios realizados sobre las reparacionesdgakl de hiato mediante la
operacion de Collis-Nissen sugieren un claro beiefn los pacientes que presentan
un esoéfago corto, como técnica que consigue urdufilicatura intraabdominal libre de

tensién, con mejores resultados anatémicos y okniespecto otras técniéas

Por otro lado, hasta hace pocos afos, el éxitaigio solo se evaluaba en
términos de recurrencia sintomatica o anatomictands bien documentado en la
literatura la relacion con la morbilidad y mortalet que rodea las reparaciones de
hernias paraesofagicas, y no asi los resultadagrerinos de calidad de villaLas
medidas de calidad de vida ofrecen una mejor fatmavaluar el verdadero impacto
del tratamiento quirdrgico sobre el estado gengeasalud del paciente, sin embargo
carecen estudios que hayan examinado la evalugmétoperatoria funcional y la
calidad de vida después de la reparacion de hedeidsato mediante la operacion de

Collis-Nissen.
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1.2.REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

Aunque las hernias diafragmaticas congénitas aquositicas fueron descritas
ya en el siglo 16, la hernia de hiato no fue recat® como una entidad clinica
significativa hasta la primera mitad del siglo 3&ndo Henry Ingersoll Bowditch el
que primer publico una descripcion de la hernididéo en 1853 a partir de examenes
post-mortent. En 1919, Angelo Soresi fue el primero en reduair(ggicamente una
hernia de hiato y realizar el cierre de la apertighdiafragma. Por sorprendente que
parezca a los cirujanos de hoy en dia, la reldtsdiogica entre hernia hiatal y reflujo
gastroesofagico no se habia establecido a prirscidel siglo 20, basandose los
procedimientos quirdrgicos unicamente en obsermasi@natomicas. Philip Allison y
Norman Barrett desempefiaron un papel importanteelesambio de percepciéon
establecida de la hernia deslizante desde unaaondinatdmica mecéanica hasta un
trastorno funcional de base fisioldgica y estaleledo que la esofagitis de reflujo y sus
complicaciones fueron las consecuencias fisiol&jida anomalias anatémicagn
medio de esta revolucidn fisioldgica, Rudolph NisgeRonald Belsey desarrollaron las

operaciones, que con modificaciones posteriordgaunt los cirujanos en el siglo 21.

Durante la era de la cirugia antirreflujo abiertan el objetivo de tratar a
pacientes con acortamiento esofagico secundar®@EE los cirujanos experimentaron
y aplicaron nuevos procedimientos quirdrgicos paravilizar adecuadamente el
es6fago toracico o para alargarlo. Cdflisriginalmente describié la gastroplastia a
través de una incisidbn toracoabdominal en 1957, ocamm procedimiento de
alargamiento esofagico. Posteriormente, otros asitasociaron a la gastroplastia una
funduplicatura parcial (Belsey) o completa (Nisspada mejorar el control del reflujo

gastroesofagico.

A principios de los 90, la cirugia sufrié6 un cambdi@matico con la aceptacion
generalizada de técnicas minimamente invasivas lpac&rugia abdominal superior.
Antes de esta fecha, las operaciones como la flicdtypa de Nissen, colecistectomia
y reparacion transtoracica o transabdominal detaia hiatal gigante se consideraron a
menudo la dltima opcién para los pacientes, delsidana significativa morbilidad

asociada, dolor y tiempo de recuperacion prolonghds ventajas de la laparoscopia,

8
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incluyendo reduccién del dolor postoperatorio yupEracién precoz, se evidenciaron
rapidamente, y muchos cirujanos se interesaronaemplicacion de las técnicas
laparoscopicas para la reparacion de hernia pdéagsas, apareciendo numerosos
trabajos a mediados del 1990 que establecian lailided y seguridad del

procedimientd".

La primera gastroplastia de Collis con un aboragajeimamente invasivo fue
realizada en el afio 1993 pero no fue hasta el &8 tuandoJohnson et af’
describieron la técnica laparoscépica para la gaiststia de Collis combinada con la
funduplicatura Nissen. Los principios de esta tégrsie basan en los mismo conceptos

que en la cirugia abierta: alargar el eso6fago canporcion de estdbmago tubularizado.

Con la evidencia de los mejores resultados quicdsyi el nimero de
operaciones se ha incrementado de forma notabbdraente. En la Ultimas décadas, el
namero de intervenciones por hernia de hiato seenimentd hasta practicamente 8
veces. Esto se atribuye al aumento del uso de laeplif esofagica y pruebas de
motilidad, una mayor concienciacion de la ERGEadiel@ada con la calidad de vida y
sobre todo a la aparicion de la cirugia minimamenteasiva, con resultados
funcionales aparentemente similares a la cirugiertab una morbilidad postoperatoria

significativamente menor y una estancia hospitlaras corts.

Las indicaciones de la funduplicatura laparoscopechan ampliado para incluir
condiciones mas complicadas a parte de la ERGES taimo deslizamiento y grandes
hernias paraesofagicas. La experiencia inicial d#maue la reparacion laparoscopica
era factible, con excelentes resultados inmedigtascorto plaztf, convirtiéndose la
reparacion laparoscopica en la técnica de elequada el tratamiento de las hernias de
hiato tipo Il y IV. Los resultados demostraron daecirugia antirreflujo laparoscépica
es un procedimiento seguro y efectivo para el rmggato de la ERGE, con un control
de los sintomas excelente en el 90% de los pasientervenidos a los 5 afios de

seguimientd”.

Estas primeras publicaciones apoyaron el uso debardaje laparoscépico para
la reparacion de las hernias de hiato; sin embadoggyrimeros articulos en publicarse

tras un seguimiento rutinario de las distintas itgecmediante estudios con bario a los

9
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pacientes intervenidos reportaron una incidenciaederrencia radiolégica del 42%,
pero no asociandose dicha recurrencia a sintonggdlo Estos hallazgos plantearon
preocupaciones acerca la integridad y durabilided atbordaje laparoscopico en la
hernia hiatdl’, sobre todo si se comparaban sus resultados conagidos articulos
gue reportaban una tasa de recurrencia del 2%esuttados a largo plazo después de
la reparacion abierta

Actualmente sigue existiendo controversia sobreélaica 6ptima para su
reparacion, puesto que las series existentes denpex tratados quirdrgicamente
mediante procedimientos antirreflujo presentan inn@lencia variable de recurrencias
que oscilan entre 0 y 40% en el seguimiento a metiao® No obstante, en la
mayoria de series, la investigacion para deterninpresencia de recurrencia se lleva a
cabo soélo en los pacientes sintomaticos, habiéndmstenado la incidencia de

recurrencia real en un 25.5%.

El debate en curso respecto a los resultados desdaéla reparacion
laparoscopica de la hernia paraesofagica gigartte asnentada por una relativa
escasez a largo plazo de evaluaciones radiol6gjcasntomaticas. Ademas, la
importancia de la recurrencia radioldgica no esaglaspecialmente teniendo en cuenta

la falta de correlacion con los sintomas.

10
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1.3.DEFINICION Y FISIOPATOLOGIA DE LA HERNIA DE HIAO.

