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RESUMEN

Objetivo: analizar la factibilidad del desarrollo de un programa de fun-
doplicatura de Nissen laparoscdpica ambulatoria (FNLA) en pacientes some-
tidos a cirugia antirreflujo por enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE)
en el Instituto de Cirugia y Aparato Digestivo de la Clinica Quirdn de Valencia.

Material y método: estudio descriptivo observacional de 67 pacientes
consecutivos sometidos a FNLA analizados en intencion de tratamiento. Se
analizan los indices principales de cirugia mayor ambulatoria, ingresos no
planeados, reingresos, tasa de ambulatorizacion, porcentaje de estancia
over-night e influencia de los factores demograficos y clasificacion de la
ERGE.

Resultados: la estancia postoperatoria media en los pacientes ambula-
torios fue de 5,65 + 1,25 horas, el indice de ambulatorizacién fue de 47,8%,
con un porcentaje de ingresos no planeados de 56,2%. La tasa de reingresos
fue de 3,1%, con un porcentaje de consultas no planificadas de 9,4%. La
causa mas frecuente de ingreso no esperado fue la social (55,6%) sequida de
la hora de alta inadecuada (29,6%). Los pacientes ambulatorios presentaron
edad media y duracién de intervencion significativamente inferior a los del
grupo con ingreso, asi como una ERGE mas avanzada.

Conclusiones: los resultados de nuestro estudio muestran que la FNLA
es un procedimiento factible, seguro, con resultados a largo plazo similares a
los obtenidos con hospitalizacian convencional y una mayor tolerancia para
el paciente respecto a la CLA en términos de dolor, consumo de analgésicos
y recuperacion de las actividades diarias.

Palabras clave: fundoplicatura Nissen laparoscopica ambulatoria, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, cirugia ambulatoria.

ABSTRACT

Objective: prospective evaluation of the feasibility of a programm of
outpatient laparoscopic Nissen Fundoplication (OLNF) in patients undergoing
antirreflux surgery for gastroesophageal reflux disease (GORD) at Institute of
Gastrointestinal Surgery from the Quiron Hospital at Valencia.

Methods: prospective observational study of 67 consecutive patients under-
going OLNF in intention to treat analysis. Main ambulatory surgical index, non
planned admission, ambulatorization index, over-night stay requierements and
demographics with GORD dlassification with REFA scale are reviewed. A com-
parative analysis of analgesic compsuntiom and daily activities recovery was
performed comparing a paired group of patients undergoing ambulatory lapa-
roscopic cholecystectomy (ALC) and those who underwent OLNF.

Results: mean postoperative stay in outpatients was 5.65 =+ 1.25 hours.
Ambulatorization was achieved in 47.8% with a non planned admission
index of 56.2%. Re-admissions were recorded in 3.1% and non scheduled
visits reached 9.4%. The most frequent reason for admission was due to
sacial reasons (55.6%), followed by inadecuated discharge time in 29.6%.
Outpatients showed mean age and mean surgical time lower than admitted
patients and also a more advanced GORD. In terms of pain, analgesic com-
sumption and daily activities recovery OLNF achieved better results than ALC.

Conclussion: our results show that OLNF is a feasible procedure with
long term results similar to traditional in hospital operations with a better
result in terms of pain, analgesic compsumtion and recovery of daily activities
in comparison with ALC.

Key words: ambulatory laparoscopic Nissen fundoplication, gastroesophageal
reflux disease, ambulatory surgery.
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INTRODUCCION

La incidencia de la enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE) ha aumentando en Occidente en los Gltimos 50
anos (1) siendo su tratamiento quirtrgico mas extendido
la fundoplicatura Nissen laparoscépica (FNL). Fue realizada
por primera vez por Dallemagne en 1991 (2) y estudios
prospectivos randomizados posteriores han demostrado
resultados similares al procedimiento abierto pero con
menor morbilidad, reduccion en estancia y mejora cos-
mética, por lo que hoy en dia constituye el tratamiento
quirtrgico de eleccion (3). Ademas existen estudios com-
parativos entre tratamiento médico con inhibidores de la
bomba de protones (IBP) y cirugia antirreflujo que ofrecen
resultados similares con un mejor control quirdrgico de los
sintomas provocados por el reflujo e incidencia de efectos
adversos similar (4). Por tanto, los profesionales implicados
en el cuidado de estos pacientes, asi como los economistas
de la salud, deberian considerar la cirugia como terapia
de primera linea incluso en los pacientes que responden
adecuadamente al tratamiento médico (5).

