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INTRODUCCION

Desde la introduccion de los procedimientos laparoscopicos en el arsenal de la
cirugia antirreflujo ha ido ganando popularidad y aceptacion por parte los cirujanos
siendo ya en la actualidad el procedimiento de eleccion para el tratamiento de
pacientes que presentan sintomas importantes y constantes de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE), esto debido al disminucién en la estancia
intrahospitalaria, menor magnitud en molestias posoperatorias y la integracion mas

pronta a actividades cotidianas.

En el Hospital General de Acapulco se efectia en pacientes con ERGE la
funduplicatura tipo Nissen 360° sin embargo hasta un estudio realizado
recientemente en esta misma unidad “Evaluacion del resultado de la cirugia
antireflujo gastroesofagico por abordaje laparoscépico en pacientes del Hospital
General Acapulco, basada en la clasificacién de Visick del afio 2008-2010”, no se
encontraban datos de los resultados de este procedimiento sin embargo el estudio
realizado es de caracteristicas subjetivas por lo que aun es prioritario determinar

adecuadamente los resultados de este manejo quirargico de una forma obijetiva.

El presente trabajo recopilara los datos del numero de cirugias realizadas, sus
variables en base a la clasificacion Visick actualizando datos hasta la fecha
basados en el trabajo previo, ademas de ello se contactara con estos pacientes
para efectuar una endoscopia con lo cual se determinara objetivamente los
resultados postquirtrgicos basados en la descripcion endoscépica segun Juhasz

Arpad et al. (2011) Siendos estos: A. funduplicatura normal. B. la erosion de la



pared (esofagitis, es6fago de Barret). C.funduplicatura parcialmente interrumpida.
D. funduplicatura completamente interrumpida. E. funduplicatura deslizada. F.
funduplicatura intratoracica con recurrencia de la hernia hiatal. G. funduplicatura
torcida. H. Estbmago en dos compartimientos. |. Hernia hiatal grande >3 cms

hernia paraesofagica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se sabe que aproximadamente hasta un 80% de los pacientes con cirugia
antirreflujo presentan mejoria evaluada con Visick | y Il la interrogante de este
estudio es saber: ¢Cudl es la correlacion entre los resultados sintomaticos y los
hallazgos endoscopicos en pacientes con cirugia antireflujo via laparoscopica por

enfermedad por reflujo gastroesofagico en el Hospital General de Acapulco?

JUSTIFICACION

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico es un problema de salud publica, que
afecta gran parte de la poblacién, la gran mayoria de los pacientes se
automedican y solo 27% acude a atencién medica, se estima que 44%de los
adultos presenta pirosis mensualmente, 20% una vez a la semana y 7%

diariamente. (2,5)

Parte de los pacientes con sintomas se administran algin antidcido lo que
condiciona un alto impacto monetario, asi como decremento en la calidad de vida
de esta poblacién, en la mayoria de los casos con medidas farmacoldgicas y
cambios en el estilo de vida existe mejoria sin embargo al suspender se presentan
nuevamente los sintomas por lo que es importante tener en cuenta el

procedimiento quirargico. (3,4)

Hace aproximadamente 2 afios se elaboro un trabajo en cual se efectio una

revision sobre la sintomatologia delos pacientes que habian recibido un



procedimiento antirreflujo en el Hospital General de Acapulco basandose en la
escala Visick “Evaluacion del resultado de la cirugia antireflujo gastroesofagico por
abordaje laparoscépico en pacientes del Hospital General Acapulco, basada en la
clasificacion de Visick del afio 2008-2010”, sin embargo se trata de una escala
subjetiva con lo cual le resta importancia; por lo que el efectuar endoscopias en
estos pacientes determinara de forma objetiva los resultados obtenidos con la
cirugia, asi como permitir llevar a cabo la correlacion entre la sintomatologia y los
hallazgos endoscdpicos en esta poblacién, siendo éste el motivo de interés mismo
que determina la decision de efectuar el presente trabajo; ademas de que dentro
de la literatura no se encuentra un estudio similar, lo que hace mas interesante el

mismo.

