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RESUMEN:

EVALUACION PRE ¥ POSTOPERATORIA DE PACIENTES CON
REFLUJO GASTROESOVAGICO FATOLOGICO

ANTECEDENTES: El reflujo gastroesofigice  implica problemas adicionales segin si el
paciente se encuentra cn el pre-operatorio © en el post-operatorie. En todos los casos, la
consideracion mas importante es 1a especificidad del diagndstico. Los estudios preoperatorios
come la manometria, endoscopia, menitoreo esofigico de pH en 24 les. Comprueban el
diagnéstico de reflujo gastroesofiigico v descartan otros diagnésticos diferenciales. Asi mismo
el seguimiento postoperatorio es imporiante para determinar en forma objetiva los resultados de
ta cirugia, La cura sintomatica nio es o misme que un buen resultado.

OBIETIVO: Valorar los estudios preoperatorios v post-operatorios que se solicitan en Jos
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofagico vy su comparacién con los resultados
clinicos de los pacientes sometidos a cirugia antireflujo en ¢l servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades de CMN. §XXI,

TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, observacional v comparativo.

PACIENTES Y METODOS: Pacientes operados en ef servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades de CMN. SXXI por reflujo gastroesofagico en ef perfodo de 1 afio
comprendido de Agosto 1999 a Agosto 2000, Utilizando para su andlisis estadistico la
presentacién de valores en porceniaies v el andlisis de variables con el programa de SPSS para
windows,

ANALISIS ESTABISTICO: Se estudiaron 45 pacientes siendo el 62.2% hombres y 37.7%
mujeres, Los gstudios preoperatorios solicitados fueron S.E.GD, en 40%; endoscopla en el 93%
manometria en ¢f 94%,; phmetria en el 7%. En ¢f postoperatorio se realizaron: 8 E.G.D. en ¢l
8.9%; endoscopia en ¢l 6%; manometria en | paciente; phmetria en sélo el 6.6%, La
sintomatologia valorada en la clasificacion de Visick preoperatorio y postoperatorio demuestra
que de un 66.6% de pacientes con gdo 11 v IV, posterior a la cirugia mejoran a un Yisick L en el
75% de los casos. Pacientes mal estudiados anites de la cirugia dan malos resuliados en el
control de refiujo gastroesofagico, al igusl que pacientes con gdos severes de Visick
preaperatorio. No se logré encentrar significado estadistico entre los estudios realizados v la
respuesia g la citugia,

CORCLUSIONES: Los estudios preeperatorios como 1o son la manometria o endoscopis, el
monitoreo de pH en eséfago, proporcionan datos objetivos para una meor evaluacion v
planeacion quirurpica, A pesar de gue ¢l monitorep de pH esofigico se considera el estandar de
oro parg ta determinacion de dcido en el esdfago, esta prueba se realiza muy poco en nuestros
pacientes, Lo mismo pars diagndstico preoperatoria como para control post-operatorio. Los
estudios postoperatorios que se realizan en nuestro servicio estan justificados en los pacienies
con persistencia de sintomas o en complicaciones como ¢l es6fago de Barrett. La identificacion




preoperaioria de otros trastornos funcionales permite un mejor resultado de la cirugla
antirefluio,

ANTECEDENTES:

El reflujo gestroesofagico es la enfermedad més comtin del eséfago v se
puede definir como los sintomas v el tejido dafiado gue resulta de un reflujo del contenido
gastrico anormal hacia el eséfago (1) Allisen fue ¢l primero en describir a la hernia hiatal por
deshizamiento como un desorden fisivldgioo de un transito equivocado en el ambita de 1a union
pastroesofigica, el culpable anatdmico era una mala vabvula, ¥ los sintomas de ardor eran
lamentos de un esofago baflado en fermentos gdstricos (2),

Desde la perspectiva de los cirujanos, el reflujo gastroesolagico implica
problemas adicionales segin st el paciente se encuentra en el preoperatoric o en el
posteperatorio. En todos los casos la consideracion mas importante es la especificidad del
diagnéstico (3).

