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RESUMEN

Titulo del protocolo: “Funduplicatura Nissen Geométrica, 5 afios de experiencia en
la Clinica de Tracto Digestivo Superior del Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga”

Planteamiento del problema: Durante 5 afios de actividades de la Clinica de Tracto
Digestivo Superior en el Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, no existe un
perfil de los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente por “Enfermedad por
Reflujo Gastroesofagico”, mediante funduplicatura tipo Nissen Geométrica Estandarizada.

Objetivo: Describir el perfil epidemiologico de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
por ERGE, mediante funduplicatura Nissen Geométrica Estandarizada en la Clinica de
Esdfago del Hospital General de México, 2010-2015

Disefio: Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo

Pacientes y métodos: Se incluyeron todos los registros de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por ERGE, mediante funduplicatura tipo Nissen Geométrica
Estandarizada, en la Clinica de Eséfago del Hospital General de México, del 01 de Enero
de 2010 al 15 de Octubre de 2015

Analisis estadistico: Los datos se recolectaron y organizaron en una matriz de Excel.
Para realizar el andlisis univariado, se utilizo el programa estadistico STATA, version 12.0,
con el fin de calcular las medidas de tendencia central y de dispersion correspondientes,
por tipo de variable. Los resultados se integraron en tablas y graficos, de acuerdo a la
naturaleza de la variable. Para el andlisis bivariado se realizaron pruebas de X? de Wald y
T de Student. Por ultimo, para estimar los OR, se utilizaron modelos de regresién logistica
simple.

Resultados: Se analiz6 la informacién de 97 casos que cumplieron los criterios de
inclusién. Del total, 64.95% fueron mujeres y 35.05% hombres, con una edad promedio de
45.22+13.91, 10.31% de los pacientes practicaban actividad fisica y 22.68% no
presentaban ninguna comorbilidad. Por otra parte, el tiempo promedio de cirugia fue de
196.90+£62.63 minutos, el tipo de hernia hiatal mas frecuente fue del tipo | (95.88%) y en
17.53% de los pacientes se coloc6 malla protésica. Sélo en 5.15% de los casos, la técnica
quirdrgica se desvié y 6 pacientes tuvieron recidiva de ERGE (6.18%). Ningun paciente
requirid conversion a cirugia abierta, la disfagia transitoria fue la complicaciéon mas
frecuente del procedimiento quirdrgico con una duracion promedio de 2 meses. No hubo
mortalidad en nuestra serie.

Conclusiones: La estandarizacion de la técnica quirdrgica para una funduplicatura
Nissen Geomeétrica conlleva mejores resultados postquirdrgicos con baja tasa de morbi-
mortalidad. La presencia de complicaciones post-quirdrgicas se correlaciona con recidiva
de ERGE en nuestra serie (OR=6.58, con p<0.05).

Palabras clave: ERGE, Funduplicatura Nissen Geométrica



Antecedentes

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) es la condicibn que se

desarrolla cuando el contenido del estbmago refluye al esdfago y causa sintomas
molestos y/o complicaciones. Es la enfermedad esofagica mas frecuente y la condicion

clinica mas comun del aparato digestivo. ’ Sus sintomas son comunes en un estimado
entre 10-40% de los adultos en los Estados Unidos, con un detrimento importante en su
calidad de vida. Diversos estudios de meta-analisis que se revisaron para el Consenso de
Montreal, 2006, reportan que la prevalencia anual de la enfermedad oscila segun los
paises estudiados entre 25-60 %, mientras que la presencia de sintomas fluctla entre 5y

20 %, al menos una vez por semana.

Se calcula que 50 % de los pacientes con sintomas tipicos como pirosis y
regurgitacion, atendidos en hospitales, presentan lesiones en la mucosa esofagica,
denominada esofagitis erosiva, mientras que de los pacientes atendidos en centros

ambulatorios, 70% presentan reflujo sin lesiones visibles, conocida como ERGE no

erosivo. . La elevada incidencia de la ERGE adquiere mas interés para la comunidad
cientifica por el hecho de que el Es6fago de Barret, la complicacion mas conocida de la
enfermedad y considerada como una lesién severa del es6fago, es un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de adenocarcinoma esofégico, que presenta un rapido

aumento en su incidencia en el mundo occidental y un pobre prondstico, a menos que se

. . 9, 10,11
diagnostique en etapas precoces de la enfermedad.

El desarrollo de la Manometria Esofagica (ME) como medio diagnéstico, desde la
década de los afios setenta, ha permitido estudiar e identificar los fenbmenos que
suceden a nivel de la barrera antirreflujo y las alteraciones que facilitan el desarrollo de la
ERGE. A través de esta prueba se estudian tres elementos que regulan la funcionabilidad
del esodfago: el Esfinter Esofagico Superior (EES), el cuerpo esofagico y el Esfinter
Esofagico Inferior (EEIl); cada uno tiene caracteristicas anatomicas y funcionales,
conocidas como factores de motilidad (Tabla 1), y que en su conjunto se denominan

espectro o patron manométrico del eséfago, cuya integridad o deterioro, determinan la

- , L, 12
motilidad normal del érgano y por ende, su funcion.