La cirugia laparoscopica ambulatoria esta ampliamente
extendida en una serie de procedimientos como la cole-
cistectomia (CLA) y la hernioplastia inguinal totalmente
extraperitoneal (6-9). Tan solo 4 afos después de la intro-
duccién de la FNL, Milford realizo la primera FNL ambula-
toria (FNLA) y algunos autores han iniciado su desarrollo en
los Ultimos afnos frente a la tradicional estancia hospitalaria
de 2 a 6 dias (10-12).

El objeto de este estudio descriptivo observacional es
comunicar la experiencia con la FNLA desarrollada por
nuestro grupo, animados por los resultados obtenidos con
otros procedimientos en régimen ambulatorio como son la
colecistectomia laparoscopica y la hernioplastia laparosco-
pica tipo extraperitoneal.

PACIENTES Y METODOS

Estudio observacional de cohortes en el que se inclu-
yeron los pacientes que nos remitieron para tratamien-
to quirtrgico por ERGE durante el periodo 2004-2011.
Se incluyeron los pacientes con ERGE documentada que
hubieran cumplido un periodo de tratamiento médico de,
al menos, dos ciclos de 3 meses con farmacos IBP a dosis
adecuadas antes de considerarlos como refractarios al tra-
tamiento y por tanto susceptibles de indicacién quirtrgica
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(13). Se excluyeron del estudio los pacientes anteriores
a 2004 por considerarlos dentro de la curva de apren-
dizaje, los pacientes con cirugia esofagogastrica previa y
cirugia supramesocolica compleja, asi como aquellos que
no presentaran criterios de cirugia mayor ambulatoria. Los
pacientes con sindrome ansioso-depresivo fueron remiti-
dos previamente a estudio psicosomatico para valorar el
grado de repercusion de la ERGE y la posibilidad de éxito
terapéutico (14).

Todos los pacientes fueron sometidos a las explora-
ciones complementarias consideradas obligatorias para la
seleccion del paciente para tratamiento quirdrgico (13,15),
es decir, serie esofagogastroduodenal (EGD) baritada, eso-
fagogastroscopia (clasificacion endoscopica de esofagitis
segun clasificacion de Los Angeles), pHmetria de 24 horas/
manometria esofagica y ecografia hepatobiliar. Los pacien-
tes con obesidad marcada fueron sometidos a un periodo
de dieta preoperatoria hipocalérica durante 15 a 30 dias.
Todos los pacientes cumplimentaron el GIQLi (Gastrointes-
tinal Quality of Life Index) preoperatorio a fin de evaluar la
repercusion de la condicion en términos de calidad de vida.
La monitorizacién clinica o subjetiva pre y postoperatoria
especifica para ERGE se realiz mediante el Gastroesopha-
geal Reflux Disease Health Quality of life (16).

Se clasifico la severidad/estadio evolutivo de la ERGE
mediante una escala de puntuacion REFA (Tabla I) desa-
rrollada por nuestro grupo basada en la escala AFP modi-
ficada utilizada para la cuantificacion de la severidad de
la ERGE y la auditoria comparativa de resultados del trata-
miento quirdrgico de la ERGE (17,18).

Los pacientes ingresaron el dia de la intervencion. El
procedimiento anestésico siguio los principios de minimi-
zacion de opiaceos. Se introdujo sistematicamente sonda
nasogastrica aunque esta quedara atascada cuando el
volumen de la hernia impidi6 su progresion, retirandose
al final del procedimiento. Se incluy6 un balon neumatico
infraescapular a fin de incrementar la exposicion del area
esofagica si se precisaba en casos de abundante grasa vis-
ceral.

