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l. DEFINICION DEL PROBLEMA

La enfermedad por reflujo Gastroesofagico (ERGE), representa las 2/3 partes de la patologia benigna del
esofago, en un 6 - 10 % de la poblacién experimenta sintomas relacionados a reflujo una vez al dia y hasta

un 36 - 40 % de la poblacién lo experimenta una vez al mes. (%23)

La anormalidad basica es el aumento de la exposicidn del eséfago al jugo gastrico, esta alteracion aumenta
la sensibilidad do la mucosa esofagica, para el jugo gdstrico y origina sintomas especificos como; pirosis y
regurgitacion, no siempre existe un eséfago sensible, aunque también puede encontrarse sensibilidad

. . ey . . . . (.2,15,20),
aumentada no asociada con una exposicidén excesiva al jugo gastrico

1. MARCO TEORICO
11.1 Datos fundamentales sobre el problema y su contexto

La enfermedad por reflujo Gastroesofagico ha cambiado su nombre varias ocasiones en los ultimos afios. El
término actual de enfermedad por reflujo Gastroesofagico se acreditdé a Rossetti, el que describe Ila

patologia en forma mas objetiva.

La enfermedad fue reconocida como problema clinico importante en 1935 por Winklestein y se identificd
como causa de esofagitis por Allison en 1946, representa un problema de salud publica de etiologia

multifactorial.

El cuadro clinico que cursan los enfermos con ERGE es muy variable y los sintomas son desde leves y
cronicos (pirosis, el mas frecuente, sin emabargo, sin pruebas objetivas de la enfermedad), el paciente
puede también cursar con cuadros crdonicos de afecciones respiratorias recurrentes y cuando acuden a un
médico por estos sintomas, con frecuencia existe un grado de patologia objetiva a la exploracién, por lo que

. , 9
no se le relaciona en la mayoria de los casos con ERGE. ©)
1.1l Antecedentes

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una condicion mérbida que se desarrolla cuando el
reflujo del contenido gastrico causa sintomatologia la cual, puede o afectar la calidad de vida del paciente,

. . . 1
causar ciertas compllcauones [0} ambos.( )

Se considera la afeccion mas frecuente del sistema digestivo superior y se ha comprobado mediante

cuestionarios de calidad de vida que los pacientes con ERGE tienen mayor afectacion de esta que los



pacientes con Ulcera péptica y equiparable a los de enfermedades cardiacas, debido a una combinacién de

, .. . . .. . 1,2
sintomas, limitaciones funcionales y restricciones en la dieta. %

Diecisiete de estos estudios revelaron un incremento significativo en la prevalencia de la ERGE y todo parece

indicar que esta tendencia se esta incrementando en forma gradual en nuestra poblacion.

Una evidencia indirecta de esto seria la relacidn de la prevalencia de la enfermedad con una mayor
incidencia de sus complicaciones mas graves: Es6fago de Barrett (con, o sin displasia) y adenocarcinoma

esofégico.(3’6)

1111 Epidemiologia

Los estudios poblacionales sugieren que la ERGE es una condicion comun, con una prevalencia de entre 10y
20 % en Europa Occidental y Norteamérica, 10 % en Sudamérica y 6 % en Asia.”’ La diferencia de
porcentajes de presentacion obviamente se basa en los habitos higiénico dietéticos de cada poblacion, asi

como en las costumbres alimentarias y los riesgos individuales de cada paciente.

El tratamiento médico, basado en los modernos inhibidores de la bomba de protones (IBP), es efectivo para
controlar la pirosis y la esofagitis, pero no modifica las causas fisiopatoldgicas que generan el reflujo. Si a
esto sumamos otros factores como costos del tratamiento, efectividad, efectos farmacoldgicos colaterales e
insatisfaccion por tratamientos prolongados, asi como la falta de apego al tratamiento por parte del
paciente, encontraremos las principales razones por la que muchos especialistas y pacientes optan por el

tratamiento quirdrgico.

ILIV. Etiologia

Esta patologia se relaciona con un defecto anatémico del hiato diafragmatico, especificamente una hernia
hiatal, que es un protrusién hacia el térax del estémago proximal a través del hiato esofagico, aunque
persiste controversia de su verdadero papel en la ERGE, la mayoria de los pacientes con esofagitis moderada
a grave tiene una hernia por deslizamiento, en los estudios de rutina so ha demostrado la presencia de

hernia hiatal en el 10% de la poblacién de los que solo el 5 % presenta reflujo patolc’)gico'(l’s)

Existen cuatro tipos de hernias hiatales:

Tipo |. Se describe como la migracién de la unidn esdfago gastrica de la cavidad abdominal , a la cavidad

toracica a través del hiato diafragmatico, y representa hasta el 85% de todas las hernias hiatales. ©)

Tipo Il. Conocida también como hernia hiatal paraesofagica, en donde, la union eséfago gastrica permanece
en la cavidad abdominal, siendo el fondo gastrico el que se desplaza hacia la cavidad toracica a través del

hiato diafragmatico. Representa el 14% de todas las hernias hiatales. ©)



