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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO .

El reflujo gastroesofigico se define como el paso de contemdo gastnco nl esotago.

sin que se acompaifie de eructos o vomitos, con mdependencla que produzcn sintomas o

no.(1)

Los smtomas se dlwden en tiplcos y auplcos.‘ Los nplcos son: Pirosis,

regurgxtacnon‘ Ia cunl es comun despues'de comldas; coplosas o al agacharse, disfagia,
odinofagia y exceso de sahvac:on‘ Los smtomas atipicos son : aspiracién pulmonar, dolor
tordcico severo, insomnio, y hasta transtoros de actitud y personalidad secundarios. (3)

Los signos y sintomas de la enfermedad por reflujo gastro esofigico ( ERGE ) son
muy variables en cuanto a su frecuencia tipo e intensidad. La enfermedad es muy frecuente,
se calcula que a partir de los 50 afios se afecta el 20% de la poblacién, pero casi la mitad de
los pacientes estan asintomaticos. Los sintomas cuando aparecen, pueden afectar diversos
drganos y es frecuente que las manifestaciones clinicas mas relevantes sean extradigestivas,

La pirosis y las regurgitaciones son los dos sintomas mas tipicos del RGE, aunque
no siempre se acompailen de esofagitis.(1) De estos, la pirosis es el sintoma mas frecuente,
Se caracteriza por la presencia de ardor retroesternal y retroxifoideo, suele irradiar en
sentido ascendente hacia el cuello, mandibulas o boca. Si es muy intenso suele referirse
como dolor. Se favorece con algunas posturas como agacharse, decubito lateral derecho o
las maniobras de Valsalva. Empeora con la ingesta de comidas grasas, café o tabaco. Se
alivia con la bipedestacion, la ingesta de agua, leche o alcalinos.
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Las regurgxtacnones, son ‘el S|gu1ente smtoma mds frecuente. ademas el nas

eSpele ico que conslste en Ia Ilegadn hasta Ia boca de torma espontanea de pequeﬁas

canndades de contenldok gastnco de sabor ncldo 0 amm‘go. Debe dlferenm

snuacnones comO'la stenosis es faglca o Ia acalasna, en Ias que tamblén e}regurgntan '

allmentos. En estos casos el contenldo regurgxtado no“es acido y'contiene ahmentos sm !

dlgenr‘ Al 11,ua1 que. Ia pirosis se modlf‘ca con los allmentos y.las posturas

La dlsfugla es la dlﬁcultnd para | la deglucnon con sensacton de_detencién del bolo, i

alunemlcxo Es un sfntoma frecueme que puede aparecer en dlstmtos momentos evolutxvos
de Ta ERGE, En estadlos mxcnales de la enfermedad y en ausencia de estenosls y de
esofagitis pu}e‘de aparecer episodios aislados de disfagia sobre todo para los sdlidos o en
ocasiones desencadenaaos por la ingesta de liquidos muy frios o muy calientes. Suele ser de
localizacidn alta'y ceden tras varias degluciones, desplazandose en sentido ascendente se
debe a la dismotilidad esofagica, que puede ser primnaria o secundaria a las lesiones
intlamatorias de la mucosa esofédgica.

La odinofagia es una deglucion dolorosa es un sintoma poco frecuente de la ERGE,
traduce un reflujo severo y de larga evolucion. Su aparicién brusca acompaiiada de disfagia
suele ocurrir por impactacion de un bolo alimenticio en una estenosis previamente
asintomatica.

El dolor toricico tipo angioide suele plantear un diticil problema diagnéstico. La
sintomatologia clinica no es suficiente para diferenciar el origen del dolor, aunque el
secundario a ERGE tiene algunas caracteristicas orientativas. Aparece gencralmente en
reposo, mds en decibito supino, suele ser desencadenado por la ingesta de | se alivia al

incorporarse, con la toma de antidcidos y a veces con ¢l ¢jercicio, los nitritos también son
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capaces de nlxvxar el dolor de ongen esofaglco lo que compllca mas ‘aun el dmgnostlco

diterencial. La precnpltactén acuosa o acedlas es un smtoma poco frecuente. Consnste en la

ferropenica no es infrecuente en los casos de esofagitis severas. (1)

Las manifestaciones extradigestivas puedenr'se’r las primeras manifestaciones de la
ERGE.

El reflujo gastroesotfigico ha sido implicado en la pétogénesis de varios desordenes

!
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otolaringoldgicos, tales como laringitis cronica posterior, ulceras laringeas de contacto o
granuloma, laringoespasmo paroxismal, nédulo de la cuerda vocal, edema de Reinke‘.
estenosis subglotica, estenosis laringotraqueal, globo faringeo, carcinoma laringeo e
hipofaringeo, sinusitis crénica y sindrome de muerta stbita del infante, de los cuales no se
ha delucidado en forma directa su relacion hasta el momento. La incidencia de reflujo
gastroesofdgico relacionado con sintomas otolaringoldgicos y hallazgos clinicos se ha
estimado del 4 al 10%. (3)

Asma bronquial. No esta claro si es consecuenica del ERGE, causa del mismo o
ambas cosas, mediante un mecanismo de autoperpetuacion. Se apuntan dos mecanismos
patogénicos: por microaspiracion del contenido gastrico, regurgitacion o por retlejo vagal;
existendo mas evidencias a favor de este segundo mecanismo.

Dolor toracico. Algunos pacientes refieren un dolor toricico indistinguible del

coronario, Una vez excluida razonablemente la causa cardiaca del dolor, debe descartarse la

!
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existencia de un reﬂu_]o o de una alteracxon motora deI esofago, La ausencia de reﬂLxJo en

estudlo radxologco o de esofagms en la fbrognsttoscopm no excluye que el dolor sea de

causa esofagncn. Se requxeren prueba funcxonales como la manometna y la pHmemu. Solo

mﬂamaclon y dolor en la lengua y smlorrea :

Visick desarrollo una escala de vu]oraclon de a cuerdo a la sevendad de los s(ntomas
presentados, posteriormente la escala fue modlﬁcada para incluir un estado post operatono
sin resultados positivos, la escala es la sxgunente (D

Tabla 1 .Escala de Visick Modiﬁéada H

Grado | Sin sintomas

Grado lI Sintomas minimos, ficilmente controlados
con cuidados simples tales como evitar
ciertos alimentos.

Grado 11 Sintomas moderados ,no controlados con
cuidados simples, no requiere cambios en el
estilo de vida. requiere ayuda médica.

Grado IV Sintomas moderados, interfiere con la vida
social o economica

Grado V Sintomas tan importantes o peor que en el
 preoperatorio.

La patogenia del RGE es multifactorial, depende del equilibrio entres diversos
factores agresivos y defensivos y pueden coexistir varios factores en ei mismo paciente.
Existen tres causas conocidas del aumento de la exposicion esofiagica del jugo

gastrico en pacientes con RGE. La primera es un estinter esofagico inferior mecdnicamente
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mcompetente. Esta causa representa aproxnmadamente del 60 al 70% de las enfermedades

por reﬂmo bastroesofaglco. Las otras do' causas son una depuracnon esofaglca mef caz o el

reﬂu_|o del Jugo z,astnco y las alteraclones del reservono gas!nco que aumentan el reﬂu_:o

fsxo]oglco. El mecamsmo annreﬂu_|o humano puede conSIderar ‘al ‘eséfago como una e

bombn. al esfi nter esofago mfenor como una valvuln y al estomugo como n reservon (4)

Clinicamente la falla mecénica del esﬁnter esofaglco mfe e de ecta por
manometria esofigica si la presion es < 6 mmHg, la Iongltud total < 2 cms o a Iongnud del :

segmento intraabdominal del eséfago es | cm.

