UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

TiTULO:

REFUNDUPLICATURA TOTAL CONTRA PARCIAL EN PACIENTES CON
DISFAGIA PERSISTENTE.

TESIS QUE PRESENTA:
DRA. LORELY REYES MENDOZA
PARA OBTENER DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL.

ASESOR:
DR. TEODORO ROMERO HERNANDEZ

MEXICO, D.F. FEBRERO 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



DRA. DIANA G. MENEZ DIAZ
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION EN SALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DR. ROBERTO BLANCO BENAVIDES
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE CIRUGIA GENERAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

DR. TEODORO ROMERO HERNANDEZ
CIRUJANO GENERAL
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI



Carta Dictamen Pagina 1 de 1

N
Direccion de Prestaciones Médicas ‘3‘
Unidad die Educacion. Inveufigagion y Pollicas de Salud el
e Coordmagion de nvesligaciin =n Salud I I’\.f‘f'ﬁf\

“2014, ARa de Octavio Paz”

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacidn y Etica en Investigacion en Salud 3601

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR, BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO %X,
D.F. SUR

FECHA 200/05/2014

DR.(A). TEODORO ROMERO HERNaNDEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

REFUNDUPLICATURA TOTAL CONTRA PARCIAL EN PACIENTES CON DISFAGIA
PERSISTENTE.

que sometid a consideracldn de este Comité Local de Investigacidn y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus [ntegrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodaldgica y los requerimientos de Etica y de investigacién, por lo que el dictamen es
AUTORIZAD O, conelnimero de registro institucional:

Nim. de Reglstro
4 R-2014-3601-72

e

ATENTAMENTE o~

“% . CARLOS FREDY CUEVAS GARCIA
esig,eﬁfe del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud No. 3601

~

IMSS

Sl LRIEEAT BN B A A g



AGRADECIMIENTOS:

A DIOS, POR LA VIDA TAN MARAVILLOSA QUE ME DA.

A MIS PADRES, POR SER MI EJEMPLO Y APOYO.

A MIS HEMAMOS, QUIENES ESTUVIERON APOYANDOME A CADA
MOMENTO EN ESTE DIFICIL CAMINO.

A TODOS MIS MAESTROS, DE QUIENES TANTO HE APRENDIDO Y ESTOY
EN DAUDA PARA TODA Ml VIDA.

A MIS AMIGOS, POR COMPARTIR TANTAS COSAS JUNTOS DURANTE
TODOS ESTOS ANOS.



INDICE:

Hoja recolectora de firmas. ... ..o
Carta dictamen de comité local de investigacion......................ocoooinnel.
AGradeCimIENTOS. ...t
INIC. e
RESUMIBN. .. e
Hoja de registro nacional de tesis. ..o,
INEFOAUCCION. ... e
Material y MetOdOS. ... ..o
ASPECIOS BlICOS. ..t
Recursos, financiamiento y factibilidad. ...

ReSURAAOS. . ..o

Pag.



RESUMEN:

Antecedentes: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) representa el
desorden mas comun del tracto alimenticio, con una prevalencia de 10% a 20% de
la poblacion adulta. La funduplicatura tipo Nissen por via laparoscoépica (FNL) es la
técnica de eleccion en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. Sin embargo es importante demostrar que la sintomatologia de
los pacientes esta causada por el reflujo gastroduodenal en el es6fago, para evitar
fracasos en la cirugia. Es necesario endoscopia y manometria, para descartar
patologia que pueda contraindicar la funduplicatura. Aunque las complicaciones
posoperatorias graves de la FNL son poco frecuentes, hay un pequefio grupo de
pacientes en los cuales la cirugia fracasa por recidiva o efectos adversos, como la
disfagia.

Objetivo: Analizar la eficacia de la refunduplicatura para resolver la disfagia y
entender los factores de resigo para disfagia persistente.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se utilizé proporciones
para las variables cualitativas utilizando prueba exacta de Fisher para analizar las
diferencias entre los grupos con tipo de abordaje y su eficacia.

Resultados: se incluyeron 16 pacientes, 10 mujeres y 6 hombres, la media de
edad fue de 46 afios con un rango de 36 a 63 afnos. Todos tenian funduplicatura
tipo Nissen laparoscopica previa con al menos 9 meses de posoperatorio. Los
hallazgos transoperatorios mas frecuentes fueron estrechamiento y angulaciéon de
la funduplicatura y adherencias, deslizamiento de la funduplicatura al térax y
rotacion de la funduplicatura, las complicaciones transoperatorias reportadas
fueron perforacion esofagica y hemorragia. A cuatro pacientes se les realizd
funduplicatura total, resolviendo la sintomatologia a los seis meses en 3 de ellos. A
12 pacientes se les realizé funduplicatura parcial, con 61% de resolucion de la
disfagia a los 6 meses.