Tabla 1. Factores de motilidad registrados en la Manometria Esofagica.

Esfinter Esofagico
Inferior

-Bordes distal y proximal.

-Punto de inversion
respiratoria

-Longitud abdominal y
total

-Morfologia

-Presion de reposo
-Porcentaje de relajacion
-Presion residual
-Duracién de la relajacion

-Coordinacion de la

Cuerpo Esofagico

-Amplitud de las ondas
peristalticas

-Tipo de onda segun su
morfologia

-Tipo de onda segun su
progresion

-Tipo de onda segun su
amplitud

-Porcentaje de ondas no
propulsivas

-Velocidad de progresion
de las contracciones
peristalticas

Esfinter Esofagico
Superior

-Borde proximal y distal

-Presion de reposo
-Porcentaje de relajacion
-Presion residual
-Coordinacion de la

contraccion faringea y la
relajacion del EES.

No todos estos factores tienen un papel
en la ERGE. El patrén manométrico mas
aceptado para la enfermedad describe
un fallo de los siguientes factores: la
presion del esfinter, su longitud, su
inestabilidad, dada por la presencia de
relajaciones transitorias, los trastornos de
la peristalsis esofagica y la presencia de

hernia Hiatal. Estos fallos, unidos a la

relajacion del EEl y la
onda peristaltica

disminucién de la resistencia de la

mucosa esofédgica y el retraso en el vaciamiento gastrico, favorecen el reflujo del
contenido gastrico hacia la luz esoféagica (acido clorhidrico, pepsina, acidos biliares y

tripsina, entre otros), originan sintomas y se desarrollan lesiones en la mucosa

ye . 11
esofagica.

Uno de los elementos de mayor importancia en el desarrollo de la enfermedad es el
aclaramiento esofagico. En la ERGE esta dado por dos aspectos: uno relacionado con la
actividad peristaltica esofagica y el otro, con la salivacion. El primero, llamado “mecanico”,
mientras que el segundo, con su efecto protector, tiene un importante papel como

mecanismo de defensa llamado reflejo es6fago-salival, que incrementa la salivacién ante

- Ve - ’ - 7 12’13
la presencia de acido clorhidrico en el esofago.

En los pacientes con ERGE existe un lento aclaramiento esofagico, con pobre

14,15 ; . .

actividad propulsiva del eso6fago. Es mas frecuente que estos pacientes tengan algun
grado de trastorno de la motilidad esoféagica, en muchos, secundario a la propia esofagitis,
y en otros, un trastorno primario de la motilidad, aunque también se presentan

secundarios a enfermedades sistémicas como la Diabetes mellitus, las enfermedades del

i 16,17 . . .

colageno, el alcoholismo, etc. Si el trastorno motor registrado, es secundario a la
esofagitis, debiera ir en aumento segun se incrementa la severidad de la enfermedad,
pero una comparacién entre manometrias de pacientes con cualquier grado de esofagitis

erosiva y no erosiva demostré que la diferencia esta en la disminucion de la amplitud de

. L . . 18-20
las contracciones en el tercio distal del esofago, igual o menores a 30 mmHg.
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Se reconoce la fuerte asociacién de la ERGE con la hernia hiatal (HH). Mederos y

Cols, durante la década de los noventas, reporto la asociacion entre pacientes con ERGE,
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en formas severas, hernia hiatal y pH-metrias positivas. Sin embargo, no ha podido
demostrarse que la hernia tenga un papel primario en la patogenia de la enfermedad o es
s6lo un elemento facilitador del RGE. Més de 50 % de los pacientes con HH presentan

ERGE y se ha demostrado que el reflujo en el tercio distal del eso6fago, es mas frecuente

23-25
en pacientes con hernia hiatal, comparado con poblaciones control sin HH. En
pacientes con esofago de Barret algunos trabajos llegan a reportar un 96 % de HH
mayores de 2 cm. Esto hace pensar que la presencia de HH compromete la funcion del

EEl y aumenta la posibilidad de que ocurran episodios de reflujo.