Son numerosos los procesos que pueden afectar y: p‘ vbcar-inﬂamacién‘ en el

esofago, los cambios anatémicos que se van a produclr dependen de los factores como el

agente causal, la duracién del proceso y ln gravedad de In exposmon, vanando las lesiones
desde el eritema a la ulceracion y pudiendo uparecer complicaclones derivadas de los
procesos inflamatotios. (4)

El reflujo gastroesofigico es la causa mds frecuente de esofagitis, aunque en los
ultimos aflos se ha observado un aumento en la incidencia de las producidas por
microorganismo oportunistas.(1)

Existen tres tipos de hernia hiatal, el tipo I, o hernia hiatal por deslizamiento, es el
tipo mds comun. En las hernias tipo 1, la union gastroesofagica es desplazada mas arriba del
hiato. Las hernias tipo | comunmente estin asociadas con enfermedad por retlujo
gastroesotagico ( ERGE ) y regurgitacion. Los tipos Il y I son hernias paraesofagicas. En
el tipo 1l o hernia paraesofagica verdadera, la union esofagogdstrica se eacuentra  por
debajo del diafragma, pero el fondo y algunas veces la totalidad del estémago ha migrado (

enrollado ) junto al esotago dentro del mediastino, En el tipo 11l o hernia paracsofagica
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mixta, la union gastroesSfagica y una larga pane del estémago han migrado hacia’el
mediastino. Las hernias pamesofaycas pueden ser gmndcs, permmendo no solamente alr
estomago y al eplplon asi como a otras VlSCel’aS tnles como el buzo. ‘el colon, hemlurse

hacia el mediastino. Algunos mvesttgadores se reﬁeren a esas hemms gxgantes como tlpo

IV. (5) Una hemm gngante ha s:do deﬁmda como la que tiene al menos un tercxo del

estomago en el toérax. (6) El tlpo Il de la hen.la paruesofagca es raro. Juntas todas las
hernias paraesofagicas ocurren alrededor de,S 010 % de todns las hernias hlatales.

Los pacientes con hernias paraesdfégicas pueden ser asintométicns;’pero cuando son
interrogados, muchos pacientes asintomaticos fienen una ‘his‘.toria de algin malestar post
pandrial, tales como malestar epigdstrico o subesternal, hipoventilacién y nauseas. Los
pacientes con hernias paraesofigicas tipo IlII comunmente tienen una larga historia de
sintomas de reflujo, sin embargo el distres postpandrial, anemia o sintomas obstructivos son
la razén mds comin para una pronta evaluacién en los pacientes con hernias tipo IIl. Estos
sintomas son los mismos para aquellos pacientes con hernia hiatal tipo I, o pueden incluso
estar asintomaticos.

Los pacientes con hernias tipo 11 y tipo Il pueden desarrollar severas
complicaciones, tales como incarceracion intratordcica del estomago con obstruccién, (
vomito, disfagia y dolor abdominal ), disminucion de la funcién pulmonar, ( disminucién de
la expansion ) sangrado ( por efecto mecdnico o ulceras isquémicas gastricas,
estrangulacion y perforacion. Asi el diagndstico de hernias paraesofagicas tipo Il o Il tiene
una implicacion similar. La reparacion quirurgica esta recomendada para las hemias

paracsotigicas sin importar el tipo o los sintomas, ya que si permanecen sin tratamiento, la

s
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tasa reportada de complicaciones severas es de aproximadamente 30% con una alta tasa de

‘morbilidad y mortalidad.(6)

Una sO’svp;:‘chE:. : dé :

hidroaereo ‘es observ.

,enma de esofngms y su gradacxén. La e |stenc1a de

lesiones asociadas como’ dleer

biopsias de Iesnones sospechosas. (l)

En la ERGE, la meta de la endbscépia és documentaf la'ﬁpx"esencia de enfermedad
mucosa y evaluar en al paciente la presencia de methplasia del epitelio esofagico. Debe
buscarse la localizacion precisa de la unién escamocolumnar, la presencia o ausencia de
hernia hiatal y la presencia o ausencia de ulceraciones. (7)

Para la gradacion de la esofagitis se emplean varias clasificaciones, pero la mds
utilizada es la de Savary-Miller. Tabla 2

Tabla 2.Clasificacién de Savary-Miller modificada.

hemlak‘»pax;ncsofagtca comunmente surge cuando un mvel )
la adlogx" F toracu:a Unn endoscopia supenor en paclentes; '
ye‘la uia hernia hiatal grande.,Estq no;sxempl:e/ es",
ai -po'i' deslizamientd Y. u;;zi heml hxatal
d erenciar enla éndoscopia. (6')‘; ‘ésia é§1 téc‘m‘ca‘ :

1 sfntomas de alarma o smtomatolo a.de. lnrga :

X esten0515. esofago de Barret. Ademés permlte la toma de’

Grado | Una o varias lesiones eritematosas ( o
eritemato exudativas ) en un pliegue

Grado Il Erosiones confluentes en varios pliegues no
circulares.

Grado Il Erosiones contluentes circulares,

Grado IV Presencia de aleera. estenosis, esofago corto.

Grado V. Esofago de Barrett
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La evaluacién inicial de la. ERGE 'se realiza a través del examen endoscopico cor o *.

sin obtencién ‘de biopsfas 'ya que permite Ia déteccic‘m de esofagitis, eventualmente’el

tratamiento de las compllcacxones asocxadas como estenosns y permlte descartar otras >

patologias adyacentes como carcmoma 0 ep'tel

mucosas ) de eSofa&,ltlS perrmten establecer un dlagnéstxco preclso, pero. uproxlmadamente‘

el 50% de los pactentes con ljeﬂUJo no. presenta;

comparaciones sobre la severidad de la esofagitis se he propuesto una clasiﬁcaéién gradual

endoscopica de las lesiones.

Tabla 3 .Clasificacién endos‘,c’bplc‘n de la severidad de la esofagitis

de Barrett. Los sxgnos v15uales ( 3 oswnes‘ e

‘esofaglltls‘devﬁnifia Para gsmblecer ‘.

Grado 0 L ek Ausencia de alteraciones mucosas
Gradol S Ausencia de lesiones microscopicas, pero
Do : presencia de eritema, hiperemia o mucosa
friable
Grado 2 ; Erosiones superficiales ocupando < 10% de

la superf.cie de los ultimos § cms de la
mucosa escamosa esofagica

Grado 3 Erosiones superticiales ocupando entre |
y el 50% de la superficie de los ultimos §
cms de la mucosa escamosa eséfagica

Grado 4 Ulceraciones pépticas profundas en cualquier
zona esofagica o erosiones  contluentes
ocupando > 50% de la superficie de los
tltimos § cms de la mucosa escamosa
esotagica,

Los datos aportados por la manometria incluyen las presiones intraesofigicas en
porciones especiticas, la presencia o ausencia de contracciones coordinadas ( peristalsis ) y
la presencia o ausencia de zonas de alta presion en el esofago superior e interior. En
resumen, la manometria provee informacion acerca de si el esfinter se relaja o no, ante el

avance de una onda peristaltica. El examen manométrico es usualmente realizado después
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de la endoscopia y del examen baritado. El principal valor de la manometria es excluir la

prescncna de un desorden motor. (7)

El. reallzar una mnnometna preoperatona puede modificar el tipo de cirugia

'ofrccxda. Una manometria preoper on prevxene una cnrugxa antirreflujo mal dirigida y

na’ 'd;sfuncnén motora causada por el

‘crucial . antes . de realizar una cirugia

esofdgica.*La‘ uevaluacié’ de’la'amplitud_de a~¢6nti~5céiéh‘éh e'l'eséfago distal, y de la

frecuencm penstaltlca es la llav en la determmacnon de la’ cahbraclon debe ser utilizada en

el empleo dela tecmca sin embargo los 1nvest1gadores né han podido encontrar algin dato
manomeétrico que pudiera ser considerado un factor de riesgo para disfagia post operatoria,
Utilizando la manometria, los desordenes motores mas comunes son la acalasia,
espasmo esofagico difuso o semejanza a esclerodermia. En un numero substancial de
pacientes se describen desordenes de la motilidad no especificos tipificados como “esofago
de cascanueces *. Los criterios manométricos para definir acalasia incluyen relajacion
incompleta del estinter esofagico inferior, aperistalsis, estinter esofagico inferior
hipertenso, presion intraesofagica arriba de lo normal, respuesta positiva a CCK. Las
caracteristicas del espasmo esofigico difuso son contracciones simultineas en mas de 30%
de las degluciones de agua, para esclerodermia son aperistalsis en los dos tercios distales
del esofago, esfinter esofagico inferior hipotonico ( < 10 mmHg ) y para desordenes no

especificos de la motilidad. ( 9)
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La ERGE es Junto con los procesos neoplaswos Ia causa mads frecueme de estenosis

esotag,xca La prevalenma estlmada vnna mucho en los dlstmtos estudlos entre un l 7% y un

O% de los pacxentes con esofagms.