Conclusiones: Las causas mas frecuentes de disfagia persistente en pacientes
PO de funduplicatura total tipo Nissen reportadas en Centro Médico Nacional
fueron la estrechez y angulacioén de la funduplicatura por adherencias.

Cuando hay alteraciones anatdmicas que se sospeche son causa de la disfagia
posoperatoria, la refunduplicatura es un opcion adecuada.

El acceso laparoscoépico es seguro y ofrece ventajas en relacién al procedimiento

abierto, pero se requiere de un equipo experimentado para disminuir la
morbimortalidad posoperatoria. En los pacientes que se reporta disfagia
preoperatoria es importante tener un estudio minucioso que incluya SEGD,
manometria y endoscopia y durante la cirugia debe considerarse mejor en caso de
una funduplicatura total esta debe ser calibrada.
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INTRODUCCION:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) representa el desorden mas
comun del tracto alimenticio, con una prevalencia de 10% a 20% de la poblacion
adulta. En Estados unidos, el 14 % de la poblacién adulta experimenta al menos
un episodio de reflujo por semana, mientras que el 7% experimenta episodios

diariamente”.

La funduplicatura tipo Nissen por via laparoscépica (FNL) es la técnica de eleccion
en el tratamiento quirdrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico, siendo
significativamente mas efectivo que el tratamiento médico, con cifras de éxito de

entre 90 y 95% de los operados.

Sin embargo, es importante demostrar que la sintomatologia de los pacientes esta
causada por el reflujo gastroduodenal en el eséfago, para evitar fracasos en la

cirugia.

Es necesario endoscopia y manometria, para descartar patologia que pueda
contraindicar la funduplicatura, tal como acalasia o esclerodermia. También debe

realizarse pHmetria, para confirmar el reflujo esofagico.

Aunque las complicaciones posoperatorias graves de la FNL son poco frecuentes,
hay un pequeno grupo de pacientes en los cuales la cirugia fracasa por recidiva o
efectos adversos, como la disfagia, sintomas de reflujo o el sindrome de retencion

de aire’.

El sintoma temprano mas comun después de un procedimiento antirreflujo por
laparoscopia es la disfagia, que ocurre hasta en 20% de los pacientes, puede
disminuir a 5.5% después de seis meses del procedimiento. Otro sintoma comun a
largo plazo después de un procedimiento antirreflujo por laparoscopia es la
saciedad temprana (49%), plenitud gastrica (36%), diarrea (20%), nauseas (85%)

y recurrencia de los sintomas de reflujo (8%).



En la literatura médica, se encuentran cifras de disfagia muy variables, entre 2 y
69%, ameritando revision de la funduplicatura en 3 a 8% cuando esta es

persistente.

La disfagia preoperatoria esta presente en mas del 20% de los pacientes, bajo
cirugia por ERGE, se supone que esta ligado a la presencia de hipersensibilidad
por acido, hernia hiatal y peristalsis alterada. Se ha observado que la disfagia
preoperatoria mejora después del tratamiento antirreflujo, lo que indica que no hay
relacion entre la disfagia preoperatoria y posoperatoria en pacientes con ERGE.
La disfagia posoperatoria probablemente depende mas de la calidad de la cirugia,

que de las caracteristicas preoperatorias.

El reflujo gastroesofagico es mas frecuente cuando hay migracion intratoracica de
la funduplicatura, pocas veces se identifica la causa de la disfagia, en este caso
para demostrar alteraciones anatdomicas es importante realizar trago de bario y

una manometria.

Existen diferentes métodos para diagnosticar un procedimiento antirreflujo fallido,
los mas utilizados y lo que arrojan mayor informacion anatémica son la

esofagogastroscopia y el esfagograma con bario.

Hoggan y colaboradores proponen una clasificacion anatomica del tipo de falla de
la cirugia antirreflujo basada en analisis endoscopico y radiolégico y los hallazgos

transoperatorios.

Hernia tipo la: cando la unién gastroesofagica y la funduplicatura se encuentran

por arriba del diafragma.

Hernia tipo Ib: cuando la unién gastroesofagica se encuentra arriba del diafragma
y la funduplicatura se encuentra por debajo del diafragma, llamada también

deslizamiento de la funduplicatura.

Hernia Il: se trata de una hernia paraesofagica que se presenta sobre todo en los
pacientes con una funduplicatura redundante o un defecto en el cierre de los

pilares diafragmaticos.