HIPOTESIS

De los pacientes sometidos a cirugia antirreflujo via laparoscopica en el Hospital
General de Acapulco que presenten grados bajos de calificacion segun la escala
de visick tendran minimas alteraciones en la endoscopia y viceversa, entre mas
alta sea la calificacion de la escala visick mayor alteraciones habra en los estudios

endoscopicos.



ANTECEDENTES

La ERGE se considero como problema clinico hasta 1935 por Winklestein y se
defini6 como causa de esofagitis por Allison en 1946 representado por una

etiologia multifactorial. (2,3)

Debido a la alta prevalencia reportada en la poblacion general (18%) y con el
apoyo diagnostico hasta la ultima fecha se ha podido ofrecer un mejor tratamiento
a este padecimiento, para lo cual se reporta desde 1951 por Allison la primera
reparacion anatémica. En 1961 Nissen realizo una funduplicatura total con el
fondo gastrico con seccion de los vasos cortos, posteriormente Donahue hace una
variacion introduciendo una bujia de no menos de 40 Fr para evitar estenosis de la
luz esofagica, después Nissen-Rosseti hacen una variante al utilizar la cara
anterior gastrica sin divisién de los vasos cortos,DeMeester y Johnson redujeron la

funduplicatura a 2 cms que previamente era de aprox 4-6 cms. (4,5)

Posteriormente se desarrollaron otras diferentes técnicas como Belsey Mark 1V la
cual se efectiamediante un abordaje intratoracico, asi como otras funduplicaturas
parciales como de Toupet, Dor, ademas del procedimiento de Hill sin ser mas
populares que la ya comentada descrita por Nissen por lo que su reproduccion por

muchos cirujanos es minima.(2,9,12)

Fue hasta 1991 por Geagea en Cénada quien realizo la primera funduplicatura
laparoscopica aunque fue difundida por Dallemagne de a partir de esta fecha se
ha considerado como gold standard en el manejo de esta enfermedad. Dado que

la cirugia de minima invasion gana auge dia a dia debido a la mas rapida



recuperacion, menor dolor postquirdrgico, menor estancia intrahospitalaria asi

como regreso a labores mas prontamente. (2,5)

Todos los procedimientos anti reflujo en el postoperatorio temprano pueden
presentar complicaciones. Las mas frecuentes son disfagia (0.2% a 6%),
distencion abdominal (0.7% a 11%) e imposibilidad para eructar (0.1% a 30%) y
vomitar (0.2% 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. (4)

La forma de verificar los resultados de la cirugia antirreflujo por lo general son de
forma subijetiva con diversas clasificaciones segun los sintomas referidos por los
pacientes como la escala de Visick sin embargo en de vital importancia hacer
objetivos estos hallazgos, por lo que la forma que seencuentra proponiendo es
efectuando endoscopias posteriores al procedimiento quirdrgico de esta forma se
identifican fallas en la funduplicatura con el fin de dar mejor tratamiento y haciendo
asi objetivos los resultados, lo cual se realizo hasta hace mas de un afio en EU
determinando de esta forma una nueva manera identificar alteraciones a nivel

esofagica y de la unién gastroesofagica después de una cirugia antirreflujo. (6)

Hasta ahora, no hay gran cantidad de trabajos en donde se efectien algun estudio
de gabinete de control para hacer de forma objetiva los resultados posteriores a

tratamiento quirdrgico de la ERGE.



En uno de los pocos estudios realizados, el cual se realizo en EU en nueva
Inglaterra por Juhasz , et al, retrospectivamente, descriptivo, en mas de 200
pacientes en un periodo de 7 afios en donde se efectla endoscopia a pacientes
con cirugia antirreflujo via laparoscopica encontrando como hallazgos
endoscoépicos: esofagitis, esofago de Barret, funduplicatura interrumpida,
funduplicatura deslizada, hernia hiatal grande, hernia paraesofagica; 68% de estos
pacientes se encontraban fuera de sintomas, 17 % presentaron funduplicatura
deslizada y en 30 % una funduplicatura interrumpida, asi ademas se observaron
19 de 27 pacientes con es6fago de Barrett sin sintomatologia; desprendiendo de
este trabajo la inquietud de realizar un estudio similar en el Hospital General de

Acapulco.



