UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA

EVALUACION DEL BIENESTAR DE LOS PACIENTES POST OPERADOS DE
FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN MEDIANTE EL INDICE DE VISICK EN EL
HOSPITAL GENERAL DR. GONZALO CASTANEDA ISSSTE

SEDE: HOSPITAL GENERAL “DR GONZALO CASTANEDA”

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJORES DEL ESTADO

TESIS DE POSGRADO
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:

DR. JESUS RODRIGUEZ JOSE

ASESOR DE TESIS:
DR. MARCO ANTONIO GONZALEZ ACOSTA

MEXICO, D.F. AGOSTO 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. ALBERTO TREJO LINO
DIRECTOR

DR. GUSTAVO ADOLFO CASTRO HERRERA
JEFE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. MARCO ANTONIO GONZALEZ ACOSTA
PROFESOR TITULAR Y ASESOR DE TESIS

DR. FRANCISCO DIAZ DE LEON
TUTOR DE TESIS



Agradecimientos

Gracias a la vida por permitirme terminar un proyecto mas de vida.

A cada uno de mis pacientes que me dieron la oportunidad de aprender de sus
enfermedades

A mi mama; que sin ella nada de esto hubiera sido posible y que ahora entiendo cada uno
de sus esfuerzos a lo largo de su vida. Ya que sin su existir nada de esto hubiera sido
posible.

A mi esposa Daniela; por todo el apoyo que me a brindado de forma incondicional en todos
y en cada uno de los momentos dificiles que se han presentado a lo largo de mi formacién
como cirujano, asi como por la oportunidad de vivir mi vida y su vida en compafiia para
siempre.

A mi hermana; por su eterna compafiia a lo largo de mi caminar en mi formacion.

A toda mi familia por siempre creer en mi y apoyarme a lo largo de estos 11 afios de
formacion en el ejercicio de la medicina.

A mis suegros y cuiiada por formar parte de mi vida.

A Juan, Papa Taver, Joaquin, Cynthia , Rafa, Daniel, Luis Zurita, Jorge: por la gran
compafiia que a sido para mi tener gente como cada uno de ustedes.

Doy gracias a cada uno de mis maestros que e tenido la oportunidad de conocer a lo largo
de estos cuatro afos, desde los inicios en PEMEX Villahermosa, PEMEX Minatitlan,
PEMEX Central Sur Alta Especialidad, Hospital General Dr. Gonzalo Castafieda ISSSTE.
Ya que sin ellos nada de esto hubiera sido posible.



INDICE

MARCO TEORICO CONCEPTUAL ..o 5
JUSTIFICACION. ...ttt 10
OBJETIVOS GENERALES. ..., 11
OBJETIVOS ESPECIFICOS. ... e 12
MATERIAL Y METODOS......coiuiiiiiiie e, 13
RESULTADOS ... ..ottt e e e e e e e e e e 21
DISCUSION Y CONCLUSIONES.......ccovviieiiiiiieeieeii e, 23

BIBLIOGRAFIA ... e 25



EVALUACION DE LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES POST-OPERADOS
DE FUDUPLICATURA TIPO NISSEN MEDIANTE EL INDICE DE VISICK EN EL
HOSPITAL GENERAL DR. GONZALO CASTANEDA ISSSTE

MARCO TEORICO

La enfermedad por reflujo gastroesogagico (ERGE), es una de las enfermedades
mas comunes en el servicio de cirugia general, con un gran impacto sobre la calidad de
vida, teniendo repercusiones en su actividad cotidiana, emocional y estilo de vida. Su
evaluacion se esta convirtiendo en un factor importante para seleccionar las opciones de
tratamiento para la ERGE y evaluar los resultados de diferentes estrategias de tratamiento.
Desde la introduccién de la laparoscopia en 1991, se ha producido un aumento exponencial
en el numero de pacientes sometidos a operacion de ERGE y en el nimero de centros
donde se realizan estos procedimientos. La Funduplicatura tipo Nissen por laparoscopia se
ha convertido en el procedimiento estandar para el tratamiento de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico severo. La calidad de vida del paciente y los datos de satisfaccion
de los pacientes son cuestiones importantes en la estimacion de los resultados de la cirugia
antireflujo. Varios estudios han demostrado que la cirugia antieflujo por via laparoscopia
puede lograr excelentes resultados en la mejoria de calidad de los pacientes con ERGE.