El Gold estandar para el diagnéstico de ERGE es la pH-metria ambulatoria, un
score de DeMeester mayor a 14.7 denota un exceso de reflujo acido. El score de
DeMeester es calculado usando mediaciones del paciente en posicidén de pie y supina, e
incluye la frecuencia de los episodios de reflujo, el porcentaje del tiempo con un pH menor
a 4 en el tercio distal del eso6fago, la duracion del episodio mas largo de reflujo, y el
namero de episodios de relujo acido que duran mas de 5 minutos. Un score de 6.9 o

menos es normal.?®

La impedancia esofagica es una técnica que se basa en los cambios en la
conductividad eléctrica en el interior de la luz esofagica determinados por la presencia de
contenido en su interior. En la actualidad, el estudio de la ERGE se realiza mediante la
deteccion de material 4cido en el es6fago debido a un aumento en la concentracion de
hidrogeniones medido por pH-metria esofagica®. El registro convencional con pH-metria
no es util para la deteccion del reflujo no acido. La Impedancia esofagica, usada en
combinacién con la pH-metria (IIM-pH-metria), permite detectar con gran precisién los
reflujos gastroesofagicos para cualquier valor de pH, ademas permite detectar flujo
retrogrado de contenido gastrico al es6fago y distinguirlo de una deglucion y, combinado
con la pH-metria, permite detectar tanto el reflujo 4cido como el no acido. Del mismo
modo, la [IM-pH-metria permite caracterizar con mayor detalle los episodios de reflujo,
incluyendo la composicion del material refluido (liquido, gas o mixto) y la altura alcanzada

por éste®*3,



La cirugia antireflujo es el manejo apropiado y efectivo para
pacientes con ERGE refractario al tratamiento médico, que
han tenido una supresidn &cida por largo tiempo, o0 en
quienes han presentado efectos adversos al tratamiento
médico.?® El éxito de la cirugia antireflujo en el manejo de la

ERGE proviene del entendimiento de la enfermedad y su

diagnostico, la seleccion apropiada de pacientes, adecuada

Figura 1.- Técnica para realizar una
funduplicatura ideal en el abordaje abierto

técnica quirdrgica y manejo post operatorio. El objetivo de la
cirugia anti reflujo es establecer una presion efectiva del esfinter esoféagico inferior. Las
técnicas laparoscopicas reproducen la técnica abierta eliminando la morbilidad de una
laparotomfa por linea media.?®

La funduplicatura Nissen laparoscopica ha emergido como la cirugia anti reflujo
mas aceptada alrededor del mundo, con una tasa de re intervenciones del 10% al 15% en

algunas series®?, los elementos clave de este procedimiento incluyen:

1.-La diseccion completa del hiato esofagico y los pilares diafragméticos

2.- Movilizacion del fondo géstrico dividiendo los vasos cortos

3.- Cierre del defecto hiatal asociado

4.- Creacion de una funduplicatura de 360° sin tension alrededor del eso6fago distal,
usando un dilatador esofagico 50 o 60 Fr para calibracion de la misma. (opcional)

5.- Limitar el tamafio de la funduplicatura de 1.5 a 2.0cm

Uno de los principales aspectos de la cirugia laparoscopica es que, no se debe
modificar la técnica de los procedimientos que se realizan por abordaje abierto; cuando se
crea una funduplicatura, el axis del fondo gastrico, marcado por la linea de los vasos

cortos, debe permanecer sin cambio (figura 1).?’

Uno de los aspectos mas dificiles del abordaje laparoscopico, es realizar una
funduplicatura sin modificar la orientacion del fondo gastrico, siendo uno de los errores

técnicos mas comunes realizado por los cirujanos.



Figura 2.- Punto a localizado en la cara anterior del fondo gastrico, punto b localizado en la cara posterior.

La funduplicatura Nissen geométrica estandarizada se basa en la localizacion de dos
puntos (a 'y b) de manera simétrica en la cara anterior y posterior del fondo géastrico (figura
2), realizando una medicién de 3cm tomando como referencia la unién eséfago gastrica
siguiendo la linea de los vasos cortos realizando una triangulacién con la medida exacta

de 3m para localizacion de dichos puntos (figura 3).

Figura 3.-Para determinar la localizacion del punto a o b, se miden 3cm a lo largo de la curvatura mayor (A), 3cm hacia abajo (B), y 3cm hacia la unién esofagogastrica (C)
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Una vez localizado los puntos a y b, se colocan riendas de referencia con poliéster
2-0 en dichos puntos, realizando la funduplicatura de 360°, se cierre el manguito con
poliéster 2-0 previo cierre de la crura, de tal forma que, una vez realizada la
funduplicatura, el axis del fondo géstrico permanece sin cambios, con lo que se consigue
una funduplicatura lo suficientemente holgada pero no redundante, eliminando la
necesidad de usar un dilatador esofagico para la calibracion de la funduplicatura. (figura
4).%

POSTERIOR

ANTERIOR

Figura 4.- Para considerar una funduplicatura floppy, el didmetro interno de la funduplicatura debe ser >= 1cm de largo que el didmetro externo del
esodfago, eliminando la necesidad de un calibrador.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tras 5 afios de actividades de la Clinica de Tracto Digestivo Superior en el Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, no existe un perfil de los pacientes que han
sido intervenidos quirargicamente por “Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico”,

mediante funduplicatura tipo Nissen Geométrica Estandarizada.

