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RESUMEN

El reflujo gastroesofagico es un evento fisiolégico normal, pero la exposicién excesiva del epitelio
esofagico o supraesofagico al reflujo de contenido gastroduodenal resulta en dafio a la mucosa y sintomas o
complicaciones relacionadas, lo cual constituye la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). La
enfermedad por reflujo gastroesofagico resulta de falla en el mecanismo antirreflujo. Se atribuye el
mecanismo antirreflujo a una presion intrinseca del esfinter esofagico inferior (tono normal en reposo de 10 -
30 mmHg), su longitud total (EEI 3 - 4cm) y la compresion extrinseca determinada por la porcion esofagica
intraabdominal (longitud minima 1cm, permitiendo formar una valvula misculo-mucosa a nivel del angulo de
His), diafragma crural y la integridad del ligamento frenoesofagico. El protocolo diagnéstico de ERGE
incluye las caracteristicas clinicas y pardmetros diagnésticos basados en estudios de radiologia y

endoscopia.

Se desconocen los resultados a corto y largo plazo del manejo quirtrgico de la cirugia antirreflujo en
los dltimos afios, asi como las indicaciones por las que se realiz6 la cirugia en este centro médico de tercer
nivel. El tratamiento recomendado para la mayoria de estos pacientes consiste en medidas higiénico
dietéticas, enfocadas a evitar el reflujo gastroesofagico, y dosis altas de inhibidores de la bomba de protones
por periodos prolongados. El manejo quirargico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, por acuerdo
general, esta indicado en todo paciente en quien las medidas terapéuticas hayan fracasado y contintde
presentando sintomas. Ademas de representar el Unico medio de restaurar la funcién de los mecanismos de

barrera antirreflujo gastroesofagico, de forma definitiva.

Se incluira a 90 pacientes operados en el periodo descrito, obteniendo la informaciéon de los
registros de cirugias del servicio de Gastrocirugia, para realizar la revision de los expedientes en cuestion,
vaciando los datos en la hoja de recoleccion para su analisis posterior. Recabada la informacion se realizara
un estudio retrospectivo, prospectivo, observacional, transversal y descriptivo, analizando mediante
estadistica descriptiva, la tendencia mostrada en el cuadro clinico, tipo de cirugias, asi como las principales
indicaciones de las cirugias, complicaciones asociadas a las mismas y la evolucién postoperatoria de los

pacientes. Para realizar el reporte final del estudio.
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INTRODUCCION
El reflujo gastroesofagico es un evento fisioldgico normal, pero la exposicién excesiva del epitelio
esofagico o supraesofagico al reflujo de contenido gastroduodenal resulta en dafio a la mucosa y sintomas o

complicaciones relacionadas, lo cual constituye la enfermedad por reflujo gastroesofégico(g’ 18)

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es un padecimiento crénico y recurrente, que
tiene alta prevalencia en los paises desarrollados y una incidencia significativa sobre la calidad de vida de

los pacientes que la padecen, constituye el 75% de los casos de patologia esofégica(e),

Para considerarse ERGE se admite al menos, la presentacién de un cuadro semanal de pirosis y/o

regurgitacién acida a es6fago. La prevalencia en el mundo occidental es de 15-25% de la poblacién. La

O]

incidencia se estima a 5 por 1000 habitantes/afio. La prevalencia es similar en ambos géneros

Se identifica la Obesidad (IMC>30) como factor de riesgo para sintomas de reflujo y complicaciones
del mismo siendo en 2.5 a 3 veces mayor el riesgo comparado a la poblacién normal @) En un estudio
realizado por Madalosso y cols. en 2010, valoran el impacto de cirugia bariatrica (Bypass gastrico) en ERGE
de pacientes con obesidad mérbida, observaron que la prevalencia de la enfermedad disminuy6 de 64% a
33% después de 6 meses del evento quirdrgico, asociado a la disminucion del IMC® La longevidad también
es otro factor que se asocia a cambios en la motilidad esofagica y disminucién de produccion de bicarbonato

en la saliva, favoreciendo la exposicion esofagica al acido y aumentando el dafio por reflujo(Q)A

Fisiopatologia

La ERGE resulta de falla en la barrera antirreflujo. Se atribuye el mecanismo antirreflujo a una
presion intrinseca del esfinter esofagico inferior (tono normal en reposo de 10 - 30 mmHg), su longitud total
(EEI 3 - 4cm) y la compresion extrinseca determinada por la porcién esofagica intraabdominal (longitud
minima 1cm, permitiendo formar una valvula musculo-mucosa a nivel del angulo de His), diafragma crural y

la integridad del ligamento frenoesofégico(g)_



Otros factores que determinan el reflujo, tienen que ver con la distension gastrica, retraso del

vaciamiento gastrico y aumento de la secrecién de acido clorhidrico, asi como la actividad motora del

(3,10)

esoéfago, la fuerza de gravedad, la salivacion y otros mecanismos de aclaramiento esofagico

Presentacion clinica

La sensacion de ardor retroesternal (pirosis) elevandose desde el estbmago o el térax inferior hasta
el cuello u orofaringe y la regurgitacion del contenido gastrico son los clasicos sintomas de ERGE. Esto
ocurre postprandial y estimulado por comidas copiosas, ingesta de alimentos muy condimentados, citricos,
grasas, chocolates, bebidas alcohdlicas, efecto de algunos farmacos como nitratos, agonistas beta
adrenérgicos, anticolinérgicos, bloqueadores de canales de calcio, teofilina, morfina, meperidina,
benzodiacepinas, barbittricos®. La frecuencia y gravedad de éstos sintomas no predice el grado de dafio
esofagico, existen ademas otras manifestaciones como disfagia, odinofagia, eructos, y sintomas
extraintestinales. La odinofagia puede verse con esofagitis grave. Desafortunadamente la sensibilidad
diagnéstica de los sintomas es pobre, apenas de un 55%. Algunos pacientes pueden ser asintomaticos

sobre todo cuando son ancianos”.