3 proér esion rapi

da‘en pocos 'dias. Es por tan o_un_a [

los factores que 1nﬂuyen en el desarrolloide una” estenosis:son’ mal: conocidos.” Se’ ha

suz,endo que la exxstenma de algunos factores” como . una: hernia: de; hiato o metaplasm
intestinal podnnn predlsponer a Ia esten051 2 También las alteraciones motoras del esofago
como la aperistalsis y un tono del EEI mfenor u SmmHg'han demostrado ser factores de
mal prondstico. pero aun estar por determinur los factores que deﬁmrinn los grupos de
riesgo de desarrollar una estenosis eséfagica.

Las estenosis pépticas suelen ser cortas y anulares. La localizacion mas frecuente es
ele tercio inferior del esofago. Si se localiza en zonas mds proximales debe sospechar su
asociacion con esotago de Barret. Clinicamente se caracteriza por la aparicion de disfagia,
se debe a tres factores : Disminucion del calibre eséfagico, alteraciones motoras asociadas
y tamafio del bolo alimenticio. La disfagia en estos casos es lentamente progresiva, los
pacientes se van adaptando a ella, modificando sus habitos alimenticios, beben agua para
* empujar " tienden a minimizar o a negar los sintomas.

Las Ulceras esfigicas pueden ser de dos tipos : ulcera marginal y ulcera de Barret. La

ulcera marginal esta rodeada de epitelio escamoso por encima y epitelio columnar por

abajo. Es redondeada y generalmente se localiza en la cara posterior. La dleera de Barret
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esta situada en una zona de mucosa gistrica metaplasica, de forma oval con el eje mayor en
sentido longitudihal,~suelé dar méds complicaciones que la marginal, como Kemorragias y

perforaciones. - .-

El eséfago de Barret consisté‘:"en/':'unh"~ metaplasia’ columnar. esofigica,

Endoscopicamente puede presentarse en'. dos formas : .Tipo l:circx.inferencial y tipo II en -

Islotes. En el primer caso la linea de demarcacm escamocolumnar es neta y snmetnca. y eta

situada 3 centimetros por amba del car copoce'como esofago de Barrett ~de

segmento largo. En el segundo ca \c'aniocolunar es irregular, quedando por .
encima de la linea escamoculomnar, islotes gdetas ‘de la mucosa de aspecto gastnco.

Histologicamente se han déscrito tres tipo

altimo tipo ha demostrado tener una gran tendencna a desnrrollar dlsplnsua y cimcer. En Ia
actualidad se valoran fundamentalmeme dos factores la lon;_,xtud del segmento nfectado, ya : :
que esta demostrada su mayor tendencia a Ia transformacidn neoplasica, y | a ex:stencm ‘de
metaplasia intestinal, sea cual sea la longitud del segmento. Cuanto mds largo es el
segmento metaplisico mis frecuentemente se asocia a epitelio intestinal, por el contﬁarig
esta asociacion se da sélo en el 40% de los segmentos cortos. (1) '

Se reporta un 19% de alguna forma de regresion histologica post quirdirgica. Un
bajo grado de displasia regreso hacia Barrett no displasico en 44% de los pacientes, en 14 %
de los pacientes con metaplasia intestinal presentaron regresién a mucosa cardial. Un bajo
grado de displasia se desarrollé en 6% de los pacientes operados.( 7 )

La creencia comin que el epitelio de Barrett no puede ser revertido es
probablemente falsa. Se reporta que posterior a la cirugia antirreflujo la perdida de la

metaplasia intestinal es rara en pacientes con esofago de Barrett visible, pero ocurre en
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73% de los pacientes con metaplas:a mtestmal del cardlas. Lo cual suglere que sn la lesnon

inducida - por reﬂujo es tempranamente ellmmada ‘se puede mdumr regresxon de la

metaplasm. En pacnemes con eséfago de B rret de segmento corto en un. segulmlento a "5'

meses después de la cirugia, 14 % presentaro regresnon de un ba_]o grado d dlsplasm a un;"
Barrett no dlsplasxco y cerca d $
Barrett presentan regresmn. lo cual

mencionada regresxon en una m| u de pacxentes ( 10 )

Puesto que el eséfago [ e Barret es una lesxén ‘con nesgo “de degeneracnén, se

recomlenda hacer un segulmxento del mismo, Lu Asoctacxén Amencana de endoscopm .
recomlendq hacer una endoscopna gnstroesofaglca cada uno a tres aﬁos, tomando blopslas
de los cuatro cuadrantes cada 2 centimetros. Si aparece displasia de bajo gl'ado. el
seguimiento deberd ser mds estricto, cada 6 a 12 meses. Si la displasia es de alto grado,
confirmada por tres patdlogos se valora la esofagectomia. (1)

Tras la ablacion del epitelio metaplasico se asocia tratamiento antisecretor o cirugia
antireflujo. El esé6fago tras la ablacion suele reepitelizarse con epitelio escamoso. Sin
embargo en la mitad de los casos quedan focos aislados de metaplasia intestinal que podrian
ser origen de un adenocarcinoma.

El término de esofago de Barrett de segmento corto (EBSC ) se utiliza cuando existe
un epitelio columnar con células caliciformes a nivel de la unién gastroesofagica pero no
en el resto del esdfago. La presencia de esta entidad se estima en un 18-36%. La
importancia de esta entidad radica en la incidencia creciente de adenocarcinoma de eséfago
distal, apareciendo en las lengiietas del esofago de Barrett corto. La prevalencia del

adenocarcinoma en esta entidad se estima del 3.3 %4,
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EI melodo mas dlrecto para medlr el aumento de la e‘(postcxon esofaglca al jugo

5astnco es por medxo de un electrodo de pH permanente. El momtoreo prolongndo del pH

del esofago se lleva a cabo colocando una sonda de pl-l dumnte 24 horas, 5 ms por amba :

; del borde supenor del esﬁnter dlstal medldo manometncamente. Estn medlcxén cuannﬁca'

el tnempo real durnnte el que la mucosa del esémgo esta’ expuesta al Jugo 5astnco, mnde la

postblhdad del esofago de eliminar ¢l dcido refluido y correlacxona la exposmlén aclda del :

esofago con los sintomas del paciente. Es necesario un periodo de 24 horas de modo que las

mediciones realizadas durante un ciclo circadiano completo.

Antes de realizar un procedimiento antireflujo en un paéiente el cudl se sospecha
ERGE, es necesario confirmar que los sintomas son producidos por la exposicién esofagica
al jugo gastrico secundaria a un esfinter esofagico inferior mecdnicamente defectuoso. Se
necesitan estudios funcionales (es decir monitoreo del pH esofigico de 24 horas y
manometria esofdgica). Para obtener esta confirmacién, se deben obtener los estudios
funcionales esofdgicos si el paciente presenta sintomas persistentes o una lesion de la
mucosa esotigica que no mejora después de 8-12 semanas de tratamiento con supresion de
dcido. Los pacientes que responden al tratamiento médico pero que tienen recidivas de los
sintomas dentro de las 4 semanas de la suspension del tratamiento también deben ser
estudiados, dado que tienen propension a la dependencia de la droga. (4)

La cirugia antirreflujo esta indicada para el tratamiento de una enfermedad por
reflujo gastroesofagico relativamente severa, objetivamente documentada. Los candidatos
para cirugia incluyen no solo pacientes con esofagitis crosiva, estenosis y esofago de
Barrett, asf como aquellos sin daflo severo en la mucosa esofagica pero que son

dependientes a inhibidores de la bomba de protones para aliviar sus sintomas. Los pacientes




con sintomas -atipicos o respiratorios quienes tiene una buena respuesta al tratamiento
medico intensivo son tamblen cand|datos. La opcwn de la cirugia se debe ofrecer a aquellos

que han demostrado necesntar un terapla p r largo tlempo, a aquellos qu necesxtun dosns

crecientes, para qu1enes l

aquellos que no presentan ahvno c n los medncam»ntos,-

presentan- un alto nesgo de progresuon a pesar de:

poblacion no esta aun blen deﬁmda. los factores de ri go para progreslon de la enfennedad k

y pobre respuesta a la terapéutica medlca lncl yen

24 horas, un esfinter esofigico inferior es;rpctprglménté deficiente, reflujo mixto de jugo”™

gastrico y duodenal y la presencia de lesion xﬁucdéa ala pfeséntacién.