En el &mbito de la anestesia-analgesia multimodal se
incluy6 el bloqueo preventivo de las heridas de los tro-
cares con bupivacaina y la irrigacion previa a cualquier
manipulacion del area subfrénica periesofagica de forma
rutinaria. El protocolo quirtrgico incluye una serie de items
paso a paso en la practica de esta intervencion similar al
descrito por Peyre y cols. (19). Se utilizaron 5 trocares con
acceso abierto. La técnica quirtrgica fue estandarizada
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TABLA |
ESCALA REFA DE VALORACION DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO
= o _ T B ANATOMIA
VALOR (*) RADIOLOGIA ENDOSCOPIA PHMETRIA MANOMETRIA PATOLOGICA
1 Hernia hiato = 2 cm Distancia Z-1 2 2 cm Pt.Jstprant.ina[ 1 Esofagitis A
diurno (Bipe) 2
3 Hernia hiato + Reflujo Rx | Distancia Z-l < 5cm >2cm | Nocturno 3 | EEl hipoténico +3 Esofagitis B
4 Hernia hiato > 4-5 cm Distancia Z-1>5¢m | Mixto g.| FEmERRIE S
EEl mixto +2
Hemia hiato Hernia hiato paraesofagica e
g paraesofagica o mixta 0 mixta Feglagitis
Leve +0 | Alteracién motora
7 Estémago intratoracico Estémago intratoracico Moderado +1 | de cuerpo esofagico | Esofagitis D
Severo + 3 | inespecifica +5
VALOR
MAXIMO 7 7 7 12 7

EEL: esfinter esofagico inferior.

en todos los pacientes (20) aungue iniciando la diseccion
tras la reducciéon gastrica con el abordaje izquierdo de la
unién esofagogastrica (21) previa seccion del ligamento
gastroesplénico accediendo inicialmente al pilar izquier-
do. Ulteriomente se procedia a la seccién de la pars con-
densa y se iniciaba la diseccion del pilar derecho, seguido
de la membrana frenoesofdgica. El siguiente paso era la
creacion de una amplia ventana posterior y el paso de un
penrose para completar el aislamiento esofagico y permitir
la traccion caudal de la unién esofagogastrica. Se realizo
una diseccion mediastinica del esoéfago hasta permitir la
reducciéon herniaria completa obteniendo un minimo de
3 cm de esé6fago abdominal. El paso del fundus gastrico
para la ejecucion del manguito se realizé comprobando la
simetria del mismo y su estabilidad retroesofagica (shoeshi-
ne manouver). Se practicé la hiatorrafia con puntos dobles
de material irrabsorbible de 3/0 consignandose durante la
intervencion el estado de los pilares y dejando un espacio
esofagico anterior con respecto al vértice del hiato de al
menos 1,5 cm sin utilizacion de bujia. Se realizé una fundo-
plicatura corta (2 puntos) y holgada fijando el primer punto
al es6fago abdominal. La valva derecha del manguito se
fijo al pilar derecho con 2 puntos de sutura para prevenir
el ascenso-migracion de este. Al final del procedimiento
se marcan con clips los puntos de la fundoplicatura y los
de la hiatorrafia a fin de permitir una correcta evaluacion

radiolégica en el seguimiento de los pacientes (22). Se revi-
s la hemostasia y se instilé una solucion de bupivacaina
con icodextrina al final del procedimiento para completar
el bloqueo somato-visceral y minimizar el dolor posto-
peratorio. Todas las operaciones fueron practicadas por
los mismos cirujanos, con amplia experiencia en cirugia
laparoscopica avanzada y en FNL, y por el mismo equipo
anestésico. Al finalizar la intervencién, esta era considerada
como normal, dificil o muy compleja segtn las dificultades
técnicas encontradas.

Tras despertar el paciente, este pasaba a una area anexa
al quiréfano hasta obtener un nivel de conciencia adecua-
do iniciandose la dieta liquida y la sedestacion, heparini-
zandose la via y pasando al hospital de dia para proseguir
la recuperacion, donde era estimulado a deambular y pro-
seguir la dieta liquida. En caso de nduseas se administraba
metoclopramida y endansetron si estas persistian.