Hernia Ill: cuando se trata de una malformacién de la funduplicatura se utiliza el

cuerpo del estémago para realizar la funduplicatura?.
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Los procedimientos antirreflujo mas populares son: funduplicatura Nissen o total,
de 360 grados, funduplicatura Toupet o parcial posterior, de 270 grados vy

procedimiento de Hill%.

En cuanto a la técnica quirurgica el deslizamiento de la funduplicatura (50%)
seguida de angulacion de la funduplicatura, dehiscencia total o parcial de la
funduplicatura, angulacion y telescopaje®. La dehiscencia de la funduplicatura vy el
telescopaje son mas frecuentes en la cirugia abierta, mientras que la una

funduplicatura apretada es mas frecuente en la cirugia laparoscopica.
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Los desérdenes de motilidad esofagica o diagndstico erréneo es la causa de falla
de una funduplicatura primaria en el 2% de los casos. La acalasia es el
diagnostico incorrecto mas frecuentemente reportado como causa de falla, por lo
que se debe realizar siempre la manometria preoperatoria, en pacientes
posoperados la manometria demostrara una relajacion incompleta en el EEI pero

sin apersitalsis, una forma indirecta de saber si hay o no acalasia®.

En pacientes con dismotilidad esofagica severa (con mas de 70% de persitalsis
inefectiva), fundus distorsionado o disfagia refractaria se sugiere funduplicatura

parcial®.

Las causas de falla de la cirugia antirreflujo previa son de gran interés. Los
defectos anatdomicos que precipitan la falla de la funduplicatura incluyen hernia

hiatal y es6fago corto®.

Otras revisiones asocian la disfagia posoperatoria con el tipo de funduplicatura si
es total o parcial, en relacion a la dismotilidad esofagica, parece ser un poco mas
frecuente después de funduplicatura total con respecto a la funduplicatura parcial
sin diferencias sea anterior o posterior®. Estudios aleatorizados no hay confirmado

estos datos.

Las reoperaciones por cirugia antirreflujo previa fallida son técnicamente mas
complejas debido a las adherencias de los procedimientos anteriores y a la
anatomia alterada de la region. Ademas, los resultados también varian de
acuerdo al numero de cirugias previas, los rangos de éxito varian de acuerdo a
diferentes series desde una 79 a 85% en la primera reoperacion, con caida a 66%

después de 2 reoperaciones, siendo menor a 50% en la tercera reoperacion.

Consistentemente las reoperaciones tienen mayor morbilidad reportada de 4 a
40% y mortalidad de 0 a 41.9%.

La indicacién quirurgica para la refunduplicatura, ya sea abierta o laparoscopica,
depende de la severidad de los sintomas y los resultados de los estudios

endoscopicos y radiolégicos. Se reporta una tasa de falla de la cirugia antirreflujo
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abierta de 9 a 30% y con funduplicatura Nissen laparoscépica de 2 a 17%, con un

10 a 20% de conversion a cirugia abierta durante una reoperacion laparoscépica.

Las complicaciones intraoperatorias que se reportan son con mayor frecuencia
son: perforacion gastrica y esofagica (8%), neumotdrax, lesién diafragmatica,

lesidn del nervio vago, trauma esplénico y sangrado.

Las complicaciones intraoperatorias son mas frecuentes durante el procedimiento

laparoscopico, siendo la laceracion gastrica y/o esofagica la mas comun.

Las reoperaciones laparoscopicas tienen una tasa de conversion de 8% vy
generalmente se deben a adherencias firmes (39%), sangrado intraoperatorio

(7.6%) mala visualizacion (2.1%).

La literatura sugiere que la falla posterior a una cirugia antirreflujo debe ser
inicialmente abordada via laparoscopica. Con uso liberal de procedimiento de
alargamiento esofagico cuando se sospecha de eséfago corto. El abordaje

toracico no ofrece una ventaja clara y substancial®.

Las complicaciones posoperatorias se presentan con mayor frecuencia en los
procedimientos abiertos siendo las infecciosas, pulmonares y cardiacas las mas

frecuentes’’.

El sistema de Visick indica que la enfermedad fue curada o mejorada en los
grados | y IlI, mientras que esta no cambio o empeoro en los grados Il y IV
considerado una falla sintomatica, correlaciona adecuadamente con los sintomas

de reflujo y disfagia.

