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INTRODUCCION

Desde su introduccion en 1991 por Dallemagne la cirugia anti reflujo laparoscopica ha
ido ganando popularidad y aceptacién entre cirujanos como el procedimiento de
eleccion para el tratamiento de los principales sintomas de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE). Con corta estancia intrahospitalaria, dolor postoperatorio
moderado y mejoria de la mayoria de los sintomas de reflujo. Muchos de los
procedimientos para el control de la enfermedad por reflujo gastroesofagico se han
reproducido por laparoscopia. En el estado de Guerrero aln no existe literatura médica
gue describa los resultados de esta técnica en pacientes con ERGE. En el hospital
General Acapulco se ha reproducido la técnica de Nissen por laparoscopia, el presente
trabajo recopilara los datos del numero de cirugias realizadas, sus variables en el
preoperatorio y el resultado postoperatorio en base a la clasificacion de Visick la cual
clasifica la severidad de los sintomas postquirurgicos y los divide en 4 grados. Grado |,
Resultado excelente: sin sintomas, Grado Il Resultado bueno: sintomas leves que
disminuyen con cuidados generales o medicamentos. Grado Il Resultado pobre
Sintomas moderados o0 severos que no se alivian con cuidados generales pero no
causa limitacion en la vida o en el trabajo, Grado IV Fracaso: Sin mejoria o peor al

preoperatorio, Sintomas inhabilitantes que causan limitacion a la vida o trabajo (1,2).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura médica universal se establece que el 80% de los pacientes sometidos a
funduplicaturaNissen laparoscopica tienen resultado satisfactorio basado en la
clasificacion de Visick reportando Visick | y Il. En el Hospital General Acapulco no se

cuenta con reporte sobre el resultado de esta cirugia.

JUSTIFICACION

La ERGE es un trastorno gastrointestinal cada vez mas frecuente en la poblacién
mexicana, se estima que 40%de los adultos con ERGE tiene pirosis y/o regurgitacion al
menos una vez al mes, 20% una vez a la semana y 7% diariamente. La mayoria de
estos pacientes ha consumido en algin momento medicamentos que inhiben la
secrecidn gastrica de acido, por lo que el impacto socioeconémico de esta enfermedad
es elevado, ademas de que tiene un significativo impacto negativo en la calidad de
vida. Existe poca informacion acerca de la ERGE en México y en el estado de
Guerrero. Se debe realizar una revision del resultado de los sintomas que mas
frecuente se presentan en pacientes sometidos a cirugia antireflujo en el Hospital

General Acapulco.

En el Hospital General Acapulco no se ha realizado ningun estudio que reporte los
resultados de la cirugia antireflujo en base a alguna clasificacion reconocida

internacionalmente. Existen estudios en nuestro pais que reportan mas del 80% de los



pacientes sometidos a funduplicatura presentan Visick | o Il. Por lo que se determinara

el resultado en pacientes operados en el Hospital General Acapulco. (3).

ANTECEDENTES

En 1936 Nissen utilizé un pliegue del cardias en un paciente con ulcera esofagica. Afios
mas tarde supo que este paciente no tenia reflujo y lo atribuyo al pliegue fundico de 360°
utilizado en su cirugia. En 1965 aplico su teoria en el tratamiento formal para un paciente
con esofagitis. Posteriormente se documentaron modificaciones a la técnica original,
como la descrita por PhillipDonahue, quien introdujo el término de funduplicatura de
FloppyNissen utilizando un dilatador de 15 Hegar y una bujia esofagica de 50 fr; durante
la creacion de la plicatura; o bien, la descrita por De Meester quien utilizo una bujia de
60fr., acorto la talla de la plicatura a un centimetro y efectuo la completa movilizacion del

fondo gastrico con la division de los vasos gastricos cortos. (3)

En los afios 50°s Allison y Barrett introducen en forma independiente el concepto de
reflujo gastroesofagico. Se sabe desde entonces que la importancia de la enfermedad no
estriba en la cantidad de reflujo encontrado en un momento dado, sino en la frecuencia y
prevalencia de la sintomatologia, lo que a su vez establece la diferencia entre el flujo
normal y el patolégico, este ultimo de suma importancia para indicar un procedimiento

quirargico anti reflujo y evitar sus complicaciones. (4)

Nissen en 1956 describid por primera vez su técnica para tratar el reflujo
gastroesofagico, que consistia en una funduplicatura de 360° utilizando la superficie
posterior del fondo géstrico alrededor del eséfago distal. Desde entonces ha habido

modificaciones y nuevas técnicas. Gea describié por primera vez en Canada, la



posibilidad de tratar el reflujo gastroesofagico por una técnica laparoscopica. En 1963,

Toupet habia propuesto una funduplicatura posterior donde la extension era aumentada

de 180° a 270°; sin embargo la funduplicatura de Toupet fue popularizada por Boutelier y
Jansson hasta 1982.En 1965 Nissen y Rosetti propusieron una modificacién a la técnica
original descrita por Nissen, que consistia en la funduplicatura usando la superficie
anterior del estbmago, sin embargo las modificaciones se vinieron a dar hasta que se

logré conocer la anatomia y fisiologia de la unién eséfago-gastrica. (3,5)

En las Ultimas décadas se ha sustituido la intervencién quirargica clasica abierta por la
via laparoscoépica. Existen estudios prospectivos, controlados, que han comparado el
procedimiento abierto contra el laparoscopico, encontrando resultados similares en

ambas técnicas. (6)

En 1991 Dallemagne realiz6 la primer funduplicatura de Nissen por via laparoscopica, y
en la actualidad, se considera el patron de referencia para el manejo quirdrgico de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico. La cirugia de invasion minima ha demostrado
gue las complicaciones perioperatorias disminuyen; el dolor postoperatorio es menor, las
atelectasias e infecciones y las complicaciones de las heridas quirdrgicas se reducen,

acortando asi la estancia hospitalaria de uno o dos dias. (7)

Todos los procedimientos anti reflujo en el postoperatorio temprano pueden presentar
complicaciones. Las mas frecuentes son disfagia (0.27% a 6%), distencion abdominal
(0.75% a 11%) e imposibilidad para eructar (0.15% a 36%) y vomitar (0.21% a 75%), y

se consideran como persistentes cuando duran mas de 6 semanas. La tasa de fracaso



posterior a funduplicatura tipo Nissen varia desde 0.5 a 30%para ERGE y de 7 a 33%

para hernia hiatal. (7)

Un estudio realizado en la universidad de Chile con 125 pacientes que tenian es6fago de
Barrettfueron sometidos a cirugia anti reflujo. Se encontraron solo 2 complicaciones
postoperatorias (1.6%)Se observé una regresion de la metaplasia a mucosa géstrica en