La hernia de hiato se clasifica en:

e Tipo I: Hernia por deslizamiento
* Tipo Il: Hernia paraesofagica
» Tipo lll: Mixta (también definida como grandes hemparaesofagicas)

* Tipo IV: Herniacion de un érgano abdominal adicidieft colon, bazo)

Figura 1. Clasificacion hernia de hiato

No existe una definicidn consistente para las grargernias paraesofagicas, sin
embargo cualquier hernia con mas de la mitad d#flags herniado al torax deberia
clasificarse en tipo Ill. La asociacién evolutive é@stas hernias con las tipo | se
encuentra bien establecida, sin embargo cuandbemaéa tipo | progresa a una tipo lll,
a menudo los sintomas por ERGE son leves en cooiparaon los sintomas

mecanicos y obstructivos, como plenitud postprdndisfagia y regurgitaciof-
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1.4.ESOFAGO CORTO

El acortamiento esofagico es una complicacion dER&E avanzada, la cual se
observa entre el 2% y el 4% de los pacientes q@erseten a una cirugia antirreflujo.
El eséfago corto se encuentra con mayor frecueeniarelacion con una unidn
gastroesofagica a mas de 5cm por encima del higmseestudios con baffo También
es frecuente en pacientes con estenosis esofagicaas paraesofagicas, disfagia y en

esofagos de Barrett.

Predecir que pacientes tendran realmente un eséfat es dificil, siendo el
diagnéstico intraoperatorio de es6fago corto cordifo sélo en el 20% de pacientes en
los que se crefa que presentarian esta condicéaprente a la intervencith por lo
que la mejor forma de definir un esofago cortondiaoperatoriamente después de una

completa movilizacion mediastinica del es6fago.

Diferentes autores definen el eséfago corto céamionposibilidad de obtener
una longitud esofagica intraabdominal sin tensiébn € 3cm o0 mas tras la

movilizacién completa mediastinic&®
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. HIPOTESIS

La funduplicatura de Nissen en pacientes con gseahdmias de hiato (tipo Il y
IV) o en aquellos con recidivas de intervencionetir@flujo previas, se asocia a un

elevado porcentaje de recidivas herniarias (25%%).

Nuestra hipotesis sugiere que:

La realizacién selectiva de la operacion de Collisissen en pacientes con
acortamiento esofagico reduciria la incidencia de ecidivas herniarias vy
proporcionaria un adecuado control de los sintomag una mejora en la calidad de

vida.

13
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2.2.0BJETIVOS

Para demostrar esta hipotesis se han planteadglgsntes objetivos:

Evaluar de forma prospectiva los resultados clgjicoadioldgicos y
endoscopicos a los 6 y 12 meses en pacientes anday hernias de hiato o
recidivas de cirugias antirreflujo previas tratadwediante una gastroplastia

de Collis y funduplicatura Nissen.

Evaluar prospectivamente la tasa de recidiva ariadym sintomatica tras

esta operacion.
Evaluar la calidad de vida general y la relacionedia la enfermedad por

reflujo gastroesofagico a los 6 y 12 meses trasdhzacion de la operacién

de Collis-Nissen.

14
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. POBLACION A ESTUDIO

En el presente estudio se han incluido todos ampi@lhcientes con hernias de
hiato tipo IlI-IV o recidivas herniarias tras ciiagantirreflujo previa, que fueron
intervenidos mediante la operacion de Collis-Nissen el Hospital del Mar de

Barcelona, desde febrero del 2009 hasta junio@iel .2

La indicacién para realizar la técnica de Collisdén en nuestra poblaciéon se
establecio cuando no era posible obtener una lahgle eséfago intraabdominal de

>2,5cm, después de una extensa movilizacion dehgs@n el mediastino inferior.

El Unico criterio de exclusién fue no haber cumplnado el cuestionario de

calidad de vida preoperatorio.

NO fueron criterios de exclusion:

* Intervenciones previas por ERGE

* Indicacion por anemia en paciente asintomaticosheonias de hiato.
» Cirugia de urgencias

* Abordaje quirurgico realizado (laparoscopico, abierconversiones)

* Procedimientos asociados en el mismo acto quirdirgic

3.2. DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio prospectivo observaciona geterminar las recidivas

clinicas y/o radioldgicas, asi como para evaluaralalad de vida al afio de la cirugia,
en un grupo de pacientes tratados de forma homagéne

15
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3.3. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

3.3.1. TECNICA QUIRURGICA

La decision de realizar el procedimiento mediamteabordaje laparoscépico o
abierto fue individualizada, asi como la necesidadconversion a via abierta. Se
describe en esta apartado la técnica mediante andajb laparoscopico, por ser esta la

de eleccion y la mas frecuentemente utilizada estna serie.

El paciente se sitla en posicion supina y pierbéstas con el primer cirujano
entre las piernas y dos ayudantes en ambos ladbspat#ente. Se crea el
neumoperitoneo tras la insercién de una aguja desgeen hipocondrio izquierdo. A
continuacion se coloca un trocar de 10mm supraigabily otro en hipocondrio
izquierdo, y tres trocares de 5mm uno en vacioiézda, otro subxifoideo y el Gltimo
en hipocondrio derecho. Tras retraer el higado weonretractor, se tracciona del
estdbmago herniado hacia la cavidad abdominal yamege a la diseccion completa del
saco herniario en el mediastino desde el pilaratherdacia el pilar izquierdo.

Tras completar la seccion de los vasos cortosigasty una vez identificado en
toda su extension el pilar izquierdo se puede moceaseguridad el eséfago, pasandose
un catéter alrededor para traccionarlo y poder ¢etawpla movilizacion mediastinica
del esofago. Se realiza el cierre del defecto hemimediante aproximacion de los
pilares con puntos de Ethibon® reforzados con m@edgde teflon. En casos
seleccionados y cuando el cierre de los pilaredajue tension se procede a la

colocacién de una malla biolégica de refuerzo.

Se extirpa efat paden la union gastroesofagica para evaluar adeciadarnta
longitud del eséfago intraabdominal. Se mide lagiwd del eséfago intraabdominal
con una regla, decidiéndose la gastroplastia senoconsigue un minimo de 2,5cm de
eso6fago intraabdominal sin tension. Se tutorizeséfago y estbmago con una sonda de
Maloney de 48Fr para proceder a la gastroplastiasegcion gastrica en cuiagdge
gastroplasty con EndoGIA® de 60 seguln la técnica descritalpgdeetici?’. De esta
forma se logra alargar el eséfago en 2.5cm apralamante. Finalmente se completa la

16
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intervencidon quirargica mediante la construccidénladéunduplicatura de 360° con la

cara anterior del fundus y dos puntos de Ehibonmg@poran la pared del neoeso6fago.

3.3.2. DATOS INTRAOPERATORIOS

De cada paciente se recogieron los siguientes ddtasperatorios:

* Tipo de abordaje

» Silaintervencion quirargica fue urgente o elegtiv

* Tiempo operatorio en minutos: desde la incisioriehakcierre de la piel
» Colocacion de malla de refuerzo

» Complicaciones intraoperatorias.

3.3.3. CURSO POSTOPERATORIO

Durante el curso postoperatorio se recogieron ilpsentes datos: inicio de la
toma de alimentos (en dias), complicaciones posttgéas, necesidad de

reintervencion, y dias de ingreso hospitalario.