Las complicaciones transoperatorias ocurren en aproximadamente 18% delos
procedimientos de refunduplicatura, siendo las perforaciones esofagicas o
gastricas las mas frecuentes que representan el 76% del total de las
complicaciones transoperatorias. La hemorragia transoperatoria es menos
frecuente y generalmente es por laceracion hepatica o esp5lénica. Las
complicaciones posoperatorias ocurren en el 16% de los casos, siendo muy

variable la etiologia.
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En pacientes donde el procedimiento de refunduplicatura es por disfagia la
satisfaccion posquirurgica es menor, solo el 74% de los pacientes tiene una
resolucion buena o excelente de los sintomas, mientras que el 35% presentan

disfagia moderada a severa un afio después.

Los factores de riesgo para malos resultados son multifactoriales e incluyen
alteraciones anatdémicas por fibrosis del fundus, dismotilidad esofagica, lesién
visceral con estenosis resultante, lesién vagal, necesidad de gastroplatia de Collis

que crea un eséfago inmovil™".

Las refunduplicaturas tienen un aumento en la morbilidad y costos, sin embargo
con una elevada eficacia y satisfaccion aunque nunca comparada con el primer

procedimiento?.

Con base en lo anterior en pacientes con disfagia persistente posterior a
funduplicatura Nissen, ¢ Qué tipo de Funduplicatura es mas efectiva para resolver

la disfagia?

Con el desarrollo de este estudio se pretenden evaluar los resultados de la
refunduplicatura para el tratamiento de la disfagia persistente, cual abordaje
quirurgico es mas efectivo en pacientes con disfagia persistente e identificar
cuales son las complicaciones trans y postoperatorias mas comunes en estos

pacientes.
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MATERIAL Y METODOS:

Se realizdé un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal. La

identificacion de los casos se hizo mediante la revision de los expedientes clinicos

de pacientes con diagnostico de funduplicatura disfuncional que ameritaron

reoperacion por diagnéstico de disfagia persistente, entre el periodo del 1 de
marzo del 2010 al 31 de febrero del 2013 en la UMAE Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

1.

Disefio de estudio: Estudio de tipo retrospectivo, trasversal, descriptivo,
observacional.

Universo de trabajo: Todos los pacientes en los que se realizod
reintervencion quirdrgica para desmantelamiento de funduplicatura tipo
Nissen asociada a disfagia persistente entre el periodo del 1 de marzo del
2010 al 28 de febrero del 2013 en la UMAE Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes con una o mas
refunduplicaturas parciales o totales, abiertas o laparoscopicas, indicadas
por disfagia persistente, entre el 1 de marzo 2010 y 28 de febrero del 2013
en seguimiento por el servicio de gastrocirugia.

Expedientes clinicos de pacientes de ambos sexos, mayores de 16 anos.
Expedientes que cuenten con estudios que demuestren un procedimiento
antirreflujo fallido como esofagograma con bario o endoscopia alta o
estudios complementarios como manometria o pHmetria de 24 hrs
preoperatorias y posoperatorias.

Criterios de exclusidn: Expedientes cuya indicacion de refunduplicatura no
sea por disfagia.

La funduplicatura que causa disfagia no se tipo Nissen.
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ASPECTOS ETICOS:

De acuerdo a la Ley General de Salud se trata de un estudio sin riesgo,
retrospectivo, no se requiere carta de consentimiento informado. Con Ia
investigacion propuesta, los pacientes analizados no obtendran un beneficio
directo, tampoco algun riesgo; sin embargo se espera que con los resultados del

estudio otros pacientes bajo condicione similares puedan beneficiarse.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:
Recursos humanos

Dra. Lorely Reyes Mendoza

Residente de la especialidad de Cirugia General

Dr. Teodoro Romero Hernandez

Médico adscrito al servicio de Gastrocirugia
Recursos fisicos

Archivo clinico del hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo

XXI, asi como computadora, impresora, carpetas, hojas de papel, lapices, plumas.
Factibilidad

La recoleccidén de datos es factible de ser realizada en los dias establecidos. Se

cuenta con el apoyo de archivo clinico y del personal directivo de este hospital.
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RESULTADOS:

Se incluyeron 16 pacientes, 10 mujeres y 6 hombres, la mediana de edad fue de

46 anos con un rango de 36 a 63 anos.

A los 16 pacientes se les habia realizado al menos una funduplicatura tipo Nissen
por ERGE, corroborado por endoscopia, en algunos casos con pHmetria y con

manometria que descart6 patologia motora primaria del eséfago.
A 13 pacientes se les realizo la funduplicatura fuera de la unidad.

3 pacientes se les habian realizado dos procedimientos de refunduplicatura: en la
segunda reintervencion se realizaron funduplicaturas parciales dos tipo Toupet y

una tipo Dor.

Grafica 1. Se Muestran las edades agrupadas. Siendo el 50% de la pacientes

entre 40 y 49 afios.

