UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

FACULTAD DE MEDICINA

SEGUIMIENTO EN LA EVALUACION DE PACIENTES POSTOPERADOS DE
FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN - ROSETTI LAPAROSCOPICA MEDIANTE EL
INDICE VISICK EN EL HOSPITAL GENERAL DR. GONZALO CASTANEDA ISSSTE

SEDE: HOSPITAL GENERAL DR. GONZALO CASTANEDA

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN

CIRUGIA GENERAL

PRESENTA

DR. LEOPOLDO GONZALEZ CASTRO

ASESOR DE TESIS

DR.MARCO ANTONIO GONZALEZ ACOSTA

MEXICO D.F. JULIO 2010



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



DR. UBALDO HERRADA ORTEGA

DIRECTOR

DR. CARLOS JIMENEZ ARIAS

JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. MARCO ANTONIO GONZALEZ ACOSTA

PROFESOR TITULAR Y ASESOR DE TESIS



Agradecimientos

A todos mis profesores por ser parte de mi formacién como profesionista.

A mi maestro el Dr. Marco Antonio Gonzdlez Acosta por brindarme su confianza, conocimientos
un ejemplo en mi vida profesional.

Alvonney yaz

A mis papas por ser los arquitectos de mi vida , los quiero infinitamente .



indice

RESUMIBN ...t et e e s st e e e e s s ettt e e e s e s se e e s e rae e 5
T 1Ay e e [UTeloi o] o T TSSO PO PPTOPPTRPRRPROPPI 6
Y YT o T RV Y 1< o Yo Fo SRR 21
LT 0] - o [o LTSV URPTRRI 23
(DY 1 (o] g VA @ o Vol [0 1] Fo] o 113U 24
LY = o LT PPPI 28



SEGUIMIENTO EN LA EVALUACION DE PACIENTES
POSTOPERADOS DE FUNDUPLICATURA TIPO
NISSEN - ROSETTI LAPAROSCOPICA MEDIANTE EL
INDICE VISICK EN EL HOSPITAL GENERAL DR.
GONZALO CASTANEDA ISSSTE

Dr. Leopoldo Gonzalez Castro

Resumen

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) es el conjunto de manifestaciones clinicas y
fisicas consecuencia del contraflujo patoldgico del contenido gastrico y duodenal arriba de la
union esofago gastrica, tiene una amplia gama de manifestaciones, asi como en la intensidad en
su sintomatologia, llegando, en ocasiones, a ser incapacitante y alterar la condicién de vida de los
pacientes. La evolucion en México de la funduplicatura laparoscépica tipo Nissen-Rosetti es muy
reciente y existen pocos trabajos que muestren los resultados post operatorios de este
procedimiento. Objetivos: Seguimiento en la evaluacién de la satisfaccion post quirdrgica en el
paciente post operado de funduplicatura tipo Nissen-Rosetti laparoscépica mediante el indice de
Visick en el Hospital General Gonzalo Castafieda del 2007 al 2010. Método: Se realizo un estudio
abierto observacional, descriptivo, analitico, retrospectivo, transversal con poblacién de estudio
obtenida mediante una muestra estratificada comprendida por 70 pacientes Post operados de
funduplicatura tipo Nissen - Rosetti laparoscépica en el hospital general Dr. Gonzalo Castaneda en
el periodo comprendido del mes de Marzo del 2007 hasta Abril del 2010. Resultado. De la muestra
seleccionada, 38 pacientes se encuentran en un indice de Satisfaccién Visick |, 20 pacientes en un
indice de Satisfaccién Visick Il, los cuales fueron remitiendo su sintomatologia en el transcurso de
los primeros 6 meses, 10 pacientes en un indice de Satisfaccion Visick Ill, los cuales fueron
manejados con tratamiento médico y 2 pacientes con un indice de Satisfaccién Visick IV, los cuales
requirieron re intervencion quirdrgica. Conclusiones: De acuerdo a los resultados obtenidos se
comprueba que la funduplicatura tipo Nissen-Rosetti laparoscépica efectuada en el Hospital
General Gonzalo Castafieda es una cirugia efectiva para el tratamiento de la enfermedad de
reflujo gastroesofagico, los resultados son similares a los resultados obtenidos que reporta la
bibliografia mundial.

Palabras Clave: Enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico (ERGE), Funduplicatura Nissen-Rosetti
Laparoscépica, Indice Visick



Introduccion

La Enfermedad por Reflujo Gastroesofdgico (ERGE) es el conjunto de
manifestaciones clinicas y fisicas consecuencia del contraflujo patoldgico del contenido
gastrico y duodenal arriba de la unién esdéfago gastrica (1). La extensa gama de
presentacion del reflujo gastroesofagico y de sus complicaciones hace dificil cualquier
definicion. En realidad, el reflujo ocurre cotidianamente como hecho fisioldgico, sin
embargo, en algunas personas se manifiesta como un sintoma esporadico, dificil de
calificar como enfermedad, en cambio en otras la magnitud de los sintomas afecta la
calidad de vida y merece sin duda el término de enfermedad. La calidad de vida se afecta
porque en muchos pacientes la pirosis interfiere con el suefio y tienen dificultad para
desempeiiarse al dia siguiente, inasistencia al trabajo o a la escuela y un grupo tiene
dificultad de relacién social. Un estudio mostré en pacientes con ERGE menos bienestar

que los que tenian diabetes e hipertension (2).

