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RESUMEN:

Titulo: Comparacion de la funduplicatura tipo Nissen laparoscépica versus abierta en pacientes pediatricos con
enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Autores: Dr. Jorge Ignacio Fuentes Guerrero, Dra. Maria Antonia Julian Nufiez, Dra. Carmen Magdalena Licona
Islas, Dra. lleana Campos Lozada, Dra. Sarahi Cruz Cortes, Dr. Miguel Villasis Keever

Adscripcion: Servicio de Cirugia de Alta Especialidad de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freud” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccion: La enfermedad por reflujo gastroesofagico en pediatria requiere de manejo quirdrgico, cuando las
medidas higiénico-dietéticas y farmacolégico han fracasado, por lo que se considera la funduplicatura Nissen
como estandar en el manejo, con tasa de éxito de hasta 98%, existiendo 2 formas de realizarse: laparoscoépica y
abierta, los estudios existentes no muestran conclusiones definitivas entre ventajas y desventajas de ambos
procedimientos y en nuestra institucion no se han evaluado los beneficios y/o complicaciones entre ambos
procedimientos a nuestra poblacién infantil.

Objetivos: Comparar tiempo quirurgico, dias de estancia intrahospitalaria, dias de inicio, tipo de alimentacion y
tolerancia de la via enteral, tipo y dias de utilizacién de analgésico, asi como complicaciones transoperatorias y
postoperatorias en pacientes pediatricos sometidos a funduplicatura tipo Nissen laparoscépica versus abierta en
UMAE Pediatria CMN Siglo XXI.

Disefio del estudio: Observacional, Longitudinal, Comparativo y Retrospectivo.

Metodologia: Pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico operados de funduplicatura tipo Nissen
laparoscopica y abierta en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo
comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2017.

Anadlisis _descriptivo: Se presentaron con medidas de tendencia central y de dispersién. Las variables con la
escala cualitativas como frecuencias simples y porcentajes, las variables cuantitativas, por tener distribucion
libre se determinaron mediante mediana y valores minimo y maximo.

Anadlisis inferencial: Se realiz6 de acuerdo con la escala de medicion de las variables, para las cualitativas con
prueba exacta de Fisher; las cuantitativas con prueba de U-Mann Whitney, por no tener una distribucion normal.
Los analisis se realizaran con el programa estadistico SPSS versién 21.0 (IBM).

Resultados: Se captaron 241 pacientes, se incluyeron 220 funduplicaturas: 145 laparoscopicas y 75 abiertas,
sin predominio de sexo en laparoscépica, si en abierta > en nifios en 47 pacientes ( 62.7%), la mediana de edad
en laparoscopica de 48 meses (1-180), en abierta 5 meses (0.5- 120), el grupo preescolar y escolar fue mas
frecuente la laparoscopica en 42 y 40 pacientes (29 y 27.6%), < frecuencia en RN con 3 (2%); la abierta fue
mayor frecuencia en lactante < con 43 pacientes (57.3%); se colocé SGT asociado a cirugia antirreflujo en 9
pacientes en laparoscopica (6.2%), 22 pacientes (29.3%) en abierta, con una diferencia estadisticamente
significativa. (p<0.001), el 2015 fue al afio donde se realizé la técnica laparoscépica con mas frecuencia en 47
pacientes (32.4%); el abierto fue mas frecuente en 2014 con 40 pacientes ( 53.3%); la mediana de duracion en el
laparoscoépico fue de 130 minutos (60-320) y abierto de 95 minutos (60-200), con una diferencia estadisticamente
significativa entre ambas (p<0.001), la mediana de reinicio de la via oral en laparoscopico fue de 1 dia (1-13), en
abierto 3 dias (1-36), con una diferencia estadisticamente significativa (p<0.001), el alimento de reinicio en el
grupo laparoscopico fue dieta liquida en 90.3%, en abierto la Formula V y dieta liquida fueron del 49.3%, la
tolerancia a la via oral fue igual en ambos grupos, sin diferencia estadistica significativa (p=0.83). La estancia en
la laparoscopica tuvo una mediana de 2 dias (1-29), en abierta 5 dias (2-49), con una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.001). La mediana de uso de analgésico en la laparoscopica fue de 2 dias (1-29), en abierto 4
dias (1-31), teniendo diferencia estadisticamente significativa (p<0.001), El analgésico mas utilizado en ambos
procedimientos en monoterapia fue el metamizol, en analgesia combinado fue Metamizol/Ketorolaco. En las
complicaciones no se demostrd diferencia estadisticamente significativa entre ambos (p=0.19), en laparoscdpica
el sangrado se encontré en 6 pacientes, perforacion gastrica en 3, laceracién hepatica y conversiéon a abierto en
2 como complicaciones transoperatorias, vomito en 2 pacientes, disfagia, dolor abdominal y abocardamiento de
la sonda de gastrostomia en 1 paciente, durante estancia; en abierto sangrado, perforacion gastrica y laceracion
hepatica en 1 paciente, asi como 1 paciente con oclusion intestinal durante la estancia.

Conclusiones: La funduplicatura tipo Nissen laparoscdpica tuvo mayor tiempo quirirgico y complicaciones
transoperatorias y postquirirgicas inmediatas, sin embargo menor dias de reinicio de la via oral, menor uso de
analgésico y menor estancia intrahospitalaria postquirdrgica, sin encontrar diferencias en la tolerancia a la via
oral posterior entre el abordaje laparoscépico y abierto en la UMAE Pediatria CMN Siglo XXI.



ANTECEDENTES:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es la resultante de un proceso
multifactorial, en donde participan el eséfago y el estbmago, es una enfermedad
comun en recién nacidos sanos y hasta 85% de prematuros... Las alteraciones
fisiopatoldgicas que causan esta enfermedad son la disfuncion de la barrera y

mecanismos antirreflujo determinados por seis condiciones:

1.- El esfinter esofagico inferior (EEI) de musculo liso, el cual en circunstancias
normales su tono se encuentra entre 12 y 25 mmHg, el diafragma crural de musculo
estriado y el esofago subdiafragmatico con una longitud de 1 cm. intraabdominal,
volviéndose mayor a medida que avanza de edad que actua como un mecanismo

valvular.

2.- La motilidad esofagica anormal.

3.-Retraso en la depuracién esofagica.

4 .-El vaciamiento gastrico.

5.-La menor produccion de saliva.

6.-La resistencia epitelial esofagica disminuida.

En lactantes el reflujo es causa de retraso en el crecimiento, alteraciones del sueno,
aspiracion recurrente que puede causar el sindrome de Sandifer (caracterizado por
trastorno de torticolis espastica o movimientos del cuerpo disténicos). Los reflujos a
hipofaringe pueden conducir a la laringitis, pseudopdlipos laringeos, tos croénica,
neumonia o sintomas moderadamente graves, como la asociacion con apnea y
sindrome de muerte subita del lactante, este ultimo en menores de 6 meses. En
nifos mayores y adolescentes los sintomas de esofagitis son epigastralgia o dolor
retroesternal, pirosis por regurgitacion recurrente de jugo acido gastrico, vomitos sin
esfuerzo o sintomas durante el suefio y enfermedades de las vias respiratorias
recurrentes debido a microaspiraciones. La inflamacién cronica de la mucosa puede
dar lugar a una hemorragia microscopica y anemia cronica; si esta se extiende a las
capas mas profundas de la pared del es6fago, puede causar estenosis debido a la
cicatrizacion, o bien sustitucidn de la capa epitelial simple por epitelio columnar,

conocida como eso6fago de Barrett.:



En la literatura se documenta una incidencia de ERGE entre el 5 y 8% de los
lactantes, mientras que la prevalencia es de aproximadamente 10% a 20% en
Europa y América del Norte y menos del 5% en Asia.s En Latinoamérica, la
prevalencia de ERGE en la poblacién adulta varia de 11,9% a 31,3% segun una
revision sistematica realizada sobre 8 estudios (1 de Argentina, 5 de Brasil y 2 de
México)s. En México no hay suficiente informacion que nos permita establecer con

certeza la prevalencia de ERGE s

Sin embargo, en una revision sistematica del 2011, en Paises Bajos, se identificaron
y seleccionaron 1,260 articulos, donde se aborda epidemiologia sobre edad y sexo
de pacientes sometidos a tratamiento Antirreflujo ya sea por técnica abierta o por via
laparoscopica. 17 estudios fueron prospectivos, entre 1995 y 2010 e informaron
sobre un total de 1,280 nifios, Edad en el momento de la intervencion quirudrgica
vario ampliamente entre los estudios incluidos desde 0,25 a 20 afos.s Algunas
publicaciones refieren ligero predominio de sexo femenino sobre el masculino para la

realizacion de procedimiento quirurgico con un 58.3% frente a un 41.7%.+

Dentro de los modelos terapéuticos por ERGE se incluyen las medidas
conservadoras entre las que destacan: la posicion supina con el tronco elevado o la
posicion del lado izquierdo durante el suefio y la elevacion de la cabecera de la
cama. Se recomienda comidas frecuentes, pequefas en volumen y engrosamiento
de las formulas. De considerarse la terapéutica farmacoldgica, hoy en dia los
inhibidores de la bomba de protones son el tratamiento de eleccién. El uso de
procinéticos no es concluyente ya que pueden presentarse efectos adversos como

arritmias cardiacas en el caso de la Cisaprida.:

Los pacientes con reflujo gastroesofagico refractario al manejo médico (tanto no

farmacolégico como farmacoldgico), son candidatos para intervencién quirurgica.:

La cirugia para ERGE en nifios es una de las operaciones mas comunes realizadas
por cirujanos pediatras en los Estados Unidos.: Los procedimientos quirirgicos mas
comunmente utilizados en los nifios son la técnica de Nissen con una envoltura de
360 grados, aunque existen otras técnicas por mencionar alguna se encuentra
Toupet con una envoltura dorsal de medio punto y la técnica de Thal con una
envoltura ventral semicircular.ss La funduplicatura fue originalmente descrita por

Nissen en1956s,la primera por via laparoscopica se realizé en 1991 .10,11



Dentro de las posibilidades quirdrgicas para ERGE, en general, son dos: La
funduplicatura tipo Nissen por laparotomia, o bien por laparoscopia. Los elementos
esenciales de las técnicas de funduplicatura son la movilizacion de la unién
gastroesofagica con el fin de lograr un eséfago de 2 a 5 cm de largo intraabdominal
(dependiendo de la edad del paciente) y la creacién de una envoltura parcial o total
del fondo alrededor del eséfago a través de una gran dilatador intraesofagico.
Cuando se utiliza la técnica de Nissen, la envoltura debe ser suelta y no mas de 1,5
a 2 cm con el fin de evitar complicaciones. De acuerdo con la técnica original de
Nissen, la envoltura debe ser creada de tal manera que el cirujano puede introducir
su dedo entre la envoltura y el eséfago.s La técnica laparoscopica es actualmente el
tratamiento de eleccién con informes de efectividad de 91 a 97%, es segura y ofrece
una excelente vista en comparacion a la técnica abierta, el aspecto cosmético
abdominal es claramente mejor, no incrementa el riesgo quirurgico, acorta el tiempo
de integracion social del paciente y el costo global de la cirugia en comparacion con
una gran laparotomia. Sin embargo, tiene el inconveniente de producir algunas
complicaciones mecanicas como: inhabilitacién para el vomito, disfagia, distension
abdominal; pero vale la pena comentar que la frecuencia de estas complicaciones es
similar a la mencionada en la literatura para la funduplicatura abierta.o

Alrededor del 40% de pacientes con reflujo gastroesofagico que son sometidos a este
procedimiento son los niflos menores de 12 meses de edad. 2

Multiples estudios retrospectivos han proporcionado pruebas para evaluar los
resultados de la cirugia laparoscopica, encontrando resultados comparables o
mejorados en control de los sintomas en el 57-100% (96%) de los pacientes:,
retorno mas rapido a la actividad sin restricciones, en comparacién con la
funduplicatura abierta. 21013

La funduplicatura laparoscépica ofrece la ventaja de disminuir el trauma quirurgico,
principio basado en una disminucion de la longitud de la incision, principal razén de
la eleccidn 11,14, aunque su eficacia a largo plazo no ha sido investigada.is

Knatten et al. En 88 nifios de 16 afios concluy6 que la funduplicatura laparoscépica
se asocia con una mayor duracion de la operacion (150 min frente 89 min) en la
abierta, pero que no hubo diferencias estadisticamente significativas en las tasas de
resultados a los 30 dias, los autores discuten que la causa de la mayor duracién de
la funduplicatura Nissen laparoscépica comparada con la abierta, es relacionada a la

curva de aprendizaje.i1,13, En otro metaanalisis Chino, los resultados de duracion de la
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cirugia de funduplicatura laparoscopica y abierta fueron reportados en cinco
estudios, con duracidn media significativamente mas larga en la laparoscopica que

en la abierta, con tiempos similares al estudio hecho por Knatten et al. 5

Al éxito de la cirugia antirreflujo se define como desaparicion o reduccion de
enfermedad por reflujo gastroesofagico . 12, pero también esta influenciada por las
secuelas postoperatorias, tales como disfagia severa y distension abdominal por gas
intestinal. 12 .En una revision sistematica en 2011, 10 de los 17 estudios (59%), la
tasa de éxito de cirugia antirreflujo fue reportado para ambas técnicas quirurgicas: a
corto plazo (menos de 6 meses postquirdrgicos) se informaron en 7 de los 10
estudios y varié desde 57 hasta 100% (mediana 86%) s12, a largo plazo (seguimiento
mas de 6 meses) fueron reportados en 3 de los diez estudios y variada 70-96%
(mediana 72%). s

La tasa de fracaso posterior a funduplicatura tipo Nissen por cualquiera de las 2

técnicas quirurgicas varia desde 0.5 a 30% para ERGE.s

Tovar y sus colegas demuestran que funduplicatura laparoscépica es tan eficaz como la
abierta en la reduccion del reflujo gastroesofagico a corto plazo de seguimiento (19
meses). 21

Sin embargo, otros estudios han demostrado una tasa mayor de recurrencia de los
sintomas relacionados con reflujo gastroesofagico en el abordaje laparoscopico

(11%-15%) en comparacion con el procedimiento abierto (3.6%- 11%).2

Un estudio de 127 nifios que se sometieron a funduplicatura de Nissen
laparoscopica ha demostrado ser eficaz en la reduccion de la incidencia de reflujo
gastroesofagico en 5,5 afios de seguimiento posterior. Sin embargo en otras fuentes
la evidencia sugiere que el tiempo medio desde la funduplicatura a la recurrencia de
reflujo gastroesofagico es de 1,5 afios.«s Kubiak y sus colegas informaron una tasa
de fracaso de 5,9% a largo plazo de seguimiento en nifios tras funduplicatura Nissen

laparoscopica.is

En una serie se aconseja el reinicio de la alimentacion lo mas "fisiolégica" cuando
sea posible prefiriéndose la via oral, de lo contrario pasar por sonda de
gastrostomia. Prefiriendo alimentos en bolo sobre los regimenes continuos,
considerando 2 principios que puede guiar al soporte nutricional en pacientes

complejos después de la funduplicatura: Respetar los limites fisiologicos en el
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estbmago impuestos por la funduplicatura y buscar mas alla del estbmago como
contribuyentes a la intolerancia. 713