Tras un periodo variable de estancia postoperatoria,
el paciente recibe instrucciones postoperatorias incluyen-
do sintomas de alarma que obligan al contacto telef6énico
inmediato haciendo especial hincapié en las modificacio-
nes dietéticas a seguir hasta su control en consulta externa
a las 72 horas de la intervencion. Estas incluyeron dieta
liquida exenta de bebidas gaseosas durante las primeras 72
horas, seguida de dieta triturada o puré durante 2 sema-
nas, seguida de una dieta blanda hasta las 6 semanas en
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las que se reintroducia la dieta normal de forma progresiva,
avisando de la necesidad de masticacion intensiva evitando
el pan no tostado. A las 72 horas el paciente es revisado en
consulta, se retiran los agrafes y se revisa el protocolo de
control postoperatorio de dolor, consumo de analgésicos y
recuperacion de las actividades de la vida diaria (AVD) (23).
Se amplia la dieta moderadamente, y si la evolucion clinica
es correcta se revisa en el término de 7 dias para seguir
con los controles ambulatorios establecidos. En el caso de
existir cualquier anomalia en tolerancia oral o disfagia rele-
vante, se practica una serie EGD con gastrografin a fin de
revisar morfologicamente la fundoplicatura ampliandose el
estudio a esofagogastroscopia si los hallazgos de la misma
asi lo sugieren. Los criterios de alta fueron los habituales
para pacientes de cirugia ambulatoria.

De forma rutinaria se realiza un control morfolégico
con serie EGD baritada a los 30 dias de la intervencion,
realizandose el control evolutivo al ano incluyendo la bate-
ria completa de exploraciones preoperatorias al objeto de
obtener una evaluacion objetiva de los resultados, aungue
desde el punto de vista clinico el paciente esté asintomati-
o (24). Se valoraron los sintomas postquirtrgicos median-
te la clasificacion de Visick.

RESULTADOS

Se intervinieron un total de 67 pacientes consecutivos
de los que 32 (47,8%) fueron ambulatorios estrictos con
estancia postoperatoria menor de 8 horas, 27 en régimen
de estancia over-night (EON) (40,3%) y 8 casos con ingreso
tradicional (11,9%). Las caracteristicas demogréficas, la
duracién de la intervencion, el intervalo al alta (estancia
postoperatoria) y el sequimiento de los pacientes se des-
criben en la Tabla Il. Tanto la edad, como la duracion de la
intervencion y la puntuacion REFA fueron significativamen-
te mayores en el grupo de EON/ingreso que en los pacien-
tes ambulatorios. La estancia media postoperatoria fue de
5 horas y media en el grupo de pacientes ambulatorios.

La Tabla lll muestra los hallazgos en las exploraciones
complementarias realizadas. En todos los pacientes la
phmetria de 24 horas fue patolégica y el registro mano-
métrico obtuvo datos de hernia de hiato sin signficativas
alteraciones motoras esofagicas. La endoscopia mostro
discrepancias en cuanto a la valoracion del tamano de la
hernia hiatal en comparacion con la serie EGD baritada
sobredimensionando la misma.
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La Tabla IV muestra la distribucién por indicacion qui-
rargica y el tipo de ERGE de los pacientes, asi como la
distribucion por modalidades de ingreso en las mismas.
Los pacientes con menor porcentaje de ambulatorizacion
correspondieron a los de estémago intratoracico, existien-
do algunas diferencias percentuales en los otros grupos.

Se consideré la complejidad técnica de la intervencion
como normal en 25 pacientes de los cuales 15 fueron ambu-
latorios (60%). En 24 casos se considerd una intervencion
dificultosa con un indice de ambulatorizacion de 12 casos
(50%) y en 16 pacientes la intervencion se considerd muy
compleja, siendo el porcentaje de ambulatorizacion del
25%. La tasa de conversion fue de 2,9% (2 casos).