Para ello se ha utilizado el indice de satisfaccion de Visick:

I Completa.

Il Sintomas infrecuentes o menores.
11 Sintomas significativos.

IV Sintomas severos intratables

V Sintomas peores que en preoperatorio.



Definicién:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una condicién que aparece
cuando el reflujo del contenido del estdémago produce sintomas molestos Yy/o

complicaciones.

Para considerar la definicion de ERGE los sintomas deben ser lo suficientemente
importantes en frecuencia o en intensidad como para afectar la calidad de vida del paciente

(sintomas al menos moderados y/o presentes dos 0 mas veces por semana).

La ERGE se puede manifestar con sintomas, con lesiones de la mucosa esoféagica o

con la presencia simultanea de sintomas y lesiones.

Segun los resultados de la endoscopia, la ERGE se divide en ERGE con esofagitis
(ERGE erosiva) o ERGE con endoscopia negativa (ERGE no erosiva). La mayoria de los
pacientes con sintomas de ERGE no presentan lesiones esofagicas y la clinica no guarda

una buena correlacion con las lesiones.

Desde el punto de vista clinico, esta entidad puede ser responsable de un amplio
abanico de manifestaciones clinicas, tanto a nivel esofagico como extraesofagico como
resumimos en la tabla 1

Sindromes Esofagicos Sindromes Extraesofagicos
Sintomaticos Con lesiones Establecidos Propuestos
Sindrome de Esofagitis por Sindrome de Tos Faringitis
Reflujo Tipico Reflujo por Reflujo

Sinusitis
Sindrome de Dolor Estenosis Esofagica Sindrome de Asma
Toréacico por por Reflujo por Reflujo Fibrosis
Reflujo Pulmonar
Esofago de Barret ~ Sindrome de
Laringitis por Otitis Media
Adenocarcinoma de Reflujo Recurrente
Esofago
Sindrome de
Erosiones Dentales
por Reflujo




Factores de riesgo

Ademas de factores genéticos asociados, la obesidad, la ganancia reciente de peso
independientemente del IMC, el consumo de tabaco, la presencia de una hernia hiatal por
deslizamiento y dormir en posicion de decubito lateral derecho son factores de riesgo para
la ERGE.

El ejercicio fisico intenso, asi como la toma de diversos farmacos (antagonistas del
calcio, anticolinérgicos, aminofilinas, nitratos, opioides, esteroides) pueden empeorar los
sintomas de ERGE.

Manifestaciones clinicas y complicaciones

Los sintomas tipicos de ERGE son la pirosis y la regurgitacion. El término de
pirosis describe la sensacion de ardor o quemazon en el area retroesternal y el de
regurgitacion, la sensacion de retorno del contenido géastrico a la boca y a la hipofaringe.
Este binomio es practicamente diagnostico de ERGE en su presentacion tipica. No obstante,
la ausencia de pirosis y regurgitacion no excluye el diagnostico. Otros sintomas que se

pueden presentar en esta enfermedad son dolor epigéstrico y alteraciones del suefio.

La ERGE se considera potencialmente responsable de una gran variedad de otros
sintomas y entidades clinicas, algunas de origen esofagico (dolor toracico por reflujo), y
otras extraesofagicas (tos crénica, asma, laringitis, erosiones dentales, faringitis, sinusitis,
fibrosis pulmonar idiopatica y otitis media). EI dolor toracico, la tos cronica y el asma son

los procesos que presentan datos mas concluyentes sobre su asociacion con la ERGE.

Se consideran sintomas de alarma la disfagia persistente y/o progresiva, vomito
persistente, hemorragia gastrointestinal, anemia ferropénica, pérdida de peso no

intencionada y/o una tumoracién epigastrica palpable.

La complicacion esofagica mas frecuente de la ERGE es la esofagitis. La estenosis,

la hemorragia, el esdfago de Barrett y el adenocarcinoma son complicaciones mas raras.