Las complicaciones frecuentemente secundarias a ERGE son:

Estenosis por esofagitis péptica — con una prevalencia de 0.1%, se asocian pacientes caucasicos,
género masculino y longevos. Por lo general son zonas menores de 1cm de longitud y no presentan
manifestaciones mientras su lumen sea mayor de 15mm. Se recomienda el uso de dilataciones

endoscopicas y resolucién de la esofagitism.

Esofago de Barrett — representa consecuencia del grado maximo de dafio por ERGE, en donde el
epitelio escamoso del eséfago distal, es reemplazado por epitelio columnar (metaplasia intestinal)“). Es mas
comin en caucésicos, edad mayor de 50 afos, reflujo biliar y obesidad™. El riesgo de desarrollar

adenocarcinoma a partir de displasia severa en eséfago de Barrett se ha estimado entre 0.5y 1% por afio”.



Desde hace unos afios se viene dando una importancia creciente a las complicaciones
extraesofagicas de la ERGE. Son cada vez mas los especialistas, no solamente gastroenter6logos sino
también otorrinolaringélogos, cardiélogos y neumologos que son conscientes de que algunas patologias

como la laringitis crénica, el asma o el dolor toracico pueden tener relacién con la ERGE®".

Se sabe que el reflujo puede ser responsable de casi un 20% de los casos de tos crénica , siendo la
tercera causa después del asma y los problemas nasales. Se ha estimado también que hasta el 70% de los
pacientes con asma de inicio en la edad adulta tienen una enfermedad por reflujo subyacente. También se
sabe que 50% de los casos de dolor toracico, de causa cardibgena descartada, son consecuencia de

ERGE®".

La prevalencia real de estas manifestaciones extraesofagicas es desconocida porque muchos de
estos pacientes no tienen manifestaciones tipicas de reflujo y por lo tanto no siguen ninguna prueba
diagndstica para confirmar el reflujo. En este sentido hay que tener en cuenta que los sintomas tipicos de
reflujo como la pirosis y la regurgitacidon son referidos tan sélo por unos dos tercios de los pacientes con

enfermedad por reflujo gastroesofagico”.

Se han propuesto dos mecanismos fisiopatoldgicos fundamentales en la fisiopatologia de estas
manifestaciones extraesofagicas de la ERGE: la microaspiracion y una hiperreactividad vagal. Aunque
pueden no ser mutuamente excluyentes la microaspiracion parece jugar un papel fundamental en las
manifestaciones ORL mientras que la hiperreactividad lo tendria en las alteraciones pulmonares. No esta

claro el papel del reflujo no acido"”.

Diagnostico

La principal herramienta siempre sera la historia clinica, la anamnesis y exploracion fisica
comprenden mas del 50% del diagnéstico. Esta enfermedad crénica es subestimada, muchos pacientes con
ERGE jamas van a su médico ya que no dan importancia a sus sintomas, muchos acuden cuando la clinica

ya es de larga evolucion ( a veces hasta 10 afios). A esto hay que afiadir un nimero elevado de pacientes



con reflujo cuyos sintomas son extraesofagicos y que, por ello, no estan diagnosticados adecuadamente.
Por lo anterior es quiza la causa de morbilidad digestiva mas frecuente en la poblacidon. Su presencia se

incrementa con la edad.®

Se han propuesto varios cuestionarios para mejorar la capacidad diagnéstica de la historia clinica. El
disefiado por Johnson es simple y facil de aplicar. La probabilidad diagndstica se acerca a 85% en esofagitis
erosiva.?”

CUESTIONARIO DE JONHSSON

(Frecuentemente experimenta sensacion desagradable que sube y se expande detras del esternon?
(Esta molestia frecuentemente se combina con sensacion de quemadura o ardor en su pecho?
(Los antidcidos mejoran estas molestias?

(Ha tenido estos sintomas durante cuatro o mas dias en la ultima semana?

Una respuesta positiva a las cuatro preguntas representa 85% de probabilidades de que el enfermo tenga esofagitis erosiva o una pHmetria anormal

Antes de describir otros métodos diagndsticos conviene definir dos conceptos relacionados con la

utilidad de cada procedimiento:

Sensibilidad®: capacidad de detectar una enfermedad que se sabe ésta presente.

Especificidad®: capacidad de excluir la enfermedad cuando se sabe que ésta no existe.