Edad en rangos

W 30-39
H40-49
Os0-59
W0y mas.
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Los principales sintomas asociados a disfagia que se refieren en los expedientes
fueron regurgitaion y pirosis, con menor frecuencia, nausea y vomito y dolor

toracico. Todos con al menos seis meses de duracion. Tabla 1.

Tabla 1. Sintomas asociados a Disfagia.

Regurgitacion 12
Pirosis 7
Nausea y vomito 3
Dolor toracico 2
Distension abdominal 1

Se realizaron endoscopias a los 16 pacientes con reporte en un paciente de
migracion de funduplicatura hacia térax, estrechez de la union gastroesofagica
que no permite el paso del endoscopio en 9 pacientes, unidn gastroesofagica
intratoracica en 3 pacientes, rotacion de la unién gastroesofagica en 1 paciente, en

un paciente se reporté anillo de Schatzky, en dos casos esdéfago de Barret.

En 7 de los pacientes se realizé dilataciones esofagicas con baldn, siendo no

satisfactorias con reaparicion de los sintomas.
Los procedimientos quirurgicos se realizaron todos de forma electiva.

En cuatro pacientes se realizaron funduplicaturas totales: todos con una cirugia
tipo Nissen previa y con reporte endoscopico de estrechez de unidn

gastroesofagica. Tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes sometidos a funduplicatura total

Genero Edad Funduplicaturas Tipo de Acceso Intervalo Hallazgos
previas funduplicatura quirargico entre
cirugias a
Femenino 63 1 Total Abierta 16 Adherencias
Masculino 43 1 Total Abierta 15 Adherencias
Masculino 39 1 Total Abierta 11 Adherencias
Masculino 47 1 Total Laparos 12 Adherencias

a el numero corresponde a los meses.

Doce pacientes se sometieron a funduplicatura parcial 7 tipo Toupet y 5 tipo Dor.
Grafica 2.

Grafica 2. Tipo de Funduplicatura realizada

N W 1O N

NN

Toupet

Parcial

Dor

Total

Parcial Toupet

M Parcial Dor

H Total
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Se realizarén 14 cirugias con abordaje convesional y 2 cirugias con abordaje

laparoscopico. Grafica 3.

Grafica 3. Tipo de abordaje quirurgico.

14 ~

12 -~

Convencional Laparoscépico

Dos pacientes con funduplicatura parcial tipo Dor tuvieron perforacion esofagica
durante el procedimiento. Con cierre primario de la lesion y ambas con drenaje
tipo penrose dirigido a lecho quirurgico. Un paciente con funduplicatura parcial tipo

Toupet, se reportd sangrado de 700 ml. Tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes sometidos a funduplicatura parcial.

Género Edad No. Tipo de Intervalo  Hallazgos Complicaciones
Funduplicaturas acceso entre
previas quirdrgico  cirugias
Masculino 36 2 Abierta 14 Adherencias Hemorragia
Femenino 57 1 17 Adherencias
Femenino 43 1 Abierta 7 Rotacioén
Femenino 51 1 Laparos 13 Adherencias
Masculino 43 2 Abierta 9 Deslizamiento Perforacion esofagica
Femenino 45 1 Abierta 14 Adherencias
Femenino 50 1 Abierta 18 Adherencias
Femenino 47 2 Abierta 13 Adherencias
Femenino 46 1 Abierta 15 Adherencias
Masculino 51 1 Abierta 19 Deslizamiento
Femenino 60 1 Abierta 24 Deslizamiento Perforacion esofagica
Femenino 44 1 Abierta 12 Adherencias
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Los hallazgos transoperatorios reportados fueron en su mayoria adherencias
firmes en la funduplicatura, deslizamiento de la funduplicatura dentro de la cavidad
toracica, y en un caso se reportd la fijacion del cuerpo del estbmago al borde

derecho del fondo, lo que provoco la rotacion de la funduplicatura. Grafica 5

Grafica 5. Hallazgos transoperatorios
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Se reportaron complicaciones transoperatorias en tres pacientes, todos con
funduplicatura parcial, dos de ellos con dos procedimientos quirdrgicos previos y

uno mas con un procedimiento previo. Grafica 6.
Grafica 6. Complicaciones transoperatorias.

Complicaciones intraoperatorias

M perforacion esofdgica
H hemorragia
Osin complicaciones
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En cuanto a las complicaciones posoperatorias; se presentaron en 4 pacientes,
dos de ellos con infeccién de sitio quirurgico uno se diagnosticé posterior a su
egreso hospitalario y ameritd drenaje y estancia intrahospitalaria por 2 dias, otro
con perforacion esofagica, dos pacientes con complicaciones pulmonares, uno de
ellos por tromboembolia pulmonar menor y otro mas con neumonia, en los cuales

se prolongo el tiempo de estancia intrahospitalaria. Tabla 4.