No existen en México estadisticas que sefialen la prevalencia de la ERGE. La
informacién obtenida en diversos paises hace sospechar que es una enfermedad muy
frecuente, pero la mayoria permanece oculta porque la intensidad de las molestias es
poco relevante o se mitiga con automedicacién, aun asi es una de las causas mas
frecuentes de consulta gastroenterologica. Los estudios en poblacion abierta por encuesta
senalan que 44% tiene pirosis cuando menos una vez al mes, 20% una vez a la semana y

7% la tiene diario. La prevalencia de esofagitis por reflujo es aproximadamente de 2% (3).

Los sintomas tipicos son la pirosis y la regurgitacion acida presente en 75% de los
enfermos con una especificidad de 89 y 95%, respectivamente (4). Se ha identificado una
interpretacion equivoca por parte del paciente de los términos “pirosis” y “regurgitacion”
y por ello se han disefiado cuestionarios estructurados que definen el sintoma como el de
Johnsson cuya respuesta positiva en las cuatro preguntas indica una probabilidad de 85%
de que el paciente tenga una esofagitis erosiva, una mediciéon de pH en 24h alterada o
ambas (Anexo I) (5). El de Carlsson requiere un minimo de 4 puntos para establecer el
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diagndstico y tiene sensibilidad de 70% y especificidad de 46% para esofagitis (Anexo Il)
(6). Otros sintomas son el eructo y el hipo. El dolor retroesternal no cardiaco es una
entidad muy interesante porque simula enfermedad coronaria y es causa de una gran
cantidad de arteriografias coronarias innecesarias y, aunque han sido involucradas
diferentes alteraciones de motilidad esofagica e hiperalgesia visceral, la causa mas
frecuente es la ERGE. Es un reto clinico, porque al principio es indistinguible de la
enfermedad coronaria y obliga, ante todo a descartar, esta patologia. Los estudios de
manometria pueden identificar algun trastorno de la motilidad, la medicién de pH en 24 h.
demuestra el reflujo anormal, pero la prueba diagndstica terapéutica con Inhibidores de la
Bomba de Protones (IBP) a dosis altas apoya el diagndstico de elevada probabilidad (7). Lo
descrito hasta ahora es sélo un aspecto de la ERGE, quiza el mas frecuente, pero a partir
de este tronco comun emergen las complicaciones que se imbrican en la generalidad
como una manifestacidn, casi siempre, de mayor gravedad y se agregan otros sintomas

gue se mencionan mas adelante.

Las complicaciones mas comunes de la ERGE son las siguientes:
e Esofagicas: estenosis péptica y eséfago de Barrett.

e Extraesofagicas: asma, laringitis, tos crénica y otras.

Estenosis péptica.: La estenosis es el resultado del proceso de reparacién de la
inflamacién crénica. Los depdsitos de colagena concluyen en una fibrosis anular que
estrecha el lumen esofagico, vecina a la unién eséfago gastrica. Esta estenosis es corta,
concéntrica y de bordes regulares, a veces rodeada de seudodiverticulos. La
manifestacion clinica es la disfagia progresiva y siempre obliga al diagndstico diferencial
con neoplasia. El tratamiento inmediato es la dilatacién con sondas (8), de preferencia las
de Savary-Guilliard que por ser deslizadas sobre una guia metdlica colocada
endoscopicamente tienen mds seguridad, pero se pueden usar otras. Habitualmente se
inicia con una sonda del calibre de las estenosis y se pasan tres sondas de calibre

progresivo en cada sesion hasta llegar arriba de 44 F, en sesiones semanarias. Sin



embargo, cada paciente requiere un programa individual. Ademas, se agrega tratamiento

con IBP para prevenir la recurrencia (9).

Esofago de Barrett (EB): Es la sustitucién anormal del epitelio escamoso estratificado
del eséfago distal por un epitelio glandular de tipo intestinal, como consecuencia del
reflujo croénico, y tiene la posibilidad esporadica de evolucionar en adenocarcinoma. Esta
complicacién se presenta, habitualmente en los pacientes con evolucién larga, con EEl con
hipotensién extrema y con mayor reflujo acido, en contraste, pueden tener menor pirosis,
una vez establecida la complicacion. Se calcula que por cada paciente identificado por
endoscopia hay mas de 10 ocultos en la poblacidn general (10). Endoscépicamente se
descubre de 3 a 12% de pacientes con ERGE (11). La relevancia del diagnéstico del EB no
reside en el tratamiento porque, como criterio general, este grupo de pacientes debe
tratarse en la misma forma en que se trata la ERGE, sino en su capacidad de evolucionar a
complicaciones benignas como estenosis o Ulcera o bien a carcinoma, lo cual ocurre con
una frecuencia calculada en 0.5% por afio (12). En este pequefio grupo se ha observado
una evolucion progresiva de displasia de bajo grado a displasia de alto grado v,
finalmente, en adenocarcinoma aunque esta evolucion no es invariable porque la displasia
de bajo grado puede ser regresiva y la de alto grado también o permanecer estable por
largos periodos, pero de esta ultima, de un tercio a la mitad concluyen en neoplasia
maligna. Esta evolucién ha originado el concepto de vigilancia en los pacientes con EB
aunque su impacto no ha sido plenamente demostrado. (13). En conclusién, el punto
critico del EB es la displasia de alto grado la cual requiere experiencia en la interpretacion
histolégica y en la decisién terapéutica, de tal modo que en los pacientes con riesgo
quirurgico bajo se recomienda, la esofagectomia en tanto que, en los de riesgo elevado o
en los que no aceptan la cirugia puede emplearse procedimientos endoscépicos para el
tratamiento de la displasia de alto grado, pero sélo ha demostrado alta eficiencia la
terapia fotodindmica, pero no existe en Meéxico, de tal manera que sélo resta la
esofagectomia con alta morbilidad y mortalidad, por ende debe indicarse con criterio

preciso y practicada en centros de tercer nivel. El tratamiento antirreflujo en los pacientes



con EB no ha demostrado, en forma contundente abatir la incidencia de adenocarcinoma
por lo que, cuando se indica es sélo para tratamiento de los sintomas y prevencién de

otras complicaciones.