En esta misma serie se encontré que en nifios pequenos después de ser sometidos
a funduplicatura, donde los volumenes gastricos por bolos fueron =20 ml / kg
demostraron la precipitacion de las nauseas, por lo tanto recomienda volumen del
bolo de alimento a ~ 15 ml / kg y el volumen nocturno ~ 8 ml / kg, administrandose
lentamente (p. ej., mas de 30-60 minutos) ya que son mejor tolerados que aquellos
administrados a gravedad. -

La concentracion de una formula mas alld de la concentracién estandar aumentara
la osmolaridad, lo que traera como consecuencia retardo en el vaciamiento gastrico,
con numerosos estudios que han reportado tiempo de vaciamiento gastrico mas
rapido en formulas que contienen suero hidrolizado de leche en comparacion con las
férmulas predominantes en caseina, lo que clinicamente ha demostrado mayor

presentacion de nauseas.r

Por otro lado; los metaanalisis y revisiones sistematicas han concluido que los
resultados de la funduplicatura Nissen laparoscopica en la estancia hospitalaria
disminuyeron, disminuyendo el periodo de recuperacion asociado a la longitud de la
incisiénzz. Diaz et al. describe disminucion de estancia intrahospitalaria
postoperatoria posterior a cirugia antirreflujo con mediana de 3 dias en la

funduplicatura laparoscopica frente a 5 dias de la abierta:.

Otros estudios aleatorizados que comparan la funduplicatura laparoscépica no
presentaron en general ventajas frente a la técnica abierta, donde la estancia
intrahospitalaria total fue similar entre los nifios operados por laparoscopia o

laparotomia.i1, 1

La funduplicatura Nissen laparoscopica demostré que la estimulacion del nervio vago
disminuye la produccion proinflamatoria de citoquinas producido quirirgicamente,
siendo mas pronunciada en el procedimiento abierto. Por lo tanto de se puede apoyar
un beneficio mas del manejo laparoscopico frente a la cirugia abierta, frente a menor
uso de medicacion analgésica, tipo de este y menor tiempo de hospitalizacion.z, 11,14,1s En
dos estudios prospectivos los pacientes después de la cirugia antirreflujo
laparoscoépica requirieron menos analgésicos (uno frente a seis dosis, p <0,05) y
una estancia hospitalaria mas corta (2 vs. 7 dias, p <0,05).s



También se ha observado que la funduplicatura laparoscoépica se asocia con una
menor incidencia de nauseas (6% vs 56%)1s, en general la técnica abierta se asocia
con mas complicaciones postoperatorias hasta el 26% como: distension, nauseas,
vomitos y la recurrencia de reflujo hasta el 30%. Todos los procedimientos
antirreflujo, en el postoperatorio temprano pueden presentar complicaciones, las mas
frecuentes son disfagia (0.27% a 6%), distensién abdominal (0.75% a 11%) e
imposibilidad para eructar (0.15% a 36%), vomitar (0.21% a 75%), y se consideran

como persistentes cuando duran mas de 6 semanas.s

En otra serie se describen como complicaciones postoperatorias asociadas a ambas
técnicas quirurgicas antirreflujo las nauseas y vomitos secundarios a la osmolaridad
de los alimentos en 34%, alto volumen de bolo (28%) y la sobrealimentacion (20%),

con disminucion de estas a largo plazo. -

Diaz et al también encontraron una disminuciéon en el nimero de complicaciones
agudas en el abordaje laparoscopico tales como: problemas respiratorios (1.3%
frente a 8%), infeccion de sitio quirdrgico (0.9% frente 1.3%), ileo postquirdrgico
(1.3% frente a 9.3%), sangrado (0.8% frente a 0%), u otras complicaciones agudas
(1.9% frente a 4%), demostrado ventajas distintas en pacientes pediatricos con

compromiso respiratorio.:

En metaanalisis de 2011, 9 estudios informaron sobre la disfagia postoperatoria en 0
a 33% de los pacientes con mayor frecuencia de disfagia grave después de la

funduplicatura completa que después de la funduplicatura parcial. s

Las tasas de complicaciones perioperatorias varian entre el 0% y el 54%,
incluyendo perforacidon esofagica, neumonia y la infeccion de la herida.s En mas de
1.000 pacientes que se sometieron a funduplicatura de Nissen laparoscopica,
Rothenberg mostré una tasa de complicaciones intraoperatorias baja (0,9%), una
tasa de complicaciones postoperatorias (4%) y una tasa de recidiva (3,1%). El
18.4% por otra técnica laparoscopica diferente a la Nissen (Watson) demostro reflujo
recurrente, sin embargo la incidencia de la primera disfagia en esta serie se situa

entre lo reportado por otros autores de funduplicatura tipo Nissen. 1s
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La readmision hospitalaria se describe en el 25% de los pacientes, con sintomas
como nauseas, dolor abdominal e impactacion de alimentos siendo las principales

razones en ambos grupos de procedimientos quirurgicos antirreflujo.

En el metaanalsis de 2017 se informa recurrencia de la ERGE después de la
funduplicatura Nissen laparoscépica y la abierta en cuatro estudios. EI numero de
participantes en el Laparoscopico fue de 88 y en Abierto de 99, el OR combinado de
laparoscopico versus abierto fue de 2,98 (IC 95% 1.29-6.87), por lo tanto tenian
mayor recurrencia después del tratamiento con laparoscépico que con el

procedimiento abierto.s

Estudios aleatorizados que comparan la funduplicatura laparoscépica presentaron
tasa de complicaciones similares, siendo las complicaciones respiratorias las mas

comunes.i1.14

En 9 estudios, se informé un porcentaje de reoperacién, variando desde 0 hasta
3,8% (mediana 1%), con algun otro reporte de hasta el 8.3% en 1 cohorte de 60

pacientes:. La indicacion para rehacer fue el reflujo recurrente en todos los casos.s

En 1 estudio, el resultado después de rehacer la cirugia antirreflujo (en el 5% de
pacientes), resulté una tasa secundaria de éxito del 99% después de los sintomas a

largo plazo de seguimiento.s

En Metaanalisis de 2017 EIl analisis estadistico mostré que no hay diferencia

significativa para la re operacién, mortalidad y complicacioness.

La mortalidad global durante el seguimiento varié de 0% a 29%, relacionada con la
cirugia del 0% en 8 estudios y el 0.7% en 1 estudio, no siendo propia de la técnica

antirreflujos.

En el metaanalisis de 2017 los resultados de las tasas de mortalidad incluyen 3
estudios con un numero de 80 pacientes para el procedimiento laparoscoépico y 85
para el abierto, con OR de procedimiento laparoscoépico vs abierto de 1.23 con IC
95% (0.49-3.09), sin diferencia significativa en la mortalidad. s

La comparacion del procedimiento laparoscépico y el abierto proporciona evidencia
de que el aumento del uso de la cirugia minimamente invasiva no ha aumentado el

riesgo de eventos adversos de seguridad del paciente, medida por la tasa de
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ocurrencia de Indicadores de Calidad Pediatrica; el grupo funduplicatura abierta tuvo
significativamente mas comorbilidades y mortalidad que el grupo laparoscopico, los
cargos hospitalarios totales de apoyo son fundamentalmente diferentes con mas

pacientes complicados en el grupo abierto.
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JUSTIFICACION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia frecuente en la
poblacién pediatrica, teniendo un componente multifactorial, aumentando el
porcentaje de presentacion hasta en un 85% en recién nacidos prematuros, lo que
involucra un componente de inmadurez como factor predisponente, sin embargo se
debe diferenciar entre la reflujo gastroesofagico y ERGE, en la cual a pesar de
haberse logrado la madurez neuronal y organica, el paciente continua con sintomas
digestivos, respiratorios o trastornos ponderales que incluso pueden comprometer su
vida, al no tener respuesta adecuada a las modificaciones en el estilo de vida o a la
administracion de medicamentos en la enfermedad, el paciente sera candidato a
tratamiento quirurgico. La funduplicatura tipo Nissen por laparoscépica ha venido
incrementando la frecuencia de utilizacion en el tratamiento de ERGE en la
poblacién pediatrica, sin embargo a pesar de la preferencia de esta con respecto a
la funduplicatura tipo Nissen abierta, los estudios existentes no muestran
conclusiones definitivas entre las ventajas o desventajas de ambos procedimientos,
y en nuestra institucion no se han evaluado los beneficios y/o complicaciones entre
ambos procedimientos aplicados a nuestra poblacion infantil.