Se estima que aproximadamente un 40% de la poblacidn estadounidense
sufre de pirosis al menos una vez al mes, 14% lo sufren semanalmente v 7% diariamente. El
reflujo pastroesofagico puede ser tratado tnio medica como quirdrgicamente. La terapia
médica se basa en neutralizar ¢ Acido gastrico con antidcidos, ¢ por blogueo de la secrecidn
acida por medio de blogueadores H2 6 inhibidores de la bomba de protones. Agentes
procinéticos  pueden ser usados en unidn a éstes  para ayudar en la clanificacion acida del
esOfago v estémago. La cirugia se enfoca a crear una barrera contrg el refiujo del contenido
gastrico a nivel del esfinter esofagice inferior. La eirugia laparoscopica ofrece la posibilidad de
realizar este procedimiento con menor morbilidad y mortalidad que cuando se reafiza en forma
abierta ¥ tiene una alta aceptacién por los pacientas (13,

DeMeester ba  demostrado  que  hay miltiples razones para o refluio
gastroesofagico, como som: 1) Anormalidades en el esfinter esofgico inferior; 2)
disfunciopalidad en la peristilsis del cuerpo esofdgico; 3) apormalidades en la funcion gastrica,
siendo la primera razén kg causa mas coman de reflyjo, por un incremento en ia frecuencia de la
relajacion mwansitoria del esfinter esofagico inferior {4)

S¢ ha demostrado mayor incremento de reflulo Acide en sujotos sanos
maseulinos que en femeninos. Los sintomas de reflujo gastroesofagico intermitente puede ser
considerados comeo un fendmeno fistologico, influenciado por las actividades diariag como la
posicion corporal v la ingesta de ciertos alimentos. Ademés gue no se puede excluir e reflujp
gastroesofagico s6lo por fa evaluacion de los sintomas por lo que se sugiere la realizacidn de
estudios complementanos como la endoscopia (3.




Actualmente no hay una indicacion firme para la erradicacion del H. pylori, adn
cuando et reflujo puede deteriorarse despuds de |z erradicacién del HL pylori, por lo que los
argumentos en contra de su erradicacion en pacientes con reflujo gastroesofagico han ganado
importancia {0},

El reflujo gastroesofigico puede presentarse bajo una constelacion de sintomas,
el mas comin es la pirosis presenie en un 50% de los pacientes con esofagitis, el segundo
sintoma mas comun es la regurgitacion. Otros menos comunes son la disfagia, que se relaciona
con pacientes con severa esofagitis o esofago de Barretl; v la salivacién excesiva, estos son
considerados como sintomas tipicos. :

Otros sintomas atipicos son ¢l dolor retroesternal, | asma, los crénica, laringitis
posteriar y ronguera {1}1.5e caleula que de un 10% 2 un 20% de los pacientes con refluio
gastroesofigico tienen sintomas respiratorios asociados. Del 30 al 73% de los pacientes con
sintomas respiratorios carecen de sintomatologia tipica del refiujo (7).

La valoracidn det paciente con reflujo gastroesofigico debe meluir una
historia clinica detallada, la serie esofagogastroduodenal identifica a las personas que requieren
ofros tratamicntos espesificos v ademds demuestra la presencia de hernia hiatal. La endoscopia
es indispensable en la evaluacion del es6fago, su objetivo es comprobar la presencia de afeccion
de la mucosa v de metaplasia del epitelio esofidgico v con una exploracion mds extensa, provee
informacion de que ef estomago, piloro y duodeno no son causa del probiema. La manometria
tiene come principal valor ef excluir fa presencia de un trastorno de motitidad v es de avuda al
cirujano para decidir ¢! tipo de barrera antirefiujo a construir (2}, La medicidn de pi en 24
horas es utilizada para medir la frecuencia v ia durastdn de los episodios de reflujo {1,

La pHmetria de 24 horas se considera ¢! estandar de oro para evaluar ln
tos cronics asociada  a reflujo pastroesofdgico con valor predictivo positive que va del B9 al
HIO0% v predictive negative det 100% (73

Los diagnosticos  diferenciales deben incluir a la acalasia, espasmo
difuso, cstenosis esofagica, v esclerosis sistémica (17,

La lustoria natural de la enfermedad indica que de los pacienies con una
esofagitis leve, un 23% progresan a formas mas severas, 31% mgjoran v 46% curan
espontaneamente. Bn aquellos pacientes que reciben terapia médica intermitente, con esofagitis
en su endoscopia inicial, la enfermedad se mantiene de por vida en mas del 30%, v en et 25%
de ellos el reflujo progresa. En ¢l 80% de los pacientes los sintomas regresan después de 62 8
meses de cesar ef tratamiento médico{ 1),




