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RESUMEN

Introduccién: desde su introduccion en 1991, la cirugia anti-
rreflujo por via laparoscépica ha ido adquiriendo gran popularidad
hasta convertirse en el procedimiento de eleccion de la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico.

Objetivo: identificar y analizar de forma retrospectiva las cau-
sas de conversion del abordaje laparoscopico en la cirugia de la
enfermedad por reflujo gastroesoféagico y de la hernia de hiato.

Material y métodos: desde 1993 a agosto de 2007 se han
efectuado en nuestro centro 606 cirugias antirreflujo por via lapa-
roscopica, encontrando 296 mujeres y 310 varones con una edad
media de 53,3 afos. La indicacién fundamental fue la existencia
de un reflujo gastroesofagico resistente al tratamiento médico con
hernia de hiato asociada. De forma preoperatoria se van a efec-
tuar estudios manométricos y pH-métricos, endoscopia oral y
transito esofagogastroduodenal. La técnica quirargica de eleccion
fue mayoritariamente la funduplicatura tipo Nissen-Rossetti.

Resultados: la estancia media postoperatoria fue de 2,7 dias,
realizdndose conversion a cirugia abierta en 43 casos (7%). Las
conversiones fueron mas frecuentes en la primera década de la
curva de aprendizaje (26 vs. 17 p < 0,016), y menores en el gru-
po de cirujanos expertos en cirugia laparoscépica avanzada
(15 vs. 28, p < 0,017). En 17 casos la conversion fue debida a
una complicacién intraoperatoria y en 26 casos a dificultades téc-
nicas. Las tasas de perforacién esofagica y de neumotérax fueron
del 0,8 y 1%, mientras que la tasa de mortalidad y morbilidad fue
del 0,1 y 12% respectivamente.

Conclusion: la tasa de conversion esta dentro de los limites
aceptables y ha disminuido con la experiencia.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica antirreflujo. Conversion.
Complicaciones intraoperatorias. Hernia de hiato.

ABSTRACT

Background: since its introduction in 1991 laparoscopic an-
tireflux surgery has gained great success and popularity among
surgeons, and now it is the gold standard for the treatment of gas-
troesophageal reflux disease (GERD).

Aim: to identify and evaluate the causes of conversion in the
laparoscopic surgery of GERD and hiatus hernia.

Material and methods: since January 1993 to August 2007
606 laparoscopic antireflux procedures were performed in our
hospital. There were 296 women and 310 men with a median
age of 53.5 years. The main indication for surgery was evidence
of intractable or recurrent GERD symptoms after adequate med-
ical treatment with associated hiatal hernia. The preoperative
workup included manometry, pH-metry, oral endoscopy, and bar-
ium swallow. The surgical technique was mainly the Nissen-Ros-
setti procedure.

Results: mean postoperative hospital stay was 2.7 days. The
operation had to be converted to an open procedure in 43 cases
(7%). Conversions were more frequent in the first decade of the
learning curve (26 vs. 17, p < 0.016), and fewer among the
group of experts in advanced laparoscopic surgery (15 vs. 28,
p < 0.017). In 17 cases conversions were due to an intraopera-
tive complication whereas in 26 cases a conversion was done be-
cause of technical difficulties. Esophageal perforation and pneu-
mothorax rates were 0.8 and 1%, respectively, and mortality and
morbidity rates were 0.1 and 12%.

Conclusion: the rate of conversion is acceptable and signifi-
cantly decreases with surgeon experience.

Key words: Laparoscopic antireflux surgery. Conversion. Intra-
operative complications. Hiatus hernia.
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INTRODUCCION

Desde su introduccién en 1991 (1,2) la cirugia antirre-
flujo por via laparoscépica ha ido adquiriendo gran popu-
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laridad hasta convertirse en el procedimiento de eleccién
de la enfermedad por reflujo gastroesofdgico.

La experiencia adquirida durante estos afos ha demos-
trado que la cirugia laparoscdpica va a aportar mayores
ventajas que desventajas, pues no sé6lo va a reducir el dis-
confort y el dolor postoperatorio, sino también acortar la
estancia hospitalaria postoperatoria (3-9).

Sin embargo, la cirugia laparoscépica no estd exenta
de complicaciones (perforacion géstrica y esofdgica, es-
tenosis del hiato esofdgico, neumotérax, hemorragia,...) y
en ocasiones requiere reintervenciones dificiles y de alto
riesgo (10-13).