En el protocolo de estudio de ERGE se incluyen los siguientes métodos auxiliares diagnosticos:

SEGD

La serie es6fago gastro duodenal es frecuentemente la primera prueba para los pacientes con
sospecha de efermedad por reflujo gastroesofagico © Esta prueba nos permite evaluar el dafio a la mucosa
y también la funcién esofagica. La capacidad de detectar esofagitis con este estudio varia, siendo la
sensibilidad del 79-100% para cambios estructurales por esofagitis severa y pasando en ocasiones

desapercibido el diagndstico en esofagitis leve™
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Esofago-gastro-duodenoscopia:

/Tabla 1. CLASIFICACION DE SAVARY—MILLER\

Grado |

Grado Il

Grado lll
Grado IV

(S

Erosién unica

Erosiones multiples, longitudinales
y aisladas

Erosiones miltiples, longitudinales
y confluentes

Erosiones circunferenciales
Ulceras, estenosis, braquieséfago,
metaplasia gastrica (Barrett) /

/Tab!a 2. CLASIFICACION DE LOS ANGELES\

Grado A

Grado B

Grado C

\Grado D

Una o varias lesiones mucosas de menos
de 5 mm

Al menos una lesion mucosa mayor de
5 mm, sin continuidad entre la parte mas
prominente de dos pliegues mucosos

Al menos una lesiébn mucosa con con-
tinuidad entre la parte mas prominente
de varios pliegues mucosos, pero no
circunferencial

Lesién mucosa circunferencial /

Este estudio nos permite identificar la esofagitis con una
sensibilidad del 95%, pero la sensibilidad global para ERGE es
apenas del 40 al 50%®. La clasificacion mas usada de
esofagitis es la de Los Angeles con 4 grados, A) 1 6 mas
Ulceras aisladas menores de 5mm de longitud, B) 1 6 mas
Ulceras aisladas de mas de 5 mm, C) 1 6 mas Ulceras unidas

gue involucran menos del 75% de la circunferencia esofagica,

D) 1 o mas Ulceras unidas que involucran mas del 75% de la

)

circunferencia esofagica @

La endoscopia nos permite evaluar también algunas complicaciones como estenosis péptica, esofago de

Barrett y ademas puede acompafiarse de la toma de biopsias, sobre todo para determinar la presencia de

esoéfago de Barrett

U]
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DESCRIPCION

GRADO A

Uno o mas romprmientos
de ncosa no mayores de
mm, ninguno de los
cuales se extiende sobre
la cima de los pliegues de
ICosa

GRADO B

Uno & mas rompinuentos
de mucosa mayores de
mm de longitud,
ninguno de los cuales se
extiende sobre la cima de
1 phegues de mmeosa

GRADO O

Rompiniento de mucosa
que se extiende entre la
cima de 2 6 mas plisgues
de mucosa, pero el cual
envuelve menos del 73%
de la cireunferencia
esofagica

GRADOD

Rompimiento de mucosa

el cual envuelve al menos

73% de Ia circunferencia
esofagica

ESQUEMA

/

Stomach

FOTO
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Manometria esofégica:

Para valorar trastornos motores esofagicos, se realiza previo a la cirugia para descartar trastornos
motores primarios (tipo acalasia) o secundarios severos (escleroderma), que podrian contraindicar el
tratamiento quirdrgico. Se considera esfinter hipotenso con presion basal menor de 10 mmHg. Los
trastornos de la motilidad esofagica se definen como amplitud media de contraccién menor de 40 mmHg y/o

peristalsis primaria fallida de 10 tragos en mas del 40% del estudio (1),

pHmetria esofagica de 24 hr:

Es el estandar para establecer el reflujo patoldgico, la sensibilidad es del 90% y la especificidad es
del 85-100%, es muy util para demostrar reflujo patolégico cuando la endoscopia es normal, después de la
cirugia antirreflujo si persisten los sintomas y en los pacientes que tienen sintomas extraintestinales, se
analiza con el puntaje de DeMeester que utiliza seis pardmetros para calculo: a) porcentaje total acumulado
de tiempo con pH menor de 4, b) porcentaje de tiempo con pH menor de 4 en posicién vertical, c) porcentaje
de pH menor de 4 en posicién supino, d) nimero de episodios de reflujo con pH menor de 4, e)nimero de
episodios de reflujo mayores de 5 minutos y d) el episodio mas largo de reflujo, Se considera patol6gico al

ser mayor de 14 3 7.

/ Tabla 3. CRITERIOS DE NORMALIDAD \
DE LA PHMETRIA

[0 Tiempo total con pH inferior a 4 < 5%
[0 Tiempo en bipedestacion con pH inferiora4 | < 8%
' Tiempo en declbito con pH inferior a 4 <3%
[ Total de episodios de reflujo <50

[0 Episodios de refiujo de mas de 5 minutos <3

- J
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Se ha estimado que hasta 70% de los pacientes con pirosis no tienen lesiones de la mucosa
esofagica en estudio endoscopico, a esta entidad se le conoce como ERGE no erosiva, lo que sugiere la

existencia de subgrupos de pacientes o variedades clinicas de esta enfermedad.?*?”

a) pacientes con pirosis y exposicion anormal al acido (con o sin evidencia macroscopica de

pérdida de la mucosa esofégica).

b) Pacientes con eséfago hipersensible (pHmetria y endoscopia normales).

c) Pacientes con pirosis no relacionada al reflujo acido.