La cirugis antirelluio es un tratamiento seguro ¥ elicar en pacientes
seleccionados, Log individuos deben seleccionarse de manera cuidadosa anies dg la cirugia de
tat manera que se leve a cabo la operacion apropiada en enfermos que se puede predecir los
bengficios del procedimiento quirigico {3},

Las indicaciones para cirugia son: 1) pacientes que ao responden a
tratamiento medico, 2) pacientes que requieren incremento en su dosis de medicamento con
enfermedad progresiva, 3) pacientes jovenes ceon reflujo cronice, 4) pacientes que no desean
ung terapia médica a largo plazo por el costo excesivo, 3) pacienies renuenies a fralamiento
médico, 6} pacientes con esofagitis grado [l v IV, con riespo de desarroliar complicaciones, 7}
pacientes con hernia hiatal grande que son refractarios & tratamiento médico; v 8) pacienies con
sintomas respiratorios (1)

La evaluacidn de tos pacientes con pirosis severa incluye endoscopia
superior, un estudio con medio de contraste  del tracto gastroiniestinal superior, manometria
esofigica, monitoreo esofdgico de pH en 24 horas. Tales estudios comprueban et diagnédstico
de reflujo  pastroesofigico v descartan otros  diagndsticos  diferenciales. El abordaje
laparoscopico  incluye la funduplicacidon de Nissen, la funduplicacidn de Toupet, la
gastroplastia de Collis con funduplicagion. Los resultados de éstas operaciones sefialan su
sepuridad v efectividad, aungue  son més dificiles de gjecutar requieren una practica
significativa para que el cirujano Hegue a dominarlos, cada dia es mas evidente que el abordaje
laparoscopico es el mas seleccionado para realizar cirugia funcional de la unién gastroesofigics

{8}

En un estudio comparativoe, prospectivo eatre funduplicacion tipo
Missen y funduplicacion tipe Toupet, con division de los vasos ¢ortos, se encontsd una cficacia
ierapéufica para la esofagitis por reflujo del més del 90%. En este mismo estudio los autores no
cncontraron ung clara ventaia entre una funduplicacidn paraial sobre una total (9)

Hay tres factores que determinan ¢l éxito de un procedimiento
antirefhyio: a} indicacion quirlirgica, b) eleccidn de la cirugia apropiada, o calidad de la cirugia
Una buena respuesta 8 un Uratamienio médico estd asocimda  con una buena respuesta al
ratarniento quirtrgico. La eleccidon de un cirgjano cen un sdlido entendimicnto de los
principios de ta cirugia antireflyjo es uno de los mejores faciorzs de predicoidn de un buen
resultado quirGrgico{]),

La falla de la funduplicacién ocurre on un 7% de los pacientes
sometidos a cirugiz laparoscopica, que ocurre mdas cominmente duranie ia curva de
aprendizaje, csta falla se asocia con deficiencia en la téonica, hernias hiatales grandes v vomito
postoperatorio temprana. Lina movilizacién completa esofigica v un meticulose cierre de la
crura diafragmidtica pueden disminuir estas fallas (100




Actualmente existe evidencia suficignte para s reevaluacion de las
indicaciones quirGrgicas, se ha demostrado que cuando of procedimiento e realizado en forma
apropiada, los efectos colaterales de la cirugia parecen ser menores v mejor tolerados por fos
pacignies {11,

En el seguimiento postoperatoric es imporlante preguntar o Jos pacienies
acerca de los probiemas para comer, capacidad para eructar v vomitar, asi como las aparicién
de nuevos probiemas; dolor, Hatulencia, diarrea o disfagia. La cura del reflujo no es to mismo
que un buen resultado, por lo que los resultados deben ser definidos por estudios radiolégicos,
endoscopicos ¥ manometriz postoperatonia, Bl costo es ef principal inconveniente de realizar
gxcesivas pruebas en los pacientes. Como Belsey hizo notar “un cliente satisfecho™, es la mejor
indicacion de un buen resubtado {3).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En la enfermedad del reflujo pastroesofagico debe existir 1a necesidad
de una valoracion completa de los pacientes antes de cualguier intervencion quirbrgica, a pesar
de la falta de estudios clinicos prospectivos que demuestren este punto de manera
incontroveriida v a pesar de las anéedotas individuales sobre la importancia de pruebas
diagndsticas para establecer un dingndstico preciso, la mayoria de los pacientes con problemas
de reflujo no tienen datos raros o inesperados v responden a los tratamientos convencionales.