60.8% de los pacientes en un promedio de 39 a 56 meses después de la cirugia. (6)

La evaluacion de Visick mostro grado | o 1l en 86.3% al 100% de los pacientes. No hubo
progresion a displasia de bajo o alto grado o adenocarcinoma en los pacientes. Por lo
gue basandose en esos resultados la funduplicaturaNissen, parece ser la opcion mas
adecuada para pacientes con esofagitis por reflujo o eséfago de Barrett, ya que es
menos invasiva, hay menos efectos adversos y produce buenos resultados a largo

plazo. (6)

Existe otro estudio clinico, longitudinal, retrospectivo y abierto, en el cual se estudio la
eficacia de la funduplicatura tipo Nissen en 62 pacientes con ERGE, a los cuales se les
valor6 en el postoperatorio con la clasificacion de Visick, evaluando estenosis,
competencia de la funduplicatura y reflujo gastroesofagico mediante rayos X y
gammagrafia. De los 62 pacientes 52 (83.87%) presentan funduplicatura competente por
endoscopia radiografia y gammagrafia con Visick |. 11.29% (7 Pacientes) con Visick Il, y

el 4.84%(3 pacientes) con Visick Ill. (4)



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se define segun el ultimo consenso, como el
trastorno que surge cuando el reflujo del contenido gastrico genera sintomas o
complicaciones problematicas. La enfermedad por reflujo gastroesofagico afecta a 20%
de los adultos, quienes refieren episodios de pirosis cuando menos una vez por semana
y hasta 10% se quejan de sintomas diarios. Aunque la mayoria de los enfermos tiene
una afeccion menor, hasta en un tercio de ellos se dafia la mucosa del esdfago
(Esofagitis por reflujo) y en otros surgen complicaciones mas importantes. (8) Existen

varios factores que contribuyen a la enfermedad por reflujo gastroesofagico:

A. Alteracion funcional del esfinter esofagico inferior: la barrera anti reflujo en la union
gastroesofagica depende de la presién del esfinter esofagico inferior (EEI), la
localizacion intraabdominal del esfinter y la compresion extrinseca del esfinter por el
pilar diafragmético. En la mayoria de los pacientes con ERGE, las presiones basales del
EEI son normales (10 a 30 mmHg). En estos pacientes, la mayor parte de los episodios
de reflujo ocurre durante las relajaciones transitorias del EEI que se producen por
distencion gastrica a través de un reflejo vagovagal. Un subgrupo de pacientes con
ERGE tiene EEI incompetente (<10mmHG) que permite un mayor reflujo acido, sobre
todo en posicion supina o cuando la presion intraabdominal aumenta al levantar objetos
o al inclinarse. El esfinter es hipotenso hasta en 50% de los pacientes con ERGE erosiva

grave. (8,9)



B. Hernia hiatal: Las hernias hiatales son comunes y por lo general no causan sintoma.
Sin embargo, en pacientes con reflujo gastroesofagico se acompafian de grados

mayores de reflujo 4cido y retraso de la eliminacion de acido del es6fago que conduce a

esofagitis mas grave, en especial eséfago de Barrett. Existe un aumento de los
episodios de reflujo durante la relajacion inducida por la degluciéon normal, relajaciones
transitorias del EEI y esfuerzo debido al reflujo de &cido desde el saco de la hernia hiatal
hacia el es6fago. Se presenta hernia hiatal en la cuarta parte de los pacientes con ERGE
no erosiva, en tres cuartos de aquellos con esofagitis erosiva grave y en mas de 90% de
los sujetos con esdfago de Barrett. (10)

C. Efectos irritantes del reflujo: El dafio en la mucosa del es6fago se relaciona con la
potencia del liquido de reflujo y el tiempo que estan en contacto. El liquido géstrico acido
(pH <4.0) es muy caustico para la mucosa del esofago y el principal agente lesivo en
casi todos los casos. En algunos pacientes puede contribuir el reflujo de bilis o de
secreciones pancreaticas alcalinas.(8)

D. Eliminacion anormal del es6fago: En estado normal, el reflujo de acido se elimina y
neutraliza por la peristalsis esofagica y el bicarbonato de la saliva. Durante el suefio, es
poco frecuente la peristalsis inducida por la deglucién, lo que prolonga la exposicion del
esofago al acido. La mitad de los pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico
grave también tiene disminuida la depuracion peristaltica. Ciertos padecimientos
médicos, como la esclerodermia, se acompafian de disminucion de la peristélsis. El
sindrome de Sjbégren, los farmacos anticolinérgicos y la radioterapia oral pueden
exacerbar la enfermedad por reflujo gastroesofagico debido al deterioro de la salivacion.

(8,10)



E. Retraso del vaciamiento gastrico: El deterioro del vaciamiento gastrico por
gastroparesia u obstruccién pilérica parcial empeora la enfermedad por reflujo

gastroesofagico. (8,10)

Manifestaciones clinicas

A. Signos y sintomas

El sintoma caracteristico es la pirosis. Ocurre con mayor frecuencia treinta a sesenta
minutos después de las comidas y al reclinarse. Los pacientes refieren a menudo alivio
con el consumo de antiacidos o bicarbonato de sodio. Cuando predomina este sintoma,
se establece el diagnostico con un grado alto de seguridad. Sin embargo, muchos
enfermos tienen sintomas dispépticos menos especificos con pirosis o sin ella. En
general, el diagndstico clinico de reflujo gastroesofagico tiene una sensibilidad del 80%,
pero especificidad de tan solo 70%. La gravedad no se relaciona con el grado de dafo
histico. En realidad, algunos individuos con esofagitis grave solo tienen sintomas leves.
Los enfermos pueden quejarse de regurgitacion. Ocurre disfagia en una tercera parte de
los pacientes y puede deberse a esofagitis erosiva, peristalsis anormal del eséfago o
formacién de una estenosis esofégica. (8,11)

Puede haber manifestaciones atipicas 0 extraesofagicas de la enfermedad
gastroesofagica, incluidos asma, tos cronica, laringitis cronica, inflamacién faringea y
dolor toracico no cardiaco. El reflujo gastroesofagico puede ser un factor causal o
agravante hasta en un 50% de estos pacientes, sobre todo en aquellos con sintomas
refractarios, en ausencia de pirosis 0 regurgitacion. Es improbable que los sintomas

atipicos se relacionen con el reflujo gastro-esofagico.