Complicaciones extraesofdgicas de la ERGE: Se ha sospechado que el reflujo
gastroesofagico anormal juega un papel etiopatogénico en asma, laringitis posterior, tos
crénica, sinusitis cronica, neumonitis recurrente, faringitis, estenosis subglética, cancer
laringeo y dafio dental, sin embargo ha sido dificil establecer el mecanismo preciso. En
algunas complicaciones es facil suponer el dafio causado por el ascenso del caustico hasta
las vias aéreas superiores, quiza por una alteracion del esfinter esofagico superior, y
posible broncoaspiracion, pero también ha sido involucrada una activacién del reflejo
vagal causando broncoconstriccion, especialmente en el asma. Se ha observado que 89%
de los asmaticos tiene ERGE y 40% tiene esofagitis por reflujo (14, 15). En los pacientes
con las complicaciones mencionadas en los cuales se sospecha el papel causal de la ERGE
deben estudiarse con la metodologia diagndstica de esta ultima incluyendo el tratamiento

de prueba con IBP y segun los resultados debe establecerse un tratamiento especifico.

El establecer un diagndstico preciso es fundamental para conocer la naturaleza de la
enfermedad, seleccionar la mejor terapéutica para cada paciente en particular y para

ofrecer el mejor prondstico a largo plazo.

El Diagnéstico Clinico incluye una historia clinica completa y cuidadosa constituye el
mejor elemento para orientar el diagndstico. En todos los casos deberd hacerse un analisis
detallado para investigar alguna posible tendencia familiar de la enfermedad, la influencia
de los habitos del paciente, la participacién de otros padecimientos tales como ulcera
péptica, enfermedad biliar, padecimientos que retardan el vaciamiento gastrico como la
diabetes mellitus o neuropatias o bien el uso de medicamentos que tienen efecto similar
como los anticolinérgicos, los antidepresivos, los antecedentes quirurgicos o los tipos de

tratamiento médico o quirurgico y la respuesta que ha tenido el enfermo. En estudio del



padecimiento actual es importante conocer el tiempo de evolucién y los sintomas
principales, tipicos como la pirosis, regurgitaciones acidas, hipo, eructos frecuentes,
odinofagia, o bien atipicos como dolor precordial, tos, asma bronquial, disfonia y
odinofagia faringea matutina, mencionados con anterioridad. Aunque la exploracion fisica
es habitualmente negativa en los casos sin complicaciones, en otros pueden encontrarse
datos de la repercusion general de éstas sobre el estado general como es la afeccion
nutricional en casos de estenosis o bien por la afecciéon de algunos drganos lo que puede
provocar alteraciones pulmonares, faringe enrojecida o desgaste del esmalte dentario por

accién del reflujo acido sobre todo en los molares.

Los estudios auxiliares de diagnostico son de utilidad para confirmar el diagndstico
clinico de ERGE o bien para descartar su presencia, para la identificacién de
complicaciones, para evaluar la respuesta al tratamiento médico o quirurgico, y para el
establecimiento del prondstico. La seleccidén de cada uno de los métodos auxiliares, debe,

sin embargo, individualizarse para cada enfermo.

1.- Prueba de la supresion acida o terapéutica empirica. Es de utilidad en algunos
pacientes en la etapa inicial de su estudio cuando no existen sintomas intensos ni
sospecha de complicaciones, de tal modo que su positividad ayuda a orientar el
diagndstico y no es necesario recurrir a otros estudios cuando desaparecen los sintomas y

cuando no hay recurrencias ni datos de progresion de la enfermedad (16, 17).

2.- Endoscopia. La endoscopia es el procedimiento de eleccidn para estudiar el estado
de la mucosa esofagica y otros cambios anatdmicos de la regién tales como longitud del
esofago, la presencia de hernia hiatal, la amplitud del hiato diafragmatico, la identificacion
de otros padecimientos como Ulcera péptica y gastritis y la presencia de complicaciones
como estenosis y eséfago de Barrett. En la actualidad las dos clasificaciones para esofagitis

mas utilizadas son las siguientes:

10



El sistema de clasificacién de los Angeles para evaluacién endoscépica de la esofagitis la

divide en cuatro grados. (18)

a) Una o mas lesiones de la mucosa de una longitud no mayor de 5 mm. Ninguna
de las cuales se extiende entre las crestas de dos pliegues de mucosa.

b) Una o mas lesiones de la mucosa de mas de 5 mm. De longitud, ninguna de las
cuales se extiende mas alla de dos crestas de los pliegues de la mucosa.

c) Lesiones de la mucosa que se extienden mas allad de dos crestas de pliegues de la
mucosa pero que afectan a menos del 75% de la circunferencia del eséfago.

d) Lesiones que afectan cuando menos el 75% de la circunferencia del eséfago.

A los grados sefialados se agrega las complicaciones como eséfago de Barrett, estenosis

etc.

La modificada de Savary Millar, que clasifica la esofagitis en cinco grupos o grados (19)
l.- Erosiones aisladas no confluentes
.- Erosiones confluentes que no ocupan la circunferencia del eséfago
lll.- Erosiones en toda la circunferencia del eséfago
IV.- Presencia de Ulceras, estenosis o acortamiento del eséfago

V.- Eséfago de Barrett con o sin esofagitis

3.- Serie esofagogastroduodenal. Es indispensable para el estudio de la disfagia por
estenosis esofdgica, eséfago corto, hernia hiatal y parahiatal, mas no es un estudio

adecuado para el diagnostico de esofagitis.

