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RESUMEN: 

EVALlJACIÓN PRE Y POSTOI'ERATORIA DE PACIENTES CON 
REFLUJO GASTROESOFAGICO PATOLOGICO 

ANTECEDENTES: El reflujo gastroesofágico Ímplica problemas adicionales según si el 
paciente se encuentra en el prc~operatorio o en el post-operatorio. En todos los casos, la 
consideración más importante es la especificidad del diagnóstico. Los estudios preoperatorios 
como la manometria, cndoscopia, monitoreo esofágico de pI-l en 24 hrs. Comprueban el 
diagnóstico de reflujo gastroesofágico y descartan otros diagnósticos diferenciales. Así mismo 
el seguimiento postoperatorio es importante para detenninar en fonna objetiva los resultados de 
la cirugía. La cura sintomática no es lo mismo que un buen resultado. 

OBJETIVO: Valorar los estudios preoperatorios y post-operatorios que se solicitan en los 
pacientes con enfermedad por reflujo gastrocsofagíco y su comparación con tos resultados 
clínicos de los pacientes sometidos a cirugía antireflujo en el servicio de Gastrocirugía del 
Hospital de Especialidades de CJv1.N. SXXl. 

Til'O !lE ESTUmO: Prospectivo. observacional y comparativo 

l'ACIENTES y METO DOS, Pacientes operados en el servicio de Gastrocirugía del Hospital 
de Especialidades de CM,N. SXXI por reflujo gastroesofagico en el período de 1 año 
comprendido de Agosto 1999 a Agosto 2000, Utilizando para su anAlisis estadístico la 
presentación de valores en porcentajes y el análisis de variables con el programa de SPSS para 
windows. 

ANÁLISIS ESTAnísTlco: Se estudiaron 45 pacientes siendo el 62.2% hombres y 37.7% 
mujeres, Los estudios prcoperatorios solicitados fueron SJ~.G'J), en 40j~/Q; cndoscopía en el 93?/n 
manomctría en el 94%; phmetría en el 7% • En el postoperatorio se realizaron: SJ:,G.D. en el 
K9%; endoscopia en el 6%; manomctría en J paciente: phmetría en sólo el 6.6%. La 
sintomatología valorada en la clasificación de Visick preoperatorio y postoperatorio demuestra 
que de un 66.6% de pacíentes con gdo HI y IV, posterior a la cirugía mejoran a un Visick 1 en el 
75% de los casos, Pacícntes mal estudiados antes de la cirugía dan malos resultados en el 
control de reflujo gastroesofágico, al igual que pacícntcs con gdos severos de Visick 
preoperatorio. No se logró encontrar significado estadístico entre los estudíos realizados y la 
respuesta a la cirugía. 

CONCLUSIONES: Los estudios preoperatorios como lo son la manometria la cndoscopía, el 
monitoreo de pH en esófago, proporcionan dntos objetivos para una mejor evaluación y 
planeación quirurgica, A pesar de que el monitorco de pH esofágico se considera el cstandar de 
oro para la detenninación de ácido en el esófago,. esta prueba se realiza muy poco en nuestros 
pacientes. Lo mismo para diagnóstico preoperatoria como para control post~opcrator¡o. Los 
estudios postoperatorios que se n::aHz"an en nuestro servicio están justificados en los pacientes 
con persistencia de síntomas o en complicaciones como el esófago de Barrett. La identificación 
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pn:operatoria de otros trastornos funcíona!es permite un mejor resultado de la cirugía 
antircflujo. 

ANTECEl)ENTES: 

El reflujo gastroesofágico es la enfermedad más común del esófago y se 
puede definir como los síntomas y el tejido dañado que resulta de un rei1ujo del contenido 
gástrico anormal hacia el esófago (1). Allison fue el primero en describir a la hernia hiatal por 
deslil.<:'lmicnto como un desorden fisiológico de un tránsito equivocado en el ámbito de la unión 
gastrocsofágica, el culpable anatómico era una mala válvula, y los síntomas de ardor eran 
lamentos de un esófago bafiado en fennentos gástricos (2). 