La exploracion fisica y los datos de laboratorio son normales en la enfermedad no

complicada. (8,12)

B. Estudios especiales

Para los pacientes con sintomas tipicos de ERGE indicativos de reflujo no complicado,
no se necesitan estudios diagndsticos iniciales. Los sujetos con sintomas tipicos de
pirosis y regurgitacion deben recibir tratamiento empirico con algun inhibidor de la
bomba de protones una o dos veces al dia (de 4 a 8 semanas). Sin embargo, en los
pacientes con caracteristicas alarmantes (disfagia molesta, odinofagia, adelgazamiento,
anemia por deficiencia de hierro) y en los individuos con sintomas problematicos que
persisten pese al tratamiento empirico con inhibidores de la bomba de protones, se
deben identificar las complicaciones del reflujo y diagnosticar otros problemas con
sintomas similares. (8,13)

1. Endoscopia del tubo digestivo alto: La endoscopia de tubo digestivo alto con biopsia
es una medida excelente para demostrar el tipo y la magnitud del dafio histico en el
reflujo gastroesofagico; reconocer otras lesiones gastroesofagicas que semejan ERGE;
e identificar las complicaciones de ERGE, como estenosis esofagica, metaplasia de
Barrett y adenocarcinoma esoféagico. En ausencia de un tratamiento anti secretor previo,
hasta 33% de los pacientes con ERGE muestra dafo visible de la mucosa (Esofagitis
por reflujo) que se caracteriza por erosiones aisaldas o mdultiples o Ulceras en el tercio
distal del es6fago en la unibn escamocolumnar. En los pacientes que han recibido
inhibidores de la bomba de protones antes de la endoscopia, la esofagitis por reflujo

previo muchas veces cicatriza total o parcialmente. De acuerdo con la puntuacién de los



angeles la esofagitis por reflujo se clasifica Grado A: Una (o mas) lesiones de la mucosa,
menor o igual a 5 mm de longitud, que no se extienden entre la parte superior de dos
pliegues de la mucosa. Grado B: Una (0 mas) lesiones de la mucosa, de longitud mayor

a 5 mm, que no se extienden entre la parte superior de dos pliegues de la mucosa.

Grado C: Una (0 mas) lesiones de la mucosa, que se extienden mas alla de la parte
superior de dos pliegues de la mucosa pero, que afectan menos del 75% de la
circunferencia del es6fago. Grado D: Una (o mas) lesiones de la mucosa, que afectan al
menos un 75% de la circunferencia esofagica. (8,13,14)

2. Esofagografia con bario: Este estudio tiene una funcion muy limitada. En los pacientes
con disfagia grave se realiza en ocasiones antes de la endoscopia para identificar una
estenosis.(8,13)

3. Manometria y pH esofégico: En la mayoria de los pacientes no es necesario recurrir a
la manometria esofagica ni a la medicién del pH, pero en los sujetos con sintomas
persistentes pese al tratamiento empirico con inhibidores de la bomba de protones cada
12 horas y una endoscopia normal, estan indicados estos estudios. La manometria
esofagica es (til para diagnosticar trastornos de la motilidad con sintomas atipicos de
ERGE, como acalasia o espasmo esoféagico difuso. La vigilancia ambulatoria o por
impedancia del pH estd indicada en las circunstancias siguientes: 1) demostrar la
exposicion anormal del es6fago al acido en el paciente elegible para una intervencion
contra reflujo y cuya endoscopia es normal; 2) establecer la correlacién entre los

sintomas y los episodios de reflujo a&cido y no &cido. (8,13,15)

Diagnostico diferencial



Los sintomas por reflujo gastroesofagico pueden ser similares a los de otras afecciones
como trastornos de la motilidad del esé6fago, Ulcera péptica, dispesia funcional y angina
de pecho. La esofagitis erosiva por reflujo puede confundirse con dafio inducido por

tabletas, esofagitis eosinofilica o infecciones (CMV, herpes o candida).(8)

Complicaciones

A. Esofago de Barret: Es un padecimiento en el que se sustituye el epitelio escamoso del
eso6fago por epitelio cilindrico metaplasico que contiene células caliciformes y cilindricas
(metaplasia intestinal especializada). El eséfago de Barrett se presenta hasta en 10% de
los pacientes con ERGE crénico y este se observa con una frecuencia estimada entre 20
y 40% de la poblacion, y se origina por una lesiéon prolongada del epitelio del es6fago
inducida por reflujo. Se sospecha es6fago de Barrett en la endoscopia por la presencia
de epitelio color naranja o/a rojo aterciopelado, de tipo gastrico que se extiende del
estbmago al esofago tubular distal en forma lingual o circunferencial. Para confirmar el
diagnéstico debe obtenerse la biopsia; las biopsias deben tomarse del limite de la unién
gastroesofagica y hasta uno o dos cm por debajo de la misma. Es posible identificar tres
tipos de epitelio cilindrico: gastrico cardiaco, géastrico fundico y metaplasia intestinal
especializada. (8,16,17,18,19,20).

El esofago de Barrett no causa sintomas especificos pero si el reflujo gastroesofagico.
La mayoria de los enfermos tiene un antecedente prolongado de sintomas de reflujo
como pirosis y regurgitacion. De manera paraddjica, un tercio de los pacientes no refiere
sintomas, o solo minimos, de enfermedad por reflujo gastroesofagico, lo que sugiere

una disminucién de la sensibilidad del epitelio de Barrett al acido. En realidad, mas del



90% de los individuos en la poblacion general con esofago de Barrett no busca atencion
médica. (10)

El eséfago de Barrett debe de tratarse con inhibidor de la bomba de protones por tiempo
prolongado. El tratamiento médico previene la progresion pero no existen pruebas

convincentes que indiquen que en la mayoria de los pacientes ocurra regresion.

La complicacién méas importante del eséfago de Barrett es el adenocarcinoma esofagico.
Se cree que todas estas neoplasias y muchos de los tumores del cardias gastrico surgen
del epitelio displasico en el es6fago de Barrett. La incidencia de adenocarcinoma en
pacientes con eséfago de Barrett es de 0.5% al afio. Aunque los individuos con este
altimo, tienen un riesgo 40 veces mayor de desarrollar adenocarcinoma esofagico, sin
embargo es todavia una afeccion maligna relativamente infrecuente. (8,16)

B. Estenosis péptica: Casi en 5% de los pacientes con esofagitis se forma una estenosis.
Se manifiesta por el desarrollo gradual de la disfagia con alimentos sélidos que progresa
durante meses o afios. Con frecuencia disminuyen la pirosis porque la estenosis actia
como la barrera para el reflujo. Casi todas las estenosis se localizan en la union
gastroesofagica en todos los pacientes. Es imprescindible una endoscopia con biopsia a
fin de diferenciar una estenosis péptica de las causas malignas de estenosis del

eso6fago.(8,21)



Leve: Estenosis evidente del lumen
pero que permite el paso del
endoscopio hacia distal (didmetro
exterior del extremo distal del
instrumento 10 mm).

Moderada:  Se observa lumen distal, pero no
es posible el paso del instrumen-
to (>3 mm pero <I0 mm de
diametro).