4.- Medicion del pH esoféagico durante 24 horas. Es el procedimiento ideal para el
diagnostico del reflujo. Esta prueba tiene valor relevante en el estudio de los pacientes
con ERGE no erosiva, asi como en los que tienen sintomas atipicos de reflujo o dolor

toracico no cardiaco en quienes se sospecha ERGE como causa de la sintomatologia. En
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esta prueba se toma como punto de referencia el pH de 4 para definir reflujo
gastroesofagico. DeMeester ha encontrado que esta prueba tiene una sensibilidad del
96% y una especificidad del 100% (20). Esta prueba es ampliamente usada, aunque tiene
limitaciones como la disponibilidad, su costo, el rechazo por parte del paciente, problemas
técnicos a consecuencia de la colocacion inadecuada de la sonda de pH, errores de

determinacién y fallas en el aparato de registro. (21)

5.- Manometria esofagica. Por si sola no tienen valor diagndstico para documentar
la ERGE; sdélo nos informa sobre el estado funcional motor del eséfago en sus tres
segmentos: en el esfinter esofdgico superior o cricofaringeo permite conocer si hay una
adecuada funcién durante la deglucién; en el cuerpo esofégico identifica la presencia de
patologia motora como espasmo difuso del eséfago, es6fago en cascanueces con altas
presiones esofdgicas mayores de 180 mm. Hg, trastorno motor inespecifico, o bien si la
peristalsis es adecuada; y en el esfinter esofagico inferior permite identificar defectos
mecanicos y funcionales consistentes en una presién menor de 6 mm Hg, longitud menor
de 2 cm o segmento intraabdominal menor de 1 cm. Esta prueba tiene una sensibilidad de
solo 58% vy especificidad de 84%, ya que puede haber alteracién de las presiones del
esfinter esofagico inferior sin ERGE (22); sin embargo, la deteccidn de presiones bajas de
esfinter esofagico inferior pueden ser predictivas en caso de reflujo grave. (23). En
términos generales se acepta que entre mads baja es la presion del esfinter esofagica
inferior mayor es el reflujo gastroesofdgico. Es de utilidad también para la colocacién
correcta de la sonda medidora del pH. Su mayor valor reside en el diagndstico diferencial

entre ERGE y otros trastornos motores del eséfago.

6.- Gammagrafia. Esta prueba, consistente en la medicion del reflujo después de la
ingestion de un liquido que contiene sulfuro coloidal o tecnecio 99, tiene una utilidad
limitada de manera similar a la del estudio radioldgico y tiene el problema de corta

duracién de la imagen y su sensibilidad varia de 14 a 90 %.(24, 25, 26) En la actualidad se
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usa sélo cuando no existen otros recursos y su mayor aplicacidon es en la deteccién de

reflujo gastroesofagico en nifios.

7.- Biopsia. El diagndstico histopatolégico en ERGE puede ser dificil ya sea por el
tamafio inadecuado de la biopsia, por una distribucion en parche de los cambios
histoldgicos o por la presencia de cambios minimos. En el eséfago de Barrett la toma de
biopsia es indispensable para su confirmacién y para establecer si existe displasia o
cancer. Se requiere de un patdlogo experto para identificar las displasias y, de preferencia,

ser corroboradas por otro patdélogo. (27)

En cuestion del tratamiento; muchos pacientes con sintomas de enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE), se automedican, tomando antidcidos o bloqueadores H2
de venta libre. Cuando hay sintomas tipicos de reflujo, el médico de primer contacto debe
evaluar la posibilidad de una complicacidon, tomando en cuenta signos de alarma, ya
mencionados en cuyo caso debe referir al paciente al gastroenterdlogo, en los demas

casos la enfermedad debe ser atendida por médicos de primer contacto.

El tratamiento de primer contacto, debe de comenzar con medidas higiénico
dietéticas, incluyendo la dieta, en la que se deben evitar alimentos estimulantes de la
secreciéon como el chile, bebidas con alcohol, café, especies y alimentos con alto
contenido de grasas, asi como el tipo de alimentos que desencadenan los sintomas en
cada paciente. Se recomienda no acostarse inmediatamente después de ingerir alimentos,
la cena en especial debe ser tomada temprano y no ser abundante, se evitaran las bebidas
con gas y el tabaco, también es conveniente recomendar bajar de peso en los obesos y no
usar ropa apretada, en algunos casos, el levantar la cabecera de la cama alrededor de 20
cm. puede ser benéfico, sin embargo es aconsejable que estas medidas no empeoren la

calidad de vida.
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El primer grupo de medicamentos que deben utilizarse son los inhibidores de Ia
bomba de protones (IBP) (omeprazol, lanzoprazol, rabeprazol, pantoprazol vy
esomeprazol), que logran la curacién sintomatica y de la esofagitis en un lapso de 4 a 8
semanas y que son los mas efectivos, dado su efecto prolongado deben darse en una sola
toma cada 24 horas; todos estos medicamentos tienen una potencia equivalente, Los IBP,
pueden ser el tratamiento Unico, pero por diversas razones, particularmente por su costo
elevado, puede ser necesario usar otros medicamentos. Los antidcidos no absorbibles se
pueden utilizar como sintomaticos, no logran cicatrizar las lesiones esofagicas (erosiones o
ulceras), su efecto es efimero y tienen algunos efectos colaterales, como diarrea o
estreflimiento y retardan la absorcion de otros medicamentos. Estos medicamentos
actuan directamente al combinarse con el acido intraluminal y neutralizarlo. Los
antiacidos tienen la ventaja de ser muy baratos y de tener una amplia disponibilidad,
generalmente el paciente ya los ha ingerido por propia decisién, cuando llega a la consulta

médica.