Estudios de laboratorio y de gabinete

Antes de considerar el tratamiento quirurgico de la ERGE se recomienda que los
pacientes sean sometidos a:

1. Serie esofagogastroduodenal
Endoscopia alta
3. Evaluacién manométrica esofégica.

N

En algunos casos especiales, la siguiente prueba puede ser de utilidad:
1. Ph metria de 24 hrs

Aungue no siempre estan disponibles, estas pruebas no solo permiten confirma el
diagnostico, sino que permiten determinar si el paciente es un candidato apropiado para un
tratamiento quirdrgico. En particular, la biopsia de las areas que la que se sospecha un
epitelio de Barrett puede documentar la presencia de una severa displasia 0 de un
carcinoma. La endoscopia puede, igualmente, detectar otras anomalias de la mucosa
gastroesofagica, sugerentes de etiologias sintomaticas diferentes de la ERGE. La
determinacion del pH metria durante 24 horas puede sugerir el diagnoéstico en casos
atipicos y llevar a la realizacion de pruebas adicionales. Los estudios manomeétricos pueden

detectar trastornos de la motilidad esofégica.
Tratamiento

El tratamiento de la ERGE tiene como objetivo evitar o reducir la exposicién acida
del esofago y la sintomatologia asociada al mismo. Los tratamientos abarcan los consejos

sobre estilos de vida y medidas higiénico-dietéticas, farmacos y ocasionalmente cirugia.

Los consejos sobre estilos de vida y medidas higiénico dietéticas deben
individualizarse e ir orientados a los factores de riesgo que presente cada paciente,
valorando la respuesta clinica a los cambios introducidos. Incluyen la pérdida de peso en
pacientes obesos, el abandono del tabaquismo, evitar comidas copiosas, ricas en grasas y
aquellas que desencadenen sintomas, la practica de ejercicio fisico moderado, evitar en lo
posible medicamentos favorecedores de reflujo y, en algunos casos, medidas posturales

como dormir sobre el lado izquierdo o elevar la cabecera de la cama 15-30 cms. Algunos



pacientes también pueden beneficiarse de no acostarse hasta transcurrida una hora después

de comer.

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la ERGE son los antiacidos, los

antagonistas Hy, los IBP y los procinéticos.

El tratamiento quirdrgico debe ser considerado en aquellos pacientes con ERGE

documentada en los que:

=

Haya fracasado el tratamiento médico.

Opten por un tratamiento quirdrgico a pesar de un tratamiento farmacoldgico
exitoso.

Muestren complicationes de la ERGE (por ejemplo eso6fago de Barrett o esofagitis
de grado Il o IV.

Muestren complicaciones médicas atribuibles a una hernia de hiato (por ejemplo,
hemorragia o disfagia)

Muestren sintomas "atipicos" (asma, ronquera, tos, dolor toracico, aspiracion) y
reflujo documentado con la monitorizacién ambulatoria del pH esofagico de 24
horas

En los pacientes con es6fago de Barrett y displasia, los riesgos de un carcinoma
subyacente son significativos, lo que obliga a un aumento de la vigilancia. Se debe
considerar la esofagectomia en casos de displasia persistente.



JUSTIFICACION
Tener un registro de los paciente post operados de funduplicatura tipo Nissen, asi

como la calidad de vida de los pacientes post operados de funduplicatura tipo Nissen en el

Hospital general Dr. Gonzalo Castarieda del ISSSTE.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el bienestar de los pacientes post operados de funduplicatura tipo Nissen
mediante el indice de Visick en el Hospital General Dr. Gonzalo Castafieda ISSSTE.

11



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mediante el indice de Visick conocer la calidad de vida de los pacientes post
operados de funduplicatura laparoscopica tipo Nissen.

12



MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo. En el que seran revisados los
expedientes clinicos de los pacientes postoperados de funduplicatura tipo Nissen por
laparoscopica, donde se reviso en que indice de Visick se encuentran al momento de ser
vistos en las consultas subsecuentes.
Lugar:

Hospital General Dr. Gonzalo Castafieda ISSSTE, en el servicio de cirugia general.
Duracion:

1 afo.

Criterios de inclusion:

Pacientes post operados de funduplicatura tipo Nissen en el Hospital General Dr.