Desde la perspectiva de los cirujanos, el reflujo gastroesofagico implica 
problemas adicionales según si el paciente se encuentra en el prcoperatorio o en el 
postopcratorio. En todos los casos la consideración más importante es la especificidad del 
díagnóstico (3). 

Se estima que aproximadamente un 40% dt; la población estadounidense 
sufre de pirosis al menos una vez al mes, 14% lo sufren semanalmente y 7% diariamente. El 
refltUo gastroesofagico puede ser tratado tanto medica como quirúrgicamente. La terapia 
médica se basa en neutralizar el ácido gástrico con antiácidos, o por bloqueo de la secreción 
ácida por medio de bloqueadores H2 ó inhibidorcs de la bomba de protones. Agentes 
procinétícos pueden ser usados en unión a éstos para ayudar en la clarificación ácida del 
esófago y estómago. La cirugia se enfoca a crear una barrera contra el ret1ujo del contenído 
gástrico a nivel del esfinter esofágico inferior. La cirugía laparoscópica ofrece la posibilidad de 
realizar este procedimiento con menor morbilídad y mortalidad que cuando se realiza en forma 
abierta y tiene una alta aceptación por los pacicntes ( 1). 

DeMeester ha demostrado que hay múltiplcs razones para el reflujo 
gastroesofagico, como son: 1) Anormalidades en el esfínter esofágico inferior; 2) 
disfuneionalidad en la peristálsis del cuerpo esofágico; 3) anonnalidades en la función gástrica, 
siendo la primera razón la causa mas común de reflujo, por un incremcnto en la frecuencia de la 
relajación transitoria del cstinter esofágico inferior (4), 

Se ha demostrado mayor incremento de reflujo ácido en sujetos sanos 
masculinos que en femeninos. Los síntomas de rcllujo gastroesofagico intermitente puede ser 
considerados como un fenómeno tlsiológico, inOucnciado por las actividades diarias como la 
posición corporal y la íngesta de ciertos alimentos, Además que no se puede excluir el renujo 
gastrocsofagico s610 por la evaluación de Jos sintomas por lo que se sugiere la realización de 
estudios complementarios corno la cndoscopia 



Actualmente no hay una indicación firme para la erradicación del H. pylori, aún 
cuando el retlujo puede deteriorarse después de la erradicación del 11 pylori, por lo que los 
argumentos en contra de su erradicación en pacientes con reflujo gastroesofagico han ganado 
importancia (6), 

El reDujo gastroesofágico puede presentarse bajo una constelación de sin tomas, 
el más común es la pírosis presente en un 50% de los pacientes con esofagitis, el segundo 
síntoma más común es la regurgitación, Otros menos comunes son la disfagia, que se relaciona 
con pacientes con severa esofagitis o esófago de Barrett; y la salivación excesiva, estos SOn 

considerados como síntomas típIcos. 

Otros síntornas atípicos son el dolor retrocsternal, , asma, tos crónica, laringitis 
posterior y ronquera (l).Se calcula que de un 10% a un 20<)/0 de los pacíentes con reflujo 
gastrocsofágico tienen síntomas respiratorios asociados. Del 50 al 75% de los pací entes con 
síntomas respÍratorios carecen de sintomatologia típica del reflujo (7) 

La valoración del paciente con reflujo gastrocsofágico debe incluir una 
historia cHnlcn detaUada, la serie csofagogastroduodenal idcntifica a las personas que requieren 
otros tratamientos específicos y ademas demuestra la presencia de hernia híaiaL La cndoscopia 
es indispensable en la evaluación del esófago, su objetivo es comprobar la presencia de afección 
de la mucosa y de meta pI asia del epitelio esofágico y con tina exploración mús extensa, provee 
información de que el estómago, píloro y duodeno no son causa del problema, La manometría 
tíene como principal valor el excluir la presencia de un trastorno de motUidad y es de ayuda al 
cirujano para decídir el tipo de barrera antireDujo a construir (2), La medición de pH en 24 
horas es utilizada para medir la frecuencia y la duración de los episodios de reflujo (1), 