Los antagonistas del receptor H2 (AH2), (cimetidina, ranitidina, nizatidina vy
famotidina), disminuyen la produccién de acido. De ellos la cimetidina practicamente ya
no se utiliza por sus efectos colaterales, en especial de tipo endocrino. La ranitidina tiene
amplia disponibilidad y lo mismo de la nizatidina se dan a una dosis de 150 a 300 mg cada
12 horas, la ranitidina tiene el defecto de que al cabo del tiempo se requiere de dosis
mayores para lograr el mismo efecto (taquifilaxia), La famotidina es mas potente y la dosis
habitual es de 20 a 40 mg cada 12 horas El efecto de estos medicamentos logra la curacién
de la esofagitis grados A y B, al cabo de 6 a 12 semanas, y la respuesta sintomatica es
relativamente lenta, a comparacion con los IBP, pueden ser utilizados como sintomaticos
0 para un tratamiento de mantenimiento. Segun los consensos de expertos en el tema
(28), el tratamiento inicial de la ERGE debe ser con IBP lo que se puede considerar como
una “prueba terapéutica” inclusive sin la realizacion de una endoscopia previa, en cuyo
caso se puede iniciar con una dosis doble por la mafiana y sencilla por la noche (por

ejemplo 40 mg de omeprazol antes del desayuno y 20 antes de la cena) por 2 semanas, y
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si el paciente no mejora notablemente, la sintomatologia no corresponde a una
enfermedad por reflujo entonces es conveniente revalorar el caso, y evaluar el

tratamiento por un especialista.

Otro grupo de medicamentos conocidos como pro-cinéticos (metoclopramida,
domperidona, cisaprida y cintaprida), pueden mejorar ligeramente el resultado de la
terapéutica en especial si se combinan con AH2 , pero su costo agregado al del inhibidor
no justifican su uso de manera rutinaria (29) y no deben darse como tratamiento Unico
para la enfermedad por reflujo, la metoclopramida, tiene el efecto de que en algunos
pacientes sensibles produce suefio y retardo en los reflejos, por lo que debe manejarse
con especial cuidado, la cisaprida, en pacientes cardiépatas y ancianos, puede producir

trastornos del ritmo, por lo que en esos casos debe ser manejada con mucho cuidado.

La tendencia normal de la enfermedad por reflujo es a reincidir (30), por lo que el
Médico deberad insistir en el tratamiento por un periodo adecuado, y en los casos en los
que este indicado, cuando los sintomas hayan cedido, se puede establecer una estrategia
de tratamiento a demanda (31), esto es, por periodos cortos, cuando reaparezca la
sintomatologia, o usar medicamentos menos caros como los AH2, siempre bajo

supervision médica.

Las principales indicaciones de cirugia en la ERGE son las siguientes:

1.- Falta de respuesta al tratamiento médico: Las causas por las cuales el
tratamiento médico puede fallar en el caso en el caso de los IBP son raras, en estos
pacientes pueden considerarse la posibilidad de que los sintomas sean debidos a una
causa distinta de ERGE (32). Sin la menor duda, los mejores resultados quirdrgicos se
logran en los pacientes que han tenido buena respuesta al tratamiento con IBP (prueba

del omeprazol).
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2.- Requerimiento de dosis progresivas de medicamentos. Los pacientes
frecuentemente requieren dosis cada vez mayores de medicamentos para controlar los
sintomas o para disminuir la intensidad de la esofagitis. El tratamiento alargo plazo puede

no ser efectivo en estos enfermos, con riesgo de desarrollo de complicaciones (33).

3.- Menores de 50 aifos de edad que requieren de tratamiento ininterrumpido. Los
pacientes jévenes, en particular aquellos con enfermedad por reflujo crénica bien

documentada constituyen excelentes candidatos para tratamiento quirurgico.

4.- Falta de aceptacion del tratamiento a largo plazo por costo elevado (34), falta
de apego a la terapéutica o temor a efectos secundarios. Son factores condicionantes de
que el tratamiento no sea efectivo, de la persistencia de sintomas y del riesgo de

desarrollo de complicaciones.

5.- Esofagitis grado C o D, que requieren tratamiento a largo plazo y con riesgo de
desarrollo de complicaciones. En estas condiciones el tratamiento médico falla en una alta

proporcidn de los pacientes (35,36).

6.- Hernia hiatal grande. No es en si una indicacidon de cirugia, pero a estos

enfermos con frecuencia no tienen una buenas respuesta al tratamiento médico.

7.- Hernia para esofagica concomitante. Este tipo de hernia conlleva el riesgo de

estrangulacion, por lo cual su presencia en si misma constituye una indicacién de cirugia.

8.- Desarrollo de complicaciones a pesar del tratamiento médico bien llevado, con
o sin remisidon sintomatica. Estas complicaciones pueden ser estenosis esofagica,
ulceracion eséfago de Barrett y problemas respiratorios. Estos pacientes se benefician con

la cirugia, permitiéndoles una alimentacidon normal y una mejoria en su calidad de vida
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(37). En pacientes con estenosis la cirugia puede suprimir la necesidad de dilataciones y en

los que presentan complicaciones respiratorias puede eliminarse su recurrencia (38).

9.- Sintomas respiratorios con o0 sin remisidon sintomatica tales como
broncoaspiracidn, dolor toracico no cardiaco, asma bronquial, neumonia recurrente y
laringitis cronica causados por reflujo gastroesofagico. Estas alteraciones pueden
desaparecer con la cirugia, sin embargo, la mejoria de ellas puede ser incompleta por
hipersensibilidad del esd6fago y por la naturaleza multifactorial de su etiologia. El Unico
predictor de buena respuesta a la cirugia es el éxito del tratamiento médico, con la posible

excepcion del asma.