Severa: Puntiforme (<3 mm de diametro,
permite solo el paso de la pinza de
biopsia cerrada o el alambre guia).

Grado de severidad de la estenosis (endoscopica).(8,21)

Hasta en 90% de los enfermos sintomaticos surte efecto el tratamiento mediante
dilataciones con catéteres de polivinilo graduados, que se insertan sobre un alambre
guia colocado durante la endoscopia, con fluoroscopia, globos que pasan con este
altimo procedimiento o a través de un endoscopio. Se continda la dilatacién por una o
varias sesiones. Por lo general es suficiente un diametro luminal de 13 a 17 mm, para
aliviar la disfagia. Se requiere tratamiento prolongado con un inhibidor de la bomba de
protones para disminuir la posibilidad de recurrencia de la estenosis. Algunos individuos
necesitan dilataciones intermitentes a fin de conservar la permeabilidad luminal, pero
rara vez se requiere tratamiento quirdrgico en estenosis. Las estenosis resistentes
pueden beneficiarse con la inyeccion endoscopica de triamcinolona. (8,21)

Tratamiento

A. Tratamiento médico



El objetivo del régimen terapéutico es proporcionar alivio sintomatico, cicatrizar la
esofagitis (si existe) y prevenir complicaciones. En la mayoria de los pacientes con
enfermedad no complicada, se inicia tratamiento empirico conforme a un interrogatorio
compatible, sin necesidad de estudios de confirmacion adicionales. En enfermos que no
responden al tratamiento y en quienes se sospecha complicaciones, se lleva a cabo una
valoracion mas amplia mediante endoscopia de tubo digestivo alto o manometria
esofagica y registro de pH esofagico.(8)

1. Sintomas leves e intermitentes: Los pacientes con sintomas leves o intermitentes que
no alteran la calidad de vida, mejoran tras modificar su estilo de vida por medio de
intervenciones meédicas. Para algunos, es Util ingerir cantidades mas pequefias de
comida, eliminar los alimentos acidos (citricos, jitomates, café y alimentos

condimentados) y los alimentos que precipitan el reflujo (grasas, chocolate, pimientos,

alcohol, cigarrillos). Los individuos con sobrepeso deben adelgazar. Los pacientes con
sintomas nocturnos deben evitar acostarse en las primeras tres horas después haber
ingerido alimentos, que es el periodo donde se presenta el reflujo, y se les recomienda
que eleven la cabecera de la cama con bloques o cuias, unos 10 cm para reducir el
reflujo y mejorar la eliminacion esofagica. Los antidcidos son el elemento principal para
el alivio rapido de pirosis ocasionales; sin embargo, su accion dura menos de dos horas.
Cuando hay insuficiencia renal no deben utilizarse los que incluyen magnesio, y es
necesario advertirlo de manera apropiada a los pacientes con este padecimiento.(8,22)

Todos los antagonistas del receptor H2 se encuentran disponibles en formulaciones de
venta libre: cimetidina, 200mg; ranitidina y nisatidina, 75mg; famotidina, 10mg: Todos
ellos tienen la mitad de la potencia tipica de los de prescripcion. Cuando se administran

para pirosis activa, la accion de estos farmacos se inicia cuando menos 30 minutos



después; los antiacidos proporcionan alivio mas inmediato sin embargo, una vez que
actlan estos medicamentos alivian la pirosis hasta por ocho horas y cuando se toman
antes de comidas que se sabe que producen pirosis, reducen los sintomas. Se dispone
de un medicamento combinado con famotidina 10mg y un antiacido (Carbonato de calcio
e hidroxido de magnesio). (8,22)

2. Sintomas problematicos

a. Tratamiento inicial: los pacientes con sintomas probleméticos de reflujo y los que
tienen complicaciones conocidas de ERGE deben recibir algin inhibidor de la bomba de
protones una vez al dia por via oral (omeprazol o rabeprazol 20mg; omeprazol con
bicarbonato de sodio 40mg; lanzoprazol 30mg; esomeprazol o pantoprazol 40mg) 30

minutos antes del desayuno durante 4 a 8 semanas.

Al parecer, la eficacia de estos farmacos y sus efectos son similares, por lo que la
eleccion del medicamento depende de su costo. En la actualidad existe omeprazol de
20mg que se vende sin receta y en presentacion genérica con receta. La administracion
diaria de inhibidores de la bomba de protones regula la pirosis en 80 a 90 % de los
pacientes, resuelve por completo la pirosis en mas del 50 % y cicatriza la esofagitis
erosiva (cuando existe) en mas del 80%. Los inhibidores de la bomba de protones se
utilizan mas que los antagonistas de los receptores H2 para el tratamiento de ERGE
aguda y cronica. Aproximadamente en 10 a 20 % de los pacientes no se logra obtener
alivio sintomatico con una sola dosis diaria de 2 a 4 semanas y es necesario aumentar la
dosis cada doce horas (30 minutos antes del desayuno y la cena). Cuando los sintomas

no mejoran con el tratamiento empirico, se debe realizar una endoscopia alta. Muchos



meédicos prefieren prescribir desde el principio un inhibidor de la bomba de protones
cada 12 horas para pacientes con esofagitis erosiva grave, eso6fago de Barrett o

estenosis péptica. (35,36)

b. Tratamiento a largo plazo: En los casos en los que se obtiene alivio sintomatico
adecuado con un régimen de un inhibidor de la bomba de protones una sola vez al dia,
el tratamiento se puede suspender de 8 a 12 semanas. La mayoria de los pacientes
reporta una recaida de los sintomas de ERGE, casi siempre en los primeros tres meses.
En este caso, se administra de manera continua un inhibidor de la bomba de protones
en forma intermitente con regimenes de dos a cuatro semanas, segun la demanda, la
frecuencia de los sintomas y la preferencia del paciente. Los pacientes que necesitan
inhibidores de la bomba de protones desde el inicio para disminuir los sintomas y los

pacientes con complicaciones de ERGE (esofagitis erosiva grave, eséfago de Barrett o

estenosis péptica) deben conservar su tratamiento a base de un inhibidor de la bomba
de protones una o dos veces al dia. Los efectos colaterales de los inhibidores de la
bomba de protones son raros. Algunas veces provocan cefalea diarrea y dolor

abdominal, que suelen desaparecer cuando se sustituye por otra presentacion.

Los riesgos potenciales del uso prolongado de inhibidores de la bomba de protones son
gastroenteritis infecciosa, fractura de cadera y polipos de fondo gastrico.