La pHmetría de 24 horas se considera el estándar de oro para evaluar la 
tos crónícu asociada a reflujo gaslroesofilgico con valor predü:tivo positivo que va del 89 al 
100'% y prcdíctivo negativo dd 100%) (7), 

Los diagnósticos diferenciales deben incluir a la aC¡lImaa, espasmo 
difuso, estenosis esofágica, y esclerosis sistémica (1) 

La historia natural de la enfennedad índica que de los pacientes con una 
csofagitis leve, un 23% progresan a fonnas mils severas, 31 % mejoran y 46% curan 
espontáneamente. En aquellos pacientes que recíbcn terapia medica intermitente, con esofagitis 
en su cndoscopía inícial, la enfermedad se mantícne de por vida en más del y en el 25% 
de ellos el reIlujo progrestt En el 80% de los pacientes los si momas regresan después de 6 a 8 
meses de cesar el tratamícnto médico( 1 ). 
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La cirugia antirdlujo es un tratamiento seguro y encalo en pacientc!.' 
seleccionados, Los individuos deben seleccionarse de manera cuidadosa antes de la cirugía de 
tal manera que se lleve a cabo la operación apropiada en enfermos que se puede predecir los 
beneficios de! procedimiento quirúrgico (3), 

Las indicaciones para cirugía son: 1) pacientes que no responden a 
tratamiento mcdíco, 2) pacientes que requíeren íncrcmento en su dosis de medicamento con 
cnfennedad progresiva, 3) pacientes jóvenes con reflujo crónico, 4) pacientes que no desean 
una terapia médica a largo plazo por el costo excesivo, 5) pacientes renuentes a tratamiento 
médico, 6) pacientes con esofagitis grado III y IV, con riesgo de desarrollar complícacioncs, 7) 
pacientes con hernia hiatal grande que son refractarios a tratamiento médico; y 8) pacientes con 
sintomas respiratorios (1). 

La evaluación de los pacientes con pirosis severa incluye endoscopia 
superíor, un estudio con medio de contraste del tracto gastrointestinal superior, manornctría 
esofágica, monitoreo esofágico de pE en 24 horas. Tales estudios comprueban el diagnóstico 
de reflujo gastroesofágico y descartan otros diagnósticos diferenciales. El abordaje 
laparoscópico íncluyc la funduplicación de Nissen, la funduplicación de Toupet, la 
gastroplastía de CoJlis con funduplicación. Los resultados de éstas operaciones senulno su 
seguridad y efectividad, aunque son más difíciles de ejecutar requieren una práctica 
significativa para que el cirujano llegue a dominarlos, cada día es más evidente que el abordaje 
laparoseópico es el mas seleccionado para realizar cirugía funcional de la uníón gastroesoHigica 
(8) 

En un estudio comparativo, prospcctivo entrc funduplicación tipo 
Nisseo y funduplicación tipo Toupct con división de los vasos cortos, se encontró una eficacia 
terapéutica para la esofagitís por renujo del más del 90%. En este mismo estudío los autores no 
encontraron una clara ventaja entre una funduplicación parcial sobre una tota! (9). 

Hay tres factores que determinan el cxito de un procedimiento 
antird1ujo: a) indicación qUÍrúrgica, b) elección de la cirugía apropiada. c) calidad de la cirugía 
Una buena respuesta a un tratamicmo módico está asociada con una buena respuesta al 
tratamiento quirúrgico. La elección de un círujano con un sólido entendimiento de los 
principios de la cirugía antiret1ujo es uno de los mejores factores de predicci6n de un buen 
resultado quírúrgico( ¡ ). 