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Se define como reflujo gastroesofagico como aquel proceso causante de
sintomatologia cronica, de una lesion o de complicaciones en la mucosa esofagica
producida por la accion de contenido géastrico en el esofago, el cual se considera
un problema de salud publica ya que 27% acude a recibir atencion meédica por

presentar sintomas tales como pirosis, regurgitacion acida. (2,4,5)

Se considera la anormalidad més comun del aparato digestivo superior,
produciéndose cuando hay falla en la barrera antirreflujo la cual consiste en la
valvula gastroesofagica, el esfinter esofagico inferior, el diafragma, la fijacién

posterior de la unién esofagogastrica y el aclaramiento esofagico.(5)

Ademas de definirse segun la presentacion de sintomas como: regurgitacion
acida, pirosis, agruras, dolor epigastrico, nauseas, vomito, tos, disfonia, plenitud

postprandial, puede presentar lesion a la mucosa esofagica o no.

Lagergren et al., demostr6 la asociacion de ERGE como factor desencadenante
de cancer gastrico debido a que aumenta en 15 veces el riesgo de presentarlo con
sintomas en mas de 3 veces a la semana o 20 afios con este padecimiento, de ahi
qgue hasta en 50% de los pacientes presenten datos de esofagitis asociado a
sintomas ya referidos; y el factor al que mas influencia se ha detectado es la

disfuncion del esfinter esofagico inferior (EEI). (2,3,4)

La deteccion de la enfermedad se basa en la historia clinica basada en el

interrogatorio de los sintomas ya comentados descartando otras patologias



otorgando manejo medico con farmacos de supresion acida, cuando se presenta
el cuadro por més de 10 afios se debe sospechar de complicaciones tales como
esofagitis severa, ulceracion, estenosis, eséfago de Barrett y/o adenocarcinoma;
en aqguellos enfermos que no haya respuesta se solicitan auxiliares diagnésticos
como son: 1) serie esofagogastroduodenal (SEGD); la cual detecta esofagitis
severa en 80-.90%; 2) endoscopia con toma de biopsia son de gran importancia
para la deteccion de alteraciones andémalas en el epitelio, 3) test de estimulacion
(Berstein) y de supresion acida, en la primera se demuestra la sensibilidad al acido
por la mucosa asi administrar acido clorhidrico con lo cual se genera la
sintomatologia y la segunda en administrar empiricamente inhibidor de bomba de
protones a una doble dosis y verificar los resultados, esta ultima més utilizada en
pacientes con sintomas atipicos, 4) manometria esofagica en la cual se
demostraria la disfuncion del EEI sin embargo poco utilizada de forma aislada, 5)
pHmetria de 24 hrs el cual es el mejor método para la deteccién y diagnostico de
reflujo gastroesogafico con lo cual se obtiene una sensibilidad y especificidad de
85% y 95% respectivamente, para esto se deben cumplir los criterios de Johnson

y DeMeester:

Criterios de Jonhson y DeMeester

Porcentaje de tiempo total pH < 4

Porcentaje de tiempo continuo pH < 4

Numero total de episodios de reflujo

Numero total de episodios de reflujo que duran mas de 5 minutos

Registro del episodio mas largo de duracion de reflujo en minutos




Se encuentran otros auxiliares del diagnostico como gamagrafia gastroesofagico,
impedancia, estudios de vaciamiento géstrico, los cuales poco se efectian en
nuestro medio debido a que no se cuenta con los mismos y a los costos que estos

implican. (4,5,9,11)

En un porcentaje de aproximadamente 90% de los casos se resuelven con el uso
de tratamiento médico basado en inhibidores de bomba de protones a dosis de 40
mg/dia, asociado a procineticos , asi como cambios los habitos alimenticios, sin
embargo en el primer afio cerca del 80% los pacientes no contindan con el
tratamiento, ademas de que un 10% inicial son candidatos para intervencion

quirargica.(9)