12



JUSTIFICACION

El ERGE es una enfermedad que genera importantes costos para el paciente, la
familia y la institucion, el Hospital General de México. La funduplicatura tipo Nissen
Geomeétrica Estandarizada es un procedimiento que se ha realizado durante 5 afios en la
Clinica de Tracto Digestivo Superior de dicho hospital, como parte del tratamiento de esta
patologia; sin embargo, no se han realizado analisis de la informacion que se recolect6 de
los pacientes intervenidos, con el fin de evaluar la continuidad de la cirugia como parte del
tratamiento en la poblacién que se atiende en la institucion. Por lo anterior y, atendiendo
al orden de los procesos de evaluacion de resultados, el primer analisis que debe hacerse

es el descriptivo general, objetivo del presente proyecto.
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HIPOTESIS

No aplica
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil epidemiolégico de los pacientes intervenidos quirargicamente por ERGE,
mediante funduplicatura Nissen Geométrica Estandarizada, en la Clinica de Tracto

Digestivo Superior del Hospital General de México, de 2010 a 2015.

OBJETIVOS PARTICULARES

- Caracterizar a la muestra por edad, sexo, medidas antropométricas y comorbilidades
« Caracterizar a la muestra por condiciones pre-quirdrgicas
- Caracterizar a la muestra por condiciones trans y post-quirdrgicas

- Determinar algunos factores relacionados con la recidiva de ERGE

15



METODOLOGIA

Tipo y diseio de estudio: Observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo

Poblacion de estudio:

Pacientes que asistieron a la Clinica de Tracto Digestivo Superior del servicio de Cirugia
General, en el Hospital General de México, con diagnostico de ERGE y fueron tratados
por primera vez mediante funduplicatura Nissen Geométrica Estandarizada, del 01 de
Enero de 2010 al 15 de Octubre de 2015.

Tamaiio de la muestra:
Muestra a conveniencia, por lo que se incluyeron todos los registros de los pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:
1. Paciente con diagndstico de ERGE
2. Intervenido quirdrgicamente mediante funduplicatura tipo Nissen Geométrica
Estandarizada.
3. Atendido en la Clinica de Tracto Digestivo Superior del Hospital General de México
4. Pacientes de ambos sexos

5. Paciente mayor de 18 afios de edad
Criterios de exclusion

1. Pacientes con cirugia previa para el tratamiento de ERGE fuera de la unidad

2. Pacientes que mejoran sintomatologia con tratamiento médico

Criterios de eliminacion

1. Registros que no contaron con mas del 85% de la informacion requerida
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Definicion de las variables (Tabla 1)

TABLA 1: CUADRO DESCRIPTIVO DE VARIABLES

CARACTERISTICAS PROPIAS DEL PACIENTE

ESCALA DE < <
NOMBRE TIPO VMEDICION DESCIPCION OPERACIONALIZACION
Afios del paciente desde
EDAD Cua}nutanva, De razén su fecha de nacimiento a 0.1.2.3...n
discreta la fecha del procedimiento
quirurgico
I Fenotipo del paciente al o
SEXO C.uaI|t,at|_va, Nominal momento del O_— Mujer
dicotomica o S 1 =Hombre
procedimiento guirdrgico
Cuantitativa Estatura del paciente
TALLA . ’ De razén medida en centimetros, al 0.10,0.11,0.12,...n
continua T
momento de la cirugia
Cuantitativa Numero de kilogramos
PESO . ' De razon gue pesa el paciente, al 0.10, 0.11,0.12,...n
continua L
momento de la cirugia
Relacién entre la talla al
INDICE DE MASA | Cuantitativa, . cuadrado y el peso del
CORPORAL (IMC) continua De razon paciente, al momento de 0.10,0.11,0.12,...n
la cirugia
Presencia o ausencia de
ACTIVIDAD EiSICA C_uaht,atl_va, Nominal movimientos corporales 0 :_NQ
dicotomica que generan un gasto 1=Si
caldrico sustancial
Cualitativa . Enferm_edades cronicas Se enlistaran todas las
COMORBILIDADES PN Nominal del paciente, ademas de .
politbmica gue se hayan registrado

ERGE

CARATERISTICAS DE FISIOLOGIA ESOFAGICA

Resultado de la
manometria esofégica

PERISTALSIS Cuantitativa, . DA
ESOFAGICA continua De razén pre-quirargica del 0.10,0.11,0.12,...n
paciente, expresado en
porcentaje
) Resultado de la
PRESION DEL manometria esofagica
ESFINTER Cuantitativa, . pre-quirdrgica del
ESOFAGICO continua De razon paciente, expresado en 0.10,0.11,0.12,...n
INFERIOR (EEI) milimetros de Mercurio
(mmHg)
) Cualitativa Se considerara si cuenta o 0= No
PHMETRIA A Nominal no con la realizaciéon del e
dicotdmica . ! i 1=Sj
auxiliar diagnéstico
Cualitativa Presencia o ausencia de 0 = No
ESOFAGITIS SN Nominal esofagitis, consignado en o
dicotémica 1=Si

el expediente clinico
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TABLA 1: CONTINUACION...