Tabla 4. Complicaciones posquirurgicas.

Tipo de Complicaciones Complicaciones
Género Edad acceso gx intraoperatorias posoperatorias DEIH
Complicaciones
Femenino 63 Abierta pulmonares 7
Complicaciones
Femenino 57 Laparos pulmonares 8
Perforacion Infeccidn de herida
Masculino 43 Abierta esofdgica quirurgica 5
Infeccion de herida
Masculino 51 Abierta quirurgica 3

Complicaciones postquirargicas

= infeccion de herida

quirdrgica
complicaciones pulmenares

] i 1

O sin complicaciones

El promedio de estancia intrahospitalaria fue en promedio de 4 dias con rango
desde 3 hasta 8. Siendo los pacientes que presentaron complicaciones

transoperatorias y posquirurgicas quienes permanecieron mas de 4 dias.

No se reporto mortalidad en este estudio.
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Se clasificd a los pacientes de acuerdo a los sintomas reportados 6 meses
posteriores a la cirugia. Econtrando que el 69% de los pacientes tuvieron
resolucidon de la disfagia tomando como adecuado aquellos que no presentaban
sintomas y en los que habia sintomas pero no ameritaban tratamiento
farmacoldgico ni interferia en sus actividades. Grafica 7.

Resolucién de la disfagia
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o
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Resolucion de la disfagia

El 31% de los pacientes presentd sintomas moederados, dificiles de controlar con
dieta, sin tener impacto en el desempefo social 0 econdémico. Y amerité manejo

con inhibidores de bomba de protones y procinéticos. Grafica 8.
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Para determinar si las variables cualitativas tipo de funduplicatura y resoluciéon de
la disfagia tenian una relacion se utilizé la prueba exacta de Fisher con resultado

de .245. Donde se descarta la relacion entre las variables. Cuadros 1y 2.

Tabla de contingencia Resolucién de la disfagia * Tipo de Gltima refunduplicatura

Tipo de ultima refunduplicatura
total parcial Total
Resolucion de la disfagia adecuada resolucion Recuento 4 7 11
% dentro de Tipo de ultima 100.0% 58.3% 68.8%
refunduplicatura
sin resolucion Recuento 0 5 5
% dentro de Tipo de ultima .0% 41.7% 31.3%
refunduplicatura
Total Recuento 4 12 16
% dentro de Tipo de ultima 100.0% 100.0% 100.0%
refunduplicatura
Cuadro 1.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.424° 1 119
Correccion por continuidad® .873 1 .350
Razén de verosimilitudes 3.574 1 .059
Estadistico exacto de Fisher 245 181
Asociacion lineal por lineal 2.273 1 132
N de casos validos 16

a. 3 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 1.25.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Cuadro 2.
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DISCUSION:

El porcentaje de éxito de la refunduplicatura por cirugia antirreflujo fallida es de 75

a 87%7, es este estudio el porcentaje de éxito fue de 69%.

Las causas de la falla de la cirugia antireflujo previa son de gran interés, ya que
estd bien documentado que los resultados a largo plazo después de una
reoperacion son inferiores que cuando es un procedimiento primario para ERGE;
en esta serie los hallazgos observados durante la cirugia fueron en su mayoria
adherencias que causaban angulacidon y estrechez de la unidon gastroesofagica
(75%), en menor frecuencia se encontré deslizamiento de la funduplicatura hacia
el térax (17%) y solo un caso donde se observé malrotacion de la funduplicatura
(6%). Todos los pacientes refirieron algun grado de disfagia reportado en el
expediente y los sintomas asociados con mayor frecuencia fueron reflujo acido,

pirosis, en menor frecuencia nausea y vomito y dolor toracico.

Ocurrieron complicaciones transoperatorias en 3 pacientes, dos de ellos con
perforaciones esofagicas secundarias a la liberacion de adherencias (12.5%), las
cuales fueron advertidas y se repararon en un solo plano. La literatura informa una
frecuencia de 8% de perforaciones, tanto esofagicas como gastricas, durante las

reoperarciones, mayor que durante el primer procedimiento.

Un paciente presento sangrado de aproximadamente 700 ml, por desgarro de

vasos cortos (6%).