17
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3.4. EVALUACION DE LOS SINTOMAS

Para evaluar los sintomas pre y postoperatoriositéigd un cuestionario
especifico de sintomas previamente validado, qiegragaba sobre la frecuencia de:
regurgitacion, pirosis, disfagia, dolor toracictog. A todos los pacientes se les entregé
el cuestionario antes de la operacion y posterioten@ los 6 y 12 meses tras la

intervencion quirargica. El cuestionario utilizas® muestra en Anexo 1.

La valoracion de la disfagia se ampli6 mediantecuastionario validado y
modificadd® que evalta la dificultad para ingerir distintastteas de alimentos asi
como la frecuencia en que esto ocurre (Anexo &.didho cuestionario se extrae una
puntuacion segun el alimento y la frecuencia equiatienen dificultades en la ingesta.
Los pacientes que no tienen ningun problema pagarimalimentos obtendrian una
puntuacion de 0, mientras que los pacientes queuadlen ingerir ningun tipo de

alimento obtendrian una puntuacion total de 45.

En los controles en Consultas Externas a los 6 yn&8es de la operacion
quirurgica, los pacientes fueron interrogados de#&osistematica sobre la aparicion de
3 sintomas asociados a la fundoplicatura: diaffalencia ygas bloat(sensacion de

hinchazén). Asi mismo, se interrogé sobre la tomarttisecretores y sus indicaciones.
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3.5.ESTUDIO RADIOLOGICO

Como parte de las exploraciones preoperatoriasadizd habitualmente un transito
es6fago-gastro-duodenal (TEGD) con bario para ohiter el tipo de hernia. En este
estudio se incluyeron dos controles radiologicostqueratorios, al mes y a los 12
meses tras la intervencion quirdrgica, para evaloaibles recidivas anatomicas. Todos
los estudios fueron evaluados de forma indeperalipot un radidlogo especialista en

radiologia gastrointestinal.

En el estudio preoperatorio se midio el volumerestémago herniado mediante un
analisis volumétrico en 3 dimensiones utilizandadii@s geométricas estandarizadas

en todas las exploraciones realizadas. En la F@ysemuestran varios tipos de hernias.

Figura 2. (A) Hernia tipo lll. (B) Hernia tipo IMC) Volvulacion gastrica.(D) Recidiva
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En los controles postoperatorios se evalud prihtipate la aparicion de recidivas
anatomicas. Se midié la longitud maxima vertical edmago por encima del
diafragma y se definidé la recidiva radioldgica alanel estdbmago se encontraba
ascendido>20mnf®. Los pacientes fueron divididos en 3 grupos sdgérhallazgos
radiologicos: Sin recidiva<@0 mm), pequefia hernia de hiato (20-39mm) y granidne

de hiato $40mm}y’. La figura 3 muestra algunos ejemplos de controdeoldgicos

postoperatorios.

Figura 3. En la figura (A) se observa una migracid® la funduplicatura mientras que en la
(B) se aprecia una correcta colocacién de la furihapura pero con la aparicion de orejuela

subdiafragmética (unién gastroesofagica).
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3.6.ESTUDIO ENDOSCOPIC

Como parte del estudio preoperatorio se realambién unaendoscopia

digestiva alta (EDA) en la que se evalu¢ la exis de 3 parametros:

- Esofagitisclasificada segt los criterios de Los AngeleEigura <)
- Eséfago de Barre

- Ulceras de Camer:

GRADO A, Lna (o mas) lesiones de la mucosa, inferiores a 5 mm, que no se extienden entre dos
extremos superiores de dos pliegues de la mucosa.
GRADO B. Una (o mis) lesiones de la mucosa, superiores a 5 mm, que no se extienden entre dos

extremos superiores de dos pliegues de la mucosa.

GRADO C. Lna (o mas) lesicnes de la mucosa, que se continilan entre dos extremos superiores
de dos pliegues de la mucosa, pero los cuales se limitan a menos del 75% de la
circunferencia.

GRADO D LIna (o mas) lesiones de la mucosa, que se limitan al menos al 75% de la circunferencia.

Figura 4. Clasificacion de Los Angele(severidad endoscopica de la esofagi
Lundell, 1999

A los 12 meses tras la intervencion quirurgicaesdizd una nueva EDA pa
evaluar la funduplicaturaen la que se registré de nuevo la existencia diagte y

esoéfago de Barrett.
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3.7. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA

Los pacientes incluidos en este estudio fuerontddes a realizar dos
cuestionarios de calidad de vida, firmando un catrséento informado para su
cumplimentacién: un cuestionario genérico de sal&F-36 Short Form-3%, y otro
mas especifico sobre sintomas gastrointestindl€@ERAD (Quality of Life in Reflux
and Dyspepsig’. Estos cuestionarios se realizaron en de formappratoria, a los 6 y

a los 12 meses tras la realizacion del Collis-Misse

3.7.1. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

El SF 36 es un cuestionario genérico extensamdilteado que contiene 36
items, y que originalmente fue desarrollado paraluew las funciones fisicas y

psiquicas. Dichos items se agrupan en 8 dimensiones

= Dolor corporal
= Salud general
= Salud mental
» Funcion fisica
= Rol emocional
» Rolfisico

= Funcién social
= Vitalidad

Estas 8 dimensiones posteriormente se pueden agmgadizando una
puntuacion resumen en dos grupos bien diferencia@mnmponente mental y

Componente fisico.
La puntuacion de los items de cada dimensién séicad agregan y se

transforman en una escala que va desde O (el geamoede salud posible) a 100 (el

mejor estado posible de salud). El valor mas adtbhca una mejor evaluacion de la
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salud, siendo este cuestionario bien documentadérerinos de fiabilidad y valide?.
En este estudio se utiliz6 la versiéon 2, adaptadaigiada al espafiol.

3.7.2. QOLRAD (QUALITY OF LIFE IN REFLUX AND DYSPEPSIA)

El cuestionario de QOLRAD, validado en esp&fioks un instrumento
especifico para evaluar la calidad de vida en ptesecon ERGE y dispepsia que
incluye 25 items que abordan las preocupacionegiaass con los sintomas
gastrointestinales. Dichos items se puede clas#éicd dimensiones:

= Estrés emocional

= Alteraciones del suefio

= Vitalidad

= Problemas con comidas y bebidas

=  Funcion fisica / social

Los elementos se clasifican en una escalaltipert de 7 grados, desde nunca
hasta una frecuencia diaria de impacto. La punitnatotal se obtiene sumando las
respuestas de todas las preguntas y dividiendot&l por 25. Una puntuacion alta
refleja una mejor calidad de vida. Estudios prevnas revelado que el cambio de
aproximadamente 0,5 en el QOLRAD representa un icediinico relevant®.
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3.8. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiza estadistica descriptiva y de comparad@nariables, considerando
estadisticamente significativo un valormeferior a 0,05. Las variables cualitativas se
expresan en valores absolutos o porcentajes, mseqgtre las variables cuantitativas se
expresan mediante la mediana y el rango interdy&ab-P50) o bien con la media y la

desviacién estandar.