VARIABLES TRANSOPERATORIAS

NOMBRE

TIPO

ESCALA
DE
MEDICION

DESCIPCION

OPERACIONALIZACION

TIPO DE HERNIA HIATAL

Cualitativa,
politémica

Ordinal

Tipo de hernia
consignado

en el dictado
quirdrgico

1 =Tipo
2=Tipo Il
3 =Tipo lll
4 =Tipo IV

TAMANO DEL DEFECTO HERNIARIO

Cuantitativa,
continua

De razén

Medida de la
crura
estimada, en
centimetros,
consignado
en el dictado
quirdrgico

0.10, 0.11,0.12,...n

DURACION DE LA CIRUGIA

Cuantitativa,
discreta

De razén

Medida en
minutos del
inicio al
termino del
procedimiento
quirdrgico

0,1,2,3,...n

USO DE MALLA PROTESICA

Cualitativa,
dicotomica

Nominal

Colocacion o

no de malla

protésica en
la cirugia

NUMERO DE PUNTOS EN EL HIATO

Cuantitativa,
discreta

De razén

Cantidad de
puntos
colocados en
el hiato en la
cirugia,
consignados
en el dictado
quirdrgico

0,1,2,3,...n

LONGITUD DE LA

FUNDUPLICATURA

Cuantitativa,
continua

De razén

Tamafo en
centimetros del
manguito de la
funduplicatura,
consignado en

el dictado
quirdrgico

0.10, 0.11,0.12,...n

SANGRADO

Cuantitativa,
continua

De razén

Cantidad en
mililitros de
sangrado del
paciente,
consignado en
los reportes
quirurgicos

0.10, 0.11,0.12,...n

DESVIACION DE LA TECNICA

QUIRURGICA

Cualitativa,
dicotdbmica

Nominal

Apegoonoala
técnica
quirdrgica
estandar de la
funduplicatura
Nissen

Geométrica
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TABLA 1: CONTINUACION...

VARIABLES POST-QUIRURGICAS

auxiliares

ESCALA DE < <
NOMBRE TIPO MEDICION DESCIPCION OPERACIONALIZACION
Numero de dias del paciente
DIAS DE ESTANCIA Cuantitativa, De razén en el hospital, desde la fecha 0123 n
HOSPITALARIA (DEH) discreta de la cirugia hasta la fecha o e
de alta de éste
0 = Ninguna
1 = Hemorragia
2 = Perforacion géstrica y/o
I Posibles consecuencias esofagica
COMPLICAC}IONES Cualitativa, Nominal durante el procedimiento 3 = Fistula
TRANSQUIRURGICAS | politémica quirdrgico 4 = Fiebre
5 = Neumotorax
6 = Ruptura de pleura
7 = Laceracién de 6rgano
vecino
0 = Asintomatico
1 = Disfagia
2 = Epigastralgia
3 = Nausea / Vomito
COMPLICACIONES | Cualativa, | yorinal | postintervencion qudrgica 5 2 Ertetos
POST-QUIRURGICAS | politémica post-int quirdrgica, _ > =Efuctos
referidos por el paciente 6 = Plenitud gastrica
7 = Pirosis
8 = Regurgitacion
9 = Dispepsia
10 = Singulto
Diagnostico de ERGE post-
I funduplicatura, ya sea por
RECIDIVA g.l“'a“t,at'.va’ Nominal pirosis y regurgitacion o por 0 _Nc_)
icotémica - 1=Si
resultado de estudios
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Procedimiento

Se hizo la revision de los expedientes clinicos de los registros seleccionados, con el fin de

obtener los datos de las variables a trabajar.
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Cronograma de Actividades

GRAFICO DE GANTT: CRONOGRAMA DEL PROYECTO

ACTIVIDAD

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

Revision de literatura

Elaboracion de
protocolo

ENCARGADO

COORDINADOR (ES)

Revision de
expedientes y
recoleccion de datos

Dr. Paul
Ricardo
Arellano
Lopez

Dr. Agustin Etchegaray Donde
/ Dr. Francisco Rafael
Higuera Hidalgo

Analisis de datos,
redaccion de
resultados y
conclusiones

Dr. Paul
Ricardo
Arellano
Lopez, Dr.
Agustin
Etchegaray
Donde

Dr. Agustin Etchegaray Donde

Primera revision de
tesis y correcciones

Dr. Paul
Ricardo
Arellano
Lopez, Dra.
Rebeca
Solalinde
Vargas

Dr. Francisco Rafael Higuera
Hidalgo / Dr. Agustin
Etchegaray Donde

Revision final y
registro de tesis

Dr. Paul
Ricardo
Arellano
Lopez, Dr.
Oscar Chapa
Azuela, Dr.
Francisco
Rafael
Higuera
Hidalgo

Dr. Agustin Etchegaray Donde
/ Dr. Oscar Chapa Azuela

Dr. Agustin
Etchegaray,
Dr. Paul
Ricardo
Arellano
Lopez, Dra.
Rebeca
Solalinde
Vargas