10.- Eséfago de Barrett. Los resultados de la cirugia han sido mejores que los del
tratamiento médico, cabe la posibilidad de que puede disminuir el riesgo de desarrollo de

adenocarcinoma (39), aunque no hay evidencia absoluta de ello.

El tratamiento quirdrgico para la ERGE se ha perfeccionado y mejorado desde el
inicio de la técnica de Nissen en 1956, destaca sobremanera el ultimo avance que se
realizd en 1991 con la primera cirugia antirreflujo en el mundo, por via laparoscépica. La
cirugia antirreflujo es una excelente opcién en la terapéutica de ERGE sobre todo si se
apoyan en una adecuada evaluacion y preparacion preoperatoria cada dia mas eficiente

(37,40).

La cirugia antirreflujo es un procedimiento quirdrgico electivo, por lo que, las
condiciones generales del paciente deben ser optimas, para buscar en lo posible los
resultados deseados, con una buena evaluacién preoperatoria semejante para toda
intervencién quirdrgica y conocer el estado anatémico y funcional de la unidén esoéfago
gastrica

Para definir que técnica que debe emplearse y hasta cierto punto predecir los

resultados, el cirujano debe conocer los siguientes factores:
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a.- Si la funcién esofdgica es adecuada o tiene algun trastorno motor.

b.- El tamano y tipo de hernia

c.- El grado de esofagitis y si presenta alguna o varias complicaciones, como
estenosis, ulceras esofdgica, eséfago corto o la presencia de eséfago de Barrett con
o sin displasia.

d.- Si hay enfermedad agregada del tubo digestivo superior como Ulcera gastrica o
duodenal o patologia extra esofagica como litiasis vesicular u otra que amerite
tratamiento quirdrgico simultaneo.

e.- Evaluacién rutinaria de toda intervencién quirdrgica del estado general del

paciente, con las medidas preventivas que se requieran

No se recomienda la profilaxis con antibidticos, sélo continuar con el tratamiento para la

esofagitis por reflujo, de acuerdo al grado de esofagitis previo del paciente.

Los objetivos de la cirugia para la ERGE son: Evitar el reflujo y prevenir la
progresion de la enfermedad a largo plazo, lograr una minima morbimortalidad y una
restitucion anatdmica. Esto se logra con una restitucion del eséfago distal en su posicién

intrabdominal, con el cierre del hiato esofdgico y un mecanismo antirreflujo.

Las técnicas mas utilizadas son la de Nissen y las funduplicaturas parciales:

1.- La funduplicatura completa de 360° o técnica de Nissen modificada, consiste en
pasar el fondo del estomago por detras del esdfago para rodearlo, evitando que el
esoéfago quede rotado o apretado, para lo cual se efectia una movilizacion adecuada del
fondo gastrico con seccidn de vasos cortos, maniobra, no del todo aceptada ni realizada
por todos los cirujanos, ademas se feruliza el eséfago, con una sonda intraluminal de 16 a
20 mm. de didmetro, sobre la cual se sutura el estomago alrededor del eséfago, en una

extensiéon de 2 cm. Y dejando un eséfago intrabdominal de 4 cm.
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2.- Funduplicaturas parciales o de 240 a 260°, la mas conocida es la tipo Toupet, en
esta técnica se pasa el fondo del estomago por detras del eséfago y fijandolo a los haces
del pilar derecho del diafragma y a los lados del eséfago, para evitar que la funduplicatura
se rote o deslice, en esta técnica no es necesario la maniobra de la seccion de los vasos
cortos o de ferulizar el es6fago con sondas de grueso calibre; cuando la funcién motora

del es6fago no es adecuada esta técnica tiene preferencia.

La via laparoscdpica para la cirugia antirreflujo constituye la mejor opcion, mds aun
cuando es realizada por un cirujano experto. La cirugia a cielo abierto es recomendable
cuando existen limitaciones como falta de experiencia del cirujano, no adecuada
disponibilidad de equipo, cirugias multiples de abdomen, cirugia previa antirreflujo,
obesidad morbida, accidente transopertorio en la cirugia laparoscépica o en patologia
compleja como en esdfago corto, estenosis esofagica o grandes hernias hiatales, aunque
en centros hospitalarios de concentracion, con cirujanos calificados, pueden realizar
procedimientos complejos por laparoscépica incluso con reseccion esofagica o en esofago
corto en donde se utiliza la técnica de Nissen-Collis, con una elongacién del eséfago

con un tubo géstrico y una funduplicatura (28,29).

Existen otras técnicas como la Técnica de Hil, en donde se fija en la curvatura
menor sobre la unidn eséfago gastrica al ligamento arcuato, la técnica de Dor, que es una
hemifunduplicatura anterior, o cuando se emplea la via transtordaxica, la de Belsey Mark

IV, todas ellas pueden realizarse a cielo abierto o por laparoscopia.

Los resultados de la cirugia abierta o por laparoscopia son buenos a 5 afios en un
96 % (41), sélo el 3.5 % de los pacientes no quedan satisfechos, y el 14 % contintda tomado
medicamentos antisecretores a largo plazo. Lundell, compard los resultados de cirugia con

omeprazol a largo plazo con ventajas para la cirugia (42).
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Las complicaciones transoperatorias mas frecuentes son: perforacion gdstrica o
esofdgica, lesién de higado o bazo con un porcentaje menor 1 %, neumotdrax 2 %, que
generalmente no requiere de manejo adicional sélo que el anestesidlogo practique una
insuflacidon forzada cuando se retire el neumoperitoneo del abdomen y otras menores
como enfisema subcutdneo que sélo requiere vigilancia. Existen otras posibles
complicaciones de menor frecuencia dadas por la técnica laparoscépica en si, como las
causadas por el uso del CO2 en el neumoperitoneo, al empleo del electrocauterio y a las

punciones ciegas con la aguja de Verres (43).