Gonzalo Castafieda.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no hayan asistido a consultas subsecuentes en consulta externa de

cirugia general.
Variables medidas:
Edad, sexo, indicaciones quirurgicas, tipo de cirugia realizada, tiempo de estancia

intrahospitalaria, indice de Visick, complicaciones y consumo de medicamento antisecretor

después de la cirugia.

13



Instrumental:

Torre de laparoscopia, bisturi arménico, graspers, pinzas babcock, portaagujas, lente

de 309, trocares de 11 y 5 mm, prolene 2-0.

Técnica quirdrgica:

Posicion del paciente

Se instala al paciente, bajo anestesia general endotraqueal, con una sonda géstrica de
Levin , en posicion ginecologica, los muslos ligeramente flexionados. La mesa de
operaciones se encuentra en posicion inclinada a 20°. El cirujano se sitla entre las piernas
del paciente, el primer ayudante a la izquierda del enfermo, el segundo asistente a su
derecha. El cirujano, el sistema optico, la region de diseccion y el monitor deben ser los
puntos sucesivos de un mismo eje. Por lo tanto, el monitor se situara de preferencia sobre

un brazo articulado a la altura de la cabeza del paciente.

Disposicion de los trocares

14



Se necesitan cinco trocares para la intervencion: 1. un trocar de 10 mm en la
interseccion de los dos tercios medios y del tercio inferior de la distancia entre el apéndice
xifoides y el ombligo; 2. un trocar de 5 mm a nivel del borde subcostal derecho, 5 cm a la
derecha de la linea alba; 3. un trocar de 10 mm bajo el borde costal izquierdo en la linea del
pezon; 4. un trocar de 5 mm en la mitad de una recta que una el trocar (1) y el trocar (3); 5.

un trocar de 10 mm bajo el apéndice xifoides.

Creacidén del neumoperitoneo

Después de una incision de 10 mm en la union del tercio medio y del tercio inferior
de la distancia entre el ombligo y el apéndice xifoides, se introduce una aguja de Veress a
través de la aponeurosis y del peritoneo parietal. Se establece una presion maxima de 14

mmHg con un insuflador capaz de generar hasta 9 I/min.

Diseccion del hiato esoféagico

El hiato esofagico se expone facilmente después de apartar el I6bulo izquierdo del
higado gracias a un separador de higado sostenido por el segundo ayudante. EI primer
ayudante toma el estbmago con pinzas atraumaticas y tracciona el angulo de Hiss hacia
abajo y a la izquierda del paciente. El pilar derecho se reconoce facilmente bajo la hoja
peritoneal que recubre la membrana frenoesofagica y debajo del epiplon menor puesto en
tension. Pueden ser contraindicaciones relativas de la laparoscopia, la cirrosis o la
hipertrofia del l6bulo izquierdo si impiden la retraccion del higado hacia arriba y una
exposicion correcta del hiato. Por el contrario, la obesidad, frecuente en pacientes que
presentan un reflujo, no agrava el problema de la exposicion del campo particularmente en

la mujer en quien la reparticion de la grasa es periférica.

15
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Las etapas sucesivas son las siguientes:

Incision prolongada del epiplon menor sin tener en cuenta las fibras extragastricas
del nervio vago, visualizando la parte alta del pilar derecho. Si existe una arteria hepatica
accesoria es necesario controlarla con clips antes de seccionarla; incision de la hoja
peritoneal del ligamento frenoesofégico. El primer ayudante cambia la orientacién del eje
de tension sobre el estomago y lo lleva hacia abajo y a la derecha del paciente. No se
efectlia una incision del ligamento en todo su espesor para no hacer una brecha en la pared
anterior del eséfago, el plano de separacion entre la membrana frenoesofagica y el eséfago
no son evidentes en este estado de la diseccién. La incision se prolonga hacia la izquierda

por la incision del ligamento gastrofrénico.

Una odptica lateral de 30° facilita la buena vision de esta diseccion. La seccion de
estas hojas peritoneales, sin aislar realmente el esdfago permite su movilizacion; diseccion

a lo largo del pilar derecho de arriba abajo hasta encontrar el pilar izquierdo. Esto solo es

16



posible si la incision del epiplon menor es suficientemente grande. La pinza en posicion
subxifoidea se introduce en el angulo formado por el pilar derecho y el eso6fago y desplaza
el estbmago hacia abajo y a la izquierda del paciente. Esta maniobra, facilitada por la
seccion previa de las hojas peritoneales que permite la movilizacién del esofago, aisla el

pilar izquierdo y expone la region retroesofagica.