Prueba con inhibidor de bomba de protones:

Si los sintomas desaparecen después de 1 a 2 semanas de administrar IBP y reaperecen al
suspender el tratamiento, se establece Dx. de ERGE. Esto con sensibilidad de 78%, especificidad de 54%
an. La no respuesta al tratamiento médico se observa en pacientes con sintomas persistentes y reflujo
anormal, demostrado por monitoreo ambulatorio de pH esofagico en 24 hr, a pesar del tratamiento 2 veces al

dia de inhibidor de bomba de protones.?®®

La falta de respuesta puede deberse a mudltiples factores como son la baja biodisponibilidad del
farmaco, la necesidad de ajustar la dosis en el momento de mayor actividad de ATPasa (30-60 minutos
previo al desayuno o la cena), influencia de Helicobacter pylori con gastritis asociada, la variacion genética
por la capacidad enzimatica resultando en metabolizadores lentos o rapidos y la repercusion econdémica en

cuanto a costo y accesibilidad al medicamento.®

El diagndstico de las manifestaciones extraesofagicas del reflujo debe basarse en:

1-Excluir otros diagndsticos potenciales: goteo postnasal, asma alérgica,

enfermedad coronaria, etc

14



2-Se debe considerar la realizacién de una endoscopia para:

a) confirmar la presencia de reflujo en caso de que haya datos macroscépicos de

esofagitis.

b) descartar enfermedad de Barrett en aquellos pacientes con enfermedad por reflujo de

larga evolucion.
Sin embargo hay que tener en cuenta que en los estudios publicados hasta la fecha la

esofagitis se encuentra Unicamente en un 25-40% de los pacientes con asma relacionada con el

reflujo y solamente en un 10-30% de aquéllos con sintomas ORL. Por tanto la sensibilidad

diagnoéstica de la endoscopia es muy baja en estos pacientes(6'7)

3-Identificar reflujo esofagico con una pH metria con doble sonda proximal y distal y realizar analisis

con el indice de DeMeester.

4- Medir la respuesta a un tratamiento empirico con IBP a dosis altas.

5- Manometria esofagica.

15



TRATAMIENTO

El tratamiento recomendado para la mayoria de estos pacientes consiste en medidas higiénico
dietéticas, enfocadas a evitar el reflujo gastroesofagico. Actualmente los inhibidores de receptores de
Histamina H2 son utilizados como medida inicial, pero no como terapia principal por su eficiencia menor a
inhibidores de bomba de protones (IBP), la necesidad de tomar el medicamento con el estbmago vacio para
no afectar la biodisponibilidad y el riesgo mostrado de taquifilaxia.(zz) Dosis altas de (IBP) por periodos
prolongados —de tres a seis meses- con un pH metria de 24 horas en los pacientes en los que no hay
mejoria”. El manejo médico puede lograr hasta 90% de éxito, pero en el 80% de los pacientes se observa

recurrencia de los sintomas a los 6 meses de descontinuar el tratamiento®2?.

Los inhibidores de bomba de protones han sido utilizados con seguridad por los Ultimos 22 afios,
logran curar la esofagitis erosiva en >75% de los pacientes tratados por 4 semanas y aproximadamente el
90% con la administracion por 8 semanas (Lanzoprazol 30mg/dia, Esomeprazol 40mg/dia).(2°) El uso
prolongado de IBP, puede asociarse a pélipos gastricos hiperplasicos a partir de células parietales y la
supresién crénica de acido puede elevar el riesgo de neumonias, infecciones intestinales, alteracion del
metabolismo del calcio, o absorcién de vitamina B12, sin embargo estas complicaciones no son clinicamente

relevantes.*%”

En casos especiales como pacientes embarazadas, no es recomendable el uso de inhibidores de

bomba de protones, tanto en el embarazo como en la lactancia, por lo que se sugiere recurrir a antiacidos

con sales de sodio, magnesio y aluminio o farmacos como sucralfato.®®

El uso de procinéticos, siendo el mas novedoso el Baclofen (agonista GABA) aumenta la presion del

esfinter esofagico inferior, disminuyendo los periodos transitorios de relajacién del EEI™.

16



Solamente el tratamiento quirargico puede corregir los factores fisiopatolégicos que contribuyen a la
ERGE y prevenir la necesidad de medicacion en forma prolongada. El éxito en la cirugia antirreflujo
comprende: 1) reducir la hernia hiatal asociada, 2) cierre del defecto en el diafragma crural, 3) aumentar la
longitud de la porcion intraabdominal del esfinter esofagico inferior, 4) favorecer el mecanismo de valvula
mediante la funduplicaturam. Es por lo anterior que se consideran 5 principios a todo tratamiento quirdrgico

antirreflujo®:

. Restaurar la presion del esfinter eséfagico inferior hasta duplicar la presién intragastrica de

reposo y conseguir una longitud total de 3cm minimo.

1. Restaurar un segmento de EEI intraabdominal, de presién positiva y longitud 1.5-2cm.

Il. Permitir que el cardias reconstruido se relaje durante la deglucion:

a)solo utilizar el fondo géstrico, ya que se relaja en forma armoénica con el eséfago.

b)fijar en forma adecuada el envolvimiento gastrico al eséfago y no incluir parte del cuerpo.

c)evitar dafio a los nervios vagos, pues puede originar incapacidad para que el EEI se relaje.