La mortalidad quirdrgica por via laparoscépica es de 0.2 %. La morbilidad mas
frecuente en el postoperatorio es la disfagia transitoria hasta 20 %, y persistente solo 7 %
que pueden requerir de dilataciones, flatulencia en 15 %, diarrea hasta 15 % que se

relaciona al cambio de dieta o al dafio inadvertido de los vagos (44).

La recurrencia del reflujo a los 5 afios es de 5.4 %, la mayoria de facil control (41).
La calidad de vida y los datos de satisfaccion de los pacientes son cuestiones importantes
en la estimacion de los resultados de la cirugia antirreflejo, varios estudios han
demostrado que la cirugia laparoscépica puede lograr excelentes resultados en la mayoria
de los pacientes con reflujo, para ello, se ha creado escalas que evaltan los resultados
obtenidos en pacientes post operados. El mas utilizado es el indice de Satisfaccién de

Visick la cual se clasifica en:

| Completa

Il Sintomas infrecuentes o menores
[ll Sintomas Significativos

IV Sintomas severos intratables

V Sintomas Peores que en el preoperatorio
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La enfermedad de Reflujo Gastroesofagico tiene una amplia gama de
manifestaciones, asi como en la intensidad en su sintomatologia, llegando, en ocasiones, a
ser incapacitante y alterar la condicién de vida de los pacientes. La evolucidn en México de
la funduplicatura laparoscdpica tipo Nissen-Rosetti es muy reciente y existen pocos
trabajos que muestren los resultados post operatorios de este procedimiento; el ISSSTE
es una de las instituciones pioneras en este campo y es por eso que se pretende mostrar
los resultados obtenidos en nuestra institucion. El objetivo de este estudio consiste en
evaluar la satisfaccion post quirdrgica en el paciente post operado de funduplicatura tipo
Nissen-Rosetti laparoscépica, generar un registro que evalle la satisfaccién el indice de
Visick en el Hospital General Gonzalo Castafieda del 2007 al 2010 y de la misma manera
proporcionar informacién actualizada a 10 afios de experiencia laparoscépica en el
Hospital General Gonzalo Castafieda a cerca de la funduplicatura Nissen-Rosetti

laparoscopica.

Material y Métodos

Se realizo un estudio abierto observacional, descriptivo, analitico, retrospectivo,
transversal con poblacion de estudio obtenida mediante una muestra estratificada
comprendida por 70 pacientes Post operados de funduplicatura tipo Nissen - Rosetti
laparoscopica en el hospital general Dr. Gonzalo Castafieda en el periodo comprendido del
mes de Marzo del 2007 hasta Abril del 2010. Como criterios de inclusién se tomaron en
cuenta aquellos pacientes post operados de Funduplicatura Nissen-Rosetti laparoscépica
en el periodo previamente mencionado, sin importar la edad ni genero. Se excluyeron del
estudio a aquellos Pacientes post operados de cualquier otro tipo de funduplicatura, ya
sea abierta o laparoscdpica. Se eliminaron de la muestra a aquellos pacientes que a pesar
de cumplir con las caracteristicas de inclusion antes mencionadas, se negaron a contestar

la evaluacion telefénica o esta quedo inconclusa.
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Se tomdé como variable independiente la funduplicatura tipo Nissen-Rosetti
laparoscopica, la cual se midié de manera cualitativa ya que solo se considero que el
paciente haya sido operado de esta manera y no la técnica utilizada. Como variable
dependiente se considero a la recurrencia de la sintomatologia; que incluye pirosis,
regurgitacion y dolor retro esternal, se midié de manera cualitativa empleando el indice

de satisfaccion Visick que consta de los siguientes pardmetros:
| Satisfacciéon completa
Il Presenta sintomas infrecuentes o menores
Il Presenta Sintomas significativos
IV Presenta sintomas severos intratables

V Presenta sintomas peores que en el preoperatorio

En método de obtencion de informacion fue a través de un cuestionario via
telefénica y en las consultas subsecuentes de la consulta externa, el cuestionario
empleado se encuentra incluido en los anexos (anexo lll). Se seleccionaron los pacientes
post operados de funduplicatura tipo Nissen-Rosetti laparoscépica en el periodo
comprendido del mes de Marzo del 2007 a Abril del 2010 mediante libretas de
programacion y el programa electrénico “SIMEF”, una vez identificados, se realizé una
encuesta via telefénica y en las consultas subsecuentes de la consulta externa de cirugia
general con las preguntas redactadas en el Anexo lll, la informacién obtenida se organizo
en una tabla que inclufa los cinco apartados del indice de Visick y se realizé un registro por
paloteo, los resultados son presentados en tablas estadisticas de barras y de pastel

mediante el uso del programa “EXCELL 2007”
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Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud. Incluido
en el Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccién |, investigacién sin riesgo que no

requiere consentimiento informado.