La localizacion del pilar izquierdo es indispensable antes de la diseccion del
mesoesdfago ya que separa la region mediastinica de la region retroesofagica

intraabdominal.

La diseccion de la region mediastinica esta prohibida en este estado de la diseccion
si se quiere evitar una perforacion del eséfago posterior intramediastinico o de la pleura
izquierda; diseccion de la region retroesofagica intraabdominal que finaliza con la seccion
de la parte posterior del ligamento gastrofrénico; incisién de abajo hacia arriba del pilar
izquierdo tras la localizacion del nervio vago posterior con precaucion para no lesionarlo.
Se alarga la diseccion lo mas arriba posible apartando el es6fago hacia la izquierda y hacia

arriba, pero limitandose a la parte que no cubre el eséfago; cuando el esdfago estd bien
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individualizado, la diseccion de todo el espesor de la membrana frenoesofagica puede
realizarse sin peligro de perforacion del es6fago. La movilizacion del eso6fago permite, el
esOfago hacia la derecha del paciente, acabar de disecar la parte superior del pilar izquierdo.
Ante una voluminosa hernia hiatal, la relacion entre la pared gastrica, el saco herniario y la
pleura es extremadamente estrecha y el peligro de perforacion tanto de la pared gastrica
como de la pleura es importante. Por lo tanto, se debe respetar el principio de una diseccion
previa de los pilares, seguida de una reduccion progresiva de la hernia hacia el abdomen.
En el abordaje intramediastinico del saco, particularmente tentador con laparoscopia ya que

se introduce facilmente en el mediastino, se corre el peligro de perforacion.

La técnica de diseccion del hiato que utilizan los autores ha evitado los accidentes

clasicos de diseccién en la mayoria de los casos.

Sutura de los pilares del diafragma

Se realiza la sutura de los pilares con prolene 00. Los dos pilares se suturan uno
con otro con puntos en X dejando 1 a 2 cm de espacio entre el es6fago y los pilares, ya que
se expone al riesgo de una disfagia postoperatoria que podria crear una angulacion del
esofago o una estenosis de la valvula en el caso de una migracion intratoracica parcial de

esta Ultima.

Movilizacidn de la curvatura mayor

18



La diseccion del ligamento gastroesplénico empieza en el lugar donde los vasos
cortos ya no se orientan hacia el colon transverso. Los vasos cortos se aislan después de la
diseccién del ligamento. Su hemostasia se asegura con el disector armonico. La
probabilidad de lesionar el bazo es menor que en una laparotomia clasica; pero, un vaso
corto mal controlado puede provocar una hemorragia local que se difunda en el ligamento
gastroesplénico y dificulte la continuacion de la movilizacion de la curvatura mayor. La
diseccion se termina con la seccion del ligamento frenogastrico de izquierda a derecha

hasta encontrarse con la diseccion del espacio retroesofagic a nivel del pilar izquierdo.

La movilizacién de la curvatura mayor es indispensable para que no haya ninguna
fuerza de traccion sobre la valvula, lo que conlleva una torsion del eséfago. Esta torsion
puede ser responsable de disfagia. La ausencia de diseccién del ligamento gastroesplénico
obliga al paso en zona retro-esofagica de la la cara anterior de la gran tuberosidad para
crear la valvula, lo que hace muy dificil, sobre todo en laparoscopia, evitar un pliegue de la

valvula que hace aleatoria su calibracion.

Pasaje retroesofagico de la valvula

Se toma con una pinza a traumatica la tuberosidad mayor y la presenta a una pinza a
traumética introducida y deslizada detrds del es6fago de derecha a izquierda. Esta
manipulacion se facilita levantando el esdfago gracias al primer ayudante . La diseccion del
hiato del es6fago y la movilizacion de la curvatura mayor deben permitir que la valvula

pase facilmente en zona retroesofégica y se mantenga sin ninguna traccion.