La falla de IH funduplicación ocurre en un 7% de los pacientc:i 
sometidos a cirugi3 laparoscópica, que ocurre más comúnmente durante la curva de 
aprendizaje, esta falla se asocia con deficiencia en la técnica, hernias hiatalcs grandes y vómito 
f1l1stopcratorio temprano. Una rnovilización cornpJcta esofágica y un meticuloso cierre de la 
crura diafragmática pueden dismínuir estas fallas (10). 
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Actualmente existe evidencia suficiente para la rccvaluacJón de las 
indicaciones quirúrgicas, Se ha demostrado que cuando el procedimiento es rea!i7"ado en forma 
apropiada, los efectos colaterales de la cirugía parecen Ser menores y mejor tolerados por los 
pacientes (J ! ) 

En el seguímiento postopcrutorio es importante preguntar a los pacientes 
acerca de los problemas para comer, capacidad para eructar y vomitar, así como las aparición 
de nuevos problemas; dolor, tlatulencia, diarrea o disfagia. La cura del reflujo no es 10 mismo 
que un buen resultado, por lo que los resultados deben ser definidos por estudios radiológicos, 
endoscópicos ji manometría postoperatoria. El costo es el principal inconveniente de realizar 
excesívas pruebas en los pacientes, Como Belsey hizo notar "un cliente satisfecho", es la mejor 
indicación de un buen resultado (3), 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

En la enfermedad del reflujo gastroesofágico debe existir la nccesídad 
de una valoración completa de los pacientes antes de cualquier íntervcnción quirúrgica, a pesar 
de la falta de estudios clínicos prospectivos que demuestren este punto de manera 
¡ncontrovertida y a pesar de las anécdotas individuales sobre la importancia de pruebas 
diuhmósticas para establecer un diagnóstico preciso, la mayoría de los pacientes con problemas 
de reflujo no tienen datos raros o inesperados y responden a los tratamientos convencionales. 

HII'OTESIS: 

Las pruebas diagnósticas modernas que definen aspectos increíblemente 
especificos de la función fisiológica en la unión gastroesofágica y cerca de ella, son cada vez 
más caras dcsde de las perspectivas del personal y el equipo. El médico que solicita un conjunto 
completo dc estudios tiene una gran probabilidad de !legar al diagnóstico correcto, en riesgo de 
que lo consideren un derrochador por la red de prestadores de servicios; sobre todo en los casos 
no complícados, en los que las pruebas son previsiblemente anormales o no descubren un 
padecímicnlo adicionaL Como ideal todos los m6dicos y sistemas de la salud deben contar con 
algoritmos para el diagnóstico y tratamiento de este problema y basar la elección de las pruebas 
necesarias en expectaciones realistas de éxito, Los estudios preopcratorios en rClIma adecuada 
de la enfermedad ayudan a diseñar una opcraGÍón más segura y los estudios postoperatorios son 
indicadores rcales de los resultados, 



OBJETIVOS, 

Realizar un estudio prospectivo y obscrvacional durante un año dd 
n:t1ujo gastroesofagico en cuarenta y cínco pacientes del Servicio de Gastrocirugía del Hospital 
de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI y valorar los estudios que se solicitan en 
la evaluación preoperatoria y postopcratoria de estos pacientes. 

MATERIALES, PACIENTES Y METODOS, 

1. DiseFio del Hs(udio,- Se realizará un estudio prospcctivo, 
transversal, comparativo y obscrvacional. 

2, Universo de Trab(~i(},- Pacientes tratados por reflujo 
gastroesofágico en el Servicio de Gastrocirugia del Hospital Especialidades Centro Medico 
Nacional Siglo XXI. 

3 Descripción de V(jnaNe:l-.~ 
a).- Según metodología: 

Variable independiente 
Evaluación de pacientes con escala de Visick 

yariabJes dependientes 

Estudios pre y post operatorios realizados a los pacientes operados de 
funduplicatura por reí1qjo ga~trocsorag¡co, 

4 ScleccúJf! de lo muestro.~ 

a).- Tamano de la muestra: se tomarán cuarenta y cinco pacientes 
durante un año y con los primeros diez se calculara el tamaño de la muestra, no hay 
antecedentes de las comparacíoncs sugeridas en este estudio .. 
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bt~ Criterios de selección 
~ritcrios de inclusión 

Diagno:;tico de renujo gustrocsofágico. 
Pacientes programados a cirugía antiretlujo gastroesotagíco, 