No existen contraindicaciones para el abor&aje laparoscopico de la cirugia
antirreflujo. Sin embargo existen dificultades, como un 16bulo izquierdo hepético grande,
obesidad morbida, pacientes sometidos a cirugia gastr‘ointestinal superior previamente y
pacientes con hernias paraesofagicas grandes. Con la creciente experiencia esas dificultades
pueden ser libradas. (11 )

Los requisitos para realizar un procedimiento antireflujo en estos pacientes son :

1. Sintomas persistentes o recidivantes, complicaciones después de 8 - 12 semanas
de tratamiento intensivo de supresion de dcido o ambas.

2. Aumento de la exposicion esofigica al jugo gastrico documentada por monitoreo
del pH esofigico de 24 horas.

3. Presencia de un esfinter esofigico inferior mecdnicamente defectuoso en el
estudio manométrico.

4.Adecuada funcionalidad motora del cuerpo esotiagico. (4)
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Si el monitoreo del pH esofnglco de 24 horas es normal en un pacxente con signos

endoscopicos 1nequ1vocos de esofagms, debe conmderarse el dmgnosnco de esofagitis

alcalma, mduclda por drogas o por retencxén.

pequefio. (4) :

El tipo de cirugia lleva los nbmbres"éve‘c{t;ien:si 1;s hd’r{ :cre'a‘do.‘bperacién‘de Belséy
Marck tipo IV, plegamiento del fondo de Nisbsen'y gasiropexié posterior con calibracién del
cardias de Hill.

La técnica mas comun utilizada actualmente para tratar a los pacientes con reflujo
anormal es una modificacién a la funduplicatura descrita por Nissen en 1956, la técnica
original incluye la creacion de una funduplicatura de 360 grados utilizando la cara posterior
del fondo gistrico alrededor del esofago distal. En 1956 Nissen y Rosseti propusieron una
modificacion a la técnica, pensaron que si la funduplicatura era realizada utilizando la cara
anterior del fondo, la cirugia podria ser terminada mas rdapidamente, con movilizacion
menor del estémago. Sorprendentemente ninguno de ellos menciono la divisién rutinaria de
los vasos gastricos cortos. La modificacion mds importante a la técnica original de Nissen
llegd posteriormente, con una mejor compresion de los mecanismos de la competencia
esofdgica. Estas modificaciones llevaron a un acortamiento y a una liberacion de la
funduplicatura. Acortamiento de la tunduplicatura ( de 4 -5 ems. a 2 ¢ms. ) llevaron a una

mejoria substancial en la capacidad de eructar y tragar sin disminuir su efecto antirretlujo.

TESIS NON
| FALLA DE ORIGEN




La liberacion de la funduphculura estuvo acompaﬂuda por lelSlOn de los vasos gastncos

cortos y por construccnon de la fundupllcaturu alrededor de una dllmador grande el

resultudo llamado ot v}Floppy lesen

, un concepto mtrodumdo por Donuhue

funduplicatura tipo Nissen es la eleccnén en el paclente romed

esofagica normal. Toupet en 1963 descnblo una funduphcntura arcial Las prmcxpales

diferencias con la funduplicatura lesen son (1) en el procedimiento Toupet los bordes del

estomago son unidos a la pared antenor del eséfago, en ves de hucerlo uno con otro,

dejando un espacio entre ambos. (") la pllcatura es ﬁ]ada a los bordes del hlato. el cual
permanece abierto. La modxﬁcucnon de Guamer la fundupllcatura es cerrada a la superficie
inferior del hiato cerrado, la cual es la operaclon de eleccién para pacientes con reﬂujo'y
pobre o ausente peristalsis esofﬁgicz;.

Dor et al en 1962 reportaron los resultados de una funduplicatura anterior, en
principio esta operacién es la inversa del procedimiento de Toupet, con la plicatura
cubriendo !a cara anterior del eséfago distal y fijado a los bordes del diafragma. Esta técnica
se puede utilizar para realizar un procedimiento antirreflujo que sigue a una miotomia del
esofago distal. Su principal ventaja, bajo estas circunstancias es el hecho de que el fondo
del estomago cubre la mucosa expuesta del esofago. ( 12)

Otra operacion menos frecuentemente utilizada incluye el procedimiento Mark 1V,

descrito por Skinner y Belsey, y la gastropexia descrita por Hill. (12)
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En ‘un estudxo de valomcnén post operalona rcallzado por Peters y- Cols,

UmverSIdad del Sur‘ le Callfomm el ahvno de Ios smtomas que mdlcaron clrugla fue

logrado en 96% de los: pacientes al menos en un seguxmxento de 21 meses: De un total de k

“.-lograron  estar: asmtomat\cos, 24 tuvneron smtomasf

postenor. Compllcactones cl(mcamente sxgmﬁcantes ocumeron en4 paclemes. La estancia

medm en el hospttal tue de 3 dias, dlsmmuyendo de 6. 3 en los pnmeros 10 pacientes a 2.3

en los ltimos 10 pacientes, La esofugltxs endoscéplca sano en 28 de 30 pacientes quienes

tuvieron esofagitis preoperatoria y continuaron el seguimiento endoscépico. La exposicion
esofagica al dcido tuvé una regresion a la normalidad en 26 de 28 pacientes estudiados
después de la cirugia, (13 )

El tiempo de realizacion de la cirugia reportado varia de 35 a 170 minutos. ( 14)

Los mejores reportes de la reparacion de hernia hiatal indican una tasa de
conversion del 3%, una tasa de complicaciones post operatorias del 15% ( rango 6-9% ) y
una tasa de 91% de éxito ( rango 79-100% ). La reparacién quirtrgica estuvo asociada a una
tasa de mortalidad a 30 dias de aproximadamente 2% ( rango 0-5%).( 11)

El sintoma mds comtn después de la cirugia fue una dificultad temporal para tragar
en menos de tres meses que ocurre en 7% de los pacientes, otro 7% presenta distagia por

mds de tres meses, pero a los 12 meses se ha resuelto el 99%. ( 11)
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Las tasas de falla de la funduphcatura laparoscoplcn publlcadas son del 1.5 al 9%.

. estomago de dos compa ientos.” Otros . patrones son rupturn de la funduphcatura,

desllzamlento o “mala

oca on de Ia m:sma. asf como una fundupllcatura demasmdo

apretada o demasmdo larg,a ( 15 )
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA :

A mvel mundlal a pamr del advenimiento de la cirugia laparoscoplca. la

ﬁ.lndupllcntura reahzada bajo esta técnica se ha convertido en el estandur de oro- para el
manejo del reﬂup g,astroesofagxco

Nuestro Hospnal o ha estado al margen de dlchos avances y se ha mlcmdo una

‘nueva era en el estudlo yen el manejo de los pacnentes con esm patolog{u, reahzandose un

numero significativo de estos procedlmxentos ban el mismo prq;ocolo. k,’. cual ahora nos -
motiva para valorar los resultados obtenidos éonb esta 4c1frug‘1'a. V k : ‘

JUSTIFICACION DEb PROBLEMA :

¢ Son satisfactorios los resultados de la funduplicatura laparoscépica, realizada en
pacientes del Hospital Central Norte de PEMEX, con diagnostico de enfermedad por
reflujo gastroesofagico, proporcionando efectos positivos  con respecto al proceso
inflamatorio esofagico, los sintomas, la recuperacion y la aceptacion hacia la cirugia por
parte del paciente, con resultados aceptables comparados con los reportados en la literatura
actual ?