Tipo lll. También llamada hernia hiatal mixta, representa el 0.8% de todas las hernias hiatales, en donde

.z . . . . . . s . 9
tanto la unién esofagogastrica como el fondo gastrico se desplazan hacia la cavidad toracica. ©)

Tipo IV. Se describe como el deslizamiento de la unién gastroesofagica, el fondo gastrico, y el epipldn, el

, . . . . ;. 9
colon u otro érgano de la cavidad abdominal, también llamada hernia paraesofagica grande. ©l

Sin embargo, puede encontrarse ERGE sin presentacion de hernia hiatal, debido a la falla de los factores
mecanicos relacionados con el Esfinter esofagico inferior, asi como con el mecanismo peristaltico propio del
esofago, por lo cual, antes de realizar un procedimiento quirurgico, deberd llevarse a cabo un adecuado
abordaje del paciente, incluyendo sus habitos higiénico dietéticos, comorbilidades asociadas, incluyendo el

P . , . . , , . . .y . T (11
4rea de psicologia — psiquiatria, asi como la investigacién de otros tratamientos médicos.

1.V. Diagnéstico
El diagndstico de esta patologia puede ser confundida clinicamente con otras alteraciones de trastorno de la
motilidad esofdgica como; acalasia, espasmo difuso del eséfago o segmetario etc., por lo que resulta
necesario un estudio individual del paciente donde se incluya: )
1. Historia clinica
2. Panendoscopia con toma de biopsia para descartar esofagitis, esofago de Barret y/ 6 displasia
esofagica y en ultima instancia, descartar la presencia de adenocarcinoma de eséfago.
Clasificacion de Savary — Miller para la esofagitis
Grado I. Zonas de eritema aisladas
Grado Il. Zonas de eritema confluentes
Grado Ill. Zonas de eritema circunferenciales
Grado IV. Ulceras y estenosis
Grado V. Eséfago de Barret
3. Serie esofagogastro duodenal

4. La manometria y pHmetria son estudios de extension que se deberdn de efectuar

preferentemente para planeacion quirlrgica y a criterio del médico tratante.

La manometria esofagica evallia la presion del esfinter esofagico inferior (EEI), la relajacién y la actividad
peristaltica incluyendo la amplitud de contraccién, su duracidn y velocidad, no estd indicada en pacientes
con complicaciones de ERGE,en ocasiones solo se indica para detectar peristasis esofagica anormal o fallida

y eventualmente para evaluar incompetencia motora del EEIl en el candidato a cirugia antirreflujo, esta



prueba tiene una sensibilidad del 84% con especificidad del 89%, pero en combinacién con la pHmetria

permite seleccion a los pacientes candidatos a cirugia antirreflujo con una precisién del 91%.

La realizacidn de estos estudios dependera de los factores intrinsecos de cada paciente, asi como del criterio
del médico tratante, ya que en algunos casos, se podrd prescindir de alguno porque la patologia

endoscopica e histopatoldgicamente resulta objetiva. 7

IL.VI. Tratamiento

El tratamiento de esta patologia debera estar encaminada directamente a la resolucién quirurgica del
problema mecanico. En la actualidad es posible iniciar primero con el uso de tratamiento médico, ya que es
un hecho bien conocido que con el uso do nuevos medicamentos antidcidos potentes como los
bloqueadores H2, asi como los inhibidores de la bomba de protones y procinéticos, se obtiene en la gran
mayoria de los paciente con ERGE, con hernia hiatal y sin ella, con o sin complicaciones, una respuesta
satisfactoria al tratamiento conservador®

Existen factores de riesgo que podrian predecir la inadecuada respuesta al tratamiento médico como

serian:

e Reflujo nocturno corroborado por la pHmetria

e Esfinter esofagico incompetente caracterizado por longitud corta, presion baja y ausencia de
segmento intraabdominal.

e Reflujo duodeno — géstrico

e Lesion de la mucosa del tercio distal del esofago

Encontramos entonces, que existe un grupo de pacientes que requiere tratamiento quirdrgico por presentar
complicaciones de la enfermedad o por falla del tratamiento médico, es un hecho también que el
procedimiento quirurgico a través de 30 afios de experiencia ha demostrado los beneficios en esta
enfermedad. Por lo que los paciente debe ser operados antes de que ocurran complicaciones secundarias
graves como; displasia esofagica, estenosis esofagica, desnutricion y episodios frecuentes de

. , ;. (1,8
broncoespasmos como sintomatologia atipica entre otras'*®

Se consideran candidatos al tratamiento quirurgico, pacientes que presentan: {10)

e Esofagitis severa, estenosis esofagica o eséfago de Barrett.
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e Dependencia de inhibidores de la bomba de protones para erradicar sintomas en pacientes sin

lesion de mucosa aparente

e Sintomas respiratorios tipicos o atipicos que respondan de manera adecuada al tratamiento

médico

Cabe mencionar que los pacientes que seran sometidos a tratamiento quirurgico, se debe determinar que
los sintomas sean ocasionados por el ERGE y que el paciente mejore notablemente cuando se encuentra

bajo tratamiento médico. 12

I.VII. Recomendaciones actuales
El tratamiento quirdrgico por abordaje via laparoscopica se considera la primera eleccién.