Criterios de no inclusión 
Mujeres embarallldas. 
Menores de catorce años, 

Criterios de exclusión 
Pacientes con diagnóstico y sintomatologia de reflujo gastrocsofágico operados 

fuera de la Unidad 

FroceJunientos.- Se localizará a cada uno de los candidatos en la Consulta f::xterna 
y se llenará hoja de protocolo de evaluación preoperatoria al momento de su internamiento para 
cirugía programada, Se citara posteriormente en la Consul1a Externa para determinar los 
resultados de la círugía, 

El análisis estadístico se realizó por presentación de valores en porcentajes y 
promedios, utilizando para el análisis de datos la prueba dc Mann-Whítney U, t student, 
usando el programa SPSS para windows (versión 6.0), con una signiticancia estadística de P 
<(),OS 

ANALlSIS ESTADíSTICO 

Se estudiaron 45 pacientes siendo 28 hombres (62.2(l!~) y 17 mujeres (37.7%), A 
1 g (40%) pacientes se les realizó en forma prcoperatorin Serie esófago~gastro-duodenal 
resultando todos con reporte de hernia hiataL Y en forma postquirúrgica se realizó el mismo 
estudio a sólo 4 pacientes (8,9%) en quienes la pril1cípa! molestia era la disfagia, Reportándose 
cambios post~ funduplicatura. 

A 42 pacientes se les realízó cndoscopia preopcratoria con resultado de 
14.2% nonnal, 7,2% con esofagítis grado I (Savary Mll1cr), 38% con esofagítis TI, 28_5~¡ó 
con esofagitis grado 1lI, y se detectó un 12.1%1 de pacientes con esófago de Barrett En fbrma 
postopcratoria se realizó c-studio endoscópico a 6 (! pacientes, de los cuales 5 fueron por 
control de de Barrett, y C-11 un solo caso fue como control postoperatorio, 
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En 43 pacícntes (94%) se les realizó manomctriu esofágica pn:opcratoria 
Todos los pacientes resultaron con una hipotonia del cstlnter esofágico inferior menor de lO 
mmhg, Sólo en un caso se realizó la manomctría esolagica en íiwma postoperatoria con 
diagnóstico de esófago en casaca nueces 

La pHmetria sólo se realizó en 6 pacientes (7%) con resultado posítivo a 
exposición de jugo gústrico de acuerdo a los valores de Johnsson-DeMecstcL En el 
postoperatorio se les realizó sólo a 3 pucientcs resultando 2 pacientes con valores negativos para 
la exposición de jugo gástríco (Jolmsson~Derv1eester) y 1 paciente COI1 resultado positivo. (Ver 
gráfica !) 

50 

40 

30 

20 

10 

o 

Estudios Pre y Postoperatorios 

Prcoperatorio 

OS.E.G.D. 
¡1íllI Endoscopia 
O Manometria 
OpHmetría 

Postoperatorio 
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La sinlOl11mologia clínica tanto prcoperatoria como posÍopcratoria de 105 
pacientes fue medidas en base a los parámetros de la escala de Visick para reflujo 
gastrocsofágico, Encontrando que en forma prcoperatoria 15 pacientes de los pacientes 
eran Visick JI: 24 pacientes (53.3%») Visick III y 6 pacientes Visick IV, En el postoperatorio 34 
(75%) pacientes se clasif1caron como Visick l. Los demás pacíentcs se clasiflcaron como Visíck 
11, entre los cuales se diagnQsticó ! paciente con trastornos psiquiatricos. 1 paciente con trastorno 
motor esofágíco (Esófago en cascanueces) y 1 paciente sin estudios preoperatoríos, Estos 
pacientes no mostraron mejoría clínica después de la cirugía, El resto de pacientes en Visick JI 
cran pacientes previamente clasificados en Visick IVy Visick IIt (ver gráfíca 2), 

Visick Pre y Postoperatorio 

10 

Preoperatorio Postoperatorio 

DI 
11 
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OIV 
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La t¿cníca quirúrgica qt¡¡: se empko fue en 30 pacientes Nisscn, 
Floppy; en 8 pacientes (! 7.7%) Toupet; en 6 pacientes Procedimiento antircflujo modlfkado 
por Blanco, y en ! paciente cirugía de \Varner. Se realizaron tanto procedimientos en forma 
abierta convencional tanto como Japaroscopia sin seguir ningún patrón mas que la preferencia 
del cirujano 

No se logró encontrar Un valor estadisticamente significativo entre el 
número de estudios preoperatorios y postoperatorios rt::ulízados. 