OBJETIVOS :

-General :

Valorar los resultados obtenidos con la realizacion de la cirugia antirreflujo

laparoscopica en el Hospital Central Norte de PEMEX y presentar los datos preliminares.
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- Especificos :
a) Conocer las complicaciones - presentadas al -realizar la cirugia- anrirreflujo
laparoscépica.

b) Valorar el nmpacto que produce la_cirugia antlrreﬂujo laparoscoplca en la

smtomatologla del reﬂujo gastroesofagco

¢} Valorar los cambios producidos por la cxmg{a antxrreﬂu;o laparoscoplca en el
proceso inflamatorio esofagico. v

d) Vaiprar el gradp de nceplaéién hacia la cirugia por parte de los pacientes
sometidos a girugia amirreﬂujo klapuroskcépica. »

e) Compafar fos rééultadés obtenidos al realizar la cirugia antirreflujo laparoscépica,
con los que ’han isido' publicédos en la literatura por otros centros donde se realiza esta
cirugfa. ’

f) Presentar los resultados preliminares de la:cirugia antirreflujo laparoscépica

realizada en el Hospital Central Norte PEMEX.

HIPOTESIS :

La cirugia antirreflujo laparoscopica realizada en el Hospital Central Norte de
PEMEX produce un efecto benéfico en el proceso inflamatorio eséfagico y en la
sintomatologia secundaria a reflujo gastroesofagico, con una baja tasa de complicaciones y

una alta aceptacion por parte del paciente, con resultados comparables a los publicados en

la literatura.
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HIPOTESIS NULA :
La cirugia antirreflujo laparoscopica reullzada en el Hospltal Central None de
PEMEX no produce un efecto benéfico en el proceso mﬂamatono esofagco ni en la ,

; sintomatologia secundaria a reflujo gastroesofagico, con una tasa alta de compllcacwnes y

una pobre aceptacion por parte del paciente, con resultados dlscordantes a los pubhcados

en la literatura.

DISENO :

Tipo de estudio : retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo. .

MATERIAL Y METODOS :

POBLACION :
Universo de estudio : el estudio se realiza en pacientes derechohabientes del Hospital

Central Norte de PEMEX, referidos al servicio de cirugfa general con diagnostico de

reflujo gastroesofagico patolégico, y sometidos a cirugia antirreflujo laparoscopica, en el

periodo de enero de 1999 a diciembre del 2001,

CRITERIOS DE INCLUSION :
-Pacientes con diagndstico de enfermedad por reflujo gastroesofigico corroborado

por estudio del pH esofdgico, manometria y endoscopia.
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-Con edad de 18 afios y mayores, sometidos a cirugia antirreflujo laparoscépica

electiva en el periodo de Enero de 1999 a diciembre del afio 2001

CRITERIOS DE EXCLUSION :

- Pacientes sometidos a cirugia antirreflujo no laparoscdpica.

- Pacientes con cirugia antirreflujo laparoscOpica convertida a ébieﬁa.

- Pacientes sometidos a cirugia antirreflujo laparoscépica fﬁera, del ‘periodo
mencionado. . :

- Pacientes sometldos a fundupllcatura, sin dlagnostlco de enfermedad por reﬂu_]o

gastroesoféglco.

- Pacientes con reﬂu_|o gastroesofaglco patologwo que no aceptnron la cu-ug(a

- Pacnentes con reﬂujo gnstroesofaglco patologlco menores de 18 afios.
CRITERIOS DE ELIMINACION :

- Pacientes con expediente incompleto
- Pacientes no localizables para realizar cuestionarios,
- Pacientes que fallecieron en el periodo de seguimiento.

- Pacientes que rechacen contestar los cuestionarios.

RECOLECCION DE LA INFORMACION :

Estudio de los casos en los expedientes de los pacientes sometidos cirugia

laparoscopica antirreflujo, analizando la historia del padecimiento | los signos y sintomas
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investigando la aceptacion y el re ultado

punto de vista del pnc1ente Los datos fueron vacxados enuna hoja de Excel NT

VARIABLES :

Independiente :

- Cirugia antirreflujo laparoscépica.

- Enfermedad por reflujo gastroesofagico.

Dependiente :

- Complicaciones obtenidas al realizar la cirugia antirreflujo laparoscopica

- Sintomatologia de reflujo gastroesofagico.

- Grado de esofagitis.

- Satisfaccion del paciente.
- Estado post operatorio de la enfermedad por reflujo gastroesotagico desde el

punto de vista del paciente
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- Comparacion de los resultados con los reportados en la literatura,

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO :

El test exacto de Fisher serd utilizado para la compzif:iéién:de proporciones_entre

grupos individuales. El test Mann - Witney sera utilizddo; bbi’é\ 'cdrﬁpzirrar' datos entre

grupos individuales. -

RESULTADOS :

Se realizaron 37 cirugias antirreflujo laparoscopicas de inicio a fin. Los pacientes
fueron enviados al servicio de cirugia general en su totalidad por el servicio de
gastroenterologia, quienes cumplian las indicaciones para realizar una cirugia antirreflujo.
La edad promedio de los pacientes fue de 46.4 afios ( rango 21- 75 ), de los cuales fueron 15
mujeres y 22 hombres, la duracién promedio de los sintomas de reflujo fue de 4.8 afios (
rango 1- 25 afios ), 13 de ellos fueron fumadores ( 35.1 % ) y 4 de elios consumian alcohol
en tforma regular ( 10.8% ), 18 de estos pacientes ( 48% ) tenfan cirugia abdominal previa.
14 ( 37 % )padecian enfermedades concomitantes (diabetes mellitus, hipertension,
Cardiopatia isquemica, Altzheimer, EPOC, etc.). La valoracion cardiolégica preoperatoria
realizada en los mayores de 40 afios fue de Goldman II para 14 pacientes ( 37 % ) y

Goldman 11 para 7 pacientes ( 18.9 % ).
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i Cuadro 1. Pacientes sometidos a funduplicatura laparoscépica.

= Numero de pacientes . 37
Edad 464 ( 21-75a)
i Sexo 15 fem. 22 masc.
Fumadores 13 (35.1 %)
Bebedores 4(10.8%)
Pacientes con cirugia abdominal previa 18 (48%)
Duracién de los sintomas : 4.8 afios ( 1-15)

Los sintomas predominantes previos a la cimgin fueron pirosis en 36 ( 97% ) de los’
pacientes, regurgitacion en 32 ( 86% ) y dolor epigastrico en 30 (81 %) entre otros, pero al
menos uno de estos tres sintomas mencionados en el 100% de los pacientes. 4 pacientes
(10.2 % ) presentaron disfagia para sdlidos. 35 pacientes (99% ) necesitaban modificar su
dieta con respecto a la dieta que consumian antes de iniciar el padecimiento para aliviar sus
sintomas. Seis pacientes manifestaron sintomas qt(picos, especificamente respiratorios, la

tos nocturna se presento en 5 { 13 % ) y disfonia matutina en 3 de ellos ( 8% ). 2 pacientes

ameritaron valoracion por otorrinolaringologia debido a laringitis crénica por reflujo. El

100 % de los pacientes recibi¢ inhibidores de la bomba de protones como terapéutica

medica para el reflujo gastroesofégico, 10 de los 37 pacientes (27% ) recibieron también
ranitidina, 20 ( 54 % ) recibid también procineticos, 2 ( 5.4 % ) recibieron gel de hidréxido

de aluminio y magnesio, y 3 ( 8.1 % ) recibieron magaldrato dimeticona.
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Cuadro 2 .Los sintomas predominantes previos a la cirugia