Se compararon los resultados preoperatorios y pesttorios de los distintos
sintomas, resultados endoscoépicos y de calidaidde Resultados de calidad de vida y
score de sintomas fueron evaluados con pruebasaal@ar y no apareadas de t de
Student para determinar diferencias entre losnd@stiperiodos. Sintomas clinicos en el
postoperatorio fueron compararos con los result@desperatorios utilizando pruebas
no parametricas con el test de Wilcoxon y de McNemados los analisis estadisticos
se realizaron mediante un programa de softwaralieitan SPSS Windows (version
16.0, SPSS, Chicago, IL, USA).
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4. RESULTADOS

4.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LSERIE

De un total de 48 pacientes en los que se ha adalimna funduplicatura de
Collis-Nissen en el Hospital del Mar de Barcelamasten 36 pacientes que tienen en el
momento de este estudio un seguimiento de un midenoen afio tras la intervencion
quirurgica. Sin embargo se tuvieron que excluirdgeimeros pacientes de la serie por
no tener estudio de calidad de vida preoperatpuesto que la fecha de instauracion de
estos cuestionarios de forma sistemética en nuesitiad para estos tipos de pacientes

fue a partir del Febrero del 2009.
Asi pues, la serie del estudio consta de 32 pasesunsecutivos, intervenidos

mediante una gastroplastia de Collis y fundopliGatNissen, con seguimiento de un

afo. En la Tabla 1 se muestran datos demografeérigos de la serie.

TABLA 1. Datos demograficos

Collis-Nissen (n = 32)

Edad (afos) 71 (64-77)
Género (porcentaje de mujeres) 68,7 (22/32)
IMC (kg/m2) 27 (25,1-28,7)
Toma de IBPs (%) 84,4 (27/32)
Duracion IBPs (afios) 4 (1-10)

Los datos son expresados con mediana (rango irdetitio porcentaje (proporcion)

Se recogieron datos relacionados con las comaalidis, riesgo quirdrgico
segun la patologia de base del paciente (ASA, AmerSociety of Anesthesiologist)
y riesgo de mortalidad mediante el indice de Chaifs(Tabla 2). Asi mismo se

registro la presencia o0 ausencia de anemia prelop@rguesto que en varias ocasiones
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la indicacién de realizar la cirugia antirreflujoef por anemias crénicas de dificil

control asociadas a hernias de hiato gigantes @arias asintomaticos.

TABLA 2. Comorbilidades

Numero de pacientes (%)

indice de Charlson

>4 7(21,9)

<3 25 (78,1)
ASA

I 1(3,1)

Il 19 (59,4)

M 12 (37,5)

\Y 0 (0)
Historia de tabaquismo

Si 9(28,1)

No 23 (71,9)
Enfermedad Pulmonar

Si 7(21,9)

No 25 (78,1)
Cardiopatia

Si 6 (18,7)

No 26 (81,3)
Diabetes mellitus

Si 4 (12,5)

No 28 (87,5)
Hipertension arterial

Si 20 (62,5%)

No 12 (37,5%)
Anemia

No 20 (62,5)

10-12 5 (15,6)

8-10 5 (15,6)

<10 2 (6,3)

El tipo de hernia de hiato mas frecuente fue la tih y en un 40% de las

hernias tipo 1l y IV se associé una volvulacion cose muestra en la Tabla 3.

En 4 (12,5%) de los 32 pacientes operados, la aoifin quirdrgica fue una
recidiva de una intervencién antirreflujo previeglmablemente por presentar un esofago
corto y haberse realizado sélo una funduplicatupa tNissen. Los 4 pacientes

presentaban sintomatologia de reflujo.
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A 25 (78%) de los 32 pacientes se les realizé uBDEomo parte del estudio
preoperatorio, observandose en el 56% de los eas@slumen de estbmago herniado
superior al 50%. Cabe destacar que las herniaprgsentaron una menor proporcion
de volumen herniado fueron las recidivadas: 2 dedaidivas presentaban un volumen

de <30% vy los otras dos entre el 30 y el 50%.

TABLA 3. Tipo de hernias y volumen herniado.

Numero de pacientes (%)

Volumen de la hernia® <30% 4 (16)
30% al 50% 7 (28)
50% al 75% 8 (32)
75% al 99% 5 (20)
100% del estomago intratoracico 1(4)

Tipo de hernia de hiato® Il 14 (43,8)
\Y 3(9,4)
lll o IV + volvulacion 11 (34,3)
Recidiva tras funduplicatura previa 4 (12,5)

% Segun los estudios realizados con TEGD (n=25)
® Definicion segun los estudios con TEGD vy validastmslos hallazgos intraoperatorios.
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4.2.DATOS RELACIONADOS CON LA OPERACION Y EVOLUCIONEN EL
POSTOPERATORIO INMEDIATO

Los aspectos técnicos de la intervencién quirarggcmuestran en la Tabla 4. La
mediana de duracién de la intervencion quirdrgicee f149,5 minutos (rango

intercuantil: 127,25 - 200,75 minutos).

No existieron complicaciones mayores ni mortalisdichoperatorias.

TABLA 4. Aspectos quirlrgicos.

Tipo de cirugia Urgente 7 (21,9%)
Electiva 25 (78,1%)

Abordaje quirirgico  Laparoscopica 24 (75%)
Convertida 5 (15,6%)
Abierta 3 (9,4%)

Refuerzo con malla  Si 7 (21,9%)
No 25 (78,1%)

Los datos son expresados en numero absoluto (p@jegmn=32

La conversion de laparoscopia a cirugia abiertéesé a cabo por dificultades
técnicas para completar la reduccion del contehataiario, siendo en 3 de los 5 casos
en intervenciones realizadas de urgencias. En@&dasirugia se realizo directamente
por via abierta debido a: laparotomias previas, Ju@pecha de incarceracion de la
hernia y el dltimo caso por reticencia del propgeipnte al abordaje laparoscopica. La
indicacion del refuerzo de los pilares con mallalleed a cabo por indicacién del
cirujano sin existir correlacion con el abordajeshla intervencion se llevé a cabo de

urgencias.
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La evolucion postoperatoria fue satisfactoria emmiayoria de pacientes con
inicio de la dieta de forma precoz y una estanogphalaria corta (Tabla 5). De las
complicaciones postoperatorias registradas 3 fueoomplicaciones mayores: un caso
por una neumonia secundaria a broncoaspiracionapeela cirugia que obligé a una
estancia prolongada en la UCI, un segundo casmgamonia secundaria y el dltimo
caso por una perforacion intestinal inadvertidaadte la cirugia en una hernia tipo IV
convertida que requirid reintervencion quirdrgidan los dos primeros casos la

intervencion fue realizada de urgencias.

TABLA 5. Evolucion postoperatoria

Reinicio de la dieta (dias) 2 (2-3)
Estancia hospitalaria (dias) 4 (3,25-6)
Complicaciones postoperatorias 4 (12,5)
Reintervenciones 1 (3,1)
Mortalidad 0 (0)

Los datos son expresados con mediana (rango irdeti)io valor
absoluto (porcentaje)

4.3. SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Se ha realizado seguimiento de los 32 pacientds lsaspletar un afo de la
intervencién quirdrgica. La Unica pérdida durartestudio ha sido una paciente de 82
afos con hernia de hiato tipo Il con volvulaci@o@ada, que se intervino via abierta
de urgencias por sospecha de incarceracion cohlpasguemia asociada, sieneiitus
por infarto agudo de miocardio a los 12 meses detéavencién en su domicilio. Se
habian realizado de forma correcta los controlggcds y radioldgicos, encontrdndose

pendiente de la realizacion de la endoscopia eroelento del fallecimiento.
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4.3.1. RESULTADOS RADIOLOGICOS

El 93,7% de los pacientes se realizo el TEGD dércbal mes de la cirugia,
consiguiéndose un seguimiento del 100% en el coatlos 12 meses postoperatorios.