Légicamente, estas complicaciones y conversiones a
cirugia abierta van a disminuir conforme aumenta la ex-
periencia del cirujano en la realizacién de procedimientos
laparoscdpicos.

El objetivo del trabajo es identificar y analizar las cau-
sas de conversion a cirugia abierta en la cirugia laparos-
copica de la enfermedad por reflujo gastroesofagico y la
hernia de hiato, basdndonos en la experiencia adquirida
en el Hospital Ramén y Cajal en los dltimos 14 afos.

MATERIAL Y METODOS

Se efectia un andlisis retrospectivo entre enero de
1993 y agosto de 2007, incluyendo a 606 pacientes a los
cuales se les realiza una cirugia antirreflujo por via lapa-
roscopica en el Hospital Ramén y Cajal. La cirugia fue
realizada por un total de 30 cirujanos diferentes, inclu-
yendo residentes. Para efectuar el andlisis de los resulta-
dos vamos a dividir a los cirujanos en dos grupos en fun-
cién del grado de experiencia quirirgica en cirugia
laparoscépica avanzada (expertos vs. no expertos).

La indicacion principal para la cirugia fue la existencia
de un reflujo gastroesofdgico (RGE) resistente al trata-
miento médico (IBP: inhibidores de la bomba de protones)
junto con hernia de hiato asociada (50,6 %), realizdindose
colecistectomia simultdneamente en 59 pacientes (Tabla I).

El examen preoperatorio consta de: historia clinica y
examen fisico a todos los pacientes, endoscopia oral en
550 pacientes (90,7%), transito esofagogastroduodenal
en 489 pacientes (80,7%), estudios manométricos y pH-
métricos en 406 pacientes (67%).

La técnica quiriirgica de eleccion fue mayoritariamen-
te la funduplicatura tipo Nissen-Rossetti (Tabla II). El
neumoperitoneo se crea habitualmente con aguja de Ve-

Tabla I. Indicaciones quirargicas

Indicacion quirdrgica Numero de pacientes

Hernia de hiato + RGE 307
Hernia de hiato 111
RGE que no cede con IBP 90
Complicaciones del RGE:
Esofagitis grado III-IV 57
Esofago de Barrett 34
Estenosis esofagica 7
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Tabla Il. Técnicas quirtrgicas

Técnica quirdrgica Numero de pacientes

Nissen-Rossetti 458
Toupet 100
Otros 48
Uso material protésico 43

ress en el hipocondrio izquierdo y trabajamos con presio-
nes intraabdominales en torno a 12-14 mmHg. General-
mente utilizamos 5 trécares de 10 mm y la dptica suele
ser de 0°, si bien esto puede ser modificado segin los
gustos de cada cirujano. En primer lugar efectuamos la
diseccién del hiato esofdgico, respetando siempre que sea
posible las ramas hepdticas del nervio vago. En segundo
lugar reducimos la hernia, si existe, y se diseca y aisla por
completo el eséfago (nos es util la utilizacién de una cin-
ta alrededor del es6fago para facilitarnos la traccion del
mismo). A continuacién, siempre aproximamos los pila-
res diafragmadticos con sutura irreabsorbible de Ethibond
(2-3 puntos) y se efectiia la funduplicatura (en general no
somos partidarios de seccionar los vasos cortos, salvo
que exista dificultad para el paso del fundus por detrds
del es6fago). En los casos de grandes defectos en el hiato
esofdgico, o en aquellos casos en los que la sutura de los
pilares queda excesivamente tensa o los pilares son de
mala calidad, colocamos una malla de polipropileno-
PTFE (Crurasoft-BARD), fijada con 3-4 puntos de Ethi-
bond a los pilares diafragmadticos.

Para el andlisis estadistico de los resultados se utiliz6
el programa SPSS, analizando las variables cualitativas
mediante el test de la Chi cuadrado y el de la probabili-
dad de Fisher. Se considera que el resultado es estadisti-
camente significativo cuando la p < 0,05.

RESULTADOS

De los 606 pacientes, encontramos 296 mujeres
(48,8%) y 310 varones (51,2%), siendo la edad media de
53,3 afios (rango 20-82 afios). La estancia media hospita-
laria postoperatoria fue de 2,7 dias (rango 1-48 dias).

La tasa de complicaciones ronda el 12% (72 casos en
606 pacientes) y la mortalidad es del 0,1% (1 caso).

En total, se van a producir 43 conversiones a cirugia
abierta, siendo la tasa del 7% (Tabla III).