HIPOTESIS:

Las pruechas diagndsticas modernas que definen aspectos increiblemente
especificos de Ja funcidn fisioldgica en la unidn gastroesofagica v cerca de ella, son cada vez
més caras desde de fas perspectivas del personal v el equipo. El médico que solicita un conjunio
completo de estudios tiene una gran probabilidad de Hegar al diagnostice correcio, en riesgo de
que lo consideren un derrochador por Ia red de prestadores de servicios; sobre todo en los casos
no complicados, en los que las prucbas son previsiblemente anormales o no descubren un
padecimicnto adicional. Como ideal todos los médicos v sistemas de la salud deben contar con
algoritmos para el diagndstice y tratamiento de este problema y basar Ja eleceién de las prucbas
necesanias en expectaciones realistas de éxuito. Los estudies preoperatorios en forma adecuada
de 1a enfermedad ayvudan a disefiar una operacion mas segura v los estudies postoperatonios son
indicadores reales de los resultados,




OBIETIVOS:

Realizar un estudio prospectivo y observacional dwrante un afio del
reflujo gastroesofigico en cuarenta ¥ ¢ince pacientes del Servicio de Gastrocirugia del Hospital
de Especialidades Centro Médieo Nacional Sigle XX y valorar los estudios que se solicitan en
la evaluacion preoperatoria v postoperatornia de ¢stos pacientes.

MATERIALES, PACIENTES ¥ METODOS:

1. Disefio del Estudio~ Se realizard un estudio prospectivo,
transversal, comparativo y observacional.

2. Universo de Trabajo.- Pacientes tratados por reflyjo
gastroesofagice cn el Servicio de Crastrocirugia det Hospital Especialidades Centro Médico
Macional Siglo XX1

3 Descripeion de Varialdes -
a}.~ Segin metodologia;
- Variable independiente
- Evaluacion de pacientes con escala de Visick

- Variables dependienies

- Estudios pre v post operatorios realizados a los pacientes operados de
funduplicatura por reflyjo gastroesofagico,

4 Seleccion de la muestra-
a)- Tamafio de la muestra; se tomarin cusrenta v cince pacientes

durante un afio y con los primercs diez se caloulard el tamafio de la muestra, no hay
antecedentes de lss comparaciones sugeridas en este estudio.,




bi- Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
Diapnéstico de reflujo gastroesofagico.
Pacientes programados a cirugia antirefiujo gastroesofigico.

Crierigs de po inclusidn
Mujeres embarazadas,
Menares de catorce afios.

Criterios de excliusion
Pacientes con diagndstico y sintomatologia de refiujo gastroesofagico operados
fuera de la Unidad.

Procedinientos.- Se localizard a cada uno de los candidatos en la Consulta Externa
v s¢ llenard hoja de protocolo de evaluacion preoperatoria al momento de su internamiento para
cirugia programada. 5S¢ citard posteriormente en la Consulta Externa para determinar los
resultados de fa cirugia,

El andlisis estadistico se realizd por presemtacidon de wvalores en porcentajes y
promedios, utilizande para ol andlisis de datos  la prueba de Mann-Whitaey U, t student,
usande el programa SPSS para windows (version 6.0), con una significancia estadistica de P
(1,05,

ANALISIS ESTADISTICO

Se estudiaron 43 pacientes siendo 28 hombres (62.2%) v 17 mujeres (37.7%), A
18 {40%) pacientes  s¢ les realizd en forma preoperatoria Serie es6fago-gasiro-duodenal
resultando todos con reporte de hernia hiatal. Y en forma postquirrgica se realizé el mismo
gstudio a s0lo 4 pacientes (8,9%) en quiencs la principal molestia era fa disfagia, Reportandose
cambios post- funduplicatura.