Dr. Oscar Chapa Azuela / Dr.
Agustin Etchegaray Donde

Dr. Agustin
Etchegaray
Donde / Dr.
Francisco
Rafael
Higuera
Hidalgo /
Dr. Paul
Ricardo
Arellano
Lopez

Dr. Oscar Chapa Azuela / Dr.
Agustin Etchegaray Donde
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Analisis estadistico

La informacién se recolectd y organiz6 en una matriz de Excel (Anexo “X”),
posteriormente, se transformé en una base DTA para ser trabajada con el programa
estadistico STATA, version 12.0. Con un nivel de confianza de 95%, se calcularon, para
las variables cuantitativas, media, mediana, desviacion estandar, rango intercuartil e
intervalos de confianza; mientras que para variables cualitativas, se determinaron
frecuencias, porcentajes e intervalos de confianza. Los resultados se integraron en tablas

y gréficos, de acuerdo a la naturaleza de la variable.

Considerando a la recidiva de ERGE como variable dependiente y, atendiendo al
teorema del limite central, se realizaron pruebas de X2 de Wald y T de Student para
evaluar las posibles relaciones estadisticas entre la variable dependiente y el resto de las
variables trabajadas en esta investigacion. Para estimar los OR, se utilizaron modelos de
regresion logistica simple. Cabe sefialar que la variable “complicaciones post-quirirgicas”,
como variable cualitativa, dicotomica, nominal (no/si), fue generada durante el analisis

estadistico por ser mas conveniente para el mismo.
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Aspectos éticos y de bioseguridad

La investigacion realizada se apego a los criterios en materia de investigacion con
fines académicos de la Declaracién de Helsinki, la Ley General de Salud y los criterios
institucionales. Dado que no se tuvo contacto directo con los pacientes, no se utilizd
Consentimiento y/o Asentimiento Informado, sin embargo, los documentos fisicos y
electronicos que contienen datos personales, seran resguardados acorde a los criterios
nacionales en materia de confidencialidad y seran resguardados durante 5 afios, por el
investigador responsable. De igual manera, se consideré proyecto sin riesgo para el

investigador y para el medio en el que se desarroll6 el trabajo.
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Relevancia y expectativas

El presente estudio tuvo como finalidad ofrecer un primer panorama de las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes tratados con funduplicatura Nissen
Geométrica Sistematizada por ERGE, asi como conformar la tesis de postgrado para
obtener el titulo de Especialista en Cirugia General, por parte de la Universidad Nacional

Autonoma de México (UNAM), en la modalidad de Titulacion Oportuna.

Se espera que, a partir de los resultados obtenidos, se generen nuevas hipoétesis
de estudio para futuros trabajos de investigacién en términos de la funduplicatura Nissen
Geométrica, asi como la estandarizacion del procedimiento quirdrgico dentro del Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga. Por otro lado, se pretende incluir el presente

trabajo en el Congreso Internacional de Cirugia General del presente afio.
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Recursos Disponibles

Se cuenta como recursos humanos al personal de la clinica de Tracto Digestivo
Superior del Hospital General de México: Dr. Agustin Etchegaray Donde como
investigador principal y coordinador de la revision de literatura, elaboracion de marco
tedrico, analisis estadistico y de resultados, correccion de errores y registro de tesis; Dr.
Paul Ricardo Arellano Lépez como investigador asociado participando en la revision de la
literatura, elaboracion del marco tedrico, revision de expediente y recoleccion de datos,
analisis estadistico y de resultados, correccion de errores y registro de tesis; Dr. Oscar
Chapa Azuela como investigador asociado, coordinando el analisis estadistico, andlisis de
resultados y revision de tesis; Dr. Francisco Rafael Higuera Hidalgo como investigador
asociado, participando en el analisis estadistico y de resultados, asi como en la revision
final de tesis, coordinando la revision de la literatura, revision de expedientes y
recoleccion de datos; Dra. Rebeca Solalinde Vargas como investigador asociado,
participando en la revisibn de expedientes y recoleccion de datos asi como en la
correccion de errores del proyecto de tesis. Como recursos hospitalarios de cuenta con
los expedientes clinicos del archivo general y del archivo de la clinica de es6fago del
Hospital General de México.