3. Manifestaciones extra esofagicas del reflujo: Es dificil establecer una relacion causal
entre el reflujo gastroesofagico y los sintomas extraesofagicos (asma, disfonia y tos). El
reflujo gastroesofagico, rara vez constituye la UGnica causa de un trastorno
extraesofagico, pero muchas veces contribuye. El estudio ambulatorio del pH esofégico,

permite demostrar la frecuencia de un mayor reflujo acido en el estdbmago, pero no



comprueba una conexion causal. Las normas actuales recomiendan administrar un
régimen de algun inhibidor de la bomba de protones cada 12 horas durante tres meses
en los pacientes que se sospecha podrian tener un sindrome de ERGE extraesofagico y
que ademas, padecen sintomas tipicos de ERGE. La mayoria de los sintomas
extraesofagicosde ERGE sugiere que el reflujo acido sea el factor causal. En los
pacientes cuyos sintomas persisten después de tres meses de tratamiento, se debe
realizar una prueba de pH esofédgico. Este estudio se realiza con el sujeto bajo
tratamiento cuando la sospecha de ERGE es elevada y sin tratamiento cuando la
sospecha de ERGE es baja. También se puede combinar la vigilancia del pH esofagico
con la vigilancia por medio de impedancia para buscar reflujo no &cido en los pacientes
con sintomas persistentes de reflujo, que han recibido tratamiento durante un tiempo

prolongado con inhibidores de la bomba de protones. (8,12)

4. Ausencia de respuesta: alrededor del 5% de los pacientes no responde a los
inhibidores de bomba de protones ni a un inhibidor distinto. Estos pacientes se someten
a una endoscopia para identificar esofagitis por reflujo grave y otras lesiones
gastroesofagicas que simulan ERGE.

La presencia de esofagitis erosiva activa indica una supresion insuficiente del acido y
casi siempre se puede corregir con el aumento de la dosis del inhibidor de la bomba de
protones. La esofagitis se vuelve resistente al tratamiento, por efecto de un gastrinoma
con hipersecrecibn de &cido gastrico (sindrome de ZollingerEllison), esofagitis
farmacoldgica, por la resistencia a los inhibidores de la bomba de protones y debido a la
falta de supervision del tratamiento médico. Los pacientes sin esofagitis visible en la
endoscopia, se deben someter a una manometria esofagica, seguida de la vigilancia

ambulatoria del pH o por medio de impedancia para establecer la correlacién entre los



sintomas y los episodios del reflujo acido y no acido. Si el estudio del pH demuestra que
la cantidad de reflujo es normal, muchas veces ayuda el tratamiento con algun
antidepresivo triciclico en dosis reducida (25mg imipramina o nortriptilina al
acostarse).(8)

B. Tratamiento quirdrgico: El principal objetivo de la intervencion quirdrgica antireflujo, es
restaurar de manera segura la estructura del esfinter o evitar su acortamiento durante la
distencidon gastrica, para conservar la habilidad del paciente para deglutir con
normalidad, eructar, eliminar la distencién por gases y vomitar en caso necesario.
Cualquiera que sea el procedimiento elegido, este objetivo se consigue si se presta
atencién a los cinco principios para la reconstruccién del cardias. 1°. El procedimiento
quirargico debe restaurar la presion del esfinter esofagico distal hasta un nivel que

duplique la presion géastrica en reposo. Es decir, de 12mmHg si la presién gastrica es de

6mmHg y la longitud a un minimo de 3 cm. 2°. El procedimiento quirdrgico debe permitir
la colocacién de un segmento del esfinter esofagico distal de longitud adecuada dentro
del ambiente abdominal de presién positiva, mediante una técnica que asegure que
dicho esfinter responda a los cambios de la presién abdominal. 3°. La intervencion
quirurgica debe permitir que el cardias reconstruido se relaje durante la deglucion. 4°. La
funduplicatura no debe incrementar la resistencia del esfinter relajado hasta un nivel que
exceda la capacidad peristéltica del cuerpo del eséfago. 5°. El procedimiento debe
permitir que la funduplicatura quede colocada dentro del abdomen sin tension y se
mantenga en su sitio mediante la aproximacion de los bordes del diafragma por arriba de

la reparacion. (23)



Una adecuada técnica quirdrgica debe restablecer la barrera antirreflujo. Esto se logra
mediante la creacion de una vélvula que recubra el es6fago, proximalmente a la unién
cardioesofagica. Se deben seguir los siguientes principios:

1.- Construir la valvula alrededor del eséfago, proxima a la unién cardioesofagica. Se
debe fijar al eséfago para impedir un posible desplazamiento de la valvula.

2.- La valvula debe construirse sin tension, usando el fundus gastrico dejando suficiente
espacio para pasar una sonda intraesofagica mayor de 50 French.

3.- La véalvula de 360° (Nissen) debe medir unos 2 cm, de longitud en su cara anterior.
4.- La valvula creada debe permanecer intraabdominal, sin tension.
5.- El hiato esofagico debe cerrarse alrededor del eséfago, permitiendo el paso de la
sonda anteriormente descrita. (24)

Se han utilizado distintas técnicas para resolver el problema de ERGE. De todas ellas, la
mas utilizada es la funduplicatura de Nissen, realizada por primera vez en el afio 1937

de forma accidental y descrita como opcion para el tratamiento de la enfermedad por

reflujo gastroesofagico en el afio 1956. La técnica primitiva de Nissen ha sido modificada
en 2 puntos: por un lado, actualmente se realiza una valvula més corta (de 4-5cm se ha
pasado a una de 2-3cm) y, en segundo lugar, esta se construye sin tension, por lo que a
veces es necesario seccionar los vasos cortos y siempre debe realizarse la técnica con

una sonda de Faucher (mayor de 50 F) introducida en el es6fago. Posteriormente, se
han desarrollado otras técnicas, destacando la operacion de Toupet, descrita en 1963
como una fundoplicatura parcial. En esta operacion los bordes del estbmago se suturan
al eséfago, dejando un espacio entre ellos. La valvula creada se fija a los bordes del

hiato.



Guarner (24) modificé esta técnica, al cerrar los pilares y fijar posteriormente la valvula a
estos. Otras operaciones menos frecuentes son el procedimiento de Belsey-MarklVé la

gastropexia anterior 6 técnica de Hill. (25)

FUNDUPLICATURA DE NISSEN

El paciente se coloca en decubito supino, situandose el cirujano entre las piernas del
enfermo. El primer ayudante se ubica en el lado izquierdo de la mesa y el segundo en el
lado derecho de la misma. Habitualmente se utilizan 2 monitores, uno a cada lado de la
mesa, para permitir que todo el equipo trabaje comodamente.

El material imprescindible para realizar esta intervencion es similar al utilizado en la
realizacion de una colecistectomia laparoscépica. A este material, hay que afiadir otros
elementos que van a facilitar la consecucion de la operacién, como el uso de una lente
Optica de 30°, un separador hepatico y un sistema de coagulacién por ultrasonidos

(Bisturi armaonico).