Los resultados radiologicos se detallan en la Tébla
El TEGD revel6 una incidencia de recidiva radiotégdel 12,5%, apareciendo

estos hallazgos en los controles al afio de laieirygno en el postoperatorio inmediato,

habiendo sido todas ellas realizadas mediante ontaje laparoscopico.

TABLA 6. Resultados TEGD

6 meses 12 meses
n (%) n (%)
TEGD postoperatoriosy 30 (93) 32 (100)
Numero de recurrencias
(>20 mm por encima del diafragma) 0 4 (12,5)

Tamafio de la recurrencia (% de estomago por erd@indiafragma)

11-20 - 1(3,1)
21-30 - 2 (6,2)
31-40 - 0
41-50 - 0
>50 - 1(3,1)

4.3.2. RESULTADOS ENDOSCOPICOS

En el 90,6% de los pacientes se realizé una EDAocparte de los estudios
preoperatorios. El seguimiento endoscépico al aidadintervencién quirlrgica se
consiguio en el 84,4% de los pacientes. Los redpdt@ndoscdpicos preoperatorios y a
los 12 meses se detallan en la Tabla 7. Se maritisné pacientes con eséfago de

Barrett sin presentar progresion displasica.
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Aunque los resultados a los 12 meses muestran difitasmucosa con menor
severidad que en el preoperatorio estos resultaumsfueron estadisticamente
significativos. En 5 de los 27 pacientes que raaba control al afio se demostraron
lesiones por esofagitis, reiniciAandose en todas el tratamiento con inhibidores de la
bomba de protones en caso de que ya no lo estuvieadizando, sin correlacion en

ninguno de ellos con una recidiva clinica asociada.

TABLA 7. Resultados EDA

Preoperatorio 12 meses

(n=29) (n=27)

Esofagitis

A 0 11,1%

B 6,9% 3,7%

C 3,4% 3,7%

D 3,4% 0
Esofago de Barret 13,8% 14,8%
Ulceras de Cameron 6,9% -

4.3.3. SINTOMAS

En el 100% de los pacientes se realizé controlcdia los 6 y a los 12 meses
del periodo postoperatorio. Se interrog6é de forisgematica sobre sintomas tipicos
relacionados con la intervencion quirdrgica y cumphtaron el cuestionario de

sintomas.

Los pacientes presentaron mejoria clinica respetdirosis y la regurgitacion
(Figura 5), siendo estas diferencias estadisticeenggnificativas a los 6 y 12 meses
respecto al estudio preoperatorig<@.001), sin demostrarse diferencias estadisticas
entre los 6 y 12 meses en ninguna de las dos \esidbe los 3 pacientes que referian
pirosis a los 6 y 12 meses: 2 presentaron persiateéle la sintomatologia que ya tenian

en la evaluacion preoperatoria, sin que la intardenconllevara un empeoramiento
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clinico asociado, y el tercer paciente tuvo unaonijdel sintoma en cuanto a

frecuencia pero sin remisién completa del mismo.

100%

90%
80%
70%
60%

50%
40%
30%
20%

10%
0%

Preoperatorio 6 meses 12 meses Preoperatorio 6 mesos 12 mesos
PIROSIS REGURGITACION
ENo M Mensual ®Semanal Diario

Figura 5: Evolucion de la frecuencia de pirosis ggurgitacion tras la operacion de
Collis-Nissen a los 6 y 12 meses.

Respecto a la regurgitacion, 4 (12,5%) y 5 (15,6%¢) los 32 pacientes
presentaron este sintoma a los 6 y 12 meses regpeehte, sin existir diferencias
estadisticas entre ambos periodos. De estos hnpecieon regurgitacion en el control
postoperatorio al afio, cabe destacar que 2 de mles®entaron mejoria respecto a la

frecuencia de regurgitacion respecto el estudiogaeatorio.

Asimismo, se evalud la presencia y frecuencia déordtoracico y tos
preoperatoriamente y en los controles postopecs@®mo se muestra en la Figura 6.
Se observé una mejoria estadisticamente signifacatin cuanto al dolor toracico
(p<0.001) alos 6 y 12 meses de la intervencion mep preoperatorio, asi como una
tendencia a la mejoria de la tos en los mismo g@gesiosin poder demostrarse la

significacion estadistica en este ultimo sintorpa0(052). A los 6 y 12 meses
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presentaron dolor toracico 4 y 3 pacientes deria sespectivamente, presentando sélo
uno de ellos empeoramiento clinico respecto elgaedorio, siendo este un paciente

con cardiopatia previa.

B Nunca M Ocasional Permanente

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Preoperatorio 6 meses 12 meses Preoperatorio 6 meses 12 meses

DOLOR TORACICO TOS

Figura 6: Evolucion de la frecuencia de dolor toi@r y tos tras la operacion de
Collis-Nissen a corto y medio plazo.

De los pacientes que presentaron tos en el postoper, existen 4 pacientes a
los 6 meses y 5 a los 12 meses en que este siBtopeoro respecto el preoperatorio,
siendo estos pacientes de edad avanzada y/o edfstroardiopulmonar asociada.

Con el objetivo de determinar la incidencia de ati&d tras la operacion de
Collis-Nissen, los pacientes respondieron al caeatio de Puntuacion de disfagia en
los tres periodos a estudio. El porcentaje de ptasecon disfagia pre y postoperatoria a
fue del 40%, siendo el score preoperatorio meditoggacientes que presentaron el
sintoma de 13 (rango intercuantil: 8,5-20). Seiaaain posteriormente los resultados
entre el preoperatorio y el postoperatorio commsestra en la Tabla 8.
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TABLA 8. Relacion entre disfagia preoperatorialp®12 meses.

Disfagia preoperatoria

Si No
Disfagia a los 12 meses
Si 8 5
No 5 14

Mientras la desaparicion de la disfagia tras lari@ncion quirdrgica se presento
en 5 pacientes, la disfagia postoperatoria fuertaga en 13 pacientes; 5 (38%) de
estos pacientes no presentaban disfagia preopardtar media del score de disfagia
postoperatoria a los 12 meses en los pacienteprgaentaban dicho sintoma fue de 11
(rango: 7,5-15), sin existir diferencias signifigas con el estudio preoperatorio. Se
identificAndose en los pacientes con disfagia pestdoria 3 pacientes con recidiva
clinica y otro paciente con un trastorno de la ldlatil esofagica.

En la Tabla 9 se detalla la presencia o ausencidosletipicos sintomas
postoperatorios, asi como la toma de inhibidorelad®mmba de protones. El sintoma
postoperatorio mas frecuente fue la flatulenci& sgipresenté hasta en el 56,3% de los

pacientes a los 12 meses, seguidgaiebloaty diarrea.