Durante los primeros 60 afios del siglo pasado, numerosas técnicas fueron propuestas para el tratamiento
de la ERGE. Al principio los sintomas de la enfermedad se asociaron con la hernia hiatal, consecuentemente
esta se convirtid en indicacidn quirdrgica. En 1951 Allinson, considerado el iniciador de la cirugia antirreflujo
establecid la verdadera relacidn entre la hernia hiatal y la ERGE, enfatizando sobre la necesidad de colocar la
unidén gastroesofagica en posicion normal intraabdominal para garantizar su mejor funcionamiento. A partir
de este momento aparecen numerosas técnicas, consistentes en fijar el estdmago y la unidn esofagogastrica
a la pared anterior del abdomen o a una estructura retroperitoneal lo suficientemente fuerte para
mantenerla en esa posicidn. Estas técnicas, con la excepcién de la de Hill, se abandonaron en corto tiempo

, . . 7
por el alto indice de recurrencias.”

En 1955, Rudolf Nissen® empled por primera vez la funduplicatura de 360 grados en el tratamiento
quirdrgico del reflujo gastroesofagico y al afo siguiente publicd sus resultados iniciales. El éxito indiscutible
de la funduplicatura de Nissen para el control de la enfermedad se vio empafiado por la aparicién de
complicaciones como: disfagia, distension abdominal, imposibilidad para eructar y vomitar, lo que obligd a
realizar modificaciones en la técnica para disminuir su incidencia. Las modificaciones propuestas por
DeMeester'” y Donahue fueron crear una funduplicatura laxa ("Floppy Nissen”), reducida de tamafio (de 4-
6 cm a 1-2 cm de longitud), con seccidn de los vasos cortos y realizada bajo calibracidén con una bujia, las que

. . 10
lograron reducir los problemas iniciales. (0)

Entre 1962 y 1963 Dor y Toupet describieron sus conocidos hemi-Nissen. El primero propuso uno anterior y

. 11
el segundo uno posterior.

En 1965 Rossetti™ describe una modificacién a la técnica de Nissen, en la cual, la funduplicatura se realiza

con la pared anterior del fundus géstrico sin requerir de la ligadura y seccién de los vasos cortos.

11



En 1991, el belga Bernard Dallemagnem llevo a cabo la primera funduplicatura de Nissen por laparoscopia.
Este abordaje agregé a los buenos resultados de la cirugia antirreflujo en cuanto al control de los sintomas,
asi como las ventajas inherentes a la cirugia laparoscépica tales como: disminucion del dolor postoperatorio,
corta estancia hospitalaria y la reincorporacién precoz a las actividades habituales entre otras. Esto permitid

, . .. . . .y . . 14, 15
que esta técnica quirdrgica ganara popularidad y difusién de manera casi exploswa.( - 19)

Por esta razon el tratamiento quirdrgico, que a comienzos de la década de los afios noventa aparecia como
la ultima posibilidad terapéutica para los pacientes portadores de la ERGE, se convirtié en una opcion
terapéutica cada vez mas atractiva. En los Estados Unidos, los 12 000 procedimientos registrados en 1987 se

cuadriplicaron en 1998 y sextuplicaron en 2003. (16)

Todas las técnicas antirreflujo han sido reproducidas por via laparoscépica, son las mas difundidas las
funduplicaturas de Nissen, de Toupet y la de Nissen Rossetti (modificacién de Rossetti a la técnica de
Nissen). La interrogante de cudl de los procederes ofrece el mejor resultado clinico en cuanto al control de
la enfermedad y menor morbilidad, fundamentalmente con relacion a la disfagia postoperatoria, es aun

controversial.
IL.VIII. Controversias

A pesar de las modificaciones técnicas que se agregaron a las funduplicaturas de 360 grados con el
propdsito de disminuir la disfagia postoperatoria, esta continda siendo la mayor causa de molestias
postoperatorias. Los factores mas relacionados con la disfagia son: la técnica quirdrgica empleada, la

motilidad esofagica y la experiencia del cirujano. (s)

Uno de los aspectos técnicos mas debatidos que ha heredado la cirugia laparoscopica es la necesidad o no
de la seccidn de los vasos gastricos cortos, al realizar estas funduplicaturas. Algunos autores consideran que
mediante la seccidn de los vasos cortos (Nissen) se logra una total movilizacidn del fundus gastrico, lo que
permite realizar una funduplicatura lo suficientemente holgada que evite o disminuya la disfagia al ofrecer
menor resistencia al paso del bolo alimenticio. La ligadura y seccion de los vasos cortos, logicamente,
sobreafiade al acto quirdrgico mayor tiempo, complejidad técnica y posibilidades de complicaciones como

. L. .. (13,17, 18)
el sangrado y las lesiones gastricas y esplénicas.