SINTOMA FRECUENCIA

Pirosis 36 (97 %)

Disfagia 4 (10%)

Regurgitacion 32(86 %)

Dolor epigdstrico 30 (81 %)
Saciedad temprana 0 (0% )
Vémito 4 (10%)

Tos nocturna 5 (13%)
Disfonia matutina 3(8%)
Distension epigastrica 3(8%)
Dificultad para vomitar o cructar. 0 (0% )

Necesidad de modificar dieta 35(99 %)

Los resultados a la valoracién endoscépica preoperatoria en grados de esofagitis

demostrd que el grado mas frecuente, de acuerdo a la clasificacion de Savary - Miller

modificada, fue el [V reportado en 16 ( 43 % ) de los pacientes y el V en 14 (37 % ). Se

encontrd hernia hiatal en 30 pacientes ( 81 % ), mediante endoscopia.
t

Cuadro 3.Los resultados a la valoracion endoscopica preoperatoria, en grados de esofagitis

Grado de esofagitis ( Savary- Miller mod. ) Frecuencia
0 0 (0%)
1 2(5.4%)
1 S(13.5%)
111 0(0%)
v 16 (43 %)
v 14(37 %)

La hernia hiatal mas frecuentemente encontrada fue la tipo [ en 27 pacientes ( 72

% ), tipo Il en 3 pacientes ( 8% ), en ¢l restante 18% no se documento hernia hiatal

asociada al reflujo. Los resultados de las caracteristicas del estinter esofagico inferior
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vnloradns por manometna del rmmuron una

esion promedlo de 3. 3 VrmHg ( rango de 0 a.’

10 mmHg ). una longnud total ‘del esf nter esofdgico nfenor promedxo de 2 9 cms. ( 1. 5 -

4, 7 cms . ) Una lonz,\ 1

con un tiempo con pH esofaglco menor de 4, mayor de 4 A El ‘ puntaje Johnson

Deemester promedio fue de 139 ( normal menor de 14 7 )

Cuadro 4. Resultados de las caracteristicas del esfinter esofagico inferior valoradas por
manometria

CARACTERISTICA DEL ESFINTER RESULTADO
ESOFAGICO INFERIOR PROMEDIO- RANGO.
Distancia del EEI a partir de narinas 42.0 cm ( 38-48 cms )
Presion del EEI 5.3 mmHg (0- 10 mmHg)
Longitud total del EEI 29cms(1.5-4.7cms)
Longitud intraabdominal del EEI 1.3cms(-2-3.3 cms)

Cuadro 5. Resultados de la caracteristicas del esoéfago por manometria

CARACTERISTICA DEL ESOFAGO RESULTADO
FRECUENCIA - PORCENTAJE
Coordinacién Normal 33 pac. ( 89 % )
Anormal 4 pac. ( 10.8 %9)
Motilidad Normal 34 pac. ( 91.8 %)
Anormal 3 pac. ( 8.1 %)

Durante ¢l periodo es estudio se plancaron 38 cirugias antirreflujo por abordaje
laparoscopico. Una de las cirugias se inicio como laparoscopica y se convirtio a abierta

debido a sangrado transoperatorio y fue excluida del estudio. Se realizaron 32
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funduplxcalums completas (: 360 grndos ) y 5 parcmles ( 270 grados ) La duraclon .

/ promedxo de - las clruglns"‘ tue de

.5 mmutos ( rango de 70 a ’40 mmutos ) ‘Las.

comphcacnones transoperatonas n mtmxa cardlncn en un pac1 ‘te y perforactom -

5y, esofugca en un pamente, para una morbllldnd transoperatona del 5.4 %y una mortahdad‘k'

: ‘operatona a 30 dms de Las compllcaclones post operaton d
dlas fueron dlsfngm en 0 pacxemes ( 27%)y gastroparesm

estancia hospnalana promedxo fue de 3.3 dias ( rango de

trabajadores acuvos operados fuede 16 (43 .2 % ) Con una
de 19.3 dias ( rango de 15 a 30 dlas ) ’

Posterior a la c1rug|a del primer meé hasta 155 seis m;:r’s‘esﬁel 1 35 % de"‘los pacientes |
( 5 de ellos) presentaron pirosis, también 13.5 % preséﬁtabah régurgitacién yel 16.2% (6
pacientes ) presentaron dolor epigdstrico, los cuales fueron los sintomas predominantes en
el preoperatorio. En la valoracion a los doce meses post operatorios inicamente el 5.4 % ( 2
pacientes ) presentaron pirosis. Un paciente ( 2%) presenta regurgitacién, y 3 ( 8.1 %)
pacientes presentan dolor epigdstrico en el seguimiento a doce meses, Antes de la cirugia 4
pacientes presentaban disfagia para sélidos ( 10.2 % ) de los pacientes. En el post operatorio

hasta los 6 meses también 4 pacientes presentaban disfagia para sélidos ; sin embargo, no

fueron los mismos pacientes quienes presentaron el sintoma en el pre y el post operatorio.
En el seguimiento a doce meses 3 pacientes ( 8.1 % ) presentaron este tipo de distagia, por
lo que se traté de un sintoma nuevo, secundario a la cirugia. En el preoperatorio no hubo
disfagia para liquidos, sin embargo, si se presenté en el post operatorio(35% ), en el
seguimiento hasta 6 meses tuvimos  pacientes, sintoma que desaparecio en todos ellos en

¢l seguimiento a 12 meses.
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Cuadro 6. Alivio’ de los sintomas secundaria a la cirugia antirreflujo fue la siguiente:

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

34

| SINTOMA - - i | PREOPERATORIO - POST POST VALORD
O S Sl -l OPERATORIO OPERATORIO P
i (N=37)(%) (0- 6 MESES) ( 7-12 MESES)
(N=237) (%) (N=37)( %)
Pirosis 36 (97 %) 5(13.5%) 2(54%) 0.0001
Disfagia 4(10%) 13 (35%) 2(54%) 0.04
Regurgitacion 32(86%) 5(13.5%) 1 (2.7%) 0.003
Dolor epigastrico 30 (81 %) 616.2%) 3(8.1 %) 0.06
Odinofagia 0 (0% ) 3 (8%) 1(2.7%) 0.009
Saciedad temprana 0(0%) 6(16 %) 0 (0% ) 0.23
Vdémito dcido 4(10%) 0(0%) 0(0%) 0.14
Distonia matutina 5(13%) 2(54%) 1(2.7%) 0.001
Tos nocturna 5(13%) 4(10%) 0(0%) 0.001
Distension 3(8%) 3(8%) 1(2.7%) 0.007
epigastrica
Diticultad para 0(0%) 4(10%) 1(2.7%) 0.05
vomitar o eructar
Dieta normal 2 (54%) 14 (37 %) 35(94%) 0.06
Cuadro 7. Alivio de los sintomas post cirugia y comparacion con la literatura
Sintoma Post operatorio Post operatorio Watson
( 0- 6 meses ) (7 - 12 meses) (N =102) (%)
(n=37)( %) (n= 37 %)
Pirosis S(13.5%) 2(54%) 6%
Disfagia 13(35%) 2(5.4%) 2%
Regurgitacion 5(13.5%) 1(2.7%) 6%
Dolor epigdstrico 616.2%) 3(8.1 %) 18%
Odinofagia 3(8%) 1(2.7%) 4%
Saciedad temprana 6(16 %) 0 (0% ) 41%
Voémito dcido 0(0% ) 0 (0% ) 0%
Tos nocturna 4(10%) 0(0%) 6%
Distension 3(8%) 1(2.7%) 41%
epigistrica
Dificultad para 4(10%) 1(2.7%) 38%
vomitar o eructar
Dieta normal 14 (37 %) 35(94 %) CHA




La escala Vvisi.l‘arlr 1

isfagia én el periodo

.preoperatorio fue ‘de 25 puntos ( ‘en un maximo de 45 puntos ) Quienes la presentaron en el

i post‘répefzit‘prio: hasta el primer semestre la calificaron en promedio con 21 puntos (rango de'

lSa36 p ! een promedlode 22 bu‘n'toﬁ (

“rango_15 a 36 puntos

Cuadro 8. La valoracién de la disfagia prcoperal&ﬁa y su variacién post operatoria

TIPO DE PRE POST OPERATORIO ( POST VALOR
DISFAGIA OPERATORIO 0-6 MESES) OPERATORIO DE
(N=37) (%) (N=237)(%) 7-12 MESES) |
(N =37) (%)
Disfagia para 4(10.2%) 4(10.2%) 3(8.1%) 0.008
solidos
Disfagia para 0(0%) 13 (35%) 0(0% ) 0.006
liquidos ;
Escala visual 0(0%) 21.6(15-36) 22 0.0001
andloga (15-36) ;

Cuadro 9. Variacion de la disfagia v su valoracion comparada con la literatura |

Tipo de disfagia Pre operatorio Post operatorio ( 0- Watson |
(N=37) (%) 6 meses ) (N=102) (%) i
(N=37)(%) !