TABLA 9. Sintomas colaterales postoperatorios gesidad de toma de IBPs

6 meses 12 meses
Diarrea 5 (15,6) 6 (18,8)
Flatulencia 13 (40,6) 18 (56,3)
Gas bloat 6 (18,8) 8 (25)
Toma de IBP’s 14 (43,8) 16 (50)
Por reflujo 2 (6,3) 3(9,4)
Por medicacion asociada 12 (37,5) 13 (40,6)

Los datos son expresados con valor absoluto (ptafEsnn=32
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Por otra parte los pacientes sometidos a la operadie Collis-Nissen
presentaron una mejoria de la anemia en el 100%sdeasos que la presentaban
preoperatoriamente, con resolucion de la misma gactntes, que representan el 75%
de los pacientes con anemia previa y presentarglotios 3 pacientes hemoglobinas
entre 10 y 12 g/dl. Estas diferencias fueron est@dimente significativap£€0.008). La
Hb media a los 12 meses fue de 13,63 + 1,31 g/dl.

La persistencia o reaparicion de enfermedad plrjoejastroesofagico definido
por los sintomas tipicos como regurgitacion y piresi como la necesidad de la toma
de IBPs se presentd en 3 pacientes en esta sendpues nuestra tasa de recidiva
clinica al afio de 9,4%, presentando estos scordsfigia a los 12 meses de: 26, 33 y
11.
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4.3.4. CALIDAD DE VIDA

Ademas de la evaluacion de los sintomas, se olbtuvies dos cuestionarios de
calidad de vida previamente expuestos, el SF-36QCRAD, a fin de determinar el

impacto de la operacion de Collis-Nissen en elds&ar del paciente.

4.3.4.1. SF-36

De los 32 pacientes hubo 2 a los 6 meses y otrasldd 12 meses que no
rellenaron el cuestionario, siendo por lo tantm leomparable para el analisis de los
distintos periodos de 30. Se observo una clararfaegm los 8 dominios analizados a
corto y medio plazo (Tabla 10), no presentando ifsigicion estadistica el rol
emocional a los 6 mesep=0,23) ni el rol fisico ni la funcion fisica a Id2 meses
(p=0,122 yp=0,21 respectivamente) aunque si con una tenderanéenida a la mejora
de los mismos. No existieron diferencias significed cuando se analizaron los
resultados a los 6 y 12 meses tras la intervengdinirgica. Las mejorias mas
importantes tras la realizacion de la gastrectdipéaCollis-Nissen se obtuvieron en los

dominios de vitalidad, funcion fisica, dolor corgly salud mental.

TABLA 10. Puntuacién media de los dominios deltaueario de calidad
de vida SF-36 preoperatoriamente, a los 6 y 12 mese

Preoperatorio 6 meses 12 meses
Funcion fisica 36,97 43,35 * 42,16 *
Rol fisico 40,42 44,69 * 45,26
Dolor corporal 37,93 46,76 * 44,16 *
Salud general 40,06 43,53 * 45,10 *
Vitalidad 40,11 48,45 * 47,30 *
Funcion social 41,51 46,67 * 44,49
Rol emocional 40,33 43,96 44,99 *
Salud mental 36,56 42,97 * 42,59 *

* Diferencias significativas (p<0.05) entre los tligos periodos y el
preoperatorio.
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Las respuestas de los distintos dominios fuerounladas a fin de generar una
puntuacion para el componente fisico y otro pamogiponente mental (Figura 7). La
puntuacion global media preoperatoria del compandigico y mental del SF-36
indican que la ERGE tuvo un impacto negativo ecaladad de vida de estos pacientes,
presentando una mejora significativa a los 6 y &£2as.

46
45
44
43
42
41
40
39
38
37
36

Componente fisico Componente mental

Preoperatorio M6 meses M 12 meses

Figura 7. Evolucion del componente fisico y meral los distintos
periodos. Diferencias estadisticamente signifieei{p<0.05) entre los
distintos periodos de seguimiento y el preoperatori

La puntuacién global media del componente fisiccelepreoperatorio fue de
39,1+9,6, presentando una mejoria de hasta 5,3tbpunlos 12 meses (44,5+9,5),
mientras que la puntuacion global media preopeeattel componente mental fue de
40414, siendo esta mejoria de hasta 5,1 puntofi@l(45,1+10), alcanzando estos

resultados la significacion estadistica.
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4.3.4.2. CUESTIONARIO ESPECIFICO DE REFLUJO (QOLRAD

La tasa de respuesta del cuestionario QOLRAD fuwritama que en el SF-36.
La puntuacién del QOLRAD en el preoperatorio indigee la ERGE tuvo un impacto
negativo en la calidad de vida de estos pacieagg®cialmente en el estrés emocional,
alteraciones del suefio y problemas con las conyideebidas (Tabla 11). Alos 6 y 12
meses, las puntuaciones medias para los 5 domil@b§OLRAD presentaron una
mejora significativa §<0.0001), con un aumento de unos 2 puntos en ttoos
dominios. Aquellos pacientes con recidiva clinicarbn los que evaluaron con menor

puntuacion estos dominios.

TABLA 11. Puntuacion media de los dominios del Q&ILRen el postoperatorio, a
corto y a medio plazo.

Dominios QOLRAD Preoperatorio 6 meses 12 meses
Estrés emocional 4,56 6,72 6,66
Alteraciones del suefio 4,66 6,67 6,56
Problemas con comidas y bebidas 4,44 6,57 6,61
Funcién fisica / social 5,27 6,77 6,65
Vitalidad 4,75 6,66 6,57
Total 4,74 6,68 6,61

* Diferencias significativas (p<0.0001) entre losstihtos periodos postoperatorios y el
preoperatorio. No existieron diferencias a los 82ymeses.

38



La operacion de Collis-Nissen: Evaluacion de sasltados al afio

5. DISCUSION

5.1. TASAS DE RECIDIVA

En la actualidad aun existen pocos estudios quanhayaluado la incidencia de
recidivas tras la realizacién de la técnica de i€dlissen laparoscépica, si bien hay

datos precisos con el abordaje por via abierta.

Los principios que se utilizan para la reparaciérias grandes hernias hiatales
durante la laparoscopia son analogos a los de ageg@imiento abierto, incluyendo la
reduccion del saco y su extirpacion, el cierrehd&do, restauracion de una longitud del

esofago intraabdominal y un procedimiento antiajefl

En nuestra opinién, un eséfago corto es responskblecidivas herniarias, ya
gue causa una tension importante de la union gastfégica y el fondo gastrico sobre
la reparacion del hiato, que es independiente déclaca quirdrgica utilizada, motivo
por el cual cuando nos encontramos dicha condigifotedemos a realizar un
alargamiento esofagico mediante la técnica de afibyado en la literatura por meta-
andlisis disponibles de resultados laparoscépitésiadir una gastroplastia es un
procedimiento mas complejo que la funduplicatura3@@€® aumentando el tiempo
operatorio y los costes debido a la necesidadiliteantdispositivos de sutura mecanica.
Ademas, el riesgo de perforacién esofagica o gastlurante la funduplicatura de
Collis-Nissen por via laparoscépica es mas alfgontando algunos autores una tasa de

perforacion entre el 2% y el 7,5%.

Este estudio ofrece resultados a corto plazo (18s8)etanto para la técnica
laparoscopica como para la abierta. En nuestraliestl procedimiento mediante la
funduplicatura Collis-Nissen, se realizé inicialee®n su mayor parte con abordaje
laparoscopico (90,6%), estando asociado con ursathsf de morbilidad y mortalidad,
asi como una estancia hospitalaria corta a peslrsdactores de riesgo comunes en
esta poblacion, incluyendo la edad avanzada (nuedigD afios). Cabe destacar una tasa
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de conversion no despreciable del 17,2%, aunquealwia la curva de aprendizaje
puede tener un impacto notable en estos resultados.