La modificacién de Rossetti a la técnica de Nissen al no requerir la seccién de los vasos cortos simplifica el

acto operatorio, pero se ha reportado con ella un aumento de la disfagia y de la necesidad de dilataciones

15,17,18 )

. (18 .
postoperatorias por esta causa. Dallemagne y colaboradores presentaron una serie de
reintervenciones donde sefalan que la funduplicatura de Nissen-Rossetti estaba asociada a un mayor indice

de fracasos, particularmente debido a la severa disfagia. En un analisis publicado en el 2001, donde se

12



evaluaron mas de 10 000 procederes antirreflujo se encontré una disminucion significativa en el indice de

. . . . .« s . .y 14,
disfagia postoperatoria en pacientes a los que se les realizé la ligadura y seccidn de los vasos cortos. as)

En el aflo 2004 se publicé un meta-analisis de cirugia antirreflujo en el que aparecen varios estudios
prospectivos aleatorizados que comparan las técnicas de Nissen y Nissen-Rossetti reportandose en ellos

similares resultados en cuanto al control de la enfermedad e indices de disfagia postoperatoria.

1. JUSTIFICACION

La prevalencia de la esofagitis por reflujo, se calcula al menos en un 2% de la poblacion general, entre 12 a

23 % de los enfermos son remitidos para endoscopia, por sintomas de reflujo.

El 10 a 20% de los pacientes solicita atencidn médica por complicaciones y 5 a 10% de los pacientes
requeriran de tratamiento quirurgico. Las técnicas de Toupet y Nissen son las mayormente utilizadas por el
equipo quirurgico de nuestra institucién. Con el propdsito de consolidar las evidencias obtenidas hasta el
momento en relacién con la utilizacién de los procedimientos antirreflujo para el control de la ERGE, y la
observacion de la necesidad de la continuaciéon de tratamiento crénico con IBP postquirurgico por
recurrencia de la sintomatologia, se ha realizado este estudio retrospectivo observacional con la finalidad de
describir los factores mayormente relacionados con la recurrencia de la sintomatologia en el seguimiento

del paciente posterior a tratamiento antirreflujo.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudles son los factores mayormente asociados a la recurrencia de la sintomatologia de enfermedad de

reflujo gastroesofagico en los pacientes sometidos a cirugia antirreflujo en el Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Petréleos Mexicanos durante el periodo de Enero de 2007 — Diciembre 20127

V. HIPOTESIS

H1: Los pacientes sometidos a cirugia antirreflujo tienen recurrencia de sintomatologia acido

péptica por otras causas tales como ingesta crénica de medicamentos tales como AINE, esteroides,

asi como asociacion con factores psicoldgicos.

13



HO: Los pacientes sometidos a cirugia antirreflujo no presentan recurrencia de sintomatologia acido
péptica aun con la presencia de factores como ingesta crénica de medicamentos tales como AINE,

esteroides, asi como asociacion con factores psicolégicos.

VI. OBJETIVO GENERAL

Establecer los factores de riesgo mayormente asociados a recurrencia de la sintomatologia de reflujo
gastroesofagico en los pacientes mayores de 18 afios postoperados de funduplicatura laparoscépica por
sintomatologia de Reflujo Gastroesofagico en el Servicio de Cirugia General del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Petréleos Mexicanos en el periodo de Enero de 2007 a Diciembre 2012.

VL.l Objetivos secundarios

1. Establecer el porcentaje de recurrencia de la sintomatologia de reflujo gastroesofdico en los
pacientes sometidos a dicho tratamiento quirdrgico antireflujo en los ultimos 5 afos.

2. Establecer la estadistica de complicaciones asociadas a reflujo gastroesofagico que podrian
condicionar recurrencia del mismo posterior a tratamiento quirdrgico, tales como esofagitis, y / o
esofago de Barret.

3. Obtencién de la estadistica de las causas, el procedimiento, y el resultado de los pacientes
sometidos a cirugia antirreflujo gastroesofagico en los ultimos cinco afios.

4. Descripcion de las complicaciones postquirdrgicas, asi como de su resolucién endoscépica, y la

evolucion del paciente.

VIL. DISENO DEL ESTUDIO
VILI Tipo de estudio

Observacional, serie de casos, se analizaran datos obtenidos de los expedientes clinicos electrdnicos del

Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petréleos Mexicanos

VILII Disefio de investigacion

Descriptivo, retrospectivo, longitudinal, retrolectivo.

14



VILIII. Definicion del universo

Se incluirdn a todos los pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia antirreflujo gastroesofagico
(funduplicatura laparoscdpica) por sintomatologia de reflujo Gastroesofagico en el Hospital Central Sur de
Petréleos Mexicanos durante el periodo del 12 Enero de 2007 al 31 de Diciembre de 2012, con seguimiento

en la consulta externa por un periodo minimo de 6 meses.

VILIV. Criterios

De inclusion:
Pacientes de ambos géneros, mayores de 18 afios con historia de sintomatologia acido péptica, sometidos a
funduplicatura laparoscépica en el servicio de cirugia general durante el periodo 12 Enero de 2007 al 31 de

Diciembre de 2012, con seguimiento en la consulta externa por un periodo minimo de 6 meses.

De exclusion:
Pacientes que no cuenten con protocolo de estudio de enfermedad acidopéptica completo, Pacientes
postoperados que no hayan llevado seguimiento en la consulta externa, Pacientes operados en otra

institucién perteneciente o no a los servicios de Salud de PEMEX.