Recursos Necesarios

Se cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para realizacion del

proyecto de investigacion, no se necesitaron recursos externos.
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Resultados

Dentro de la clinica de Tracto Digestivo Superior se tiene registro de 550 pacientes
atendidos dentro del periodo de estudio 2010-2015, delos cuales el 49.27% (n=271)
fueron atendidos por ERGE, el 47.23% (n=128) del total de pacientes con ERGE
mejoraron con tratamiento médico o no cumplieron con criterios quirdrgicos para su
intervencién dentro de la clinica de Tracto Digestivo Superior y fueron remitidos al servicio
de gastroenterologia para su seguimiento, el 52.76% (n=143) del total de pacientes con
ERGE requirié tratamiento quirargico dentro la clinica; el 32.16% (n=46), del total de
pacientes operados, no cumplieron con criterios de inclusién para el presente analisis
debido principalmente a que no acudieron 0 no se tiene registro del seguimiento
postquirargico o fueron intervenidos inicialmente en otra unidad hospitalaria. Se
incluyeron 97 casos que cumplieron con los criterios de inclusion, con un seguimiento de
6 meses a 5 afos, considerando 31 variables para el analisis, ya que los datos de
“diagndstico histopatolégico” so6lo se pudieron recuperar en 29.9% de los casos. El
promedio de edad de los pacientes fue 45.42+13.91 (IC=42.61-48.22), 64.95% fueron
mujeres (n=63, 1C=55.28-74.61) y 35.05% hombres (n=34, 1C=25.38-44.71). Por otro lado,
el peso promedio de los pacientes fue 70.69+14.87 kilos (Kg) (IC=67.69-73.68); mientras
gue la talla promedio fue 159.62+9.58 centimetros (cm) (IC=157.69-161.56) y el IMC
promedio fue 27.90+5.21 Kg/m? (IC=26.85-28.95). Del total de casos, sélo 10.31%
tuvieron registro de realizar actividad fisica (n=10, 1C=0.41-16.46). En relacion a las

comorbilidades, la distribucion porcentual se muestra en el gréfico 1.

GRAFICO 1: PORCENTAJE DE LAS PRINCIPALES COMORBILIDADES
ENCONTRADAS EN LA MUESTRA
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FUENTE: Elaboracién propia, con datos de la Clinica de Tracto Digestivo Superior del Hospital General, 2010-2015
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En el gréfico 2 se muestra la distribucion porcentual de por tipo de auxiliar
diagnéstico realizado previo a la cirugia. De los resultados de la manometria pre-
quirurgica, el porcentaje promedio de la peristalsis esofagica fue 95.98+10.04 (1C=93.94-
98.03); por su parte, el promedio de mmHg de la presion del EEI fue 11.13+6.23 (1C=9.86-
12.41). En relacion a la presencia de esofagitis, 86.59% de los casos presentaron dicha
condicion, en cualquier grado de la clasificacion de los Angeles, demostrada por
endoscopia pre quirargica. (n=84, 1C=3.40-15.15).

GRAFICO 2: DISTRIBUCI()N PORCENTUAL DE LA MUESTRA POR
TIPO DE AUXILIAR DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO REALIZADO

100
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MANOMETRIA PHMETRIA ENDOSCOPIA
TIPO DE AUXILIAR DIAGNOSTICO

FUENTE: Elaboracién propia, con datos de la Clinica de Tracto Digestivo Superior del Hospital General de México, 2010-2015.

Del total de cirugias realizadas, s6lo 5.15% tuvieron desviacion de la técnica
quirdrgica, definida como la omisién o necesidad de saltarse uno de los puntos en la
técnica quirdrgica de la Funduplicatura Nissen Geométrica Estandarizada (n=5, 1C=0.67-
9.63). La duracion promedio de los procedimientos fue de 196.90+62.63 minutos
(1C=184.26-209.53), con una mediana de sangrado de 30 mililitros (ml), un minimo de 5ml
y un maximo de 1090ml, con un rango intercuartil de 40ml. Por otro lado, el tamafio
promedio de la crura fue de 4.35+1.24cm (IC=4.10-4.60), la longitud promedio de la
funduplicatura fue de 2.84+0.40cm (IC=2.75-2.92) y, en promedio, se utilizaron 3.40+0.84
puntos en el hiato (IC=3.23-3.57). En 17.53% de los pacientes se colocé malla protésica
(n=17, 1C=9.82-25.22%) de los cuales el 11.34% (n=11) fue por presentar hernia hiatal
con un defecto crural mayor o igual a 5cm, y en el 6.18% (n=6) la indicacion fue por
presentar hernia hiatal recidivante. La distribucion por tipo de hernia encontrada, se

muestra en el grafico 3.
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GRAFICO 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
MUESTRA POR TIPO DE HERNIA HIATAL ENCONTRADA

— EA

m Tipo |
mTipo Il
Tipo 1l

FUENTE: Elaboracién propia, con datos de la Clinica de Tracto Digestivo Superior del Hospital General de México, 2010-2015

GRAFICO 4: Distribucion porcentual de las principales
complicaciones post-quirurgicas en la muestra

H Asintomatico u Disfagia Epigastralgia
u Nausea/Vomito H Eructos H Plenitud géastrica
® Pirosis y/o regurgitacion = Singulto m Dos sintomas o méas

FUENTE: Elaboracién propia, con datos de la Clinica de Tracto Digestivo Superior del Hospital General de México, 2010-2015