De comprobar que la funduplicatura laparoscopica es tan efectiva como la técnica
abierta, entonces se puede proponer como técnica estandar de tratamiento, ya que
traera beneficios institucionales, como la disminucién de dias de estancia
intrahospitalaria, menor tiempo para el reinicio de la via oral, asi como menor uso de
analgésicos. Por lo anterior, habra, en general, un ahorro en los costos, tanto para
el paciente como para el hospital.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.

¢ En pacientes pediatricos con enfermedad por reflujo gastroesofagico, existe
diferencia en la duracion de procedimiento quirurgico, en los dias de reinicio
de via oral, el tipo y dias de administracion de analgésicos, asi como en los
dias de estancia intrahospitalaria entre la funduplicatura tipo Nissen
laparoscopica versus la abierta?

¢ En pacientes pediatricos con enfermedad por reflujo gastroesofagico, existe
diferencia en la frecuencia de complicaciones transoperatorias vy
posoperatorias entre la funduplicatura tipo Nissen laparoscopica versus la
abierta?
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OBJETIVOS

1.

Comparar el tiempo quirdrgico en pacientes pediatricos sometidos a
funduplicatura tipo Nissen laparoscopica versus funduplicatura abierta en
UMAE Pediatria CMN Siglo XXI.

Comparar tiempo de estancia intrahospitalaria postoperatoria entre las dos
técnicas quirurgicas.

Comparar tiempo de inicio, tipo de alimento y tolerancia de la via enteral
posterior a procedimiento quirurgico entre las dos técnicas quirurgicas.
Comparar el tipo y tiempo de administracion de analgésicos entre las dos
técnicas quirurgicas.

Comparar las complicaciones transoperatorias (sangrado, perforaciéon
gastrica, laceracion hepatica) y posoperatorias (vomito, disfagia, dolor
abdominal, oclusion intestinal) entre las dos técnicas quirurgicas.
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HIPOTESIS

1.

El tiempo quirurgico es menor en la funduplicatura tipo Nissen Laparoscopica
comparada con la abierta en la poblacion pediatrica.

. En pacientes pediatricos sometidos a funduplicatura tipo Nissen laparoscopica

el tiempo de estancia intrahospitalaria es menor que los sometidos a
funduplicatura abierta.

El tiempo de reinicio y tolerancia de la via enteral después de la
funduplicatura tipo Nissen laparoscopica en la poblacion pediatrica es menor
que los sometidos a funduplicatura abierta.

El tiempo de administracion de analgésicos es menor en la poblacidon
pediatrica sometida a funduplicatura Nissen laparoscépica en comparacion
con la abierta.

La frecuencia de complicaciones transoperatorias y posoperatorias es similar
entre ambas técnicas quirurgicas.
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MATERIAL Y METODOS:

Lugar de realizacion del estudio: Departamento de Cirugia Pediatrica de la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria “DR. SILVESTRE FRENK
FREUND” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Disefio del estudio:

Por la maniobra experimental: observacional.

Por el numero de mediciones: longitudinal.

Por el numero de grupos: comparativo.

Por la forma de recoleccion de datos: retrospectivo.

Universo de estudio. Pacientes con diagnostico de ERGE operados en esta unidad
entre enero del 2014 a agosto del 2017.

CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes pediatricos menores de 16 anos de edad.

Pacientes masculinos o femeninos.

Con diagnéstico de enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Quienes hayan sido sometidos a funduplicatura tipo Nissen laparoscépica.
Quienes hayan sido sometidos a funduplicatura tipo Nissen abierta.
Pacientes operados en este hospital.

OO WN=

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con antecedente de funduplicatura previa.

2. Pacientes con antecedente de cirugia abdominal previa.

3. Pacientes con otra comorbilidad al momento de la cirugia para lo cual requiera
mayor tiempo de hospitalizacion.

4. Con expedientes clinicos incompletos.

TAMANO DE LA MUESTRA:

No se calculd. Se incluiran todos los pacientes que hayan sido sometidos en
cualquiera de los procedimientos quirurgicos, durante el periodo de estudio. Se
calcula que son aproximadamente 324 pacientes con funduplicatura laparoscopica y
86 pacientes con funduplicatura abierta.
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VARIABLES

VARIABLES DEMOGRAFICAS

. Edad
. Sexo
. Tipo de alimentacion.

VARIABLES INDEPENDIENTE
¢ Funduplicatura abierta
e Funduplicatura por laparoscopia

VARIABLES DEPENDIENTES

. Dias de estancia hospitalaria posoperatoria.
. Reinicio de la via enteral.
. Tiempo para la tolerancia de la via enteral.
. Dias de uso de analgésicos.
. Tipo de analgésicos.
. Duracion de procedimiento quirurgico.
. Complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas
Variable Definicién Definicion Escala de
conceptual operacional medicion
Edad Tiempo que ha vivido  Edad al momento Cuantitativa
una persona, o lapso de realizarse la
de tiempo funduplicatura,
transcurrido desde el tomado del
nacimiento hasta el expediente clinico.

instante o periodo
que se estima de
existencia de la

misma.
Sexo Condicion organica Caracteristica Cualitativa

que distingue a las fenotipica del
personas, asi como paciente plasmada

diferencia de en el expediente

conducta que clinico.

distingue a los

organismos

individuales, segun
las funciones que
realizan en los
procesos de
reproduccion y se
dividen en hombres y

mujeres.
ESTANCIA i i i itati
HOSPITALARIA Tiempo de . Dias trasgurrldos Cuantitativa
POSOPERATORIA permanencia dentro después de
de un hospital procedimiento

quirargico, hasta
egreso hospitalario
tomado del
expediente clinico.

Unidad de
medicion
Meses.

Masculino
Femenino

Dias
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Variable

REINICIO DE LA VIA
ENTERAL

ALIMENTACION
POSTOPERATORIA

TOLERANCIAA LA
VIA ENTERAL
POSTOPERATORIA

DURACION DE
ANALGESIA

TIPO DE
ANALGESICO

TIEMPO QUIRURGICO

COMPLICACIONES
TRANS Y
POSOPERATORIAS

Definiciéon

conceptual
Tiempo entre la
suspension e inicio
nuevamente de la via
de alimentacion oral.

Accion y efecto de
alimentarse

Tiempo trascurrido
desde la cirugia
hasta la asimilacion
de la 1ra. toma
alimentaria.

Tiempo requerido
para suprimir el
dolor.

Medicamento capaz
de disminuir o mitigar
el dolor.

Tiempo requerido
para completar el
procedimiento
quirargico.

Condicién
secundaria a
procedimiento
quirargico que influye
en evolucion clinica
inmediata del
paciente.

Definicion

operacional
Diferencia entre los
dias de ayuno y el
inicio nuevamente
de la alimentacién
enteral.
Tipo de alimento
con el que se
reinicia la via
enteral posterior a
la cirugia tomado
del expediente
clinico.

Tiempo que se
extiende desde el
postoperatorio
hasta la 1ra. Toma
de alimento sin
producir distensién
0 vomito plasmada
en hoja de
enfermeria en el
expediente clinico.
Dias de
administracion de
analgésicos
tomados de la hoja
de enfermeria del
expediente clinico.
Sustancia que hace
que un dolor sea
menos intenso o
desaparezca, sin
causar pérdida de
conciencia o
conocimiento
tomado de hoja de
enfermeria del
expediente clinico.
Minutos
transcurridos desde
la incision en piel, la
cirugia Antirreflujo
hasta el cierre de
esta tomado de la
hoja de
anestesiologia del
expediente clinico.
Consiste en evento
no planeado
durante la cirugia,
tomada de la hoja
de cirugia segura
del expediente
clinico.