La tasa de recurrencia después de la reparaciamokgppica de las hernias de
hiato ha sido variable, siendo la causa mas comaifrataso a largo plazo tras las
reparaciones laparoscopicas. Los primeros datogrtegpn una baja incidencia de
recurrencia, pero carecian de una evaluacion dgiaa objetiva. Los estudios mas
recientes con datos objetivos radiologicos han rdescesultados variables y se
encuentran limitados en cuanto a seguimiento @ lpkago, siendo la mayoria de ellos
analisis para distintos tipos de técnicas y nouskeamente para la operacion de Collis-
Nissen. Mientras algunos estudios han reportadoaltaatasa de recurrencia de hasta
27,6%, otros han informado de bajas tasas de muia como se muestra en la Tabla
12. La tasa de recidiva anatébmica en nuestra barigdo de 12,5% (4 pacientes), la
cual es consistente con las otras series, siendfvdanuy inferior a las descritas para el
tratamiento de las grandes hernias con la funcatplia Nissen que puede llegar hasta
el 4294° asi como de la recurrencia real estimada del 2p&% la reparacion de estos

tipos de hernias mediante distintas técnicas ogizéds°

Tabla 12: Revisibn de otros estudios con seguimieatliologicos. Analisis de las
recidivas después de realizar una funduplicatur&ddis-Nissen laparoscopica.

Referencia Numero de Media de Recidiva
pacientes seguimiento (m) radioldgica (%)

Mattioli et al. (2004)” 29 24 27,6
Chen et al. (2005 51 78 14,8
Whitson et al. (2006¥ 61 8 4,7
Morino et al. (20065° 14 5 0
Nason et al. (2008} 134 50 14,2
Luketich et al. (2010’ 272 25 16,2
Estudio actual (2012) 32 12 12,5

No obstante, en las series de reparacion abientaica gastroplastia de Collis,
la recidiva oscila entre el 0% y el 12,43%sin embargo estos estudios tampoco

realizaron estudios radioldgicos de forma sisteraatun hallazgo a destacar en este
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estudio, es que las recidivas anatomicas no siengreuerdan con recidivas clinicas
como también ocurre en otros estudibSin embargo, la mayoria de estudios realizan
un seguimiento mas largo en aquellos pacientegrpsentan recidivas, mientras que
los asintoméaticos muchas veces se pierden durdmstueio. En nuestra opinion, el
riesgo de recurrencia aumenta con el tiempo, ausgueorrelacién sintomatica no
siempre esté acompafiada, esto podria también agaicdado que la mayoria de
recidivas anatomicas son de pequefio tamafio y ldicann en los pacientes

asintomaticos podria ser clinicamente irrelevante.

5.2. ESTUDIOS ENDOCOPICOS Y FUNCIONALES

Las operaciones antirreflujo se proponen en paeseran eséfago de Barrett por
haber demostrado ser muy eficaces en el contrldsdsintomas de reflujo, la curacion
de la esofagitis asociada y la prevencion de lares repetitivas en la mucosa
columnar lineal del Barréft La eliminacién del reflujo 4cido como resultad® ebtos
procedimientos, realiza una estabilizacion de lividad proliferativa en la mucosa
metaplasica, lo que sugiere que una operacionrefhijp competente con el tiempo
proporciona una mayor proteccion contra la progrebkiacia la displasia. Un estudio de
Chen et al** sugiere que afiadir una gastroplastia para la atifg del eséfago a una
funduplicatura total, proporciona a los pacientas gn eso6fago de Barrett efectos mas
duraderos para la proteccion de reflujo, dismindgesl riesgo de mayores dafios y
previniendo el fallo de la reparacion en el tiemiNo. obstante, nuestro estudio se ve
francamente limitado para evaluar estos resultadtzgjo el corto tiempo de

seguimiento.

Algunos estudios recientes han puesto en dudaredfib® de crear un tubo
gastrico aperistéltico, ya que la combinacion dselerecion de acido producido por la
porcién de mucosa gastrica del neo-esofago respmtencima de la funduplicatura
asociado con una dismotilidad del tubo géstricaipodser causa de reflujo y esofagitis
recurrente tras la realizacion de la funduplicatipa Collis-Nissen. Un estudio debe
et al*® demostré una pHmetria a las 24 horas anormal ®edtudios post-operatorios

de pacientes con gastroplastia de Collis por lagama, aunque con baja correlacion
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sintomatica. Otro estudio dein et al** encontré diferencias significativas entre los
resultados sintomaticos y fisiol6gicos despuésadgaktroplastia de Collis para cirugia
antirreflujo, con un 17% de hernias recidivadas astd un 80% de estudios

endoscopicos con esofagitis 0 pHmetrias patolégiEa® sugeriria que la recurrencia
de reflujo después de este procedimiento, podripredominantemente secundaria a la
técnica quirdrgica En futuros estudios la intenc&s incluir estudios funcionales

(manometria y pHmetria) sin embargo la tasa deiseguoito de estos estudios suele ser

baja, sobre todo si se tiene en cuenta la edassdeacientes.

5.3. EFICACIA EN EL CONTROL DE SINTOMAS Y MEJORA DHA
CALIDAD DE VIDA

En nuestro estudio, hemos tratado de examinar dgsltados clinicos y
sintomaticos para aquellos pacientes que se sooretima funduplicatura de Collis-
Nissen con un seguimiento a medio plazo, medidntse de cuestionarios validados
de sintomas especificos de ERGE. Ademas el andésia calidad de vida ha ganado
un gran interés en la ultima década, ya que pemnuit@ evaluacion mas completa de
cualquier procedimiento quirdrgico, tratando nadék sintomas fisicos, sino todos los

aspectos de la vida.

Diversos estudios han demostrado una mejoria erefagtados de calidad de
vida después del tratamiento laparoscopico dejoeflastroesofagico mediante diversas
técnicas, sin embargo existen escasos analisialiaa de vida tras la realizacion de
una gastroplastia de Collis y funduplicatura Niss&vbre todo si uno se centra en
hernias paraesofagicas y un abordaje laparosé8pico

En nuestra experiencia, la mayoria de los paciegtes se someten a la
gastroplastia de Collis tienen una hernia paraggzagrande, una funduplicatura
previa, o un esofago de Barrett, por lo que calmsgreque esta intervencién se realiza
en pacientes que presentan una forma mas gravR@&.ENo obstante, la presencia y
frecuencia extremadamente baja de los sintomasopgmystorios como pirosis,

regurgitacion, dolor toracico y tos, obtenida pos Ipacientes de esta serie, es un
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testimonio importante de mejoria de sus sintomess I intervencion quirdrgica. La
resolucién de los sintomas oscilé desde el 90% @ toracico hasta un 60% para la
tos, pasando por una resolucion de la regurgitaded82% y de la pirosis en un 80%.
Cabe destacar que en esta serie se incluyerompeci@sintomaticos desde el punto de
vista de ERGE, ya que se incluyeron los pacientesei motivo de la intervencion fue
la anemia, con resolucion clara de este sintomad®s ellos tras el procedimiento. Por
otro lado el 50% de los pacientes seguian real@z#&madamiento con IBPs al afio de la
intervencion, sin embargo su toma no se equipandacoecidiva del reflujo, siendo su
indicacion mas frecuente la de asociaciarse otradicaeién potencialmente

gastrolesiva.