A pesar de que el prueba de oro para el diagnóstico y control de la 
exposición de ácido en el esófago es su monitorización del pH, esta prueba no se real iza en forma 
rutinaria, sino más bien en forma esporádica entre nuestros pacientes. 

DlSC\JSIÓN 

El tratamiento quirúrgico mejora tanto los síntomas de la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico como la exposición y medición del monitorco del pH de! ácido 
gástrico en el esófago. El éxito en los procedimientos antireflujo se han basado en la mejoría de 
los síntomas clínicos en el período postoperatorio* El éxito reportado varía desde un 841ljo a un 
96~'o. Así como, ausencia de síntomas de la enfermedad por reOujo gastroesofágico no implica 
necesariamente una exposición nOffi1al al ácido gástrico en el esófago, 

Los estudios postoperatorios como la monitorización de pH, la 
endoscopía, la munometría , y la serie esoragogastroduodenal, no son estudios que Se realicen 
en forma rutinaria cn pacientes operados en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de 
Especialidades de CM, n SXXI, en especia! en pacientes que se encuentran libres de síntomas, 
Los datos obren idos demuestran que a un mejor estudio del paciente en forma preop'::ratorio 10;, 
resultados en el postoperatorio son mejorcs, quedando establecido en la mejoría clínica 
valorada por la escala de Visick en nuestros pacientes, Además de dar elementos que 
favorezcan en la mejor elección de cirugia antireflujo pura el paciente 

En los pacientes en que se omitieron estudios preopcratorios en forma 
complementaria sc observaron errores diagnósticos y en consecuencia malos resultados 
postopcratoríos que requirieron de estudios en el postoperatorio, La realización de un moni¡oreo 
de pH esofágico resulta clave en la evaluación del pacientes antes de su intervención quirúrgica 
Una forma objetiva para determinar los efectos de la cirugía el1 cuanto a la CXPQsíción de ácido 
en esófago serlo. realizar dentro de las primeras 8 a 12 semanas postoperatorias un monitoreo de 
pH esofágico y la función esofágica (12), 

No hay duda de que un control en los sintomas es el más importante 
objetivo en la cirugía antireflujo. Sin embargo, se ha encontrado en pacientes una exposición 
anormal al ácido después de la exposición hasta en un sn'ó (aún en asíntomáticos) por lo que en 
estos casos se sugiere de un seguimiento mas estrecho con estudios postoperatorios (12), 
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La evaluación de la calidad de vida en pacientes COn cnfcnncdad por 
reflujo gastrocsofúgico provee una información complementaria a las mediciones tradicionales 
objetivas (monitoreo pH. manometría, etc) (13) 

Entre pacientes con reflujo gaslrocsofágico • una pobre pcnstalsís puede 
prolongar la exposición de la mucosa esofágica al ácido gástrico, Por lo que muchos cirujanos 
abogan por la funduplicatura parcial para estos pacientes con dismotilidad esofágica" debí do a 
que ofrece una menor resistencia al nujo peristáltico y por lo tanto disminuye las posibilidades 
de disfagia. (14), En nuestro estudio los pacientes con mayor grado de Visick preoperatorio 
fueron los que tuvieron resultados menos halagadores persistiendo con síntomas leves que no 
interfieren con la vída, Existen reportes que presentan hasta un 20% de incidencia en la 
recurrencia de la pirosis en pacientes después de una funduplicatura parcial, con un seguímiento 
medio de 22 meses, Aunque la funduplicatura parcial reduce el riesgo de la disfagia 
postoperatoria . tambien se disminuye la capacidad antireflujo. Además de que entre pacientes 
con una anonnalídad en la motilídad esofágica, no se ha observado que la fundupllcaturu tipo 
Nissen aumente el riesgo de una disfagia peristente (14). Los resultados demuestran que en 
nuestro servicio se prefiere realizar una funduplicatura total aún en pací entes con una 
dismotilidad leve o moderada, sin embargo, el uso selectivo de funduplicatura tipo Toupct 
requíere de estudios prospectivos en nuestro servicio. 