Escala de
medicion
Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativo

Cualitativo

Cuantitativo

Cualitativa

Unidad de
mediciéon
Dias

Vida Suero Oral
Formula
Extensamente
Hidrolizada
Formula Lactea
Entera
Dieta Licuada

Dias

Dias

Ketorolaco
Metamizol
Paracetamol
Buprenorfina

Minutos

Sangrado
Perforacion
Vomito
Sialorrea
Infeccion o
Dehiscencia de
herida quirurgica.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

1. Previa aprobacion de protocolo.

2. Se buscaron y seleccionaron los expedientes de pacientes con enfermedad
por reflujo gastroesofagico operados en esta unidad con Funduplicatura Tipo
Nissen Laparoscopica y Abierta de Enero 2014 a Diciembre de 2017, que
cumplieron con los criterios de seleccién, donde se recolectd la informacion
sobre edad, genero, tipo y duracion de procedimiento quirurgico (abierto o
laparoscopico), duracion de dias de estancia hospitalaria postoperatoria, dias
de ayuno, tipo de alimentacion y tolerancia de la via enteral reiniciada, dias de
uso y tipo de analgésicos empleados, asi como complicaciones trans y
postquirdrgicas como: sangrado, perforacion gastrica, laceracion hepatica,
vomito, disfagia, dolor abdominal, asi como la comparacién de cada una de
las variables de ambos procedimientos quirdrgicos en cuestion.

3. Toda informacion se extrajo de los expedientes: hoja de anestesia, nota
posoperatoria, notas de enfermeria y medicas subsecuentes.

4. La informacion de cada expediente se vacié en una hoja de recoleccién de
datos (Anexo 3).

5. La informacién de todas las hojas de recoleccién de datos se concentré en
una base de datos disefiada exprofeso.

6. Al concluirse la concentracion de datos se procedidé a realizar el analisis

correspondiente y la elaboracién del informe final.

Analisis estadistico

Analisis descriptivo: Se presentd con medidas de tendencia central y de
dispersion. Las variables con la escala cualitativas como frecuencias simples y
porcentajes. Por tratarse de muestra de distribuciéon libre se utilizé la mediana y
valores minimo y maximo.

Analisis inferencial: la comparacion entre grupos los dos grupos de funduplicatura
se realiz6 de acuerdo con la escala de medicion de las variables; para las
cualitativas con prueba exacta de Fisher y las cuantitativas con prueba de U-Mann
Whitney, por no tener una distribucion normal.

Los analisis se realizaron con el programa estadistico SPSS versién 21.0 (IBM).

20



FACTIBILIDAD

El estudio se fue factible ya que se contoé con lo siguientes:

RECURSOS HUMANOS
% Investigador (Dr. Jorge Ignacio Fuentes Guerrero)
% Asesor médico.
s Asesor metodologico.

RECURSOS MATERIALES
s Computadora.
+ Hojas Blancas.
s Lapices

FINANCIAMIENTO

Este estudio no requirid ningun financiamiento.
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ASPECTOS ETICOS:

Este estudio se apega a las normas que dicta el Reglamento de Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud. Acorde con éste reglamento
pertenece al grupo de Investigacion sin riesgo (TITULO SEGUNDO De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, Articulo 17, Apartado 1), ya que
solamente se revisaran los expedientes clinicos por lo cual no se requiere carta de
consentimiento informado.

Toda la informacion se manejara de manera confidencial.

Antes del inicio del estudio, el protocolo se sometera a evaluacién por el Comité de
Investigacion y Etica de la Investigacién en Salud de la UMAE Hospital de Pediatria
de CMN Siglo XXI.
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RESULTADOS:

Durante el periodo descrito se captaron 241 pacientes, sin embargo en nuestro
estudio solo se incluyeron un total de 220 Funduplicaturas de las cuales 145 se
realizaron por Laparoscopia, mientras que las 75 restantes fueron por medio de la

técnica abierta.

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes sometidos a Funduplicatura Laparoscépica

y Abierta:
VARIABLE TOTAL LAPAROSCOPICA | ABIERTA p
N= 220 N=145 N=75
Sexo n (%)
Masculino 124 (56.4) 77 (53.1) 47 (62.7%)
Femenino 96 (43.6) 68 (46.9) 28 (37.3%)
Edad (meses) 24 (0.5-180) 48 (1-180) 5 (0.5-120)
Etapa n (%)

Recién nacido 19 (8.6) 3 (2.0) 16 (21.3)
Lactante menor (1-12) 74 (33.6) 31 (21.3) 43 (57.3)
Lactante mayor (13-24) 22 (10) 16 (11.0) 6 (8)

Preescolar (25-60) 49 (22.3) 42 (29) 7(9.3)
Escolar (61-144) 43 (19.5) 40 (27.6) 3(4)
Adolescente (>145) 13 (6) 13(9) 0
Gastrostomia (%) 31 (14.1) 9 (6.2) 22 (29.3) | (p<0.001)

Como se muestra en esta tabla no hubo predominio en el sexo en el caso de la
funduplicatura laparoscépica, sin embargo en el caso de la técnica abierta fue
realizada en un porcentaje mayor en el sexo masculino en 47 pacientes
representando el 62.7%, se encontré una mediana en la edad en la laparoscopica
de 48 meses (1-180), en comparacion con la abierta, cuya mediana fue de 5 meses
(0.5- 120), al clasificar la edad en etapas se muestra un numero mayor de
funduplicatura laparoscopica en el grupo etario de preescolar y escolar en 42 y 40
pacientes que representan el 29 y 27.6% de esta técnica respectivamente, asi
mismo el grupo etario en realizarse en menos frecuencia el abordaje laparoscopico
fue en recién nacidos con un numero de 3 que representa el 2%, mientras que en el
caso de la técnica abierta el grupo etario de mayor frecuencia fue en el lactante
menor en 43 pacientes con el 57.3% del total de esta técnica, disminuyendo esta
técnica en los siguientes grupos hasta la desaparicion de la misma. Por otra parte se
reporta la colocacion de sonda de gastrostomia asociado a la cirugia antirreflujo,
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con 9 pacientes en el caso de la Laparoscoépica que representa el 6.2% del total de
esta muestra, comparado con el procedimiento abierto en 22 pacientes que
representa el 29.3% de este grupo, sin embargo si mostro una diferencia

estadisticamente significativa. (p<0.001)

Figura 1. Frecuencia de tipo de cirugia, de acuerdo con el aifo de
realizacion
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La Figura 1. Describe los afios donde se realizo la técnica laparoscépica con mayor
frecuencia en el 2015 con 47 casos representando el 32.4% de todos los
procedimientos en este grupo, comparado con el procedimiento abierto con una

mayor frecuencia en el afio 2014 que represent6 40 pacientes con 53.3%.

Tabla 2: Resultados de las caracteristicas de pacientes sometidos a Funduplicatura

Laparoscépica y Abierta.