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 3.03+1 (IC=2.82-3.23),
84.52% de los pacientes no tuvieron complicaciones post-intervenciéon (n=82, 1IC=72.21-
91.86), la principal complicacion trans-operatoria fue hemorragia en 5.15% de los casos
(n=5, 1C=0.67-9.63), seqguida ruptura pleural en 6.18% de los procedimientos (n=6,
IC=0.09-8.15), de los cuales el 2.06% (n=2) presento neumotoérax persistente que ameritd
colocacion de sonda endopleural, el 4.12% restantes (n=4) de los pacientes que
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presentaron ruptura pleural, se resolvid el neumotérax por neumoperitoneo de manera
transoperatoria colocando una sonda de nelaton 14Fr intrapleural transhiatal con succion

continua de neumoperitoneo al momento de terminar la cirugia, el 4.12% de los pacientes
(n=4, 1C=0.09-8.15) presento laceracion a organo vecino siendo esta complicacion mas
frecuente en Re-do que durante un procedimiento primario, el estdmago es el principal
organo afectado, teniendo 1.03% (n=1) de perforacion géstrica la cual se presentd en un
Re-do, resolviendo la complicacion durante el mismo tiempo quirdrgico. No se presento
laceracidon o perforacion esofagica en la serie. S6lo 6 pacientes presentaron recidiva del
ERGE (6.18%, 1C=1.30-11.06) la cual se demostr6 mediante Endoscopia, Serie Es6fago
Gastrica y/o Manometria Esofagica, el hallazgo mas frecuente fue una Hernia Hiatal
recidivante en 66.6% (n=4) de los casos de recidiva y migracion de la funduplicatura en el
33.3% (n=2) de las recidivas, los sintomas predominantes de las recidivas fueron pirosis y
regurgitacion, las principales complicaciones post-quirdrgicas se muestran en el grafico 4,
siendo la disfagia transitoria el sintoma predominante, la cual se resolvié en un promedio
de 3+1 meses, no se presentd disfagia persistente, ningin caso requirid dilataciones

esofagicas. No se presentd ningun caso de mortalidad en nuestra serie.

Considerando a la recidiva de ERGE como variable dependiente, se describen las
caracteristicas de la muestra en la Tabla 2. Ademas de los resultados que muestra dicha
tabla, el 100% de los pacientes con recidiva afirmaron realizar actividad fisica, sin
encontrarse diferencias significativas en relacion a los que no presentaron recidiva. De
igual manera, en cuanto al tipo de hernia, la presion del EEI, la peristalsis esofagica, la
presencia de esofagitis, la longitud de la funduplicatura, el tamafio de la crura y los puntos
en el hiato, tampoco se encontraron diferencias significativas entre los pacientes con

recidiva y los pacientes sin ésta.

Los casos que presentaron alguna complicacién transquirdrgicas tuvieron 6.58
veces mas posibilidades de recidiva de ERGE, comparado con los que no presentaron
ninguna complicacion (OR=6.58, p<0.05).
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TABLA 2: DESCRIPCION DE LA MUESTRA, DE ACUERDO A RECIDIVA O NO DE ERGE

VARIABLE
Edad (x, SD)
Sexo (n, %)

Mujeres
Hombres

Peso (x, SD)

Talla (x, SD)

IMC (x, SD)
Comorbilidades (n, %)

No
Si

Desviacion de la
técnica quirurgica (n,
%)

No
Si

Complicaciones
post-quirurgicas (n,
%)

No
Si

SIN RECIDIVA DE ERGE
45.36+13.74

60 (65.93)
31 (34.07)

70.48+15.23
159.45+9.77
27.89+5.32

20 (21.98)
71 (78.02)

86 (94.51)
5 (5.49)

79 (86.81)
12 (13.19)

CON RECIDIVA DE ERGE
46.33+17.68

3 (50.00)
3 (50.00)

73.85+7.54
162.33+5.95
28.08+3.46

2 (33.33)
4 (66.67)

6 (100.00)

3 (50.00)
3 (50.00)

VALOR p
> 0.05

> 0.05

> 0.05
> 0.05
> 0.05

> 0.05

>0.05

<0.05

FUENTE: Elaboracién propia, con datos de la Clinica de Tracto Digestivo Superior del Hospital General de México, 2010-2015
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Conclusiones

Los resultados de este trabajo muestran caracteristicas propias de los pacientes y
del procedimiento quirdrgico. Con los valores puntuales obtenidos y los intervalos de
confianza (IC) estimados, se pueden realizar proyecciones respecto al tipo de poblacion
gue se atiende en el hospital e incluso, proyectar costos en cuanto a material quirdrgico
utilizado, como es el caso de la malla protésica. La estandarizacion de la técnica
quirdrgica para una funduplicatura Nissen Geométrica conlleva mejores resultados
postquirdrgicos con baja tasa de morbi-mortalidad y tasas de re intervencion incluso
menores que lo reportado en la literatura mundial. La presencia de complicaciones post-
quirargicas se correlaciona con recidiva de ERGE en nuestra serie (OR=6.58, con
p<0.05).
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