El 25% de los pacientes presentaron complicaciones posoperatorias, dos de ellos
infecciones de herida quirdrgicas, ambos con acceso quirdrgico abierto,
ameritaron drenaje de absceso superficial y no prolongo la estancia
intrahospitalaria. Dos pacientes tuvieron complicaciones pulmonares, uno
desarrollo tromboembolia menor, y otro desarrollo neumonia ambos prolongaron la

estancia intrahospotalaria.

La morbilidad a los 6 meses de cirugia fue de 31% se presentdé con mayor

frecuencia con disfagia y reflujo, que corresponde a los rangos reportados en la
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literatura (4 a 40%). No se presentd mortalidad al mes, también en rangos
reportados (0 a 4.9%).

La mayoria de los procedimientos quirurgicos tuvieron un acceso abierto, solo a
dos pacientes se realiz6 procedimiento laparoscépico (12.5%), y no ameritd
conversion. La reoperacion por cirugia antirreflujo fallida por laparoscopia es un
procedimiento factible con aceptable morbilidad y buenos resultados, sin embargo
debe ser realizada por grupos con experiencia en reoperaciones por cirugia
antirreflujo fallida, ya que al estar completamente alterada la anatomia es facil

agregar morbimortalidad al paciente.

Se realizardn diferentes técnicas quirurgicas desde nueva funduplicatura Nissen

(360°) en 4 pacientes, funduplicatura parcial tipo Dor o Toupet en 12 pacientes.

En los pacientes en los que se realizé cirugia Total, tenian solo un procedimiento
quirurgico previo con abordaje laparoscopico en todos se reportaron hallazgos de

adherencias, se refiere en dos expedientes se realizé funduplicatura floppy.

De los cuatro pacientes con funduplicatura total, tres tuvieron buenos resultados

con escala de Visck (1 y II).

La eleccion de la cirugia fue a gusto del cirujano, no se encontro la indicacién para
la funduplicatura total, sin embargo probablemente es debido a que en los
hallazgos endoscopicos habia estrechez marcada de la funduplicatura previa, en

los hallazgos transoperatorios habia multiples adherencias.

Hasta la fecha se han descrito tres métodos para tratar de corroborar la técnica de
las  funduplicaturas, calibracion con dilatador esofagico, manometria
transoperatoria, medicién con balén, no se reporta en el record quirurgico en los
procedimientos realizados. Sin embargo el 75% de los pacientes mejoraron la
sintomatologia y se reportan con adecuada resolucién. Becerril-Martinez y Col.
Realizé un estudio de 300 pacientes donde 2.5% de los pacientes necesité el
cambio de funduplicatura completa a parcial para evitar que la unién

gastroesofagica quedara con estrechez o angulacion, incluso el riesgo de requerir
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conversién a funduplicatura parcial es mayor conforme aumenta el numero de

cambios realizados para corregir la técnica.

De los pacientes en los que se realizé funduplicatura parcial el 41% se considero
que no tuvo adecuada resolucion de la disfagia. De estos 3 habian tenido ya dos
procedimientos previos, en dos pacientes los hallazgos fueron deslizamiento de la
funduplicatura hacia el térax, y en dos mas se reportan adherencias y estrechez
de la funduplicatura, con eséfago de Barret en ambos casos. En los pacientes que
tenian solo un procedimiento previo, un con hallazgo de malrotacion de la
funduplicatura y uno con reporte de deslizamiento de la funduplicatura al térax.
Cabe hacer sefialar que estos pacientes presentaron reflujo preoperatorio y se

reporta también como sintoma asociado posoperatorio.

Una de las causas de disfagia es la liberacién inadecuada del esdfago, una
distancia de 5 cm intraabdominal, reduce los riesgos, otras alteraciones que se
han asociado son esofago corto, que puede provocar la migracién de la

funduplicatura®.

La disfagia parece ser levemente mas frecuente en la funduplicatura total que el la
funduplicatura parcial no habiendo diferencias si es anterior o posterior, aunque
estas diferencias no son significativas®. Las funduplicaturas parciales parecen
tener menos efectos colaterales que las funduplicaturas totales pero son menos

exitosas para controlar el reflujo.

En este estudio aparecen mas casos de disfagia persistente posoperatoria en los
pacientes que se sometieron a funduplciatura parcial, pero se requiere
seguimiento de los mismo y un estudio minucioso de cada caso. Con nueva
endoscopia ya que hasta el 4.5% de los pacientes pueden desarrollar estenosis

pépticas®.

Los problemas técnicos son de las principales causas de disfagia persistente, esto
incluye rotacion de la funduplicatura, una funduplicatura apretada, problemas en el

hiato que permiten la migracion de la funduplicatura, generalmente se presentan
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sintomas tempranos en el posoperatorio, por el contrario una disfagia tardia,

aparece acompafnada de reflujo y estenosis esofagica.