Debe asegurarse con un movimiento de vaivén que el limite de la tuberosidad mayor
a la derecha y a la izquierda del esofago es el mismo. Esta maniobra evita la trampa de un
pliegue en la valvula. En efecto, con laparoscopia no es posible tomar con la mano la
tuberosidad mayor y pasarla globalmente en zona retroesofagica. La valvula debe

acomodarse de tal manera que no esté mantenida por ninguna traccion.
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Fundoplicatura segun Nissen

Se introduce prolene 2.0 insertado, de 10 cm de largo con un porta agujas. Se sutura
sin apretar la valvula, que mantiene el estbmago en la base del es6fago y lo atrae caudal y
posteriormente, hundiendo el esofago en la valvula, lo que facilita la sutura posterior. Esta
maniobra puede realizarse con un lazo. La aguja atraviesa sucesivamente el estomago a la
izquierda del esofago, la cara anterior del esofago, teniendo cuidado de evitar las fibras
nerviosas, y el borde libre de la valvula. La valvula de una longitud
de 3 a 5 cm se sutura a si misma con 5 puntos separados . El ultimo punto no toma el

esofago. Los nudos se realizan de forma extracorporea.

20



RESULTADOS

De los expedientes revisados encontramos 32 pacientes post operados de
funduplicatura tipo Nissen 23 pacientes fueron del sexo femenino y 9 pacientes del sexo
masculino. Con una edad media de 43.5 afios con una desviacion estandar de +- 15. Dentro
de la indicaciones quirtrgicas de los pacientes encontramos que la totalidad de los
pacientes presentaban hernia hiatal mayores de tres centimetros y sintomatologia asociada a
ERGE. EI 91% de los pacientes presentan un indice de Visick 1, el 8.% Visick 2yel 1%
Visick 3, no encontramos ningun paciente con Visick 4 y 5. Ningun paciente presento
complicaciones trans y post operatorias y el 95% de los pacientes post operados

abandonaron la terapia anti secretora. La estancia intrahopitalaria promedio fue de 2 dias.

SEXO

m FEMENINO
B MASCULINO
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El éxito de la cirugia antirreflujo puede medirse de diversas maneras una de las mas
utilizadas es la evaluacion de la calidad de vida mediante el indice de Visick posterior a la
cirugia antireflujo, es un instrumento adecuado para la medicion de la eficacia y el éxito de
la operacion de los pacientes, ya que da el punto de vista del impacto en la calidad de vida

del paciente post operado de funduplicatura tipo Nissen.

Nuestros resultados muestran que la funduplicatura tipo Nissen por laparoscopia
proporciona un tratamiento eficaz y un alivio duradero del reflujo en pacientes con ERGE.
La operacion se traduce en un alto nivel de satisfaccion del paciente, la mejora de la calidad
de vida, y eliminacion de medicamentos antisecretores en la mayoria de los pacientes. La
calidad de vida mostro una mejora significativa después de la cirugia. Antes de la cirugia
todos los pacientes tenian una mala calidad de vida. En general, la calidad de vida y la

percepcion de la satisfaccién mejoran en promedio 6 semanas después de post operados

La satisfaccion de los pacientes parece depender principalmente de la desaparicion
de sintomas clinicos de ERGE. No obstante los resultados que aparecen en consecuencia
de la cirugia antireflujo tales como, disfagia, eructos o vémitos excesivos incapacidad de
canalizar el gas pueden tener un impacto negativo significativo en los pacientes y la
satisfaccion con la calidad de vida del tratamiento quirdrgico. Sin embargo, los pacientes
con ERGE deben ser informados antes de la operacion que algunos de los sintomas

relacionados con la dispepsia es probable que persistan después de la cirugia.
Se constatd que el paciente que presento Visick 3 es un paciente que no responde a
tratamiento médico. Lo cual se debera constatar en un estudio dirigido y con una poblacion

mayor.

La cirugia antireflujo con abordaje por via laparoscopica, es la opcion de

tratamiento para aquellos pacientes perfectamente seleccionados, ya que en ellos se logra
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un indice de satisfaccion Visick 1y 2 en el 99% de los paciente. Siendo esto un éxito para

la institucion ya que es semejante con lo reportado en la literatura a nivel mundial.
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