Cuando comparamos la tasa de conversion en funcién
de la curva de aprendizaje, observamos que esta es mayor
(10%: 26 casos en 260 pacientes) en la primera década
(1993-2000) en comparacién con la segunda década
(2001-2007) (5% 17 casos en 346 pacientes), siendo las di-
ferencias estadisticamente significativas (p < 0,016; OR:
2,15; intervalo de confianza del 95% entre 1,14-4,05).

Del mismo modo, cuando comparamos el nimero de
conversiones en funcién de la experiencia laparoscépica
del cirujano, observamos que estas son menores en el gru-
po de cirujanos expertos en cirugia laparoscopica avanzada
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Tabla Ill. Conversiones a cirugia abierta

Causas de conversion Numero de pacientes

[e)

Dificultades en diseccion por exceso de grasa (obesidad)
Hemorragia

Hernia de hiato gigante no reducible

Adherencias secundarias a cirugfa previa

Perforacion gastrica

Complicaciones anestésicas

Perforacién esofdgica

Periesofagitis

Hepatomegalia

Imposibilidad de sutura de pilares

NWWwwbhpPdo

(15 casos en 405 cirugias) frente al grupo de cirujanos no
expertos (28 casos en 201 cirugias), siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,017; OR: 0 45; inter-
valo de confianza del 95% entre 0,235-0,878).

De acuerdo a la tabla III, observamos que la conver-
sion a cirugia abierta se debe en 26 de las ocasiones a di-
ficultades técnicas (dificultades en diseccidon por exceso
de grasa, hernia de hiato gigante no reductible, adheren-
cias secundarias a cirugia previa, imposibilidad de sutura
de pilares, hepatomegalia y periesofagitis) y en 17 casos
se debe a complicaciones intraoperatorias que no pueden
resolverse por via laparoscopica (hemorragia, perfora-
cion gdstrica y esofdgica; y complicaciones anestésicas).

Cuando realizamos el andlisis comparativo de las causas
de conversion por décadas (Tabla IV) observamos que las
principales causas de conversion van a ser similares en am-
bos grupos (dificultades en diseccion por exceso de grasa'y
hemorragia), encontrando tinicamente diferencias estadis-
ticamente significativas en las perforaciones géstricas, que
van a ser mayores en la primera década (p < 0,033).

Sin embargo, no siempre que se produjo una complica-
cién intraoperatoria hubo que convertir a cirugfa abierta
(Tabla V).

De los 43 casos en los que hubo que convertir a cirugia
abierta, la indicacién quirdrgica fue hernia de hiato aso-
ciada a reflujo gastroesofdgico en 21 casos (48,8%), her-
nia de hiato gigante en 19 casos (44,2%) y eséfago de Ba-
rrett en 3 casos (7%). Si desglosamos las indicaciones
quirdrgicas que condujeron a la conversiéon por décadas,
observamos que la causa mds frecuente de conversioén en
la primera década fue la combinacién de hernia de hiato y
reflujo gastroesofdgico (61,5%: 16 de 26 casos; p < 0,007;

Tabla V. Complicaciones intraoperatorias

Complicacion Tratamiento

Abierta Laparoscépica
Apertura gastrica: 15 casos 4 11
Apertura pleural: 6 casos
Hemorragia: 16 casos 7

Hematoma hepatico: 2 casos
Enfisema subcutaneo: 2 casos

NN WO O

OR: 3,77; intervalo de confianza del 95% entre 1,36-
10,5), mientras que en la segunda década fue la hernia de
hiato gigante (59%: 10 de 17 casos; p < 0,024; OR: 3,091;
intervalo de confianza del 95% entre 1,12-8.5).

DISCUSION

Desde su introduccién en 1991 (1,2) la cirugia antirre-
flujo por via laparoscépica ha ido adquiriendo gran popu-
laridad hasta convertirse en el procedimiento de eleccidon
de la enfermedad por reflujo gastroesofégico.

En la figura 1, que representa nuestra casuistica, obser-
vamos en primer lugar un aumento exponencial del nu-
mero de cirugias antirreflujo laparoscépicas desde 1993,
donde no llega a 10 pacientes, hasta el afio 2007, en don-
de se sobrepasan los 50 pacientes. Este incremento ha
sido debido en parte a los grandes éxitos conseguidos por
la cirugia (con tasas del 90% libre de enfermedad 10 afios
después de la cirugia) (14-16) y sobre todo a las ventajas
ofrecidas con el abordaje laparoscépico.