En este estudio no se observo relacion entre el tipo de funduplicatura y la disfagia

posoeratoria.

En los pacientes con estenosis se puede realizar la dilatacion endoscopica con
balén o dilatador con un éxito del 50% después de 2 dilataciones, cuando los

sintomas reaparecen se puede intentar la reoperacion con tasas de éxito de 75%.

Hay un subgrupo de pacientes con estenosis, esclerodermia o alteraciones de la
motilidad y eséfago corto que son de alto riesgo para continuar con disfagia

posoperatoria y se deben buscar otras estrategias quirtrgicas®

Es importante que a todos los pacientes se les realice manometria preoperatoria

ya que en el 1% de los casos la disfagia persistente se asocia a esta patologia.

En cuanto a la estancia intrahospitalaria el promedio fue de 4 dias, se prolongd en
los pacientes que tuvieron alguna complicacion transoperatoria como las
perforaciones esofagicas hasta 8 dias, cursaron con buena evolucién. Un paciente
desarrollo neumonia por lo que se dio un curso de 5 dias de antibiético IV con

buena evolucion.
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CONCLUSIONES:

Las causas mas frecuentes de disfagia persistente en pacientes PO de
funduplicatura total tipo Nissen reportadas en Centro Médico Nacional fueron la

estrechez y angulacién de la funduplicatura por adherencias.

Cuando hay alteraciones anatdmicas que se sospeche son causa de la disfagia

posopertoria, la refunduplicatura es un opcién adecuada.

En este estudio ambas funduplicaturas total y parcial ofrecieron buenos

resultados.

El acceso laparoscépico es seguro y ofrece ventajas en relacion al procedimiento
abierto, pero se requiere de un equipo experimentado para disminuir la

morbimortalidad posoperatoria.

En los pacientes que se reporta disfagia preoperatoria es importante tener un
estudio minucioso que incluya SEGD, manometria y endoscopia y durante la
cirugia debe considerarse mejor en caso de una funduplicatura total esta debe ser

calibrada.

En pacientes con dismotiidad moderada a severa se prefiere realizar

funduplicaturas parciales aunque el control del reflujo sea menor al esperado.
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LIMITANTES:

Debido a que se trata de un estudio retrospectivo y basado en el expediente, no se
aplicé una encuesta directamente al paciente para captar los sintomas y evolucion
en el tiempo de forma adecuada. Los pacientes no se pudieron evaluar
preoperatoriamente de forma exhaustiva con manometria, ph metria o SEGD. La
muestra es pequefia por lo que es necesario aumentar el tamafo con un
seguimiento preoperatorio y posoperatorio mayor con fin de lograr conclusiones

que puedan ser significativas.
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ANEXOS:

Hoja de recoleccion de datos

1.- Caracteristicas del paciente:

Nombre:

Sexo: Femenino/Masculino Edad:__ afos.
2.- Historia de cirugias previas:

Numero de cirugias antirreflujo previas:

Fecha de ultima cirugia:

Tipo de funduplicatura en ultima cirugia: Parcial/Total:

Tipo de acceso quirurgico en ultima cirugia: Convensional (abierta)/Laparoscépica.

Tiempo entre procedimiento quirurgico inicial y reoperacion: mas de 6 meses/

menos de 6 meses.
Hallazgos transoperatorios:
Clasificacion de Hoggan: la 1b 1l 1l

Otro:

Complicaciones:
Intraoperatorias

1 Perforacion gastrica o 4 Laceracion esplénica o hepatica

esofagica . o .
5 Conversion a procedimiento abierto

2 Neumotodrax
6 Otros.

3 Hemorragia
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Posoperatorias
1 Infeccion de herida 3 Complicaciones cardiacas

2 Complicaciones pulmonares 4 Otros.

3. Sintomas preoperatorios y evolucion:
Sintomas preoperatorios:

Pirosis

Disfagia

Regurgitacion

Dolor toracico

Nausea/vomito

Distension abdominal
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Disfagia preoperatoria tiempo de duracion: mas de 6 meses/ menos de 6 meses.
Disfagia posoperatoria a los 6 meses:

| Asintomatico

Il Sintomas que se controlan facilmente con dieta.

lIl Sintomas moderados, dificiles de controlar con dieta, sin tener impacto en el

desempenio social y econdmico.

IV sintomas moderados, dificiles de controlar con dieta y que tienen impacto en el

desempenio social y econdmico.
V sintomas importantes, mas intensos que antes de la cirugia
4. Mortalidad a 30 dias: si/no

5. Estancia intrahospitalaria en dias:
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