VARIABLE TOTAL LAPAROSCOPICA ABIERTA p
Duracion de
cirugia (minutos) | 120(60-320) 130 (60-320) 95 (60-200) | p<0.001
Reinicio via oral
(dias) 1 (1-36) 1(1-13) 3 (1-36) P<0.001
Alimento de
reinicio n (%)
Dieta liquida 149 (67.7) 131 (90.3) 18 (24)
Formula V 22 (10) 3(2.0) 19 (25.3)
Leche materna 13 (6) 1(0.7) 12 (16)
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Formula

extensamente
hidrolizada 10 (4.5)
Vida suero oral 8 (3.6)
Solucion
glucosada 5% 7 (3.2)
Formula | 5(2.3)
Dieta licuada 3(1.4)
Formula de soya 2 (0.90)
Leche
deslactosada 1(0.4)
Tolerancia ala
via oral 1 (0.5-8)
(dias)
Estancia
postoperatoria 3 (1-49)
(dias)
Tipo de analgésico
(simple) n (%)
Metamizol 127 (58)
Buprenorfina 14 (6.3)
Ketorolaco 7 (3.2)
Paracetamol 1(0.4)
Fentanilo 1(0.4)

Tipo de analgésico
(Combinado) n (%)
Metamizol/ketorola 50(22.7)
co
Metamizol/Bupren | 15 (6.8)
orfina
Metamizol/Ketorol 2(0.9)
aco/buprenorfina
Ketorolaco/Bupren 2(0.9)
orfina
Metamizol/ 1(0.4)
paracetamol
Tiempo de uso
analgésico (dias) 2 (1-31)

1(0.5-4)

2 (1-29)

89 (61.4)
1(0.7)
2 (1.3)
1(0.7)
0
39 (26.9)
11 (7.6)
1(0.7)
0

1(0.7)

2 (1-29)

9 (12)
4 (5.3)

7 (9.3)
4 (5.3)
1(1.3)
0
1(1.3)

1(0.5-8)

5 (2-49)

38 (50.7)
13 (17.3)
5 (6.7)
0
1(1.3)
11 (14.6)
4 (5.3)
1(1.3)
2 (2.6)

0

4(1-31)

(p<0.001)

En esta tabla se describe la duracion del procedimiento quirurgico donde la mediana

en el grupo laparoscopico fue de 130 minutos (60-320), comparado con el

procedimiento abierto con mediana de 95 minutos (60-200). Mostrando una

diferencia estadisticamente significativa entre ambas técnicas (p<0.001). También se

representa el reinicio de la via oral,

encontrandose que la mediana del

procedimiento laparoscopico fue de 1 dia (1-13), comparado con la técnica abierta

de 3 dias (1-36), mostrando una diferencia estadisticamente significativa entre estas
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2 técnicas (p<0.001); donde el alimento de reinicio en el grupo laparoscépico fue la
Dieta Liquida en 131 pacientes representando el 90.3%, mientras que en el grupo
abierto no hubo una tendencia mayor hacia un alimento en particular, sin embargo la
Formula V y la dieta liquida representaron el 49.3% del total de los alimentos en este
grupo. La tolerancia a la via oral fue igual en ambos grupos con una mediana de 1
dia, sin tener diferencia estadistica significativa (p=0.83). En cuanto a la estancia
hospitalaria postoperatoria en la técnica laparoscépica descubrimos una mediana de
2 dias (1-29), en comparacion con la técnica abierta de 5 dias (2-49), con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.001). Asi mismo se observa el uso de
analgésicos postquirurgicos. Encontrandose que la mediana de uso de analgésico
en el procedimiento laparoscoépico fue de 2 dias (1-29), en contraparte con el abierto
de 4 dias (1-31), teniendo diferencia estadisticamente significativa (p<0.001).

El analgésico mas utilizado en monoterapia en la Funduplicatura Laparoscopica y
Abierta fue el Metamizol; en 89 pacientes que represento el 61.4% de los sometidos
a la minima invasion, mientras que en el caso del procedimiento abierto se utilizd en
38 pacientes con un 50.7%, en el caso del manejo analgésico combinado para
ambos procedimientos fueron Metamizol/Ketorolaco, en el grupo laparoscopico se
registro en 39 pacientes con el 26.9%, en comparacién con el abierto en 11

pacientes con el 14.6%.

Tabla 3: Descripcion de Complicaciones en Funduplicaturas Laparoscopicas y
Abiertas.

VARIABLE TOTAL LAPAROSCOPI ABIERTA p
CA
Complicaciones 12 (5.4) 10 (7) 2 (2.6) p=19
(%)
Tipo de
complicacion n
(%)
Sangrado 7 6 1
Perforacion
gastrica 4 3 1
Laceracién
hepatica 3 2 1
Vomito 2 2 0
Conversion 2 2 0
Abocardamiento 1 1 0
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Disfagia 1 1 0

Dolor abdominal 1 1 0
Oclusion
intestinal 1 0 1

En la tabla 3 se describen las complicaciones encontradas en ambos procedimientos
y no se demostro diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la proporcion
de complicaciones entre ambos (p=0.19). Por tipo de complicacion, en
Funduplicatura Laparoscopica el sangrado se encontré6 con mayor frecuencia en 6
pacientes, seguido por la perforacion gastrica en 3 pacientes, laceracion hepatica y
conversion al procedimiento abierto en 2 pacientes respectivamente como
complicaciones transoperatorias, asi como vomito en 2 pacientes, disfagia, dolor
abdominal y abocardamiento de la sonda de gastrostomia en 1 paciente, durante su
estancia postoperatoria; en el caso del procedimiento abierto se encontré sangrado,
perforacion gastrica y laceracion hepatica en 1 paciente respectivamente como
complicaciones transoperatorias, con registro de 1 paciente que sufrid oclusion

intestinal como como complicacion durante la estancia postoperatoria.

Tabla 4: Duracion de cirugia en Funduplicatura Laparoscépica y Abierta por afos.

DURACION DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA ABIERTA
(MINUTOS)

2014 140 (80-225) 100 (60-200)

2015 130 (65-215) 95 (60-170)

2016 117.5 (60-320) 90 (65-190)

2017 130 (90-195) 95 (65-135)

Con el objeto de identificar si con el trascurso de los afos podria variar los tiempos
quirurgicos, se desgloso la informaciéon como se muestra en la tabla 4.

Observandose que las medianas de duracion entre el procedimiento laparoscépico y
abierto fue mayor en cada uno de los afios en cuestidn; sin embargo existe una
tendencia a disminuir el tiempo quirdrgico de la Funduplicatura Laparoscopica de

manera reciente.
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DISCUSION:

La enfermedad por reflujo gastroesofagico es una condicion clinica multifactorial, en
la cual los pacientes tienen repercusion multiorganica, donde las medidas higiénico-
dietéticas y medicamentosas no son suficientes para su resolucion requiriendo
manejo quirurgico para evitar un evento potencialmente letal o bien trastornos en el
crecimiento y desarrollo o infecciones de vias respiratorias altas repetitivas que
traera consecuencias en la calidad de vida de los pacientes. El procedimiento
quirurgico de eleccidn para esta patologia es la Funduplicatura Tipo Nissen, descrita
desde 1956;; existiendo 2 variantes para su realizacion la de minima invasion o
laparoscopica realizada por primera vez en 1991411y la tradicional o abierta con
principios quirdrgicos similares entre ambas. Sin embargo con algunas
caracteristicas superiores en la Laparoscépica frente a la abierta con complicaciones
similaress. En nuestro estudio contamos con una poblacion total de pacientes
sometidos a Funduplicatura de 220, siendo 145 pacientes sometidos a
procedimiento laparoscépico frente a 75 a procedimiento abierto.