Entre las complicacíoncs menos mencionadas de la funduplicatura se 
encuntra la distensión abdominal debido a una alteración en la función del erupto. La mayoría 
de reportes de ello son más subjetívos. Se ha reportado que esta complicación se presenta cntre 
ul120 y u1160% de los pacientes después de una funduplicatura total (16), 

Se ha reportado estrategias de tomar estudios radiológicos contrastados 
en el posH'pcratorlo inmediato para facilitar el diagnóstíco temprano de problemas que sino se 
resuelven pronto tal vez requieran de una reopcración más dificil en un período posterior (17). 
En nuestro servicio sólo se realizan este tipo de estudios ante problemas como la disfagia 
persistente y no tomo un estudio rutinario post operatorio así demostrado en la poca cnntidad de 
solicitud postoperatoria observada. 
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COi'iCI,!!SIONES: 

Las indicaciones para una cirugia antircflujo para tratar la enfermedad 
por reflujo gastrocsof¿gico se basan en una evídcncia oQictiva de una exposición anormal de 
ácido en el esófago, lesión esofágica, o la presencia de una complicación seria como lo es el 
esófago de Barrctt, lodo esto proporcionado por los estudios preoperatorios que se realiz..an en 
los pacientes antes de su intervención quirúrgica. El cstandar de oro para la dcteollínación 
anormal de ácido es la monitorízación en 24 de pH. A pesar de ello, este estudio no se realiza 
antes ni después de la cirugía, como tampoco Se realizan en forma postopcratoría los otros 
estudios complementarios como la manometriu, la endoscopía o los estudios radiológicos 
contrastados de manera rutinaria en nuestro servicio de gastrocirugía, El control de los 
sintomas, como usualmente se reportan, aunque importante, puede resultar insuficiente al 
momento de valorar nuestros resultados post-operatorios. Sería necesario realizar estudios 
prospectívos que pennítun comparar grupos a los que se les realice estudios postoperatorios y su 
mejoría sintomática para evaluar en forma significativa la utilidad de estos en el postopcratorio. 
A pesar de que la cirugía provee un efectivo control de los sintomas y la exposición de itcido en 
la mayoría de los casos. 

El LISO selecüvo de pruebas fisiológicas postoperatorías (Como en el 
caso de control por esófago de Barrett, o persistencia de los síntomas) como el que se realiza en 
nuestro servicio no causa un gasto excesivo al sistema de salud. Los síntomas proporcionan un 
adecuado, aunque no perfecto, parámetro de los resultados de los procedimientos antiretlujo. 
La piroSIS es el síntoma mas importante que predice el reflujo acido en el periodo 
postopcratorio. Pacientes con peristencia de pirosis, así como pacientes con diagnóstico de 
esófago de Barrett deben ser estudiados postopcratoriamente con monitorco del pH y con 
endoscopia. para ase,gurar un contro! efectivo en el reflujo ácido_ 

La idcntíHcación de subgrupos de pacícntes con desordenes funcionales 
gastrointestinales o trastornos psiquiátricos ayudan en la obtención de resultados óptimos de la 
cirugía antircf1ujo. 