El objetivo de la cirugia antirreflujo es el restablecer la competencia del cardias y
del EEI, con la preservacion de la deglucion, eructar para aliviar la distension
gaseosa, y vomitar cuando es necesario, por lo que los objetivos principales son:
D)restituir la presion del EEI obteniendo una presion minima de 12 mmHg, 2) EEI
intraabdominal 3) el cardias debe relajarse con la deglucién 4) la funduplicatura no
debe exceder la resistencia de esfinter relajado y 5) asegurar que la funduplicatura

quede colocada en el abdomen.(2,7,11)

Los pacientes seleccionados deben presentar alguno de los siguientes criterios

para efectuar una funduplicatura:

- Esofagitis grado Il — IV
- Sintomatologia que no responde a tratamiento médico.

- Necesidad de tratamiento médico a largo plazo



- Pacientes que no cumplen con el tratamiento
- Dificultades para costear el tratamiento
- Decision del paciente entre tratamiento médico y quirdrgico

- Presencia de alguna complicacién ocasionada por ERGE

Pacientes con sintomas atipicos o respiratorios

La valoracion preoperatoria debe incluir el diagnostico de reflujo excluyendo otras
causas de la sintomatologia, establecimiento de la severidad y el tipo de reflujo asi
como definir la anatomia; lo cual se obtiene con la endoscopia en la cual se
observa lesion en la mucosa esofagica clasificandola segun la escala de los
Angeles: Grado A una o varias lesiones mucosas < 5 mm, Grado B: al menos una
lesion > 5 mm sin continuidad entre los pliegues mas prominentes de dos
pliegues, Grado C: al menos una lesion con continuidad entre la parte mas
prominente de varios pliegues pero no circunferencial y Grado D: lesibn mucosa
circunferencial y/o Savary-Miller Grado |. erosion Unica, erosiones multiples,
longitudinales y aisladas, Grado Il erosiones mudltiples, longitudinales vy
confluentes, grado Ill erosiones circunferenciales, grado IV ulceras, estenosis,
braquiesofago, metaplasia gastrica (Barrett).(7,11)

Ademas es importante contar con SEGD la cual demuestra la anatomia de la
unién esofagogastrica; una manometria esofagica para obtener informacién del
EEI, pH metria siendo el gold standard es fundamental en pacientes sometidos a

este procedimiento. (5)



El procedimiento efectuado con mayor frecuencia por el menor nudmero de
complicaciones asi como su facilidad es la funduplicatura tipo Nissen con
variantes ya sea anterior o posterior lo que dependera de la diseccion de los vasos
cortos, existen funduplicaturas parciales anterior y posterior (Dor y Toupet) las
cuales se efectian en procedimientos no especificos para reparaciond e hernia
hiatal sino mas bien en situaciones de procedimientos esofagicos para evitar
posibles perforaciones, ademas de estos hay funduplicaturas que se efectlan
transtoracicas como la Belsey Marck IV pero debido a su complejidad no se
efectua de rutina, por ello basado en este analisis la mejor reproducible con menor
riesgo es la funduplicatura tipo Nissen misma que se efectua en practicamente

todo el mundo y en el Hospital General de Acapulco no es la excepcion.(2,3.9.11)

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 laparoscopica. A este material, hay que
afiadir otros elementos que van a facilitar la consecucion de la operacién, como el
uso de una lente oOptica de 30° un separador hepatico y un sistema de

coagulacion por ultrasonidos (Bisturi armonico).



Se realiza un neumoperitoneo, habitualmente con técnica de Palmer o Hasson
hasta alcanzar una presion intraabdominal de 10-12 mm Hg, se colocan 5 trocares
operatorios, 4 de ellos de 10 mm y uno de 5 mm. La colocacién 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 trécares 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.

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
laparoscoépicos 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.- Exposicién y diseccion del pilar derecho. Hay que conseguir una buena
exposicion de la region medial del hiato esofagico. Esto se logra con el
desplazamiento del higado hacia arriba (separador hepético en trécar lateral
derecho o en regién subxifoidea), mediante una pinza atraumética (trocar lateral
izquierdo) que traccione del estbmago, al nivel del angulo de Hiss. El primer paso
para exponer el pilar derecho y el hiato esofagico, consiste en la incision del
epiplon menor y del peritoneo anterior; del ligamento freno-gastrico hasta localizar

el pilar izquierdo. Esto se puede realizar con electrocauterio o Bisturi armonico.