Distagia para sélidos 4 (10. 29%) 4(10.2%) 29%
Disfagia para 0(0%) 2(54%) 2% |
liquidos |
Escala visual 0(0% ) 21.6(15-36) 41% i
andloga

La modificacion realizada por la cirugia en la totalidad de los sintomas del paciente
se reflejan en la variacion del grado de Visick presentado por los mismos. El grado de

Visick predominante en el preoperatorio fue el IV en 78 % , seguido por ¢l grado 1l en el

21 % de los pacientes. En el post operatorio varios pacientes se situaron en otros grados de

Visick ; 9 en Visick [ ( 24 % ), 21 ( 56 o) en Visick 11y disminuyo el nimero de
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7 pacxemes en VlSle [[l‘y V|S|ck [V 4 y 2 ( 10 % vy ‘5 %) respectlvamente, y un pactente

S (2.7%) se situd en VlSle V que cs un grado post operatono umcamente

Cuadro 10. Valoracién de los resultadosby grado de Visick.

! Resultado Pre Post Post operatorio Valor de P
: Visick Operatorio operatorio 7-12 meses
0-6 meses (n=37) (%)
e e =IO
0(0%) 9(24%) 9(24%) 0.003
I
T TTTTT00%) | 21(56%) | 21(56%) 0.001
I 8(21%) 4(10%) 4(10%) 00_1__ L
1\'% 29(78%) | 2(5%) _2(5%) Menor de 0.0001_
o v |_.0(0%) 1(27%) 1(2.7%) 0.005
Valoracion del resultado
Excclente No aplicable | 27(72.9%) | 27(729%)_ | __ 0001 .
_ _.Bueno | Noaplicable | = 3(8%) J3(8%) | 001
_Regular | Noaplicable [ 4(10%) | _4(10%) ;0025
_Pobre | No aplicable 3(8%) | . 3(8%) __0.01

. Cuadro 11.- Variacién del Grado de Visick y comparacion con la literatura,

RESULTADO POST POST WATSON
VISICK OPERATORIO | OPERATORIO | (N =102) (%)
0-6 MESES 7-12 MESES
(N=37) (%) (N =37)(%)
i I 9(24%) 9(24%) 23%
o 1 L21(36%) | 21(56Y% ,3,),_” e 89%
Il 4(10%) 4(10%) %
T C2(5%) | 2(5%) 4%
v C1(27%) 1(2.7%) 2%
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VALORACION DEL

POST POST DEMEESTER-
» RESULTADO . OPERATORIO | OPERATORIO PETERS

R 0-6 MESES 7-12 MESES
(N=37) (%) (N=237) (%)

Excelente ' - 27 (72.9%) 27 (729 %) 71%

- Bueno 3(8%) 3(8%) 24%

Regular 4 (10%) 4 (10%) 3%

Pobre 3 (8%) 3 (8%) 2%

En la valoracion que el paciente realiza, 27 ( 72.9 % ) calificaron a la cirugia como

excelente, 3 de ellos ( 8% ) calificaron el resultado como bueno, 4 ( 10 % ) como regular,

y 3 (8% ) como pobre.

Los pacientes valoraron su estado post operatorio y por lo tanto el resultado de la

cirugia:de la siguiente manera: Se manifestaron como curados 30 pacientes ( 81% ),

mejorados 5 ( 13.5 % ), y empeorados 2 ( 5 .4 % ). Se manifestaron satisfechos el 86 % ( 32

4
pacienter ) y el 89 % ( 33 pacientes ) se manifestaron tan satisfechos con la cirugia que se

operarian nuevamente en caso de encontrarse en la misma situacién.

Cuadro_12. Valoracién del estado post operatorio__

... .Estado | (N=37)(%)_ | __ . _ ValordeP

_ Curado | 30(81%) | e
Mejorado . | 5(I135%) | . e

| Empeorado | = 2(54%)

Satisfechoconlacirugia | ~ 32(8%) | o

_Seoperarianuevamente | 33 (89%)
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Cuadro 13, Valoracién del estado post operatorio y comparacién con la literatura,

Hospital s e e
Estado Central Norte DeMeester- Peters
Pemex (%) s
(N=237) (%) S
Curado 30(81%) 87% :
Mejorado S5(13.5%) 12%
Empeorado 2(54%) 1% -
Satisfecho con la cirugia 32 (86%) _87%
Se operaria nuevamente 33(89%) 94%

El control endoscopico en los pacientes se realiz6 en una ocasién en la totalidad de

los pacientes durante el periodo de seguimiento, y en 7 pacientes se realizd en mas de una

ocasidn, debido a sintoniatologfa esofagica o a sintomatologia gastrica acidopeptica, 22

(59,45 )pacientes se encontraron sin esofagitis ( Grado 0 ), 3 ( 8.1 %)con grado [, 7 tuvieron

esofagitis grado I (18.9% ) ., 3 presentan grado Il ( 8.1 ) y dos pacientes presentan

esofagitis grado V (5.4 % ).

Cuadro 14 . Cambios endoscopicos post quirirgicos.

Preoperatorio Post operatorio
Grado de esofagitis ( Savary- Miller m.) | (N =37) (%) (N=37)(%) P

0 0 (0%) 22 (59.45%) | 0.49
[ 2(54%) 3 (8.1%) 0.002
1l 5(135%) 7 (18.9%) 0.001
11 0(0%) 3(8.1%) 0.0
vV 16 (43 °%) 0 (0%) 0.0001
\% 14 (37%) 2(54%) 0.01
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Cuadro 15 Cambi-{)s’_endos’copiébg post Quifﬁrgicbs y comparacion .

Grado de esotagitis ( Savary- Miller mod.-):|- - Post operatorio Hofstetter-DeMeester
T : 22 (N=37) (%) (N=97)
22 (78 .4%) 81%
! 3(8.1%)
=l 2(54%)
e R 1(2.7%) 19%
IV i e 0 (0%) Ce
Voo : 2(54%) *

* Los resultados varian de a cuerdo a periodo de seguimiento.

En el periodo de seguimiento de doce meses 2 pacientes que persisten con ks‘{ntomas.
presentan metaplasia esofagica corroborada por biopsia y estudio histopatologico. Junto con
otros dos estos pacientes presentan inflamacion de la mucosa gastrica corroborado por
endoscopia. Un paciente presenta nuevamente pirosis y en la endoscopia no se observé la
funduplicatura, y en un paciente sintomatico se encontrd una funduplicatura disfuncional. (
falla del 5.4 25). El Esofago de Barrett persistente no se considera falla de la cirugia ya que
es un proceso de instalacion crénica y segln lo reportado en la literatura, el proceso puede
continuar, progresar hacia displasia o incluso remitir en un periodo prolongado. En dos
pacientes que persisten sintomdticos se corroboro falla de la plicatura mediante endoscopia,
por lo que la frecuencia de falla en esta cirugia realizada en nuestro hospital es de 5.4 %,

muy aceptable en comparacion con la reportada en la literatura ( 1.5- 9% ).( 15)
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E! alivio de los sintomas atipicos con la reali‘zncién:(Vlelld:cirugiz‘i in nues}roho{s»pltalf
fue del 90% y de los sintomas tipicos f\ié del 94%, résuitﬁdo‘qlkjé;se'ehcuentra'acoyde alo

publicado por otros alit_dfés:' B

SR

B Cixédra bl61 Alivio post quirirgico de los sinto!ﬁ:é's de, ERGE por varios autores.