V. La funduplicatura no debe incrementar la resistencia del esfinter esofagico inferior relajado.
V. hasta un nivel que exceda la capacidad peristaltica del cuerpo esoféagico.
VI. El procedimiento debe permitir que la funduplicatura quede colocada dentro del abdomen,

sin tensidn y se mantenga en su sitio.
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Existen mudltiples técnicas quirtrgicas para funduplicatura, se dividen en procedimientos parciales
(Toupet 270°, Dor 180°- 200°, Guarner 120°, Watson 120°) y totales (Nissen/Rosetti 360°), estos
procedimientos presentan morbilidad 10-15%, mortalidad promedio de 0.3% y se asocian con éxito en el

(1.4,6

tratamiento hasta 90% de los casos a 5 afios de seguimiento. ) Se recomienda el uso de funduplicatura

parcial en pacientes con trastornos motores esofagicos™*?.

Actualmente el abordaje laparoscopico
presenta mayor aceptacion por la recuperacion postquirirgica temprana, ventajas estéticas y econémicas y
se consideran como contraindicaciones para la misma trastornos de la coagulacion de dificil control,
enfermedad pulmonar obstructiva severa o embarazo del primer trimestre ® sin embargo los resultados a

largo plazo son similares tanto en el abordaje abierto abdominal como via laparoscépica ©?.

En los dos dltimos afios han aparecido una serie de técnicas endoscépicas que se comentan

brevemente®:

1-Administracion de radiofrecuencia en el EEI: el sistema Stretta produce un dafio térmico que reduce la

frecuencia de las relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior en un 50% aproximadamente(ﬁ). El

mecanismo de accién parece ser doble

1-Ablacion de las vias nerviosas responsables de las relajaciones transitorias del EEI.

2-Un efecto de acortamiento tisular relacionado con la contraccién del colageno inducida por el calor.

2-Gastroplastia endoscépica: hay varios sistemas, el mas sobresaliente es -Endocinch Bard interventional

Endoscopic Suturing System, Plicator procedure..- consiste en la colocacion de puntos endoscopicos para
formar un barrera que impida el reflujo mediante la alteracién de la configuracion del esfinter esofagico

inferior y la disminucién del volumen refluido®.
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3-Implantacién _endoscépica de polimeros o proétesis mediante escleroterapia : bien mediante

microesferas de plexiglas, el sistema Enteryx o el Gatekeeper Reflux repair System Se inyectan con una
aguja de escleroterapia en la submucosa de la pared esofagica microesferas de polimeros inertes

biocompatibles o pequefias prétesis autoexpansibles que mejoran la deficiencia intrinseca del esfinter y

posiblemente también produzcan una barrera al reflujo(e).

Se ha sugerido mantener en estudio clinico al tratamiento endoscépico de ERGE, por algunos
grupos médicos, mientras que otros les consideran un puente entre la terapia médica y las opciones
quirargicas. Debe mencionarse que estas nuevas terapias no se han probado en pacientes sin respuesta a

tratamiento médico inicial.®®

Complicaciones Postquirargicas. Las complicaciones de la cirugia antirreflujo son pocas e infrecuentes.

Disfagia.

En forma temprana se puede presentar en forma transitoria hasta en 50% de los pacientes, con
resolucién espontanea a la tercer semana®. En el estudio de Amato y cols. 2008, se reporta la presencia de
disfagia severa en el 5.1% promedio de los pacientes sometidos a funduplicatura parcial o total, se observé
que la disfagia prevalecia en pacientes con éste sintoma previo al tratamiento quirargico, hasta en un
66%16. Una de las causas frecuentes de esta complicacion es, no identificar un eséfago corto previamente,
condicionando esto, herniacién del tejido reparado al térax o la fijacion inadecuada de tejido en la

funduplicatura®.

Nausea y vomito.

Se presenta en el postoperatorio inmediato, pero representa gran preocupacion por el riesgo de

desmantelamiento de la funduplicatura, amerita manejo intensivo con antieméticos®.
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Migracion de funduplicatura, funduplicatura apretada, hernia paraesoféagica, pueden presentarse y
condicionar reoperacién hasta en un 3-5% de pacientes operados de funduplicatura con éxito en la nueva

intervencion del 65-90%.

Manejo postquirurgico:

El paciente inicia dieta liquida en las primeras 24 hr del postoperatorio y dieta blanda por 2 semanas,
se recomienda evitar bebidas gasificadas, dieta seca. En caso de diseccion dificil, reintervencién quirdrgica o
reparacion de hernia paraesofagica, se recomienda realizar control a las 24 hr con trago de medio de
contraste hidrosoluble. El control de seguimiento se realiza a las 4 semanas, considerando los puntos de

mejoria en la calidad de vida del paciente®.
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Justificacion.

Se desconocen los resultados a corto y largo plazo del manejo quirargico de la cirugia antirreflujo en los ultimos afios, asi

como las indicaciones por las que se realiz6 la cirugia en este centro médico de tercer nivel.
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Hipotesis.

El manejo quirdrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, por acuerdo general, estd indicado en
todo paciente en quien las medidas terapéuticas hayan fracasado y continle presentando sintomas. Ademas
de representar el Unico medio de restaurar la funcién de los mecanismos de barrera antirreflujo

gastroesofagico, de forma definitiva.
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Objetivos.

Determinar las indicaciones, sintomatologia y tipo de las cirugias empleadas en el tratamiento de la

enfermedad por reflujo gastroesofagico, asi como la evolucion postoperatoria.
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Material, pacientes y métodos:

1.- Disefio del estudio:

Observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
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2.- Universo de trabajo:

Pacientes operados con el diagnéstico de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico, en el servicio
de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1°

enero de 2005 al 1° de enero del 2010.