A 47 pacientes se les realizd endoscopia preeperatoria con resultado de
14.2% normal, 7.2% con esofagitis grado [ (Savary Miller), 38% con esofagitis grado 1, 28.5%
con esofagitis grado T, v se detectd un 12.1% de pacientes con esdfago de Barrett. En forma
postoperatoria se realizo estudio endoscdpico a 6 {13.3%) pacientes, de los cuales & fueron por
control de esdlige de Barretl, ¥ en un solo caso fue como control postoperatono,




En 43 pacientes (94%) se les realizd manomelria esofigicn preoperaloria.
Fodos los pacientes resultaron con una hipotonia del esfinter esofagico inferior menor de 10
mmbg. 5610 en un case se realizd Ia manometria esoffigica en forma postoperaleria con
diagndstico de eséfago en casacanueces.

La primetria sélo se realizd en 6 pacientes (7%} con resultado positivo a
gxposicitn de jugo géstrico de acuerdo a los valores de Johnsson-DieMeester, En el
postaperatorio se les realizo s6lo a 3 pacientes resultando 2 pacientes con valores negativos para
la exposicion de jugo gastrico (Johnsson-DeMeester) v 1 paciente con resultado positivo. (Ver
grafica 1}

Estudios Pre y Postoperatorios

S.E.G.D.
Endoscopia
[ Manometria
(1 pHmetria

Preoperatorio Postoperatoric



La sintomatologia clinica tanto preoperatoria como postoperatoria de los
pacientes fue medidas en base a los pardmetros de la eseala de Visick para refluie
gasirpesofigico. Encontrando que en forma preoperaloria 15 pacientes (33.3%) de los pacicnies
gran Visick [ 24 pacientes {53.3%) Visick [I} y 6 pacientes Visick IV, En el postoperatorio 34
(75%} pacienies se clasificaron como Visick 1 Los demds pacientes se clasificaron como Visick
If, entre los cuales se diagnostico | paciente con trastornos psiquiatrices, | paclenie con trastorno
motor esofigico (Esdlago en cascanueces) v 1 paciente sin estudios preoperatorios. Estos
pacientes no mostraren mejoria clinica después de la cirugia. El resto de pacienies en Visick Il
erdn pacientes previamente clasificados en Visick IV v Visick L (ver grifica 2),

Visick Pre y Postoperatorio

Preoperatorio Postoperatorio




L téonica quirdrgica que se empleo fue en 30 pacientes (66.8%) Missen.
Floppy, en & pacientes (17.7%) Toupet; en 6 pacientes Procedimiento antireflujp modificado
por Blanco, v en 1 paciente cirugia de Warner. Se realizaron tanto procedimienios en forma
ahierta convencional tanto como faparoscopia sin segull ningdn patron mas gue la preferencia
del cirujano.

No se logré encontrar un valor estadisticamente significative entre el
nimero de estudios preoperatorios y postoperatorios realizados.

A pesar de que el prueba de oro para el diagndstico y control de la
gxposicion de dcido en el ¢sdfago es su monitorizacién del pH, esta prueba no se realiza en forma
Futinaria, sino mas bien en forma esporadica entre nuestros pacientes.

DISCUSION

El tratamiento quirirgice mejora tanto los sintomas de la enfermedad
por reflujo gastroesofigico como la exposicion v medicion del monitoreo del pH del dcido
gistrico en el esofago. El éxito en los precedimientos antirefiujo se han basado en la mejoria de
fos sintomas clinicos en ¢l peripdo postoperatorio- Bl éxito reportado varia desde un 84% a un
96%. Asi como, ausencia de sintomas de la enfermedad por reflujo gastroesoligico no implica
necesariamente una exposicion normal al dcido pastrico en ¢f esdfago,

Los estudios postopesaiorios como la monitorizacién de pH, Ia
endoscopia, lz manometria , v la serie esofagogastroduodenal, no son estudios que se realicen
en forma rutinaria en pacienies operados en of servicip de Gastrocirugia  del  Hospital de
Especialidades de CMMN. SXXI, en especinl en pacientes que se encuentran iibres de sintomas,
Los dates shienidos demuestran que a un mejor estudio del paciente en fonma preoperatorio los
resullados en el postoperatorio son mejores, quedando establecido on la mojoria clnica
vatorada por la escala de Visick en nuestros pacientes. Ademis de dar elementos gue
favorezcan en la mejor eleccidn de cirugia antirellujo para el paciente,