Estudio . :Alivio de los sintomas tipicos.
Hunter (1996) T 97%
So (1998) T 93%
Allen ( 1998 ) 93%
Campos ( 1999 ) 92%
Swanstrom 90%
Hospital Central Norte PEMEX 94%

DISCUSION :

La cirugia antirreflujo laparoscopica es un procedimiento que se realiza en forma
habitual por el servicio de cirugia general del Hospital Central Norte de Petréleos
Mexicanos, las complicaciones se presentan con una frecuencia comparable a la presentada
en otras series y la mortalidad como resultado de la realizacion de la cirugia en nuestro
hospital es nula, lo cual es semejante a los resultados publicados.( 11 )

La cirugia antirreflujo laparoscopica al ser un procedimiento de minima invasién
corre los mismos riegos que cualquier cirugia de éste tipo, como pueden ser: alteraciones
hemodinamicas trasnoperatorias, puncién inadvertida de estructuras intrabdominales, etc,
ademds de los propios de la cirugia antirretlujo como el sangrado, la perforccion gastrica y
la esofdgica emtre otros, sin embargo, con un adecuado estudio pre operatorio y una

depurada técnica quirurgica, se pueden evitar la mayoria de estas complicaciones
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Es dramitica ln dlsmmucmn de la smtomﬂtologla del ret‘IUJo gnstroesofaglco en

respuesta a la clrugla antlrreﬂu_;o lnpnroscoplca en todas las senes pubhcadas, lo que

corroboramos en’ nuestro estudlo al dxsmmulr a' sol de’ persxstencm de dlchu'

'smtomatologm Aun cuando e'usten efectos colaterales’en’; la cxrugm nurreﬂu;o.‘ estos"

'preseman gan ahwo u 12 meses meses en la ! pamentes (98% ) y su forma

pennanente tnene baJa frecuencm (8 l%)y no nenen efecto en: el estllo de vndn de losjf

afectados. en comparacxon como 10 hacia la smtomatologm de reﬂu_)o g,ustroesofaglco. Lo

Los resultados en los estudlos manomemcos y de pH metna no demuestran predecnr b

en cunles pacientes se presentaran los’ efectos colaternles y com evxtarlos, pero son

necesarios para descanar alguna patolog{a con repercuslon esofaglcn que contramdlque.
' ‘modlﬁque [} haga necesario agregar alglin otro procedlmlento ala c1rugia antirreflujo.

La cirugia antirreflujo disminuye o evita el aumento a la exposicion esofagica al pH
gdstrico, por lo que evita el contacto repetido de la mucosa con un pH agresivo as{ como
con enzimas activadas, induciendo la remisién del proceso inflamatorio en la mucosa
esofagica de los pacientes operados, por lo que en los controles endoscopicos realizados
disminuye el grado de esofagitis predominante (80%), tal como se presenta en el actual
estudio. La metaplasia en la mucosa esotagica persiste con la misma frecuencia ( 5.4 % ) a
pesar de la cirugia; el segmento afectado puede variar, sin embargo el riesgo hacia displasia
parece ser el mismo. Hay estudios que reportar regresion incluso de la displasia después de
la cirugia, pero con seguimientos mayores a 25 meses ( 10 ). AUn son necesarios mas
estudios al respecto; lo que es innegable. es que s¢ debe hacer seguimiento endoscopico e

histologico a los pacientes reportados con metaplasia y detectar progresion hacia displasia
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en forma oportuna como se hace en los pacientes encontrados con metaplasia en nuestro
: . i,

estudio.

Los procedimientos laparoscoplcos provocan molesuas post operatonas menores a

las provocadas por la cirugia ablerta. asi como una recuperamon y remtegramon a las

actividades cotidianas mas rdpida, por 10 que el pncne e ‘co mumfestacmnes lmponantes

de reflujo gastroesofagico que ven nllvmda su smtomatolo i un procedlmlento que

provoca relativamente pocas molestxas. tlene in ulto grado d aceptacxon a la cirugia ( 89

%). Realmente hay un importante ahvno smtomat Ly los pactentes lo mamﬁestan al

referirse curados en 81%, asi tamblen mamfesmndose sansfechos con el procedimiento

quirurgico, considerando a la c1rugia‘ant|rreﬂu10,como el metodo idéneo con el que

aliviaron sus sintomas y vnlorando el resultado como excelente en una alta proporcién
(729 % ). siendo el papel del medlco determinur en que casos el paciente amerita un
‘segu:mlento continuo ‘para detectar oportunamente -progresmn hacia la malignidad y en
cuales el paciente amerita determinar la necesidad de una nueva cirugfa.

La cirugia antirreflujo laparoscopica es una técnica recientemente integrada al
arsenal de los cirujanos. También en nuestro hospital es una cirugia que se ha integrado
dentro de los procedimientos mas frecuentemente realizados, gracias a la determinacion del
equipo para adiestrarse en su realizacion, actualizarse en el campo y transmitir dichos
conocimientos. Aunque la enseflanza que se realiza en cada uno de los procedimientos
limita algunos aspectos como el acortamiento del tiempo de realizacion, el resultado tinal
ha sido uniforme y las fallas obtenidas han sido como resultado de los primeros
procedimientos como parte del proceso de aprendizaje y los resultados globales son

comparables a los reportados en la literatura.
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~Afin_hay muchas investigaciones ‘que realizar a cerca de este tipo de cirugia, sus
~'son’necesarias  mas:investigaciones y un’
embargo, al

ntinuar con " la

" CONCLUSIONES :

1.- La cirugia antirreflujo laparoscdpica realizada en el Hospital Central Norte provoca

alivio de los sintomas de reflujo gastroesofiagico en un alto porcentaje ( 94% )

2.- La cirugia antirreflujo laparoscdpica es un procedimiento realizado en- el Hospital
Central Norte de PEMEX con una baja frecuencia de complicaciones operatorias ( 5.4 %),
disfagia temporal temprana ( 35‘% ), tard(aé como fracaéo enla funduplicatura en el 5.4%
-asi como efectos célatefa)es Vcom‘o disfagih no inca’pacitange en bajo porcentaje 5.4% , y

aceptable segfm‘ la comparacién ;ealizéda con los reportes en la literatura. (15)

3.- La cirugla antirreflujo laparoscopica provoca un efecto benéfico en el proceso

inﬂamatorio esofagico; (80 %) lo cual se comprueba mediante endoscopia.

4.« Mediante endoscopia se comprueban los efectos de la cirugia antirreflujo laparoscépica,

se detectan fallas y se realiza el seguimiento de los pacientes con metaplasia esotagica.
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S5.- El paciente sometido a cirugia antirreflujo lai:aroscépiéa ‘enrbel' Hospital Central Norte
PEMEX provoca un: alto nivel de satisfaccion hacia el procedimiento y sus resultados en la

mayoria de los p'z}'ckiémes » (”8v7.'5%‘)' .

6. Los resultados obtenidos al realizar la cirugia antirrefiujo laparoscépica en el Hospital
Central Norte son comparables a los publicados por otros centros donde también se realiza

esta cirugia.

7.- Se requiere adiestramiento para el aprendizaje y dominio de esta técnica de cirugia

antirreflujo en la que se presentan complicaciones durante la curva de aprendizaje.

8.- La cirugia antirreflujo laparoscopica en esta serie con seguimiento preliminar, no

modifica la evolucidn de 1a metaplasia esofdgica ya instalada.

9.- La cirugia antirreflujo japaroscdpica es una opcién con buenos resultados, baja tasa de

complicaciones y una adecuada aceptacion por los pacientes, en el tratamiento de la

entermedad por reflujo gastroesofigico,
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