Una vez expuesto el pilar derecho, hay que disecarlo de forma atraumética, hacia
la unién 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 union del pilar
derecho con el pilar izquierdo, se realiza una diseccion cuidadosa, atraumatica, y
siempre con vision directa del espacio retroesofagico. Se debe respetar el nervio
vago posterior. Para este tiempo operatorio se utilizan dos pinzas atraumaticas
(trocares mediales, laterales y en posicion cefalica del trécar 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 o0 una cinta umbilical, que pasa por detras del es6fago 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 de
material no absorbible ya que forman parte del sistema antirreflujo al contraerse y
dificultar el reflujo de material gastrico. Se debe tener la precauciéon 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-géstrico es suficiente para permitir un buen paso del fundus sin
tension; este es el caso de la modificacion de Rosseti (25). En el caso de que
existiera tension en el fundus (no mantiene su posicion una vez pasado por detras
del es6fago), se recomienda la seccidén 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 vasos lo precisa. Una vez liberado el
fundus se pasa por detrds del esé6fago. Para ello es necesario utilizar dos pinzas

atraumaticas.

5.-Funduplicatura segun técnica de Nissen. Siempre la fundoplicatura debe ser
realizada sobre un tutor, en este caso una sonda de Faucher mayor ¢ igual a 50F
(aunque algunos autores recomiendan una sonda de 33F) (27). 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 porcién
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 valvula. Para evitar deslizamientos de la valvula creada, es
necesario fijarla al pilar derecho y al diafragma, esto evita la migracion 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
intervencidn, se revisara la hemostasia y se colocara un dren en la region,

dependiendo del criterio del cirujano.



En la actualidad los métodos para evaluar la cirugia antirreflujo consisten
predominantemente en escalas sintomaticas los que hacen que sean de tipo
subjetiva y aunque en ocasiones se efectian procedimientos endoscépicos no se
encuentran clasificaciones precisas que orienten la condicion actual de la cirugia
realizada. Una de las escalas mayormente utilizadas es la escala de Visick la cual
clasifica la severidad de los sintomas postquirdrgicos 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 o 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 limitacién
a la vida o trabajo; teniendo en cuenta esto, es como se determina la necesidad de
tener un sistema de clasificacion endoscoépica objetiva para identificar y describir
los hallazgos observados y de esta forma poder determinar la necesidad de
modificar la terapéutica o valorar el considerar algin nuevo procedimiento

mayormente invasivo.(6,10)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Conocer la correlacion entre los resultados sintomaticos y los hallazgos
endoscépicos en pacientes con cirugia antireflujo via laparoscopica por
enfermedad por reflujo gastroesofégico en el Hospital General de Acapulco de

marzo 2008 a marzo 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

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

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

e Comparar los resultados segun la clasificacion de Visick y los hallazgos
endoscopicos.

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

e Otorgar con observacion en los resultados obtenidos un mejor tratamiento

de la sintomatologia de los pacientes.



METODOLOGIA

Definiciones operacionales:

Escala de Visick:

Visick |: Satisfactorio Paciente asintomatico.
Visick Il: SatisfactorioSintomas 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.

Clasificacion endoscopica:

A. funduplicatura normal.

B. la erosion de la pared (esofagitis, esofago de Barret).
C. funduplicatura parcialmente interrumpida.

D. funduplicatura completamente interrumpida.

E. funduplicatura deslizada.

F. funduplicatura intratoracica.

G. funduplicatura torcida.

H. Estbmago en dos compartimientos.

I. Hernia hiatal grande >3 cms hernia paraesofagica.



Variables:

Edad: Cuantitativa
o 15-30 afios
o 31-40 afos
o 41-50 afos
o 50- 65 afios

o Mas de 65 afnos

Sexo: Cualitativa (dicotdmica):
e Masculino.

e Femenino.