En los pacientes n que se omibieron estudios preoperatorios en forma
complemeniaria  se observaron errores diagndsticos v oen consecuencia malos resuliados
posteperatorios que requiricron de estudios en el postoperatorio, La realizacidn de un monttoreo
de pH esofagico resulta clave en a evaluacidn del pacientes antes de su lntervenaion quirirgica.
Una forma obietiva para determinar los efectos de la cirugla en cuanto a la exposicion de doido
en esdfago seria reslizar dentro de las primeras 8 o 12 semanas postoperatorias un monitoreo de
pH esofagico v la funcion esofigica (12),

Mo hay duda de que un control en los sintomas es el més importante
objetivo oo la cirugia antirefigjo. Sin embargo, se ha encontrado en pacientes ung exposicidn
anormal al acido después de la exposicion hiasta en un 81% (aln en asintomdticos) por lo que en
estos casos se sugiere de un seguimiento mas estrecho con estudips postoperatorios (12),



La evaluacion de la calidad de vida en pacientes con enfermedad por
refluje gastroesofigico provee una informacion complementaria a las mediciones tradicionales
objetivas (monitores pH, manometria, ot} (13)

Enire pacientes con reflujo gastroesofigico , una pobre perisialsis pueds
prolongar la exposicion de fa mucosa esoffigica al dcido glstrico. Por lo que muchos cinganos
abogan por la funduplicatura parcial para estos pacienies con dismotilidad esoffigica, debido a
que ofrece una menor resistencia al flujo peristaltico y por lo tanto disminuye las posibilidades
de disfagia. (14). En nuestro estudio los pacientes con mayor grado de Visick preoperatorio
fueron los que wvieron resultados menos halagadores persistiendo con sintomas leves que no
interfieren con la vida. Existen repories que presentan hasta un 20% de incidencia en la
recustencia de la pirosis en pacientes después de una fundupiicatura parcial, con un seguimiento
medio de 22 meses, Aungque la funduplicatura parcial reduce el riesgo de iz disfagia
posteperatoria , tambien se dizminuye la capacidad antireflujo. Ademas de que entre pacientes
con una anarmalidad en la motilidad esofagica | no se ha observado que ia funduplicatura tipo
Nissen aumente el riesgo de una disfagia peristente {14). Los resultados demuestran que en
muestro servicio se prefiere realizar una funduplicatura total adn en pacientes con una
dismotitidad leve o moderada, sin embargo, el uso selective de funduplicatura tipo Toupet
requiere de estudios prospectivos en nuestro servicio.

Entre las complicaciones menos mencionadas de la funduplicatura se
encuntra la distension abdominal debido a una altergcién en la funcion del erupto. La mayoria
de reportes de cllo son mas subjetives. Se ha reportado gue esta complicacion se presenta entre
un 20 y un 60% de los pacientes después de ung funduplicatura total (16).

Se ha reportado estrategias de tomar estudios radioldgicos contrastados
en el post-operatorio inmediato para facilitar ¢] dingndstico temprano de problemas que sino se
resuetven pronto tal vez requieran de una reoperacion mas dificil en un periodo posterior (17).
En nuestro servicio $6lo se realizan este Upo de estudios ante problemas como la disfagia
persistente ¥ no como un estudio rutinario postoperatorio ast demestrado en la poca cantidad de
solicitud postoperatoria observada.



CONCLUSIONES:

Las indicaciones para una cirugia antireflujo para watar I enfermedad
por reflujo gastroesofigico se basan en una evidencia objetiva de una exposicién anormal de
acido en el eséfago, lesidn esofdgren, o la presencia de una complicacién seria como lo es el
gsofago de Barrett, todo esto proporcionade por los estudios preoperatorios que se realizan en
los pacientes antes de su intervencion quirtirgica. El estandar de oro para la deierminacion
anormal de dcido es la monitorizacidn en 24 de pH. A pesar de ello, este estudio no se realiza
antes ni después de la cirugia, come tampoco se realizan en forma postoperatoria los otros
estudios complementarios como la manometria, la endoscopia o lox estudios radioldgicos
contrastados de manera rutinaria en nuestro servicio de gastrocirugia, Bl control de los
sintoras, como usualmente se reporian, aunque mportante, puede resulfar insuficiente al
momento de valorar nuestros resultades post-cperatorios. Seria necesario realizar estudios
prospectivos que permilan comparar grupos a los que se les realice estudios postoperatorios v su
mejorfa sinfomatica pars evaluar en forma significativa la wtilidad de éstos en el postoperatorio.
A pesar de gue la cirugia provee un efectivo control de los sintomas y Ia exposicion de dcido en
Ja mayoria de jos casos.