El porcentaje de ingresos no planeados fue de 56,2%
(EON = 27, ingreso = 8). La estancia de una noche fue en

TABLA Il
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Ambulatorio | EON/ingreso

n=32 n=35 P

Sexo varon 22 (32.8) 17 (25,4)
0,056

Sexo mujer 10(14,9) 18(26,9)
Edad 44.09(12,2) | 53,1(13,6) | 0,004
Duracion intervencion
(imiftcios) 106,8 (30,2) | 124,2(42,3) | 0,057
Intervalo FA-alta 5,65 (1,25) 38,4 (28,0) | 0,000
REFA preoperatorio 19,6 (4,5) 22,2(5,5) | 0,041
Seguimiento (meses) | 24,3(22,9) | 29,8(259) | 0,367

EON: estancia over-night.
Intervalo FA-Alta: intervalo en horas al alta al final de la anestesia.

TABLA 1]
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

N=67 | RADIOLOGIA | ENDOSCOPIA | ESOFAGITIS
Hernia hiatal 42 30 Ausente 23
Hernia de
hiato >4 cm 16 o )
Hernia de B16
hiato mixta 1 1 c13
(tipo III) D8
Estomago
intratoracico 8 J
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TABLA IV
INDICACION QUIRURGICA Y CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD
INDICACION QUIRURGICA AMBULATORIA OVER-NIGHT INGRESO
Control médico insuficiente n = 27 (40,3) 18(26,9) 6(9.0) 3 (4,5)
Hh intratoracica n = 9 (13,4) 1(1,5) 7(10,4) 1(1,5)
No respuesta a tratamiento n = 4 (6,0) 1(1,5) 3(4,5) 0
Recidiva tras suspension tratamiento n = 27 (40,3) 12(17,9) 11(16,4) 4(6,0)
TIPO ERGE
1 ERGE EN N = 14 (20,9) 7(10,4) 7(10,4)
2 ERGEER LM N =22 (32,8) 12{(17.,9) 7{10,4) 3(4,5)
3 ERGEERS-GN =21(31,3) 12(17,9) 5(7,5) 4 (6,0)
4 Hernia hiato intratoracica N = 10 (14,9) 1(1,5) 8(11,9) 1(1,5)

ERGE EN = ERGE con endoscopia normal. ERGE L-M = ERGE erosiva con esofagitis A-B. ERGE 5-G = ERGE erosiva con esofagitis C-D.

su mayoria de causa social (15 casos, 55,6%), seguida de
hora de alta inadecuada en 8 (29,6%), nauseas y vémitos
postoperatorios en 3 y neurnotorax larninar en 1 que se
resolvio en 24 horas de forma espontanea. Los pacien-
tes que requirieron ingreso tradicional lo precisaron por
conversion a procedimiento abierto en 2 casos, dilatacion
gastrica postoperatoria que cedio con tratamiento médico
en 1, otro caso de hernia paraesofagica postoperatoria que
requirié revision del Nissen, 2 casos por llevar asociada una
colecistectomia y otros 2 que, por causa social, permane-
cieron ingresados 72 horas.

En el grupo de pacientes ambulatorios 3 de ellos (9,4 %)
requirieron consulta prematura, uno de ellos por atasca-
miento agudo de bolo alimenticio precisando de esofa-
gogastroscopia urgente para su resolucion. El global de
reingresos en los pacientes ambulatorios fue de 1 caso
por hernia de trocar incarcerada que precisé intervencion
urgente (3,1%).

En relacion al sequimiento mediante la clasificacion
Visick, el 78,4% se encontraron dentro de los grados |
y Il, en tanto que un 15,4% precisaron tratamiento con
farmacos IBP, grado llls y un 6,2% de los casos precisaron
revision por recidiva objetiva sintomatica, grados Il y IV.
No se ha evidenciado relacion entre la modalidad de la
intervencion y el grado Visick. En los pacientes ambulato-
rios el 87,1% pertenecieron a los grados |-l en tanto en
el grupo de pacientes con estancia de una noche dicho
porcentaje baja al 66,3% aunque debe tenerse en cuenta

que este grupo incluia casos de mayor edad y de ERGE
mas severo.