Se realiza un neumoperitoneo, habitualmente con aguja de Verres hasta alcanzar una
presion intrabdominal de 10-12 mm Hg, se colocan 5 trécares operatorios, 4 de ellos de
10 mm y uno de 5 mm. La colocacion de los trocares se hace por encima del ombligo,
como propone Bailey (19);

Se realiza en forma de "w" invertida: un primer trécarsupraumbilical para la Optica, en
linea media a 1/3 de la distancia del ombligo a la apdfisis xifoides. Se colocan dos
trocares laterales a éste, en la linea media clavicular y en posicion mas proximal, y otros
dos, justo debajo de ambos rebordes <costales y laterales a los

anteriores.javascript:void(window.open(‘art51f1.htm',' blank','width=480,height=380,scrollbars=no'))
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Los trocares laterales al de la lente, estan en una posicion mas cefalica que este, con la
finalidad de evitar que en hernias muy grandes los instrumentos laparoscopicos queden
cortos para efectuar la diseccion. Una vez introducidos los trocares, el paciente se
coloca en posicion de anti-Trendelemburg posicion de Fowler, en aproximadamente
unos 20-30°.

1.- Exposicion y diseccion del pilar derecho. Hay que conseguir una buena exposicion de
la region medial del hiato esofédgico. Esto se logra con el desplazamiento del higado
hacia arriba (separador hepético en trocar lateral derecho o en region subxifoidea),
mediante una pinza atraumatica (trécar lateral izquierdo) que traccione del estbmago, al
nivel del angulo de Hiss. El primer paso para exponer el pilar derecho y el

javascript:void(window.open('art51f2.htm'," blank','width=480,height=380,scrollbars=no'))hiato

esofagico, consiste en la incision del epiplén menor y del peritoneo anterior; del
ligamento freno-gastrico hasta localizar el pilar izquierdo. Esto se puede realizar con
electrocauterio (mas hemostatico) o con el sistema de coagulacion por ultrasonidos

(Bisturi harmonico).

Una vez expuesto el pilar derecho, hay que disecarlo de forma atraumatica, hacia la
uniéon de ambos pilares. Esto es muy importante, ya que permite una correcta liberacion

del espacio retroesofagico.

2.-Diseccion del espacio retroesofagico. Una vez localizada la unién del pilar derecho

con el pilar izquierdo, se realiza una diseccion cuidadosa, atraumatica, y siempre con
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vision directa del espacio retroesofagico. Se debe respetar el nervio vago posterior. Para
este tiempo operatorio se utilizan dos pinzas atraumaticas (trécares mediales, laterales y
en posicion cefélica del trocar de la lente), que de forma progresiva van abriendo este
espacio. Una vez realizada la apertura retroesofagica, se debe ampliar. Aunque se
puede realizar de varias formas y con algunos instrumentos (retractores), En el Hospital
se lleva a cabo con la ayuda de un dren de penrose o una cinta umbilical, que pasa por
detras del eséfago para poder traccionar hacia arriba y hacia la izquierda, exponiendo de

este modo los pilares.

3.- Cierre de los pilares. Siempre se deben cerrar los pilares con

puntos javascript:void(window.open(‘'art51f4.htm'," blank','width=480,height=380,scrollbars=no'))de

material no absorbible ya que forman parte del sistema antirreflujo al contraerse y
dificultar el reflujo de material gastrico. Se debe tener la precaucion de no cerrar
excesivamente los pilares, para ello Sledzianowski (26) utiliza un bal6n de Fogarty, de

8G (4 ml), para calibrar el cierre evitando otra causa de disfagia.

4.-Movilizacion del fundus gastrico y paso retroesofagico de la valvula. En la mayoria de
los casos, una buena diseccion del espacio retroesofagico y del ligamento freno-gastrico

es suficiente para permitir un buen paso del fundus sin tensién; este es el caso de la

modificacion de Rosseti (25). En el caso de que existiera tensién en el fundus (no
mantiene su posicion una vez pasado por detras del es6fago), se recomienda la seccion
de los vasos cortos. Esto se pude realizar mediante la utilizacion del sistema de

coagulacion por ultrasonidos, ayudado en ocasiones de endoclips si el tamafio de los
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vasos lo precisa. Una vez liberado el fundus se pasa por detras del esofago. Para ello es

necesario utilizar dos pinzas atraumaticas.

5.-Fundoplicatura segun técnica de Nissen. Siempre la fundoplicatura debe ser realizada
sobre un tutor, en este caso una sonda de Faucher mayor 6 igual a 50F (aunque algunos
autores recomiendan una sonda de 33F)

(27). javascript:void(window.open('art51f5.htm',' blank','width=480,height=380,scrollbars=no'))Se

aconseja que la valvula no sea mayor de 2-3 cm, lo que requiere aproximadamente de la
colocacién de 2 6 3 puntos. El punto mas proximal o superior debe unir la porcion
anterior del estbmago con la pared anterior esofagica y con la valvula gastrica creada,

para evitar deslizamientos del estbmago a través de la misma.

6.-Fijacion de la véalvula. Para evitar deslizamientos de la valvula creada, es necesario
fijarla al pilar derecho y al diafragma, esto evita la migracién de la valvula al térax. Se
deben dar 2 puntos que unan al pilar derecho con la valvula y un punto desde el
diafragma a la misma en su cara anterior. Para finalizar la intervencion, se revisara la

hemostasia y se colocara un dren en la region, dependiendo del criterio del cirujano.

FUNDUPLICATURA DE TOUPET

Esta es la fundoplicatura parcial mas utilizada en Francia (27). Los pasos de la

intervencion son los mismos que para la fundoplicatura de Nissen, salvo que es muy

infrecuente la necesidad de seccionar los vasos cortos. (28)

En el caso de la técnica de Toupet, la valvula creada (hemi-valva posterior) debe ser
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fijada con un minimo de 3 puntos al pilar derecho. Es necesario fijar las paredes de la

valvula a ambos lados del eséfago. En este caso la valvula suele medir de 3-4 cm.

Actualmente, la cirugia laparoscoépica del reflujo gastroesofagico es una alternativa al
tratamiento médico. Esta es una intervencion efectiva y puede llevarse a cabo con una
baja morbilidad y mortalidad. Los resultados postoperatorios son buenos, incluso en
algunas series de casos, como la de Granderath (30) con un seguimiento de hasta 5
afos, se han obtenido valores normales de manometria y pHmetria de 24 h. en un 95%
de los pacientes. Aunque se ha discutido sobre si la laparoscopia podria igualar en
resultados a la cirugia abierta, lo Unico que puede diferenciar en ambas intervenciones,
es el abordaje, ya que la realizacién de la fundoplicatura no debe variar. Nilsson (31), en
un estudio aleatorio y prospectivo, no encuentré diferencias significativas entre la

fundoplicatura de Nissen por via abierta o por via laparoscopica.