RECURSOS i'ARA EL ESTUlHO: 

a) Humanos,~ Personal del Servicio de Gastrocirugia: ReSldontcs 
De SlÍnchcl, MB, [)e Montañcz, R4 

b) Matcria.¡es_~Estudios de gabinote, 
Estudios cndoscópicos y manométricos 

e) FinancierosAZccursos de la Unidad 
Recursos propios 

15 



PROTOCOLO "EVALUACIOll PRE y POSTOPERATORIA DE PACIENTES CON 
REFLUJO GASTROESOFAGlCO PATOLOGlCO Y/O HERNIA HlATAL" 

Nombre: 

Afiliación: 

Antecedentes: 

<~~_FARMACODEPENDENCIA::~~_~_~~~ 

Padecimiento actual: 

Tícmpo cvoiución __ ~"~_"~" 

Dolor: 0o __ 

Relacionado ü: aljmcntos_~aclividad __ medicamcnto' 

Náusea ~~¡" 11e\ Vómito sL, 

Pirosis s¡ no Tos si no 

Disnea si", no, _ Odinofagia :31, no 

Hcrmücmcsis sL no Dolor Prccordüü si , ____ ,,_, no __ 

¿,,,¡;««< <' <)",n,"" 81 __ 

DhHcnsión abdon:inal :1: no 



r 
I 

Estudios de L;lhoratorio 

IJII 
'1'1-': 

QS: 

Hlo: 
TTP 

Estudios de Gabinete 

y F!h' 

Defectos de llenado POSittvos SI 

Leu cocJ los· 

Estenosis si no_~ Contracciones terciarias si no 

Unión E-G por Debajo diafragma si~ 110_ Arriba diafragma si~_<_ no~~~_ 

Eofagitis si Esófago Barrel sí 

Biopsia no 

Manoructría EEL~~~_~ ~~mmHg~ 

Tercio Tercio medio, Tercio inferior. 

Contracc;Íón' 

Anonn;JJidad:, 



Phrnctrü, 

Valoracion Prcopcratoria (Cardiovascubr) 

no 

Tratamiento Quirúrgico 

Tipo de Cirugía 

Pcrulización transoperatoria (French y lipa de 

Complicaciones transoperatorias y postoperatorias inmediatas 

C;)lJ1V1tC'JC10llC5 tardins 

tvlarco 

Evaluación Postopcratoria 

Hx 

l<x abdomen 



SEC¡D 

Manolllctn;¡ 

I~il(loscüp¡:\ 

Reintervención Quirúrgica 

Porquó? ~~~,_,~ """'_,,_'~~~ __ ~~ ___ ,~,~~, ""_~_, __ ,_,~,,_,,_~~,,_"" __ ~_,~~ __ _ 

Tipo de CllUg;¡a"""~"~ __ ~""""""~"~~" ____ ~ __ "_" ~""_""" ""~""""_""~"""_"~ __ _ 

Evolución 

Fecha de egresQ: 



ANEXO 1 

EvnJuaci6n con cscalu de Visick 

Sudor 
Cansado o sin fuerza 
Taquicardia 
Huidos intestinales 
Náusea 
Vómito 
Acedías 
Plenitud postprandial 
Desaparecen postvómito 
Epigaslralgia 
Disfagia 
Diarrea 
Medicamentos 
Disminuye con medicamentos 

i Asíntomatico 

PreopcralOrio 

II Síntomas leves no interfieren con la vida 
nI Sin tomas severos, se controlan parcialmente con medicamentos 
IV Síntomas incapacitonlcs no se controlan con medicamentos 

Grado Preopcratorio __ ~ .. Grado PostQPcratorio~~~,_ ~ 

Clasificación de Klementschitsch (causa de sin tomas después de b 
antirrcflujol 
(En e11so de rcinlcrvencioncs) 
Grupo 1 Fracaso de mecanÍsrno de csfintcr para detener el reflujo 
Grupo JI Fracaso del aclaración cso[¡\gico 

II1 Fracaso del mecanismo de esfinlcr y del aclaración eSO¡;.¡glU 
Grupo IV Inexistencia del reflujo 

I,ll,lll. 

IV, V· 

Di~;rupción de la funduplicHtura 
Estenosis por funduplicatunl 
Fenómeno de deslizamiento pie 

Herma pllrllcllolilg 
Hr;rlli¡-:t 

Perforación csnf,'lfÓca. 

no complicada ni asocia.da a otra causa 
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