Tiempo de evolucién de la ERGE: Cuantitativa.
e Menor a 6 meses.
e De 7 meses a lao.

e Mas de 1 afo.

Sintomas previos

e Esofagitis
e Esofago de barret
e Reflujo gastroesofagico

e Hernia hiatal



e Pirosis

e Incompetencia de esfinter esofagico inferior

Tipo de estudio:

e Transversal
e Descriptivo
e Observacional

e No experimental.

Poblacioén:

e Criterios de inclusion:
o Expedientes de Pacientes sometidos a cirugia antirreflujo via
laparoscopica efectuada en Hospital General de Acapulco en el
periodo de Marzo 2008 a Marzo 2012
o Que sean localizables
o Hombres y mujeres de entre 15 y 80 afios
o Acepten el procedimiento endoscopico
e Criterios de exclusion:
o No acudan a las citas
o Desercion durante el procedimiento

o No cuenten con expediente completo



Fuente de datos

e Revision de libros de registro de archivo clinico del Hospital General de

Acapulco identificando los expedientes de los pacientes sometidos a

funduplicatura laparoscopica.

e Revision de expedientes clinicos

e Obtencion de numeros telefénicos en expedientes clinicos

PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

1.

Se solicitaran los libros de registro para identificar los expedientes de los
pacientes a los que se realizo funduplicatura laparoscopica del periodo de
Marzo 2008 a Marzo 2012.

Se solicitara autorizacién por medio de ensefianza del hospital para permitir
el préstamo de los expedientes identificados.

Revision de los expedientes, obtener datos para la localizacién de los
pacientes mediante los numeros telefénicos asi como aplicar los criterios de
inclusion y exclusién para determinar la muestra, mediante la revision de
notas medicas, notas prequirargicas, postquirdrgica, hojas de procedimiento
quirargico para andlisis de técnica, identificar complicaciones durante su
estancia hospitalaria, verificar dias de estancia hospitalaria, etc.

Se citara a los pacientes a una nueva consulta fuera de los horarios de
consulta externa hospitalaria con el fin de actualizar la escala de Visick.

Se citara a los pacientes para efectuar endoscopia previa autorizacién,

explicando riesgos y beneficios, tal procedimiento se efectuara sin costo



8.

9.

mediante el apoyo del seguro popular quien cubre este estudio el cual se
realizara en el consultorio privado del Dr. Carlos De la Pefia Pintos tutor
adjunto de residentes de cirugia general con apoyo del Dr. José Roberto
Juarez Diaz encargado del protocolo, sin ningln costo para el paciente.
Mediante estudio endoscopico se determinara la ubicacidbn de la
funduplicatura y se efectuara la descripcion de su condicion, segun la
clasificacion ya referida.

Se efectuara la correlacion entre los resultados segun la escala de Visick y
los hallazgos endoscopicos.

Este procedimiento se efectuara en una fecha establecida.

Se realizara al analisis de resultados

10. Se discutirdn los resultados encontrados llegando a conclusiones asi como

proposicion de la utilizacion de esta clasificacién en nuestra unidad.

11.Se efectuara la publicacién de la tesis

ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizara la recoleccién de datos y andlisis de los resultados mediante el

sistema excel y epidata 3.1

CONSIDERACIONES ETICAS

Para cumplir con las normas éticas los resultados obtenidos se manejaran de

manera confidencial ademas de solicitar autorizacion por parte del comité de ética

del Hospital General Acapulco.



RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio con respecto a los 20 pacientes que
cumplieron con todos los criterios para estar en el son los siguientes y se

analizaran en el apartado correspondiente:

SEXO

® femenino M masculino

EDAD

2%

B 15- 30 afios
M 31- 40 afios
M 41 - 50 afios
B 51-65 afios

H mas de 65 afios




ANTECEDENTES

ESCOLARIDAD

ANALFABETA
10%




MOTIVO DE CIRUGIA

W ESOFAGITIS
B ERGE Y HERNIA HIATAL

= HERNIA HIATAL Y ESOFAGO DE
BARRETT

TIEMPO DE EVOLUCION

B MENOS DE 6 MESES
m DE 6 MESES A 1 ANO
= MAS DE 1 ANO




CIRUGIA POR ANO

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS

dificultad para
neumomediastino eructar o vomitar
5% 5%




ESCALA DE VISICK

CLASIFICACION ENDOSCOPICA

H normal

M parcialmente interrumpida

m deslizada

M hernia hiatal recurrente y funduplicatura intratoracica

H hernia hiatal con hernia paraesofagica mayor a 3 cms

5% 5%




COMPARACION DE LA ESCALA VISICK CON
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS

mVISICK| mVISICKII  mVISICKIII  mVISICK IV




DISCUSION DE RESULTADOS

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es un problema de salud publica como
ya ha sido comentado, debido a la cantidad de casos observados asi como por
los costos generados por la atenciéon medica, uso de medicacion, etc., algunos
casos requiriendo tratamiento quirdargico siendo estos el motivo de nuestro estudio
en donde podemos observar que los pacientes que se someten a una cirugia
antireflujo via laparoscopica en el Hospital General de Acapulco (2008-2012) en su
gran mayoria son mujeres (75%) con una edad mayor a los 50 afios de edad (51

afios o0 mas, en 70%).

Los antecedentes personales patoldgicos observados mas frecuentemente son las
cirugias previas 35% y sin ningun antecedente en 30% dejando a los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica con un porcentaje
bajo ambos de apenas el 20%, asi mismo podemos observar que los pacientes
gue son manejados en el hospital de recursos limitados lo cual observamos en el
renglon de escolaridad donde el grueso de la poblacion 70% tiene educacion

como maxima la secundaria y Unicamente un 15% una licenciatura.

El motivo principal de intervencion quirdrgica fue el reflujo gastroesofagico y la
hernia hiatal en 85%, asi mismo se encontré que los sintomas a pesar del
tratamiento médico, estuvieron presentes por mas de un afo de igual forma en
85% de los casos. El numero de cirugias durante estos afios estudiados (2008-
2012) fue similar observando mayor cantidad en 2009 y 2012 en 30% cada uno,

aunque obviamente tiene importancia mencionar que diversos expedientes



guedaron fuera del estudio por no cumplir con los criterios requeridos y esto hace

gue en algunos afos se observe mayor nimero de casos que en otro.

Las complicaciones postquirdrgicas que se observaron mas frecuentemente
fueron dolor epigéstrico y pirosis en 40%, disfagia 15%, sindrome de la burbuja
10%, dificultad para eructar y vomitar y neumomediastino con 5% y en 25% de los

pacientes no presentaron sintomas algunos.

Actualizando la escala de Visick en las fechas recientes se obtuvo como
resultados Visick | en 35%, VisicK Il en 45%, Visick 1l en 15% y Visick IV en 5% lo
cual concuerda con la literatura refiriendo que posterior a la cirugia antirreflujo
hasta el 80% de los casos se van a presentar con Visick | y Il que es el porcentaje
observado con nuestros pacientes sin embargo se efectia la endoscopia
obteniendo como hallazgos funduplicatura normal en 50%, parcialmente
interrumpida en 30%, deslizada en 10%, hernia hiatal recurrente con
funduplicatura intratoracica 5% y hernia hiatal recurrente con hernia paraesofagica
en 5%, haciendo un andlisis de la escala Visick y los resultados endoscopicos
podemos observar que en aproximadamente en 65 % los pacientes presentaron
sintomas minimos ( Visick | y Il) presentaron funduplicatura normal o parcialmente
interrumpida, en 15% presentaron Visick lll y los hallazgos fueron contrastantes
debido a que presentaba uno funduplicatura normal, otro parcialmente
interrumpida y otro deslizada, asi mismo un caso con Visick IV presento una
funduplicatura normal y otro caso con Visick | presento hernia recurrente y hernia
paraesofagica mayor a 3 cms, lo que nos arroja que aungue la mayoria de los

pacientes que se encuentren con sintomas minimos pueden existir alteraciones



endoscépicas relevantes, lo que motiva al médico a continuar su investigacion del

paciente para llegar a un diagnostico de certeza.