DISCUSION

El incremento en los porcentajes de ambulatorizacion
de procedimientos quirtrgicos se ha generalizado en
los ultimos afos asociado a las mejoras tecnoldgicas, la
aplicacion de la cirugia minimamente invasiva, la mejora
en los procedimientos anestésicos y el control del dolor
postoperatorio, estimulado ademas por sus resultados en
la reduccion de costes por proceso y la disminucién en las
listas de espera (12).

La cirugia laparoscopica ambulatoria esta ampliamen-
te extendida y aceptada en una serie de procedimientos
como CL y TEP, con resultados similares 0 mejores que
la version tradicional de cirugia con ingreso en términos
de morbilidad y aceptacion por los pacientes (6-9, 23).
Aun mas, los estudios de coste efectividad apuntan a
que en comparacion con otras alternativas terapeuticas
(minicolecistectomia, hernioplastia Lichtenstein) la tnica
alternativa para mejorar el coste efectividad de CL y her-
nioplastia laparoscépica TEP es la reduccién de la estancia
hospitalaria mediante su practica en forma ambulatoria
(9). En el caso de la ERGE, aunque la FNL ha demostrado
su superioridad sobre el procedimiento abierto clasico (25)
con menor estancia hospitalaria y una mas rapida recupe-
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racion postoperatoria, su alternativa el tratamiento médico
cronico (26), en cualquiera de sus versiones, sigue siendo
coste-efectiva, frente a los elevados costes de la cirugia en
material y estancia hospitalaria (27).

Desde 1995, diferentes grupos han iniciado el desarro-
llo de la FNL en su modalidad ambulatoria, demostrando
su aplicabilidad en grupos de pacientes seleccionados con
resultados similares a los del procedimiento convencional en
términos de morbilidad, mortalidad, reingresos y aceptacion
por los pacientes (11,12,28-39). En la mayoria de los estu-
dios la operacion empleada ha sido la técnica Nissen Rosetti,
aunque otros realizan fundoplicaturas parciales (11,29,39).
Es comun en estas series la utilizacion de anestésicos locales
para el bloqueo somatovisceral con el fin de minimizar el
dolor postoperatorio (11,29,30,32,33,36,37,39). Las tasas
de ingreso hospitalario han oscilado entre 0y 23% con una
media de 7,2%. La conversién a cirugia convencional en O
a 3,6% de los casos se ha asociado a ingreso prolongado
mayor de 24 horas. Los porcentajes de consulta no planifica-
da oscilan entre 1,8 a 11,1 llegando hasta 32% con causas
diversas. La tasa de reingresos con una media de 3,5% (0
a 12,2%) incluyen complicaciones postoperatorias, algunas
graves, que han precisado reintervencion quiriirgica como
migracion aguda del manguito, necrosis gastrica fundica,
hemorragia de trocar subaguda, dilatacion gastrica e incluso
perforacion esofagica. La tasa de mortalidad es del 0,02%,
la morbilidad 5,7% (0 a 11%) y una tasa de reintervenciones
de 0,4 a 0,6% pero no dependientes de la ambulatoriza-
cion. Los indices de aceptacion por los pacientes son eleva-
dos, aunque existe un porcentaje de pacientes que habrian
elegido la estancia over-night posiblemente atribuible a un
exceso de informacion sobre las potenciales complicacio-
nes postoperatorias (12). Nuestra serie obtiene resultados
similares a los publicados excepto para un porcentaje de
ingresos no planeados superior (56,2%) posiblemente al
haber incluido casos de mayor complejidad y ERGE mas
avanzada que en las series publicadas por ser un estudio de
andlisis de intencion de tratamiento en el que se incluyeron
todos los casos.

Aungue la FNLA supone una sustancial reduccion en
costes, existe preocupacion en cuanto a la seguridad del
paciente en esta modalidad terapéutica dada la posibili-
dad de complicaciones severas tras la FNL como sangrado,
neumotérax o disfagia (40). Aunque estas se manifiestan
durante los primeros dias del postoperatorio al igual que
en la CLA (9,41-43), un periodo mas prolongado de ingre-
so no previene el desarrollo de las mismas.
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Desde el punto de vista diagnéstico nuestra serie
demuestra, al igual que estudios previos (41), una escasa
correlacion entre radiologia y endoscopia, sobreestimando
esta el tamano de la hernia hiatal asociada a la ERGE lo que
apunta a la necesidad de la practica de ambas exploraciones
para la adecuada caracterizacion morfologica de la misma.