De las intervenciones posibles, las mas utilizadas son la fundoplicatura de Nissen y la de
Toupet. Existe un consenso en la utilizacién de la intervenciéon de Toupet en casos de
trastornos motores, debido a la posibilidad de una mayor dificultad para el paso de los
alimentos con la técnica de Nissen. Sin embargo, no se ha podido comprobar y hay
autores que realizan en todos los casos intervenciones de Nissen, independientemente
de la presencia de trastornos motores, ya que no encuentran diferencias en el
postoperatorio entre pacientes con trastornos motores o sin ellos. (32) Zornig (33), en un
estudio prospectivo y aleatorio, comprob6 que la presencia de disfagia en la técnica de

Nissen, no se correlacionaba con la existencia de un trastorno motor. También aprecié



una menor incidencia de disfagia con la técnica de Toupet y con una efectividad igual
que la técnica de Nissen. Como ventaja, la técnica de Toupet, evita la seccién de los
vasos cortos, y hay una menor incidencia, de lesiones esplénicas. Como inconveniente,
este tipo de cirugia es mas laboriosa, ya que necesita mas puntos de sutura para la
creacion de la valvula, a diferencia de la técnica de Nissen. Es necesario cerrar los
pilares; de esta forma, no sblo se consigue evitar un posible desplazamiento de la
vélvula al térax, sino que también se refuerza la barrera antirreflujo durante las
contracciones diafragméaticas. Granderath (34) realiza de forma sistematica el cierre de
los pilares con la colocacién de una malla de polipropileno, al considerar que el cierre
simple con suturas no evita la posibilidad de ruptura de las mismas y el ascenso de la
valvula. Estos pacientes presentaron, en el postoperatorio inmediato una mayor
incidencia de disfagia. Se considera que no esta indicada la utilizacién rutinaria de una
malla para el cierre de la crura. Se puede fijar la valvula al pilar derecho y al diafragma

para evitar esa posible “rotura” de los puntos y el ascenso de la misma.

Swanstrom (30) opina que aproximadamente un 14 % de los pacientes que van a ser
intervenidos para realizarles un tratamiento antirreflujo o para ser tratados de una hernia
paraesofagica, presentan un eséfago corto. De estos pacientes, un 30% no presenta
dificultad para ser tratados por laparoscopica. Por el contrario, de un 20 a un 70%
pueden beneficiarse de un alargamiento del eséfago mediante la gastroplastia de Collis.
De esta forma, segun este autor, se minimiza la posibilidad de disfagia, recurrencia del

reflujo o de la hernia hiatal.



El tratamiento quirdrgico en las hernias hiatales tipo Il o paraesofagicas es obligatorio, y
la aproximaciéon laparoscopica a esta enfermedad supone una extraordinaria opcion
operatoria con mayores ventajas que las vias de abordaje abiertas. Asimismo, se cree
que una correcta diseccion de la unidén gastroesofagica y la reseccion del saco herniario,
(33) junto a una técnica antireflujo (Nissen o Dor), sin interposicion de malla, es la mejor

alternativa frente a diversas opiniones. (33)



OBJETIVO GENERAL
e Conocer la eficacia de la cirugia antireflujo en pacientes con Enfermedad por reflujo

gastroesofagico del Hospital General Acapulco de Marzo de 2008 a Diciembre de 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer el numero de pacientes sometidos a Cirugia anti reflujo por afo.

e Medir en base a la escala de Visick el resultado de la cirugia antireflujo en los
pacientes del hospital General Acapulco.

e Determinar la sintomatologia postoperatoria de acuerdo a la clasificacion de Visick.

e Conocer la prevalencia entre género de los pacientes sometidos a funduplicatura.



METODOLOGIA

a) Definiciones operacionales

Visick I: Satisfactorio Paciente asintomatico.

Visick Il: Satisfactorio Sintomas ocasionales y de poca magnitud

Visick Ill: No satisfactorio, sintomas que ameritan tratamiento médico y que alteran la
vida del paciente

Visick IV: No satisfactorio, sintomas peores que los previos a la cirugia

Enfermedad por reflujo Gastroesofagico: Independiente, cualitativa.

VARIABLES AUXILIARES:

Edad: Cuantitativa:
16 a 24 afios.

25 s 34 anos.

35 s 44 afnos.

Mas de 45 afos.

Sexo: Cualitativa (dicotémica):

Masculino.

Femenino.

Tiempo de evolucion de la ERGE: Cuantitativa.

1 mes a 6 meses.

7 meses a 12 meses.

Mas de 12 meses.

b) Tipo y disefio de Estudio Transversal, Serie de casosRetrospectivo, No experimental,
c) Universo de estudio, seleccién y tamafio de muestra, unidad de analisis observacion.
Se selecciond a todos los pacientes sometidos a FunduplicaturaNissen Laparoscépica

en el Hospital General Acapulco de Marzo del 2008 a Marzo de 2011.



d) Criterios de inclusion:

a. Todos los pacientes Hombres y Mujeres mayores de 16 afios y menores de 80 afios
sometidos a Cirugia Antireflujo gastroesofagico laparoscopico en el Hospital General
Acapulco de Marzo del 2008 a Marzo del 2011.

e) Criterios de exclusion:

a. Pacientes quienes no se cuente con expediente completo

b. Pacientes re-intervenidos

c. Pacientes sometidos a Funduplicatura abierta

f) Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y métodos
para el control de calidad de los datos.

a. Se realizdé una revision de los libros de registro en el archivo clinico del hospital
identificando los expedientes de los pacientes sometidos a Funduplicatura.

b. Se reviso el sistema automatico de egresos hospitalarios.

c. Expediente clinico de los pacientes, nota preoperatoria, postoperatoria y de evolucion
asi como notas de consulta externa.

e Se revisaran los sintomas previos a la cirugia.

El diagndstico preoperatorio

Tratamiento médico utilizado y por cuanto tiempo.

Se analizard la técnica quirargica empleada.

Complicaciones en el tiempo quirdrgico.

Evolucion posterior en base a la clasificacion de Visick.

Se realizd recoleccién de datos y andlisis en Programa EpiData 3.1 y CIET Maps

Software del Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales de la UAGRO.



CONSIDERACIONES ETICAS.

Para cumplir con las normas éticas los datos se manejardn de manera confidencial. Se
solicitara autorizaciéon al comité de ética del Hospital General Acapulco y al comité de
ética del Centro de Investigacion de Enfermedades Tropicales para recolectar la

informacion y se dara un informe sobre los resultados obtenidos..