CONCLUSIONES

El reflujo gastroesofagico en una enfermedad muy frecuente que en la mayor parte
de los casos con tratamiento médico mejora sin embargo cuando se requiere de
una intervencion quirtrgica la funduplicatura nissen laparoscopica es la de
eleccion, de forma subjetiva es de gran importancia la escala de Visick que de
acuerdo a los sintomas referidos es el manejo que se continua sin embargo en el
estudio presentado observamos que el efectuar endoscopias posoperatorias
ayuda importantemente a definir el estado actual de la funduplicatura y con ello
correlacionar los resultados subjetivos y objetivos para otorgar a nuestros

pacientes un mejor tratamiento.

En el estudio se observo que la mayor parte de los pacientes fueron mujeres
(75%) de una edad superior a los 50 afios (75%), sin antecedentes de relevancia,
con mas de un afo de evolucion con la enfermedad (85%), con indicacion principal
del procedimiento de reflujo gastroesofagico y hernia hiatal, como complicacién
mas frecuente se obtuvo dolor epigastrico y pirosis, en los cuales se observo que
presentaban sintomas segun la escala de Visick | y Il y el resultado fue en gran
proporcion funduplicatura normal o parcialmente interrumpida, sin embargo la
duda cae mas en pacientes que se encontraban asintomaticos y presentaron
recurrencia de la hernia asi como hernia paraesofagica o que presentaban Visick
IV con una funduplicatura normal en donde representa mayor importancia para
continuar la evaluacion de los pacientes con el fin de llegar a un diagnostico y con

ello orientar el tratamiento.



El uso de la clasificacibn endoscopica presentada apoya a los médicos que
realizan el procedimiento a describir en sus reportes la condicion de la
funduplicatura y asi cuando llega este ante el cirujano ayuda a conocer su estado
y valorar situaciones especiales como: fallo en técnica quirdrgica, necesidad real
del procedimiento o presencia de otras entidades que generen la sintomatologia,
por lo que parte de los objetivos que se pretenden es dar a conocer a los
endoscopistas de la unidad esta clasificacion para que se utilizada de manera
permanente, aunque falta establecer el momento idéneo asi como esclarecer la

periodicidad que podria ser un objetivo en un estudio proximo.
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ANEXOS

SECRETARIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL ACAPULCO

JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE:

EDAD:

FECHA DE CIRUGIA:

EXPEDIENTE:

LUGAR DE ORIGEN

MEDICO TRATANTE:

A. EDAD:

15 -30 31-40
ANOS ANOS

41-50
ANOS

51-65 ANOS | 65 0 mas

ANOS

B. NIVEL EDUCATIVO

Analfabeta Primaria

secundaria

Preparatoria | licenciatura

C. SEXO

MASCULINO

FEMENINO

D. ENFERMEDAD POR REFLUJO

GASTROESOFAGICO

Eséfago de Barrett

Hernia Hiatal y barr

ESOFAGITIS

Incompetencia
esfinter

del

Pirosis

ERGE y hernia hiatal

E. TIEMPO DE EVOLUCION
PREOPERATORIO

<1MES

1-6 MESES

6-12 MESES

>12 MESES

F. COMPLICACIONES

G. CLASIFICACION VISICK

Dolor apigastrico

ninguna

Sx Burbuja

Dificulta para eructar
vomitar

ylo

Disfagia

Neumomediastino

perforacion

Dolor  epigastrico
pirosis

y

v

H. CLASIFICACION ENDOSCOPICA

A. funduplicatura normal.

B. esofagitis




C.funduplicatura  parcialmente

interrumpida.

D.funduplicatura

Completamente interrumpida.

E. funduplicatura deslizada.

F. hernia recurrente con

funduplicatura intratoracica.

G. funduplicatura torcida.

H.Estomago en 2

compartimientos.

I. Hernia hiatal grande >3 cms

hernia paraesofagica.

ESCALA DE VISICK

Grado |, Resultado excelente: sin sintomas

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

Grado Ill Resultado pobre Sintomas moderados o 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.




Hoja de consentimiento infirmado
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