Es de destacar que a pesar de la alta incidencgintdemas postoperatorios
como flatulenciagas bloaty diarrea, los pacientes encuestados presentatzaclara
mejoria de su calidad de vida. La presencia deagisfcreemos que podria estar
relacionada con la reparacion quirdrgica ya seagmdiva o por demasiada estrechez
de la funduplicatura, o bien por trastornos de latilidad esofagica, como otros
estudios también sugief@nEn base a esto, futuros estudios estan enfoeadoejorar

la técnica quirdrgica asi como realizar estudiosifonales.

En conjunto, nuestros resultados indican que lafaation de los pacientes, la
calidad de vida postoperatoria y las puntuacioe¢QOLRAD mejoran claramente tras

la realizacion de este procedimiento, con una n@mimorbilidad operatoria.

5.4. USO DE MALLAS

Varios métodos se han propuesto para disminuada tle recidivas. Entre ellos
se encuentra la utilizacion de pledgets de Teflmm suturas en colchonero horizontal
alineadas rodeando las fibras musculares de céatd’ i la utilizacién de mallas de
refuerzd®. Sin embargo existe atin una gran controversigesslluso rutinario de malla
para conseguir una reparacion libre de tensionndehernia hiatal grande, aunque el

reciente meta-anélisis diohnson et al® sugiere una reduccién significativa en el
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riesgo de recurrencia en pacientes con refueramala en comparacion con aquellos

sin refuerzo.

En la serie actual, se han utilizado pledgets doMale forma rutinaria con
puntos sueltos y llevandose a cabo la reparaciom@la en 7 pacientes (21,8%), pero
estando nuestro estudio limitado para evaluar seflm®o en la reduccién de recidivas
dado el bajo niumero de recurrencias. Ademas, ldansalo se utilizé en aquellos
pacientes en los que existieron problemas en éayrilatad del cierre del hiato o no se
podia realizar este cierre sin tension, lo quedifaria el estudio a largo plazo por no

estar randomizado.

5.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio tiene varios puntos fuertes y limitaes. El tamafio de la muestra
es pequeiio lo que dificulta estudios comparativas gvaluar posibles diferencias o
riesgos que favorezcan la aparicién de recidivas,camo la comparacién entre sus
calidades de vida durante el seguimiento. Por pdrée es probable que la curva de

aprendizaje tenga un papel importante en esta serie

Dado que se han incluido pacientes con abordagrtaben esta serie, puede
existir un sesgo en cuanto a la tasa de recidpadiendo dar una falsa sensacion de
baja recidiva. Por otra parte, el hecho de indiamto procedimientos electivos como
urgentes podria incrementar la morbimortalidaded#lidio. Futuros estudios en series
mas largas tendran en cuenta estos factores pataaewdiferencias entre grupos,
aungue realizar estudios mas largos en cuanto wnsiegto pueden aportar tasas de
recidiva mayores en el supuesto que las recidagislbgicas tengan correlacion con el

tiempo como otros estudios sugieren, aunque estdeperminar su importancia clinica.

Cabe destacar que el seguimiento a largo plazostie pblacion puede ser
dificil de lograr, debido a la edad avanzada y i@émla los costes de mantenimiento y
seguimiento. Sin embargo presentamos un seguimiadiologico del 100% de la serie

a los 12 meses, siendo esto mérito de un esfuergarto de la unidad para mejorar la
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atencion y seguimiento a estos pacientes, mierbasotros estudios presentan
importantes pérdidas no siendo su seguimiento Iaglam mayor del 75% en los
mejores casos. Ademas, los periodos de seguimigata las distintas pruebas y
cuestionarios estan determinados en todos los rgasigor igual, disminuyendo los

sesgos asociados a un seguimiento evolutivo namegitado.

En seguimientos posteriores es muy probable queeearmos influenciados por
pérdidas importantes, sobretodo asociados a la ddaestos pacientes asi como a
posibles nuevas mortalidades durante el period®deimiento, siendo los pacientes de
mayor edad los mas reticentes a realizar estudidgseopicos. Ademas existe una alta
probabilidad que estudios de calidad de vida com&Fe36 tengan puntuaciones
menores a lo largo del seguimiento, ya que su aviln es en términos generales en
una poblacién cada dia mas envejecida, aunque osegune esto no deberia encontrarse
reflejado en los cuestionarios especificos comel €30LRAD, en caso de que la tasa

de recidiva no se vea altamente incrementada ciengbo.
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6. CONCLUSIONES

La reparacion mediante la técnica de Collis-Nissditizando tanto el abordaje
laparoscopico como el abierto convencional, enhkrsias de hiato tipo Il y IV asi
como en hernias recidivadas, se asocia a unaaisfascion del paciente, con un buen
control de los sintomas, y una mejora de la caltaglida evaluados de forma objetiva
utilizando cuestionarios de calidad de vida valatadnanteniendo una aceptable tasa

de recidivas a corto plazo.

Nuevas lineas de investigacion iran centradassrekultados a largo plazo, con
seguimiento endoscopico funcional para valorarrésiltados fisiologicos, asi como
identificar el subgrupo de pacientes con riesgdrdeaso, e identificar alternativas
técnicas para el tratamiento de estos pacientesggranticen la durabilidad de la

reparacion como podrian ser las mallas de refuerzo.
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7. ANEXOS
ANEXO 1. CUESTIONARIO DE ENFERMEDAD POR REFLUJO
GASTROESOFAGICO
[CUESTIONARIO ERGE |
.iHapresentado Ud. episodios de ardor gquele queman al pecho? In

0 ne
D 1 al menos unawvez al mes
()2 al menos unawez a la semana

(13 a diario
¢ Le sube algo acido, amargo, o el alimento hacia laboca
0 no

(31 al menos unavez al mes
DE al menos unavez a la semana
(03 a diarie
. iHatenido Ud. lasensacion de que al tragsr sz le dasoan o no bajan los alimentos?
I Ho
O si
. LFrezenta Ud. epizodios de dolor en &l pecho? (sefisar Grees precordial |
D0 no
{231 &n forma ocasional
()2 en fosma permanentea
. £5ufre Ud. de sccesos o staques de carraspera o tos secadurante |3 noche o al despertar?
(0 ne
(1 en forma ocasional
(02 en forma permanente

. APresenta Ud ronguers o sfonia?
O No
e
. i8ufre Ud. episodios, ataques o crisis de asma o silbidos en el pacha?
O Ne
Qsi
.Delossirtomas por los queantes sa le ha preguntado, ;Cudl s d que mas le preocupa 3 Ud?
O al ardor que le quama &| pecho
(el dolor en el pecho
(O la ronquera o afonia
() 1a sensacién de que los aimentos s & atascan o no bajan
(13 subida de slimentos, amargoe o acido a la boca
O los accesos o ataques de carraspera o tos seca
() los episodios, atsques o oris de 3sma o silbidos en el pecho
9. ;Cdmo le sfecta suvds el sintoma antes mendonado? Paor fawvor marque sobrela lines
imfarior

o | | 10
(En nada) (Invalidez absoluta)

L ]
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ANEXO 2. PUNTUACION DE LA DISFAGIA
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