3.- Descripcion de las variables:

Edad (continua) expresada en afos.

Sexo (nominal).

Indicacion de la cirugia. (nominal) expresado deacuerdo a pardmetros diagnésticos.
Deficiencia estructural Esfinter Esofagico Inferior (alteraciones en SEGD/manometria con
hipotension del EEI).
Paciente joven c/ERGE documentada con o sin deficiencia del EEI (indice de DeMeester).
Deteccion endoscopica de esofagitis grave (endoscopia/ estadio C 6 D clasificacion de los Angeles).
Estenosis péptica en tratamiento médico y dilataciones endoscépicas (valoracién
endoscopica).
Esofago de Barrett (endoscopia con biopsia).
Tratamiento médico ineficaz 6 necesidad de dosis cadavez mayores para control de ERGE

(evolucién clinica).

Sintomatologia del paciente.

-Preoperatoria: (nominal)

Pirosis (Sensacion de ardor retroesternal, por exposicién de la mucosa esoéfagica al contenido acido
o0 alcalino del reflujo).

Regurgitaciones (percepcién de reflujo de contenido gastrico a eséfago o boca).
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Disfagia (dificultad para la deglucién).

Extraintestinal asociada a ERGE:
Tos cronica.

Disfonia por laringitis crénica.
Otitis media de repeticion.
Neumonia por broncoaspiracion.

Dolor Toréacico no cardiégeno.

-Postoperatoria: (nominal)

Pirosis.

Regurgitaciones.

Disfagia.

Bloqueo del vémito.

Dificultad para eructar.

Plenitud postprandial.

Flatulencia.

Extraintestinal.
Tos cronica.
Disfonia por laringitis crénica.
Otitis media de repeticion.
Neumonia por broncoaspiracion.

Dolor Toracico no cardiégeno.

Tipo de cirugia empleada (nominal).

Parcial 6 Total

Abordaje quirtrgico: Abdominal, Toracoabdominal o Laparoscépico.



Evolucién postoperatoria. (hominal)
Primeros 30 dias de postoperatorio.
Control adecuado de sintomas/satisfaccion con tratamiento.
Infeccién de heridas quirdrgicas.
Hemorragia sitio quirdrgico.
Evoluciéon a 1 afio.
Necesidad de reintervencion (Funduplicatura apretada, migracién de funduplicatura, hernia

Paraesofagica).

4.-Seleccién de la muestra:

a) Tamafio de la muestra: se incluiran a 90 pacientes sometidos a cirugia antirreflujo, con el diagnéstico de
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1° enero de 2005 al 1° de enero del 2010.

b) Criterios de seleccion.

criterios de inclusién:
Todo paciente operado bajo el diagnéstico de Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico en el servicio
de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del

1° enero de 2005 al 1° de enero del 2010.

criterios de no inclusion:
Cirugia antirreflujo acompafiante a otro procedimiento quirargico esofagico (cardiomiotomia de

Heller) o abdominal.

criterios de exclusion:

Pacientes cuyos expedientes se encuentren incompletos y que impida la recoleccién de datos.
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5.- Procedimiento:

1. Se revisaran los registros de las cirugias realizadas por el servicio de Gastrocirugia del hospital de

especialidades de Centro Médico Nacional SXXI bajo el diagnostico de Enfermedad por Reflujo

Gastroesoféagico, en el periodo del 1° enero de 2005 al 1° de enero del 2010.

2. Se solicitaran los expedientes al archivo clinico de los pacientes y se revisaran para recabar los

datos.

3. Se consignaran todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de recoleccién anexa, tales

como edad, sexo, sintomatologia preoperatoria y postoperatoria del paciente, indicacion de cirugia,

estudios auxiliares diagnésticos empleados, cirugia realizada, evolucion postoperatoria.

6. Analisis estadistico:

Se realizara andlisis estadistico con frecuencias, razones y proporciones, obtendremos media mediana y

moda asi como desviacion estandar.
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Consideraciones éticas.

Al ser un estudio retrospectivo, no sera necesario consentimiento informado.
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Recursos para el estudio.

Recursos humanos: investigador y asesor
Recursos materiales: inicamente se utilizaran expedientes clinicos

Recursos financieros: no requeridos.

Cronograma de actividades.

Seleccidén de tema - Marzo 2010.

Busqueda de marco tedrico - Marzo 2010.

Elaboracion del protocolo - Mayo 2010.

Revisiones de protocolo - Junio 2010.

Entrega de protocolo al comité de ética - Junio 2010.
Recoleccion de datos - Julio 2010.

Andlisis de resultados - Julio 2010.

Redaccion de resultados, discusion y conclusiones - Julio 2010.
Revision final - Julio 2010.

Entrega de Tesis - Agosto 2010.
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RESULTADOS
Se realizé cirugia antirreflujo a 122 pacientes en el periodo del 1° enero de 2005 al 1° enero de 2010,
de los cuales se incluyeron Unicamente 90 casos en seguimiento, por 32 pacientes sin expediente en archivo
clinico, a causa de su alta y control subsecuente en su Hospital General de Zona y 2 defunciones por causas

ajenas a ERGE y tratamientos establecidos.

El analisis mostré predominio del género femenino con 54 pacientes representando el 60% de los

casos, contra 36 pacientes del género masculino representando el 40% de los casos.