Sin embargo, la cirugia laparoscépica no estd exenta
de complicaciones y a veces requiere reintervenciones
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Fig. 1.

Tabla IV. Causas de reconversion en funcién de la curva de aprendizaje

1993-2000

2001-2007

Dificultades en diseccion por exceso de grasa: 5 casos (19%)
Hemorragia: 4 casos (15,4%)

Perforacién gastrica: 4 casos (15,4%)

Hernia de hiato no reducible: 3 casos

Hepatomegalia: 2 casos

Periesofagitis: 2 casos

Adherencias secundarias a cirugia previa: 2 casos
Perforacion esofégica: 2 casos

Complicaciones anestésicas: 2 casos

Dificultades en diseccién por exceso de grasa: 3 casos (17,6%)
Hemorragia: 3 casos (17,6%)

Hernia de hiato no reducible: 3 casos (17,6%)

Adherencias secundarias a cirugia previa: 2 casos
Imposibilidad de cierre de pilares: 2 casos

Hepatomegalia: 1 caso

Periesofagitis: 1 caso

Perforacién esofagica: 1 caso

Complicaciones anestésicas: 1 caso
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quirdrgicas dificiles y de alto riesgo (3-13). Afortunada-
mente, en nuestra experiencia el nimero de complicacio-
nes (12%) no es muy alto y sélo se produjo un falleci-
miento (0,1%), secundario a una embolia pulmonar en un
paciente obeso mérbido, y en el cual hubo que convertir
la cirugia laparoscdpica por resultar dificil la diseccidn,
debido a un exceso de grasa intraabdominal.

En cuanto a la tasa de conversion a cirugia abierta, en
nuestra experiencia es del 7%. Esta, pese a realizarse por
numerosos cirujanos no dedicados de forma exclusiva a
la cirugia laparoscdpica, estd dentro de los limites acepta-
bles descritos por otros autores (17-20) y ha disminuido
con la experiencia. Asi, en la figura 1 vamos a observar
una disminucion gradual del porcentaje de conversiones
a cirugia abierta, de manera que en la primera década de
la curva de aprendizaje (1993-2000) era del 10%, frente
al 5% actual (2001-2007). El papel de la curva de apren-
dizaje resulta por tanto fundamental en la mejora de los
resultados y en la disminucion del nimero de conversio-
nes. De acuerdo a esta afirmacion, en nuestra serie se ob-
serva un menor nimero de conversiones a cirugia abierta
dentro del grupo de cirujanos expertos en cirugia laparos-
cOpica avanzada frente a los no expertos (15 vs. 28). Sin
embargo, debemos tener en cuenta que la conversion a
una cirugia abierta no implica el fracaso del cirujano y
que esta no es exclusiva de los cirujanos no expertos, re-
cordando que el objetivo de la intervencién es en definiti-
va el tratamiento del reflujo y no el efectuar un procedi-
miento laparoscopico a toda costa (18).

La mayor parte de los estudios considera que el nime-
ro minimo a partir del cual un cirujano comienza a adqui-
rir destreza y experiencia en el manejo de esta cirugia y
empieza a disminuir la tasa de conversion y complicacio-
nes estd en torno a los 20 pacientes (21-24). Aun asi,
creemos que la cirugfa laparoscépica del reflujo gastroe-
sofdgico, a pesar de considerarse dentro del grupo de ci-
rugias laparoscdpicas avanzadas, deberia ser un procedi-
miento quirtrgico que el residente tendria que efectuar al
menos una vez durante su periodo de formacion, ayudado
por un personal del szaff experimentado.

En términos generales, y al igual que Collet y Cadiere
(18), vamos a dividir las causas de conversién a cirugia
abierta en dos grandes grupos:

1. Dificultades técnicas: conjunto de circunstancias
que interfieren en el normal desarrollo de la cirugia y que
hacen que el cirujano no se sienta a gusto en el campo
operatorio, p. ej. obesidad, adherencias de cirugias pre-
vias, l6bulo hepdtico izquierdo de gran tamafio y que in-
terfiere en la correcta diseccion del hiato,...

Consideramos que, para que un procedimiento laparos-
cOpico se convierta a cirugia abierta, no es imprescindible
que exista una complicacién intraoperatoria, sino que
también estaria indicado en aquellas situaciones en las
que, tras un largo periodo de diseccién (mds de 1 hora), la
operacién no ha progresado de manera adecuada.