De eliminacion:

Pacientes que hayan fallecido durante el postquirurgico inmediato.

VILV. Métodos de seleccion de la muestra
La totalidad de pacientes que cumplan con los criterios antes mencionados, que se hayan sometido a cirugia
antirreflujo (funduplicatura laparoscépica) en el periodo de 2007 a 2012 en el Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Petrdleos Mexicanos.

VILVI. Definicion de variables

Variables dependientes

e Enfermedad 4cido péptica demostrada
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e  Presencia de hernia hiatal
e Presencia de trastornos de la motilidad esofagica

e  Recurrencia de los sintomas posterior a tratamiento quirurgico

Variables independientes

e Resultados de endoscopia, manometria y phmetria.

e  Realizacion de funduplicatura

VIiL. MATERIAL Y METODOS

Se usara el expediente electrénico del HCSAE PEMEX para localizar a los pacientes con diagndstico de ERGE
sometidos a funduplicatura laparoscdpica tipo Nissen, de Enero de 2007 a Diciembre de 2012 y se

confirmara hayan presentado sntomatologia acido péptica.

Se revisara el informe de la endoscopia, asi también los resultados de los estudios de manometria y
pHmetria, los resultados de los estudios se reportaran en una hoja de recoleccion de datos, asi como
también se investigara la edad, comorbilidades asociadas, tratamientos médicos actuales, técnica quirdrgica

utilizada, nimero de consultas durante el primer afio, y estado actual del paciente. (Anexo 1)

De los estudios preoperatorios se tomara en cuenta la descripcion de la alteracién manométrica tomando en
cuenta la presién del esfinter esofagico inferior, el Demeester de la pHmetria y la presencia de hernia hiatal
y esofagitis reportado en la endoscopia y se correlacionara con la recurrencia de los sintomas presentados
en el periodo postquirargico durante el seguimiento del paciente a través de la consulta externa de Cirugia

General y/ 6 Gastroenterologia, durante un periodo minimo de 6 meses, maximo de 5 afios.

Para determinar el grado de esofagitis se usara la escala de Savary Miller, asi como la descripcién del tipo de
hernia hiatal.

Para la obtencion de resultados se anotaran en hojas de recoleccidn de datos (anexo 1) y posteriormente se
correlacionaran.

“. n
r

Por ultimo se utilizara la de Spearman para determinacion de correlacidn simple entre dos variables y el

procedimiento de Gates para la determinacion del valor predictivo positivo segun la férmula:
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VPP = VP

VP +FP

VPN = VN

FN + VN

IX. ANALISIS ESTADISTICO
El analisis de datos sera realizado mediante el programa SPSS, en su versidn 19.0 para Windows.

X.RESULTADOS
Durante la revision de los expedientes de los pacientes operados de funduplicatura laparoscépica en el
servicio de Cirugia General del Hospital Central Sur de Petrdleos Mexicanos, en el periodo comprendido de

Enero del 2007 a Diciembre del 2012.

De los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion del estudio, se incluyeron 101 enfermos de los
cuales 54 son del género femenino (54.5%) y 47 del masculino (46.5%) (gsfica 1), SU €dad promedio fue de 50.6
afos, (rabia1), Obteniendo un valor méximo de 82, y un valor minimo de 26.

Del total de los pacientes, se obtuvo un promedio de IMC de 27.7, considerado como sobrepeso, un maximo

de 47.2 y un valor minimo de 20, con una desviacién estandar de 4.5.

Se encontré en cuanto a antecedentes no patoldgicos de importancia relacionados, que del total de
enfermos 34 (33.6%) reportd antecedentes de ingesta de alcohol, mientras que 39 pacientes (38.1%)
reportaron antecedente de habito tabdquico, 11 presentaron antecedente de tratamiento psiquiatrico
(10.8%), 7 pacientes con antecedente de hipertensidn arterial sistémica (6.9%), 11 pacientes con Diabetes

Mellitus (10.8%). grafica 2
En cuanto a la sintomatologia presentada 100% de los pacientes presentd pirosis, 18 (17.2%) presenté

nausea, tos reportada en 34 pacientes (33.6%), 90 (89.1%) regurgitacion, 63 (62.1%) presentd dolor toracico,

36 (35.4%) presentaron disfagia, 19 (18.8%) refirieron hiporexia. gsfica 3
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De los resultados de los estudios preoperatorios el promedio de Demeester reportado en la pHmetria fue de

54.9 con un valor maximo de 264 y un valor minimo de 8.2. gsfica 4.

Obteniendo los siguientes rangos de distribucion:

Demeester No. Pacientes

(rango de valores)

0-14.72 ' 9
14.73-30 21
30.1-45 22
45.1-60 19
60.1- 80 19
80.1-100 4
100.1-120 2
120.1- 160 1
160.1 - 200 0
200.1-300 4

Gréfica 5.

La presion del esfinter esofagico inferior fue en promedio de 11.62 mmHg, con un valor maximo de 40

mmHg y un minimo de 0 mmHg, reportada normal en 10 pacientes (9.90%). rsficas .