Frecuencia por género

H ~emeanino

H Masculino

En cuanto a la edad existié un rango de edad de 27 a 79 afios, con una mediana de 53 afios y media

de 46.75 afos.

Frecuencia por edad

M Edad 20-30 m Edad 31-40 m Edad 41-50
B Edad 51-60 m Edad 61-70 m Edad >71

1% 5%
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Se encontrdé asociacién con hernia hiatal tipo | (por deslizamiento) en 43 pacientes con

sintomatologia de ERGE, representando el 47.77% de casos. Los Estudios Auxiliares de Diagnostico y los

datos recabados en la historia clinica de cada paciente, mostraron que la indicacion mas frecuente de

tratamiento quirargico fué el tratamiento médico ineficaz para el control de los sintomas (80%), seguido de

insuficiencia del esfinter esofagico inferior (35.5%), corroborado por manometria esofagica preoperatoria.

Indicaciones Quirurgicas
80
70
60 ”
50
a0
30
20
i ﬂ B B B B
0
Barret Tx medico | Deticit EEl | pHmetria | Esofagitis | Esofagitis | Estenosis STDA
Ineficaz patoldgica | Cde los D de los péptica
Angeles Angeles | c/dilatacio
es
i 16 72 32 13 5 2 5 4

La sintomatologia manifestada previo al tratamiento quirirgico consistia principalmente en pirosis

(96.6%) y regurgitacion (94.4%), disfagia (18.8%) relacionada a esofagitis grave (estadio C 6 D de la

clasificacion de los Angeles) 6 estenosis péptica. Ademas se detectaron manifestaciones extraintestinales de

enfermedad por reflujo gastroesofagico en 15 pacientes (16.6%), estos Ultimos incluian disfonia por laringitis

(6), tos cronica (5), dolor toracico (3), sindrome de Cherry (1).
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Sintomas Prequirurgicos

Extra'ntestinal
Disfagia
Regurgitacion

Pirosis

El tipo de cirugia empleada dependi6 del criterio médico y comodidad del cirujano para determinada
técnica quirdrgica, en este periodo analizado participaron 11 cirujanos generales. La técnica mas empleada
fue funduplicatura total tipo Nissen-Rosetti (82.2%), y el abordaje quirdrgico mas frecuente por via
laparoscopica (68.8%). Las funduplicaturas parciales (Toupet, Dor, Guarner) se reservaron para pacientes
con trastornos de la motilidad esofagica y en tres casos por reintervencion con desmantelamiento de

funduplicatura total, previa.

Tipo de Cirugia
M oarcial M total
74
9 g 5
Toupet Guarner Dor Nissen-R
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Abordaje quirurgico

M Abdominal M Toracoabdominal B Laparoscopico

Los pacientes tuvieron un seguimiento promedio de 16.5 meses, los sintomas postquirdrgicos mas
frecuentemente reportados fueron disfagia (21.1%) y plenitud postprandial (16.6%). Siendo la primera de
presentacion transitoria en 13 (68.4%) de los casos, con resolucion espontanea promedio a las 8 semanas,

mientras que 6 de los pacientes con disfagia ameritaron reintervencién quirargica (31.5%).

Sintomas postquirurgicos
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Los resultados a largo plazo se caracterizaron por el control total de los sintomas en el 82.2% de los

pacientes intervenidos quirargicamente, sin embargo, el 27.8% requirié de tratamiento médico adicional y en

10 casos , se reintervino quirdrgicamente por complicaciones del primer procedimiento antirreflujo (6

funduplicaturas apretadas, 3 migraciones de funduplicatura, 2 conversiones de total a parcial por trastornos

motores del es6fago). No se encontrd ninguna defuncidn relacionada con el tratamiento quirdrgico de cirugia

antirreflujo.

80

70

60

50

40

a0

20

10

Resultados a largo plazo

L
7
d
-

Control de
sintomas

Tx. Médico

Adicional

Reintervencion
Qx

Defunciones

‘ M casos

74

24

10

0

31



DISCUSION

El objetivo de este estudio fue el analisis del protocolo diagndstico de ERGE, los sintomas
mostrados mas frecuentemente por los pacientes, de forma previa y tardia al tratamiento establecido y los
resultados finales de cada método empleado.

Se observé predominio de la enfermedad en pacientes del género femenino representando el 60%
de los pacientes. La edad comprendié un amplio rango desde los 27 a 79 afios, con predominio en los
grupos de la 62 década de la vida. Los cuadros clinicos mas floridos se observaron en pacientes jovenes.

El auxiliar diagnéstico mas utilizado fue la panendoscopia alta (eséfago-gastro-duodenoscopia), sin
embargo, la indicacion quirirgica mas frecuente fué el tratamiento médico ineficaz en el 80% de los casos,
seguida de la evidencia de complicaciones de esofagitis como son el Es6fago de Barrett por reporte
histopatol6gico de biopsia endoscdpica, esofagitis grave C, D de los Angeles y sangrado de tubo digestivo
alto.

La insuficiencia del esfinter esofagico inferior (determinada por manometria esoféagica) y la presencia
de reflujo gastroesofagico patolégico (pHmetria ambulatoria), no fueron los principales indicadores de
Enfermedad, esto debido a la disponibilidad limitada de ambos recursos, presentes sélo en el 35.5% y 14.4%
, respectivamente, de los pacientes intervenidos quirdrgicamente.