Resultados

Se encontrd registro de 35 pacientes sometidos a funduplicaturaNissenLaparoscopica.
De Marzo del 2008 a Marzo de 2011 en el Hospital General Acapulco, de los cuales se
excluyeron tres pacientes, uno de ellos por ser paciente reintervenido con Visick V
previo, no operado la primera vez en este Hospital. Otro paciente por habérsele
realizado funduplicatura abierta. Uno mas no se encontrd el expediente completo y no

pudo localizarse via telefénica.

De los 32 pacientes sometidos al estudio la distribucién por género fue de 22 mujeres y

10 hombres, con rango de edad entre los 16 a los 67 afios. Promedio de 40.8 afios.

De los 32 pacientes 21 pacientes se encuentran dentro de la clasificacidon Visick Grado
1,10 pacientes se encontraban con indice Visick grado Il y un paciente reporto Visick
grado Ill. Solo un paciente requirié revisién quirurgica, debido a que presenté datos de
dificultad respiratoria en el postoperatorio mediato, por lo que se pensé en perforacion
esofadgica y en la re intervencion no se detectd ninguna alteracion mas que

neumomediastino secundario a la diseccion y el cual se resolvio.

Ningun paciente reporto Visick IV.

Se identific6 que el nimero de cirugias para el reflujo gastroesofagico se ha
incrementado de forma considerable del 2008 al 2011. En 2008 se realizaron 4 cirugias

y entre 2010 y 2011 se realizaron 21 cirugias, esto indica que el entrenamiento y la



actualizacion tanto de médicos adscritos y residentes de cirugia ha ido en aumento

debido a la demanda y la necesidad de la poblacion.
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En esta gréfica se observa el resultado de la clasificacion Visick por género, se observa

que el 96% de los pacientes presentaron resultado satisfactorio en el postoperatorio.
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Se observé que la frecuencia de cirugia es mayor en mujeres que en hombres

realizandose 10 en Hombres y 22 en Mujeres
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Se realiz6 funduplicatura en 6 mujeres y en 3 hombres con diagnostico de enfermedad
por reflujo gastroesoféagico sin hernia hiatal demostrada por endoscopia. 13 Mujeres y 6
hombres presentaron hernia hiatal con sintomatologia importante de reflujo. 3 mujeres y
1 hombre presentaron diagnéstico de Eséfago de Barret la cual es indicacién para la
funduplicatura. Cabe mencionar que en el hospital General Acapulco no se cuenta con
infraestructura ni servicio de pHmetria ni manometria para poder realizar un diagnéstico

mas completo de acuerdo a los consensos internacionales.

El tiempo promedio de sintomatologia previo a la cirugia fue de 54 meses de evolucion

Con un minimo de 7 meses y maximo de 14 afos.

Respecto a la satisfaccidon clinica evaluado con el indice de Visick, se obtuvieron los
siguientes datos; con Visick | que son los pacientes asintomaticos se reporto el 65.6%
que corresponde a 21 pacientes. En Visick Il que son los pacientes con sintomas leves y
ocasionales se present6 el 31.3% que corresponde a 10 pacientes. Con Visick Il se
presentd un solo paciente que corresponde al 3.1% con sintomatologia frecuente y altera
la realizacién de las actividades de la vida diaria. No se present6 ningun paciente con

Visick IV que haya presentado sintomatologia peor a la previa a la cirugia.
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Las complicaciones que se presentaron en tres pacientes fueron enfisema subcutaneo el
cual se resolvid sin presentar mayores alteraciones hemodinamicas, un paciente
presento neumomediastino el cual se manejé en terapia intensiva y se resolvid sin

compromiso hemodinamico del paciente.



Discusioén

El éxito de la funduplicaturaNissen puede medirse de diferentes maneras una de las mas
utilizadas de forma internacional es la evaluacion de la calidad de vida mediante el
indice de Visick posterior a la cirugia, aunque es un instrumento subjetivo que nos ofrece
el punto de vista del paciente antes y después de la cirugia. Los resultados obtenidos en
este trabajo confirman la literatura universal revisada que corresponde a presentar indice

de Visick satisfactorio en mas del 80% de los pacientes presentando Visick | y II.

Esto significa que la cirugia antireflujo en el Hospital General Acapulco es un tratamiento
eficaz y alivio a largo plazo de los sintomas que causan el reflujo gastroesofagico

mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Es necesario permanecer actualizado el conocimiento sobre el manejo y tratamiento de
la enfermedad por reflujo gastroesofagico, ya que es una patologia que se incrementa
en la poblacion, como se muestra en el estudio ha ido en aumento afio con afio y es
imperativo realizar entrenamiento en un Hospital escuela como lo es el Hospital General

Acapulco.



Conclusiones

Este estudio se podra usar como precedente para realizar un seguimiento adecuado de
la respuesta al tratamiento quirargico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico en el
Hospital General Acapulco ya que no se cuenta con estudios que reporten el resultado

del manejo de esta patologia.

Es importante motivar a los médicos adscritos y residentes de cirugia general a realizar
estudios estadisticos y comparativos sobre el resultado de los padecimientos, ya que

esta evaluacion puede mejorar el resultado y asi mismo el bienestar de los pacientes.

Se puede comentar que en cuanto a la cirugia para el tratamiento del reflujo
gastroesofagico en el Hospital General Acapulco nos encontramos dentro de los limites

esperados y reportados en la bibliografia mundial.

Es equiparable el resultado de la cirugia antireflujo en el Hospital General Acapulco

como en cualquier otro hospital del Pais.
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CRONOGRAMA




SECRETARIA DE SALUD

HOSPITAL GENERAL ACAPULCO
JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Grado |, Resultado excelente: sin sintomas

NOMBRE: EXPEDIENTE:
EDAD: LUGAR DE ORIGEN
FECHA DE CIRUGIA: MEDICO TRATANTE:
A. EDAD: 21-30 31-40 41-50 51-60 ANOS 61-80
ANOS ANOS ANOS ANOS
B. NIVEL EDUCATIVO Analfabeta | Hasta Medio Profesionista
Primaria Superior
C. SEXO MASCULINO
FEMENINO
D. ENFERMEDAD POR Esoéfago de Barrett
REFLUJO Hernia Hiatal
GASTROESOFAGICO
ESOFAGITIS
Incompetencia del
esfinter
Pirosis
E. TIEMPO DE EVOLUCION <1MES
PREOPERATORIO 1-6 MESES
7-12 MESES
>12 MESES
F. COMPLICACIONES Pirosis
Dolor
Sx Burbuja
Dificulta para eructar
Disfagia
|
Il
11
\Y]

Grado Il Resultado bueno: sintomas leves que disminuyen con cuidados generales o medicamentos.

Grado Ill Resultado pobre Sintomas moderados o severos que no se alivian con cuidados generales pero no causa
limitacién en la vida o en el trabajo,

Grado IV Fracaso: Sin mejoria o peor al preoperatorio, Sintomas inhabilitantes que causan limitacion a la vida o

trabajo.
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