Obteniendo los siguientes rangos de distribucion:

Presion de Esfinter No. pacientes

esofagico Inferior

(mmHg)

0-18 90
18.1-25 10
25.1-40 1

>40.1 0

Grafica 7.

En el estudio endoscépico se reportd hernia hiatal en pacientes, de los cuales, 57 (56.4%) se describieron

como tipo |, 15 (14.8) como tipo Il, y 6 (5.9) como tipo lll. Se reportd segun la escala de Savary-Miller
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esofagitis grado | en 8 pacientes (7.9%), 5 grado Il (4.95%) grado lll en 1 (0.99%) y grado IV en 5 pacientes
(4.95%), eséfago de Barret sin displasia en 19 pacientes (18.8%), y sélo 3 pacientes (2.97%) con displasia

|EVE. Graficas 6y 7.

Grafica 1.

Distribucion por Género

¥ Femenino ™ Masculino

Tabla 1.
Edad promedio 50.6
Valor minimo 26
Valor maximo 82
Tabla 2.

IMC promedio 27.7

Valor minimo 47

Valor maximo 20
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Griafica 2.

Antecedentes personales

Dolor torécico

19% e
Pirosis
40%
Regurgitacion
25%

Grafica 3.

Sintomatologia pre quiruargica

¥ Pirosis ™ Ndusea ™ Tos M Regurgitacion M Dolor toracico M Hiporexia

—_—
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Grafica 4.

Distribucion de Demeester

No. pacientes

Gréfica 5.

Rangos de Distribucion Demeester

no. pacientes
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Gréfica 6.

Distribucion de la presidon del EEI
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Gréfica 8.

Hernia hiatal

Hernia hiatal lll

Hernia hiatal Il 59

Gréafica 9.

Esofagitis /Savary Miller

® Esofagitis| ™ Esofagitis Ill M Esofagitis IlI

M Esofagitis IV M Barrett LN JENEREVE
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Datos de Recurrencia

Del total de la poblacién, se reportaron 27 (26.7%) recurrencias dentro de los primeros 5 afios de

seguimiento a través de la consulta externa de Cirugia general y / o Gastroenterologia.
Presentando los siguientes datos estadisticos:

Género: 17 (16.8%), pacientes femeninos, 10 (99.0%) pacientes masculinos. gsfica s
Edad promedio: 49.6 afios, con un maximo de 69, y un minimo de edad de 29 afios.

Antecedentes personales: 6 (5.9%) con antecedente alcohdlico, 7 (6.9%) con antecedente tabaquico. El
promedio de ingesta de IBP previo a la cirugia fue de 47.9 meses, con un minimo de 3, y un valor maximo de

180 Grafica 9.

Comorbilidades asociadas: 11 pacientes presentaron antecedente de Diabetes Mellitus, 7 pacientes
presentaron antecedente de Hipertensidn arterial sistémica. Bajo tratamiento psiquiatrico se encontré un

total de 5 (4.9%) pacientes con recurrencia **"?

IMC: 14 (13.8%) pacientes con IMC menor de 25, 4 (3.9%) pacientes se presentaron en el rango de 25 a 29.9,
considerandose en sobrepeso, y 9 (8.1%) se presentaron con IMC mayor de 30, considerandose dentro del

rubro de obesidad. (gfica 10)

El indice de Demeester promedio fue de 52.43 vy la presion del esfinter esofagico de 12.5 mmHg el

promedio, reportandose un 0.

En el estudio endoscépico se reportd hernia hiatal en 24 pacientes, de los cuales, 8 se describieron como
tipo I, 15 como tipo Il, y 1 como tipo lll. Se reportd segun la escala de Savary-Miller esofagitis grado | en 13
pacientes (47.1%), grado Il en 0 (0%) grado lll en 1 (0.99%) y grado IV en 3 pacientes (2.97%), es6fago de
Barret sin displasia en 10 pacientes (37.07%), y s6lo 2 pacientes (1.98%) con displasia leve.

De los pacientes con recurrencia, 16 (57.2%) fueron operados bajo la técnica de Nissen, y 1 (0.99%)

pacientes bajo la técnica de Toupet.
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Grafica 8.

Recurrencia: Distribucion por género

¥ MASCULINO ™ FEMENINO

a W

Grafica 9.

Recurencia: Antecedentes personales

¥ Alcohol ¥ Tabaco
® Tratamiento psiquiatrico ™ Hipertension Arterial

™ Diabetes Mellitus
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Grafica 10.

Recurrencia: Distribucion de IMC

25a29.1

En los resultados del presente trabajo observamos que si hay relaciéon de la persistencia y /6 recurrencia de
sintomas postquirdrgicos con mayor edad del paciente, pHmetria alterada (54.3 como promedio) vy
anormalidades de la manometria presidon del EEI menor de 12mmHg (promedio 12.5mmHg), asi como el
valor del IMC y esto criticamente asociado siempre a los factores intrisecos del paciente.

La funduplicatura tipo Nissen sigue siendo el tratamiento de eleccidon para los enfermos con reflujo

gastroesofagico.