En nuestro pais no existe una incidencia real de pacientes pediatricos con esta
patologia, refiriéndose una prevalencia general mundial de afeccion en lactantes del
5 al 8%, asi como 10% a 20% en Europa y América del Norte y menos del 5% en
Asia.s Mientras que en Latinoamérica, varia de 11,9% a 31,3%.. En nuestro estudio
se describe que el grupo etario que requirid funduplicatura fue en los lactantes
menores que representaron el 33.6% de procedimientos laparoscopico y abierto,
siendo muy similar a lo establecido en la literatura de Latinoamérica que refiere que
hasta el 40% de pacientes menores de 12 meses requieren Funduplicaturaz; la edad
promedio descrita en la literatura mundial para tratamiento de la ERGE oscila entre
los 3 a los 240 meses ¢, en el caso de nuestro estudio se encontr6 como mediana
de edad tanto para procedimiento laparoscépico y abierto de 24 meses (0.5-180);
existiendo una diferencia importante entre estos 2 procedimientos en el caso del
laparoscopico una mediana de 48 meses (1-180), a diferencia del procedimiento
abierto con mediana de 5 (0.5-120), siendo el grupo etario de mayor frecuencia a
realizar el procedimiento quirurgico laparoscépico en preescolar y escolar en 42 y 40
pacientes que representa el 29 y 27.6% del total de esta muestra respectivamente, a
diferencia del procedimiento abierto donde el grupo etario de mayor frecuencia fue
en lactante menor en 43 pacientes con el 57.3% de los casos, en ciertas

publicaciones existe un predominio de sexo femenino sobre el masculino como
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candidatos a procedimiento quirurgico antirreflujo con un 58.3% frente a un 41.7%.7
en nuestra serie se corrobora una predileccion leve del sexo masculino sobre el
femenino en 56,4% frente al 43.6%, de manera desglosada para el procedimiento
laparoscopico en el sexo masculino represento el 53.1%, frente al femenino de
46.9%, en el caso del procedimiento abierto para el sexo masculino fue de 62.7%
frente al femenino de 37.3%

En lo que respecta a la duracion de los procedimientos quirurgicos existen articulos
que describen la funduplicatura laparoscopica en 150 minutos frente a la abierta de
89 minutos+, 13, En nuestro reporte encontramos una menor duracion en el
procedimiento laparoscépico con una mediana de 130 minutos (60-320), con una
duracion ligeramente mayor en el caso de la abierta de 95 minutos (60-200)
comparado con las publicaciones mundiales; no encontrando diferencias en las
medianas de duracion quirurgica en los afios de estudio, sin embargo se nota la
disminucién de los tiempos maximos en el ultimo afo con duracibn maxima de la
laparoscopica de 195 minutos frente a 135 minutos en el caso de la abierta.

En algunas series se aconseja el reinicio de la alimentacién lo mas "fisiolégica", en
bolos, considerando 2 principios basicos después de la funduplicatura: Respetar los
limites fisiologicos en el estdmago impuestos por la funduplicatura y buscar otras
causas de intolerancia mas alla del estbmago: 71:. La concentracion de una formula
mas alla de la estandar aumentara la osmolaridad, que traera como consecuencia
retardo en el vaciamiento gastrico, siendo mas rapido en formulas con suero
hidrolizado de leche en comparacién con las formulas predominantes en caseina,
que clinicamente ha demostrado mayor presentacion de nauseas y vomitos.r En
nuestra serie se describe el alimento de reinicio en la funduplicatura laparoscépica
como mediana de 1 dia postoperatorio (1-13) a base de dieta liquida cumpliendo
con las recomendaciones y principios basicos adaptativos al procedimiento
quirurgico, en 131 pacientes que representaron el 90.3% del total de la muestra,
logrando una tolerancia a la via oral en el 1er. Dia de reinicio de la via oral (0.5-4),
mientras que en el caso de la funduplicatura abierta la mediana de reinicio de la via
oral fue de 3 dias (1-36) donde se describe la Formula V y la dieta liquida en 19y 18
pacientes que representaron el 25.3 y 24% del total en este grupo, logrando la
tolerancia a la via oral en una mediana de 1 dia (0.5-8).

Diaz et al. Describen disminucion de estancia intrahospitalaria postoperatoria

posterior a cirugia antirrefluyjo con mediana de 3 dias en la funduplicatura
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laparoscopica frente a 5 dias de |la abiertaz. En este reporte se manifiesta la mediana
de estancia hospitalaria postquirurgica de 2 dias (1-29), comparada con la abierta de
3 dias (1-49) siendo menor en ambos procedimientos comparados con lo descrito en

la literatura.

Un beneficio mas del manejo laparoscopico frente a la cirugia abierta, es un menor uso
de medicacién analgésica y menor tiempo de hospitalizacion.z 11,14, 18, requirieron 1 dosis
de analgésicos en el caso de la laparoscépica frente a seis dosis en el caso del
procedimiento abierto, con una estancia hospitalaria mas corta siendo de 2 dias en
el de minima invasibn comparado con 7 dias en el procedimiento abiertos. En
nuestro estudio el analgésico mas utilizado en monoterapia en ambos grupos
quirurgicos fue el Metamizol en 89 pacientes para el procedimiento laparoscopico,
que represento el 61.4%, frente a 38 pacientes en el procedimiento abierto con
50.7%, sin embargo hubo combinacién de analgésicos en ambos procedimientos,
siendo la utilizacién de Metamizol/ketorolaco mas utilizado también en ambos grupos
en el laparoscoépico en 39 pacientes representando el 26.9%, frente al abierto en 11
pacientes con 14.6%, encontrando una media de duracion de estos analgésicos en
el de minima invasion de 2 dias (1-29), con 4.3 dias (1-31) en el procedimiento
quirurgico, encontrando mayor uso de analgésicos en nuestro estudio comparado
con la literatura establecida; con respecto a la estancia hospitalaria postoperatoria,
en nuestro grupo laparoscopico fue de una mediana de 2 dias (1-29) comparada con
una mediana de 5 dias (2-49) en el procedimiento abierto, siendo igual en la
estancia postquirurgica laparoscépica referida a la literatura, asi como menor en la
estancia postquirurgica en procedimiento abierto en nuestro estudio comparado con

la literatura.

Diaz et al encontraron una disminucion en el niumero de complicaciones agudas en
el abordaje laparoscopico tales como: problemas respiratorios 1.3% frente a
procedimiento abierto en el 8%), infeccidon de sitio quirdrgico (0.9% frente a 1.3%),
ileo postquirargico (1.3% frente a 9.3%), sangrado (0.8% frente a 0%), otra literatura
refiere tasas de complicaciones transoperatorias que oscilan entre 0 al 54% que
incluyen perforacion esofagica, neumonia y la infeccién de la herida.s En nuestro
estudio es de resaltar que existieron mayores complicaciones en el procedimiento
quirurgico laparoscopico presentandose en términos generales en 10 pacientes

representandose el 7% del total en este grupo en cuestion, comparado con la
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presencia de 2 pacientes con complicaciones en el grupo abierto que representa el
2.6% del total de esta muestra, encontrando de manera desglosada en
complicaciones intraoperatorias en el grupo laparoscopico donde el sangrado se
presentd en 6 pacientes que representa el 4.2% del total de complicaciones en este
grupo, seguido por perforacion gastrica en 3 pacientes con el 2.1% de las
complicaciones, asi como laceracién hepatica y conversion a procedimiento abierto
en 2 pacientes representando el 1.4% respectivamente de las complicaciones en
este grupo laparoscopico, a diferencia del abierto, describiéndose el sangrado,
perforacibn  gastrica y laceraciébn hepatica en 1 paciente respectivamente,
representando el 1.3% del total de la complicaciones para este grupo, lo que
demuestra mayores complicaciones transquirurgicas en nuestro estudio en el
procedimiento de minima invasion comparado con el abierto con respecto a

articulos publicados para estos procedimientos.

En ambos procedimientos antirreflujo, en el postoperatorio temprano pueden
presentar complicaciones, las mas frecuentes son disfagia (0.27% a 33%),
distension abdominal (0.75% a 11%), vomito (0.21% a 75%) secundarios a la
osmolaridad de los alimentos en 34%, alto volumen de bolo (28%) y la
sobrealimentacion (20%) e imposibilidad para eructar (0.15% a 36%) 7s. Con
respecto a nuestra serie en el grupo laparoscépico se describen 2 pacientes con
vomito que representa el 1.4% del total de este grupo, asi como 1 paciente con
disfagia, 1 con dolor abdominal y 1 mas con abocardamiento de la sonda de
gastrostomia que representaron el 0.7% de las complicaciones respectivamente,
encontrando en la funduplicatura abierta 1 paciente con oclusion intestinal que
representd el 1.3% del total de las complicaciones para este grupo, encontrando
similitud entre nuestro reporte con el de la literatura en el caso de la disfagia y
vomito, encontrando mayor seguridad en nuestro medio en la técnica abierta,

comparada con la de minima invasion.