Resultados

Indice de Satisfaccion

35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

Visick | Visick | Visick | Visick | Visick
1 2 3 4 5
numero de pacientes 38 20 10 2 0

B numero de pacientes

Genero

H mujer = hombre
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Se estudiaron 70 pacientes post-operados de funduplicatura tipo Nissen-Rosetti
laparoscopica en el periodo comprendido de marzo del 2007 a Abril del 2010 de los cuales
20 eran hombres y 50 mujeres, con un rango de edad que va de los 25 a los 69 afios, el
promedio de edad fue de 59 afios, con una moda de 46 afios. De la muestra seleccionada,
38 pacientes se encuentran en un indice de Satisfaccién Visick |, 20 pacientes en un indice
de Satisfaccion Visick Il, los cuales fueron remitiendo su sintomatologia en el transcurso de
los primeros 6 meses, 10 pacientes en un indice de Satisfaccion Visick Ill, los cuales fueron
manejados con tratamiento médico y 2 pacientes con un indice de Satisfaccion Visick IV,

los cuales requirieron re intervencién quirurgica.

Discusion y Conclusiones

El éxito de la cirugia antireflujo puede medirse de diversas maneras, una de las mas
utilizadas es la evaluacién de la calidad de vida mediante el indice de Visick posterior a la
cirugia antireflujo; es un instrumento adecuado para la medicion de la eficacia y el éxito
de la operacién, ya que muestra el impacto en la calidad de vida de un paciente
postoperado. De acuerdo a los resultados obtenidos en el Hospital General Gonzalo
Castafieda, se comprueba que la funduplicatura tipo Nissen-Rosetti laparoscdpica es una
cirugia efectiva en la mayor parte de los pacientes con Enfermedad de Reflujo
Gastroesofagico. Sin embargo se observa que un porcentaje de los pacientes presentan
sintomatologia de reflujo similar a la padecida antes de su cirugia, los cuales se pudieron
controlar con tratamiento médico, remitiendo en todos los casos en un periodo de 6
meses, lo que los ubica en un Visick 2, por otro lado se tuvieron que reintervenir 2
pacientes de los cuales su sintomatologia no logro controlarse con tratamiento médico,
una vez realizada la re intervencidn, los pacientes presentaron un indice de satisfaccidon
Visick 2 por lo que concluimos que la experiencia en este hospital; que se aproxima a los
10 afos en la realizacion de este procedimiento quirdrgico; es un parametro fundamental
que se refleja el éxito de esta cirugia, nuestros resultados son semejantes con los

reportados en la literatura a nivel.
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Anexos

ANEXO I: Cuestionario para el diagndstico de ERGE de Jonhsson

¢Nota usted con frecuencia una sensacion desagradable, ascendente, que se extiende
por detras del esternén?

¢Esta sensacién se combina a menudo con una sensacion de ardor en el pecho?
éMejoran sus sintomas con antidcidos?

éHa presentado estos sintomas durante cuatro dias o mds durante la ultima semana?
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ANEXO Il Cuestionario para el diagndstico de ERGE de Carlsson (>de 4

puntos)

1.- ¢Cudl de los siguientes enunciados describe mejor el malestar principal que siente en
su estdmago o en medio de su pecho?:

(5)__ Sensacion de quemadura o ardor que inicia en el estdmago o en la parte la parte

baja del pecho que sube hacia su cuello.

(0) Mareo o nausea.
(1) Dolor en medio del pecho cuando traga
(0) Ninguna de las anteriores. Por favor, describa su molestia.

2.- De acuerdo con su respuesta anterior, escoja usted lo que mejor describe el momento

en el que ocurre la molestia principal:

(-2)__ Encualguier momento, no mejora ni empeora con alimentos

(2)___ La mayoria de las veces, en las siguientes dos horas de haber ingerido alimentos
(0)___ Siempre a una hora especifica del dia o de la noche sin relacién alguna con los
alimentos

3.- ¢Qué le sucede a la molestia principal con lo siguiente?:

Empeora Mejora Sin cambio

Comida mas abundante de lo normal (1) (-1) (0)
Comida muy grasosa (1) (-1) (0)
Comida picante o condimentada (1) (-1) (0)

4.- ¢Qué efecto tienen los medicamentos para la indigestion sobre la molestia principal?:

(0)___ No mejora

(3)___Alivio en los primeros 15 minutos

(0)___ Alivio después del5 minutos

(0)___ No aplica (no toma medicamentos para indigestion)
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5.- ¢Qué efecto tiene acostarse boca arriba, agacharse o doblarse sobre su molestia

principal? Marque la que mejor describa su caso:

(0) Ninguno
(1) La desencadena o empeora
(-1) La alivia

(0) No sabe

6.- De las siguientes opciones, ¢cual describe mejor el efecto de cargar o realizar esfuerzos

sobre la molestia principal?:

(0) ___ Ninguno
(1) ___ lLadesencadena o empeora
(-1) __ Laalivia
(0) __ Nosabe

7.- Si algun alimento o liquido de sabor acido se regresa a la garganta o boca équé efecto

tiene sobre la molestia principal?

(0) ___ Ninguno

(1) Ladesencadena o empeora

(-1) __ Laalivia

(0) __ Nosabe ono aplica (no se le regresan alimentos o liquidos acidos).
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ANEXO Ill Cuestionario de Aplicacion a la Poblacion de estudio

1. En este momento, posterior a la cirugia ¢usted presenta reflujo, agruras o dolor en
el pecho?

A) Si

B) No

si la respuesta es no, Visick 1; Si la respuesta es si pasar a la siguiente pregunta,

2. (Estos sintomas son menores o mayores en comparacion a los que presentaba
antes de la cirugia?
A) Mayores

B) Menores

si la respuesta es menor, Visick 2Si la respuesta es mayor, pasar a la siguiente pregunta.

3. (Al tomar medicamento, se controlan sus sintomas?
A) Si
B) No

Si la respuesta es Si; Visick 3, si la respuesta es no, Visick 4 y pasar a la siguiente pregunta

4. Los sintomas son peores a los que presentaba antes de la cirugia
A) Si
B) No

Si la respuesta es si; Visick 5
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