Se encontro correlacion positiva con valor de r de 0.80 con la edad mayor de 50 afios y recurrencia de las
sintomatologia, con r a una presion de esfinter esofagico inferior menor de 10, y un valor de r de 0.84 con

Demeester mayor de 54.

Valores predictivos positivos

Se determind un Valor Predictivo positivo de 0.51 para pacientes con 50 afios 0 mas para la recurrencia de la
sintomatologia. Ademas de determinarse un Valor predictivo positivo de 0.51 para aquéllos pacientes con
presion de EEI de 10 o menor a este.

Para el tabaquismo y el alcoholismo se encontraron valores de 0.25 y 0.22 para respectivamente, para el
antecedente psiquiatrico y enfermedades articulares un valor de 0.18, y para finalizar un valor de 0.81 para

IMC mayor o igual a 25.
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Para las variables de resultados preoperatorios de Demeester, y presion de esfinter esofagico inferior, se
obtuvo un valor de Chi Cuadrado X2 con correccion de Yates de P<0.05, y de p <0.1 respectivamente, lo cual

afirma la hipotesis de la recurrencia de la sintomatologia asociada a los factores ya mencionados.

XI1.DISCUSION

La recurrencia, y/ 6 persistencia de la sintomatologia de Reflujo gastroesofagico, resulta una de las
principales preocupaciones del paciente, y del médico, a tal grado que pudiera resultar a veces frustrante,
sin embargo, como ya se ha visto en estudios posteriores, y en este mismo, la presencia de la sintomatologia
aun posterior a la cirugia no debera significar totalmente como un fracaso quirdrgico, ya que son varios los
factores que influyen dentro de la respuesta a la cirugia en cuanto a la presencia de sintomatologia de
paciente. (35

La eficacia global de la funduplicatura laparoscépica como tratamiento quirargico para la Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico, se considera de aproximadamente 80 a 99%.

En la literatura se describe que mas del 40% de los pacientes sometido a cirugia antirreflujo presentaran en
algin momento del periodo postquirurgico recurrencia de la sintomatologia, dependiendo de la poblacidon
estudiada, esta puede variar de un 20 a 40%. (3,

Se describe también que la técnica utilizada es importante, ya que existe literatura que refiere que la
funduplicatura de Toupet, a los 5 afios solamente el 50% de los pacientes mantendra la presidn del esfinter
esofagico adecuada, el otro 50% iniciard con recurrencia de la sintomatologia después del periodo

comentado. (4

Por ello es que se debe seleccionar a los pacientes de modo integral, con un abordaje diagndstico completo,
tomando en cuenta la importancia de los estudios diagndstico de extensién, debido a que se ha
determinado que tienen mayor probabilidad de presentar sintomas postquirurgicos los pacientes con hernia

hiatal grande, sintomas atipicos, obesidad y pobre respuesta al tratamiento médico preoperatorio. 33

En este estudio se incluyd una poblacion de pacientes sometidos a funduplicatura laparoscépica por
sintomatologia acido péptica y con la confirmacion de la patologia objetivamente a través de las pruebas ya
descritas, dichos estudios también se han utilizado para valorar el éxito del procedimiento quirurgico ya que
se ha demostrado que aunque la funduplicatura tipo Nissen es el tratamiento de eleccion en la mayoria de
los casos, mejorando la calidad de vida en mas del 90% de los casos, hay persistencia de la sintomatologia en
cierto grupo enfermos, en este estudio, el 85% de los pacientes con recurrencia o persistencia de la

sintomatologia fue tratado con funduplicatura tipo Nissen. (y

27



Dependiendo la literatura se pueden encontrar diversos valores de disfagia postquirdrgica secundaria a
funduplicatura de tipo Nissen, se ha llegado a reportar hasta en 4-100% de los casos y posiblemente sea
causado por edema periesofagico, por lo que, muchos pacientes suele tener resolucidn satisfactoria en cerca
de 6 semanas y que solo en 1-2% de los casos requieren tratamiento médico o quirurgico. (y

Cabe destacar también la gran importancia de los estudios de extensidn para el diagnéstico y manejo de la
patologia, considerando la pHmetria como estudio de eleccidn para el diagndstico de ERGE.

Nosotros encontramos que posterior al tratamiento quirdrgico se determind persistencia y/é recurrencia de
la sintomatologia de reflujo gastroesofagico en 26.7% de los pacientes, la mayoria con un periodo posterior

a 10 meses de la cirugia.

Independientemente de la informacién que nos otorga en la literatura, y basandonos en la estadistica de
este estudio, podemos determinar que el Demeester mayor de 54 no es un factor para cambiar el
tratamiento quirdrgico, pero si para considerar la posibilidad de la persistencia y / 6 recurrencia de los
sintomas posterior a este; por otra parte los valores de la manometria, sobre todo con presion del esfinter
esofagico menor de 12 mmHg, si se ha relacionado con recaida de los pacientes al tratamiento médico,.

Finalmente la endoscopia no exhibe una asociacidn con la posibilidad de permanencia de la sintomatologia
postquirudrgica. Sin embargo, si se detectd una prevalencia de 100% de hernias hiatales en la poblacion total,

asi como en los pacientes en los que se presentd recurrencia de la sintomatologia.