Consideramos mandatoria la evaluacion del resultado
anatomico en el sequimiento a largo plazo, dado que el
resultado sintomatico subestima la tasa real de recurrencia
al exisitir una clara discrepancia entre resultados objetivos y
subjetivos. Ademas dado que la informacion sobre la histo-
ria natural de las recurrencias anatémicas-asintomaticas es
nula, es necesaria la evaluacién a largo plazo de los pacien-
tes intervenidos con todas las exploraciones objetivas habi-
tuales realizadas en el examen preoperatorio (15,24).

Por otra parte, la falta de sistemas de clasificacion de
la ERGE salvo el sistema AFP y sus modificaciones (17,18),
no permite el andlisis pormenorizado comparativo de los
resultados del tratamiento, por lo que debe recomendarse
su implementacion en los grupos con especial dedicacion
a la cirugia del RGE.

Aunque las series publicadas de FNLA previas no anali-
zan los resultados a largo plazo de la misma, al menos en
nuestra serie los resultados son aceptables en referencia a
los publicados en la literatura (42) con porcentajes de 66 a
87 por cien de Visick I-l no influenciados por la modalidad
de la intervencion (ambulatoria vs. EON).

Nuestro trabajo presenta carencias relacionadas fun-
damentalmente con la casuistica reducida de la muestra
que genera una heterogenidad en la poblacién analizada
por asociar casos de ERGE avanzada con casos de menor
complejidad, aunque al realizarse el andlisis de intencion
de tratamiento ofrece una vision mas amplia de su poten-
cial desarrollo en otras unidades, y en el global de la ERGE.

Las unidades de cirugia sin ingreso son fundamentales
en el éxito e implementacion de los procedimientos de
cirugia mayor ambulatoria (CMA) avanzada fruto del entre-
namiento y especial dedicacion del personal sanitario. Es
importante la realizacion de estas intervenciones a primera
hora de la manana a fin de obtener un lapso de tiempo de
recuperacion postoperatoria suficiente para dar el alta a
una hora aceptable para pacientes y familiares (12), hecho
de fundamental importancia en la etiologia de los ingresos
no esperados pues gran parte de ellos son debidos a causa
social y hora de alta inadecuada.

En conclusion, la FNLA debe considerarse como un pro-
cedimiento adecuado con cirujanos expertos y en pacientes
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seleccionados (no obesos, hernia hiatal de tamano regular,
y otras circunstancias generales aplicadas en procedimien-
tos de CMA). La informacion preoperatoria y, sobre todo,
un estrecho seguimiento postoperatorio ambulatorio, con
capacidad de acceso rapido al equipo quirtirgico, al menos
telefonico, son las piedras angulares de la FNLA al igual
que en la CLA (12,29,34,43,44). Aunque debe conside-
rarse la necesidad de estudios prospectivos con o sin alea-
torizacion, ademas de analizar a largo plazo los resultados
funcionales obtenidos en comparacion con la modalidad
de ingreso habitual a fin de poder equiparar ambas.

Finalmente subrayar que las presiones economicas
o de gestion deben ser irrelevantes en cuanto a la deci-
sion de ambulatorizar o no a los pacientes. El hecho de
que se alcancen altos indices de ambulatorizacion impli-
ca que se realiza una practica quirdrgica y anestésica de
alta calidad (39,44), con cirugia extremadamente precisa
y exquisita, minimo traumatismo tisular y minima dura-
cion de la intervencion, de tal forma que la consecuencia
de esta exquisitez es la casi ausencia de dolor, molestias
postoperatorias y minimizacién de efectos secundarios
anestésico-quirurgicos, siendo la resultante una rapidisima
recuperacion postoperatoria que permite la ambulatoriza-
cion al eliminar la necesidad de la recuperacion postope-
ratoria en hospitalizacion covencional.
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