Es evidente la presencia de pirosis y regurgitaciéon como sintomas cardinales de la enfermedad, casi
presentes en el 100% de pacientes con ERGE. La disfagia se mostr6 como complicacion de enfermos de
larga evolucién y tratamientos incompletos o sin seguimiento. Las manifestaciones extraintestinales fueron
pocas, predominando la tos crénica y disfonia por laringitis, pero se logré la remisién casi completa de las
mismas en el seguimiento postquirdrgico.

La evolucién clinica postquirargica se caracterizé por la presencia de disfagia en 19 pacientes,
plenitud postprandial en 15 y flatulencia en 10, como sintomas principales. La remision de los mismos se
logré de forma espontdnea en la mayoria y amerit6 solamente en 10 casos reintervencion quirirgica (6
funduplicaturas apretadas, 3 migraciones de funduplicatura, 2 conversiones de total a parcial por trastornos
motores del es6fago). Se logré el control total de los sintomas en 82.2% en el seguimiento promedio de 16.5

meses.
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Los procedimientos quirdrgicos se realizaron, por 11 cirujanos generales de este Hospital de tercer
nivel de atencion médica. El abordaje preferido fué laparoscépico en el 68.8%, seguido del abdominal en el
23.3%. La funduplicatura aplicada en el 82.2% fue total tipo Nissen-Rosetti. La proporcién de procedimientos
favorecié a uno de los médicos, quién realiz6 el 24.63% de ellos, seguido de otro con el 13.04%, reportando
estos Ultimos el mayor grado de éxito en sus tratamientos, con control total de los sintomas en el 73.6 y

66.6% respectivamente.
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CONCLUSIONES
La enfermedad por reflujo gastroesofagico, representa un padecimiento cronico de alta prevalencia,
presente en forma global con predominio en paises occidentales. En nuestro medio es subestimada y su
correcto tratamiento se limita por la pobre asistencia médica y escasez de recursos econdmicos. Es una
enfermedad con alta repercusién laboral y social. El riesgo de mortalidad es bajo, sin embargo la calidad de

vida del paciente es mala por el pobre control de la misma.

El cirujano general se enfrenta a un padecimiento con mdltiples presentaciones clinicas, varientes
que hacen dificil el diagnostico y tratamiento adecuados, los protocolos de estudio incluyen signos y
sintomas de frecuente presentacion y estudios auxiliares diagnésticos de poca accesibilidad en un pais en

desarrollo. Sin embargo, también se conocen datos facilmente detectables, que ayudan a la labor médica.

El uso de cuestionarios dirigidos a ERGE con alta sensibilidad para detectar complicaciones como
esofagitis por reflujo, el auxilio de estudios de imagen de bajo costo como la serie es6fago-gastro-duodenal y

la respuesta al tratamiento empirico, son herramientas basicas en el estudio de esos pacientes.

La disponibilidad de pHmetria, endoscopia de tubo digestivo alto y manometria esofagica, son
elementos primordiales en la actualidad, como determinantes de complicaciones de ERGE vy auxiliares de

patologias agregadas como trastornos funcionales y estructurales del tubo digestivo.

El tratamiento médico se inclina inicialmente en modificaciones del estilo de vida del paciente,
pérdida del sobrepeso, cambios en la dieta, y se auxilia de farmacos con elevada eficiencia en el control de
los sintomas, aunque estos ultimos logran la regresion de un alto porcentaje de manifestaciones, no han
demostrado ser superiores al tratamiento quirdrgico y se mantienen como una terapia inicial o de sostén. Por
ultimo, la cirugia representa la oportunidad Unica de curar esta enfermedad crénica, pero depende del

diagnéstico correcto y de un cirujano experimentado.

34



ANEXO 1

Hoja de recoleccién de datos tesis Cirugia Antirreflujo, Experiencia de 5 Aflos en el servicio
de Gastrocirugia del Centro Médico Nacional SXXI

Miguel Angel Mora Moreno R4CG.

Asesor: Dr. Teodoro Romero Hernandez MBCG.

SE MARCARA CON UNA X LA OPCION DESIGNADA:

Edad:
Geénero:
INDICACION
Qx
Eso6fago de | Tratamiento | Deficiencia del | Paciente joven | Esofagitis Estenosis
Barrett médico EEI ¢/ERGE con 6 | grave péptica
ineficaz 3-6 sin deficiencia | Clasificacion esofagica en
meses. del EEI | de los Angeles | tx.médico y
(DeMeester C,D. dilataciones.
>14).
SINTOMAS PREQX
PIROSIS REGURGITACIONES | DISFAGIA EXTRAINTESTINAL
SINTOMA
POSTQX
PIROSIS REGURGITA- | DISFAGIA | EXTRA- BLOQUEO | FLATU | PLENITUD | DIFICULTAD
CIONES INTESTINAL | DEL LENCIA | POST- PARA
VOMITO PRANDIAL | ERUCTAR
CIRUGIA EMPLEADA
PARCIAL TOTAL
ABDOMINAL LAPAROSCOPICA TORACOABDOMINAL
EVOLUCION
POSTQX
CONTROL INFECCION DE | HEMORRAGIA SITIO | NECESIDAD DE
ADECUADO DE LOS | HERIDA QUIRURGICO REINTERVENCION
SINTOMAS
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