XI1.CONCLUSION

Del total de la poblacidn incluida en este estudio con antecedente de cirugia antirreflujo (101 pacientes), se
reportaron 27 casos de recurrencia (26.7%), dentro de los primeros 5 afios de seguimiento a través de la
consulta externa de Cirugia general y / o Gastroenterologia. Encontrando como principales factores
asociados, un resultado de Demeester mayor de 54, asi como un resultado de presion de EEl menor de

12mmHg, y edad mayor de 50 afos.

Podemos concluir entonces, a través de este estudio, que el porcentaje de recurrencia de la sintomatologia
posterior a cirugia antirreflujo en el Hospital Central Sur de Petréleos Mexicanos se encuentra dentro del
estandar de la literatura mundial reportada, y que factores tales como la edad del paciente, y los resultados
de pHmetria, manometria y endoscopia, serdn la mejor herramienta objetiva para determinar la
probabilidad de recurrencia de la sintomatologia en el paciente posterior a la cirugia antirreflujo, lo cual,
permite prever mas precisamente un prondstico postquirurgico para el paciente y la influencia del mismo

sobre su calidad de vida. (7
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XIll. CONSIDERACIONES ETICAS

La creacion de normas éticas que regulen la investigacion clinica es fundamental para resolver el grave
problema de indefensidn en que se encuentra nuestra poblacidn en este dmbito. Ademads, pueden dar a los
investigadores y a las instituciones una orientacién ética y una ordenacién de exigencias técnicas que les

permita cumplir cabalmente con su interés de ayudar a la sociedad a través del avance de la ciencia.

Sin embargo, la regulacion ética de la investigacidn cientifica en seres humanos implica ademds un
compromiso de las autoridades responsables del bienestar de la poblacién, para dar cuerpo legal a estas
disposiciones que -de otra forma- sélo existirdan como "recomendaciones éticas", sin una base de apoyo real

y consistente para su obligatoriedad en la practica clinica.

Para ello es indispensable que se constituyan Comités de Etica orientados especificamente a la evaluacién
técnica y ética de los protocolos de investigacion clinica. Sus integrantes deben reunir requisitos de
idoneidad tanto en el plano cientifico como ético, los que podran lograr a través de programas de
capacitacion especialmente en el drea de la Bioética. He aqui otra responsabilidad que deben asumir las

instituciones y el Estado, para disponer de profesionales calificados en este campo.

Las consideraciones anteriores expresan una preocupacion de la comunidad que se ve fuertemente ligada a
la ética y la bioética, por la influencia que el conocimiento cientifico puede tener en las futuras
generaciones, al existir la posibilidad cierta de investigar en seres humanos teniendo como limite sélo la
imaginacion de quienes disponen de las técnicas necesarias. ¢Es solo ese el limite que debe tener el
desarrollo biotecnolégico o debe haber otros mecanismos regulatorios? Esta regulacidn debe ser establecida

por los propios cientificos o por la sociedad en general, a través de leyes y normas?

Nuestras sociedades deben procurarse los medios politicos, sociales y econdmicos que permitan dar
respuesta a esa interrogante de los "limites de la ciencia", a través de mecanismos regulatorios que
respeten, tanto la libertad de los cientificos para avanzar en un progreso que beneficiard al ser humano,
como la libertad de las personas para decidir que les conviene o no, segln su propia escala de valores

42
morales.

XIIl.I Carta de consentimiento informado

Por tratarse de un estudio retrospectivo y ya que no modifica el curso ni la historia natural de la enfermedad

ni las posibilidades terapéuticas no se requiere carta de consentimiento informado.
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ANEXO 1

FICHA EDAD GENERQO IMC GESTA COMORBILIDADE| HAS oM PSIQUIATRIA | TRASTORNO MEDICAMENTOS | MEDS ENF ARTICULAREJTABAQUISMC | ALCOHOLISMO |AINE (DOSIS/ Di4f
(s1/NO) (s1/NO) (51/NO) (sI/NO} (s1/NO) {s1/NO) (S1/NO} (s1/NO)
ESTEROIDE (DOSH{TIEMPOIBP _|18P (DOSISDIA] | ASPIRINA (DOSIS | PIRDSIS NAUSER Tos REGURGITACION | DOLOR TORACICY DISFAGIA HIPOREXIA PHMETRIA DEMESSTER _ |MANOMETRIA | PRESIONEEI | acaLasia
PREVIO PREVIO PREVIO PREVIO PREVIO PREVIO PREVIO PREVIO PREVIO SI/NO SI/NO SI/NO
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CASCANUECES

PANENDOSCOPIA

HERNIA HIATAL

ESOFAGITIS

BARRET

GUARNER

NISSEN

TOUPET

DOR

FLOPPY NISSEN

RECURRENCIA

CONSULTAS 1

CONTULTAS PRIV

EDO. ACTUAL PAC

SI/NO

SI/NO

LILIL O 1V

101, 1, 1V

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

TIEMPO POS

NO.

NO.
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