En nuestro estudio se incluyeron 9 pacientes en quienes se colocdé sonda de
gastrostomia en el grupo laparoscépico que represento el 6.2% de la poblacién de
este procedimiento frente a 22 pacientes en el grupo abierto que represento el
29.3% del total de esta muestra, en donde no existio diferencia en duracion de
cirugia, reinicio de la via oral, estancia hospitalaria postquirdrgica, tiempo de
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analgesia, asi como complicaciones comparados con la poblacién a la que no se

colocé sonda de gastrostomia.
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CONCLUSIONES:

1.- La Funduplicatura Tipo Nissen LaparoscOpica tuvo mayor tiempo
guirdargico en pacientes pediatricos comparados a la funduplicatura abierta en
UMAE Pediatria CMN Siglo XXI.

2. El tiempo de estancia intrahospitalaria postoperatoria fue mayor en los
pacientes sometidos a Funduplicatura Abierta frente a la Funduplicatura
Laparoscopica.

3. El reinicio de la via oral fue menor en los pacientes sometidos a
Funduplicatura Laparoscépica respecto a la Abierta, siendo el tipo de alimento
de reinicio en el de minima invasion la dieta liquida, a diferencia de la Formula
V en grupo abierto, no encontrando diferencias en cuanto a la tolerancia de
estos alimentos posterior a ambos procedimiento quirurgicos.

4. El tipo de analgésico utilizado con mayor frecuencia entre ambos grupos fue
el Metamizol y el tiempo de administracién de este fue mayor en el grupo
abierto frente al laparoscopico.

5. Las complicaciones transoperatorias (sangrado, perforacion gastrica,
laceracion hepatica) y postquirdrgicas inmediatas (vomito, disfagia, dolor
abdominal) en el grupo laparoscépico fueron mayores en comparacion con el

procedimiento abierto.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2017-2018:

ACTIVIDAD

FEBRERO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE ENERO- JULIO

MES

TITULO DE TESIS

MARCO TEORICO

;
ELECCION DE TUTOR
METODOLOGICO

;
PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

JUSTIFICACION

OBJETIVOS E
HIPOTESIS

;
MATERIAL, METODOS

CALCULO DE LA
MUESTRA

CUADRO DE
VARIABLES Y DISENO
DEL ESTUDIO

REALIZACION DE
INFORMACION
ANEXA Y HOJA DE
RECOLECCION DE
DATOS

SUBIR PROTOCOLO
AL SIRELCIS

RECOLECCION DE
DATOS DE
EXPEDIENTES

CONCENTRACION DE
INFORMACION EN
BASE DE DATOS

“ANALISIS
CORRESPONDIENTE
Y  ELABORACION
DEL INFORME FINAL.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

Pacientes Pediatricos Sometidos a Cirugia Antirreflujo en Hospital Pediatria CMN

Fecha de Cirugia:...............

Siglo XXI

SEXO

o  Masculino

TIPO DE
FUNDUPLICATURA

o Femenino

o Abierta

o  Laparoscoépica

TIEMPO DE REINICIO DE
LA VIA ORAL

Dias

TIPO DE ALIMENTO DE
REINICIO

TIEMPO DE ESTANCIA
POSTOPERATORIA

Dias

Dieta Liquida
Formula |
Vida Suero Oral
Dieta Licuada
Formula V
Formula
Extensamente
Hidrolizada
Formula de Soya
Leche Materna
o  Solucién Glucosada
5%
o Leche
Deslactosada

O 0O OO0 O O

o O

DURACION DEL
PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

Minutos

TIEMPO DE TOLERANCIA
A LA VIA ORAI

Dias

COMPLICACIONES

TIEMPO DE USO DE
ANALGESICO

TIPO DE ANALGESICO
UTILIZADO

Dias

o  Metamizol

o Ketorolaco

o  Metamizol-Ketorolaco

o  Paracetamol

o  Metamizol-Paracetamol

o  Buprenorfina

o  Metamizol-Buprenorfina

o  Metamizol-Ketorolaco-
Buprenorfina

o Ketorolaco-Buprenorfina

o Fentanilo

Ninguna

Sangrado
Conversién
Perforacion Gastrica
Laceracion Hepatica
Voémito

Disfagia

Dolor Abdominal
Abocardamiento

o Oclusion Intestinal

O OO O O O 0 O O

Fecha de

presentacion
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ANEXOS:

ANEXO 1. Técnicas quirurgicas: s

Funduplicatura tipo Nissen: Consiste en Funduplicatura total (360°), no se cortan
los vasos gastricos cortos, se disecan los pilares del diafragma, ligamento
frenoesofagico y gastrofrénico, el hiato se cierra con uno o dos puntos de sutura no
absorbible 2-0, con puntos intracorporeos y calibrado con sonda intraesofagica con
Fr de acuerdo a edad, realizacion de una adecuada ventana retroesofagica liberando
esoéfago de tejido periesofagico, traccion del eséfago intraabdominal con penrose de
una pulgada. La funduplicatura se realiza con tres puntos de sutura no absorbible
sobre una longitud de 2 a 3 cm, tomando la cara anterior y posterior del fundus
gastrico, colocando los puntos de estdmago a esdéfago y estdmago, con una
circunferencia a 360°.

Técnica Quirurgica Abierta: Se realiza a través de una incision media
supraumbilical, con reseccion de xifoides en algunos pacientes, luego de una
exploraciéon abdominal completa, se movilizé el Iébulo izquierdo del higado y se
plegd sobre si mismo, llevandolo a la linea media, posteriormente se incidio la
membrana frenoesofagica, desde el primer vaso corto hacia la rama ascendente de
la arteria coronaria, después se rodea el eséfago en forma digital incluyendo ambos
nervios vagos, colocando penrose para traccionar el mismo, se moviliza el fondo
gastrico colocandolo atras del eséfago, se calibra su luz con una sonda de Fr. de
acuerdo a la edad. Se realiza la funduplicatura dando uno o dos puntos: estémago-
esofago-estdbmago y uno o dos puntos: estbmago-estomago. Cuando se encuentra
hernia hiatal se realiza cierre de pilares con dos puntos con seda. Posteriormente se
devuelve el higado a su posicion normal y se sutura la pared con Vycril o PDS 1,
TCSC con Vycril del No. 0 y piel con Dermalén 000. A consideracion del cirujano, se
colocaron drenajes en algunos procedimientos.

Técnica Quirurgica Laparoscopica: Utiliza cinco puertos: uno subxifoideo para
retraer el I6bulo hepatico izquierdo del higado con un retractor, otro supraumbilical
sobre la linea media del abdomen para la camara con lente de 30 grados, uno a
cada lado sobre la linea medio clavicular y debajo del borde costal para ambas
manos del cirujano y el ultimo sobre el flanco izquierdo para la movilizacion vy

traccion del estomago.
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ANEXO 2: PERDIDAS SANGUINEAS: 15

Para calcular las perdidas sanguineas se debe conocer el volumen sanguineo

efectivo (VSE) y variaciones segun edades pediatricas.
e Prematuro: 90-100 ml/kg.
e Recién nacido a término: 80-90 ml/kg.
e <de 1ano: 75-89 ml/kg.
e De 1-6 afos: 70-75 ml/kg.
e Mayor de 6 anos: 65-70 ml/kg.

Las pérdidas sanguineas permisibles se determinan con:
Peso . VSE . (Ho-Hi)

Dénde:

Ho: Hematocrito Inicial.

Hi: Hematocrito mas bajo aceptable.

H: Igual a Hematocrito promedio.
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