Dos circunstancias que favorecen el que la cirugia se
desarrolle de forma correcta son una buena introduccién
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de los trécares de laparoscopia, adaptados a la morfologia
del paciente y una correcta exposicion del drea hiatal.

2. Complicaciones intraoperatorias: que en funcién de
la experiencia del cirujano se pueden solucionar a través de
un abordaje laparoscépico o bien requerird una conversion
a un procedimiento abierto, p. ej. perforacion esofdgica y
géstrica, presencia de sangrado persistente que impide una
correcta visualizacién del campo quirtrgico,...

Si analizamos mds detalladamente nuestra casuistica,
observamos que las causas mds frecuentes de conversion
a cirugia son: dificultades en diseccién por exceso de gra-
sa (8 casos), hemorragia (7 casos) y hernia de hiato gi-
gante no reductible (6 casos).

La divisién de las causas de conversion por décadas
sefiala que las causas son similares entre ambos grupos,
con la salvedad de la perforacién géstrica, que supone la
tercera causa de conversion a cirugia abierta con 4 casos
en la primera década frente a ningin caso en la segunda
década. La explicacidn serfa la mayor experiencia del ci-
rujano en la realizacién de suturas laparoscdpicas y al
manejo mds cuidadoso del estomago con el material qui-
rurgico (babcoks).

En cuanto al andlisis de las conversiones en funcién de
la indicacién quirtrgica, inicamente cabe resefiar que, en
la actualidad, y como parece 16gico, el mayor nimero de
conversiones se realiza en pacientes con hernias de hiato
gigantes (paraesofdgicas o mixtas), dada la gran dificul-
tad que presentan a la hora de manipularlas y reducirlas,
si bien esto no supone una contraindicacion para el abor-
daje laparoscépico en el momento actual.

Del conjunto de complicaciones intraoperatorias que
condicionan la conversion a una cirugia abierta, destaca la
presencia de la hemorragia, sin embargo, y a pesar de que
esta se ha producido con cierta magnitud en 16 pacientes
(2,6 %), solo ha sido la causa de conversion en 7 casos
(1%). En este punto consideramos de gran utilidad tanto la
diseccién y coagulacion con el bisturf ultrasénico, como el
uso de gasas para conseguir el cese del sangrado.

Probablemente la complicacion més importante por su
gravedad en la cirugia antirreflujo via laparoscopica sea
la perforacién esofédgica (26% de mortalidad), con tasas
que oscilan en torno al 1% en las grandes series de la lite-
ratura (25). En nuestra serie se ha producido en 5 casos
(0,8%), aunque solo ha sido necesaria la conversion en 3
de ellos (0,5%). En uno de los casos se produjo desafor-
tunadamente una perforacion del eséfago torécico al pa-
sar la bujfa de calibracién (en una paciente con una este-
nosis esofdgica tratada previamente con dilataciones),
por lo que hubo que efectuar una toracotomia para resol-
ver la perforacion. Aun asi, afortunadamente, esta no ha
sido causante de ningtin caso de muerte, aunque ha afiadi-
do no sdlo un aumento de la morbilidad, sino también
una mayor estancia hospitalaria.

Otra complicacion frecuente en cirugia laparoscopica es
la apertura accidental de la cavidad géstrica, sobre todo
con la manipulacién de las pinzas de agarre o babcocks. En
nuestra experiencia, esto ha ocurrido en 15 casos, pudien-
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do resolverse en 11 de ellos por un abordaje laparoscépico
y teniendo que convertir a 4 pacientes (0,6%).

Por tltimo, la apertura de la pleura durante la disec-
cion del hiato esofdgico ocurri6 en 6 pacientes (1%), so-
bre todo en aquellas hernias de hiato paraesofdgicas-mix-
tas con gran saco herniario. Sin embargo, en ninguno de
los casos fue necesaria la colocacién de un tubo de térax.

Por tanto, y para concluir, creemos que el abordaje la-
paroscépico es, en la actualidad, de eleccién en la cirugia
del hiato esofdgico. La incidencia de complicaciones in-
traoperatorias en nuestra serie ha sido baja y fundamen-
talmente en la etapa inicial (curva de aprendizaje). La
tasa de conversion, pese a realizarse por numerosos ciru-
janos no dedicados de forma exclusiva a la cirugia lapa-
roscopica, estd dentro de los limites aceptables y ha dis-
minuido con la experiencia.
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