El uso selectivo de pruebas fisioldgicas postoperstorias {Como en el
caso de control por eséfago de Barrett, o persistencia de los sintomas) como el que se realiza en
nugstyo servicio no causs un gasto excesivo al sistema de salud. Los sintomas proporcionan un
adecuado, aunque no perfecto, parametro de los resultados de los procedimienios antivefluio,
La pirosis os el sintoma mas importante  que predice el reflujo dcido en el periodo
postoperatorio. Pacientes con peristencia de pirosis, asi como pacientes con diagndstico de
esofage de Barrett deben ser estudiados postoperatoriamente con monitoreo del pH v con
endoscopia, para asegurar un control efective en ¢l reflujo acido.

La identificacion de subgrupos de paclentes con desordenes funcionales

gastrointestinales o astornos psiquidtricos avudan en la oblencién de resultados Spiimos de ln
cirugia antirgflujo.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

a3 Humanos, - Personal del Servicio de Gastrocirugta: Residentes.
Dr. Sanchez, M. B., Dr, Montafiez, R4

b} Materiales -Estudios de gabinete,
Estudios endoscOpicos v manoméiricos,

¢} Financieros.-Recursos de la Unidad.
Recursos propios.

£




PROTOCOLO “EVALUACION PRE Y POSTOPERATORIA DE PACIENTES CON
REFLUJO GASTROESOFAGICO PATOLOGICO Y/ HERNIA HIATALY

e SR

Afihacbre

Hospital de referenciac,

Antecedentes:

OBESIDAD; _ CANCER:

TABAQUISMO: FARMACOQDEPENDENCIA:

ALCOMOLISMO:

QUIRURGICOS:

Padecimiento actuak:

Tiempao evolucion

Dolor: s no___ Tipoo o lradiacion:

Relacionade ar alimentos actividad medicamento:

Con gué se inloia™

Con qué se disminuye o climina?

Con qué se exuaserba?_

MNausea  si no_ . Vomite sl no_ Regurgitacion al ne.

Pirpsis st no_ Acediaz st na_ o Tos st ey

no - Disfagis sl a3 T

Disnes sl no . Ddinofagiasl  ono  Disfagia sl

Mematemesis st no_ Melena ai s} Dolor Precordial st e

Pérdida Peso =1 ne  @?Re o Iarves st ono Halitesis sl nol

Dimtension abdominal s no_ Estrefimiento s nig_




Estudios de Laboratorio

i34 Mo Leucouitos: Prog.o
TP o Gupo y Rhe

Estudios de Gabinete

SEGD: Longitud normal sl 1o, Esdofago corto 81, no

Defectos de llenado Positivos si_ no_ Negstivos sl no

no Cantraceiones terclarias si__ no___

Estenosis si

Unidn E-G por Debajo diafragma si__ no__ Arriba diafragma si__ noe

Estémago: Normal__ _ Anormal{(hallazgos)

Otros:

Endoscopia Longitud eséfago: Mucosa normal sl no

Porgué?

Bolagitis si_ no__ Grado: Esdlage Barret 81 no_

Biopsia sl ne Resultado: _ o

Estédmago:

Dodeno: .

Manometria EES mimHz EEIQ _mmlig,

Tercio superior, Teralo medin, Tercio inferior.

Contraceion Relajacitn

Anormalidad:

Disgnosticoe,




Phmetrin, ...

Valoracion Preoperatoria [Cardiovascular}

St ono_ ASAL o Coldman:

Tratamiento Quirdrgico

Fecha Cirngia Convencional ___ laparoscopica .
Tipo de Cirugla Missen __ HWissen-Rosetti Toupet

Guarner Dohr BelseyMark IV Otros

Hallazgos

Material utilizado -
Ferulizacién transoperatoria (French y tipo de Bujia) N
Cirujana:

Complicaciones transoperatorias v postoperatorias inmediatas

Sungrado _Perforacion_ lesidondevagos_ deBazo. o
De Higads Bz Burbuja o, ras

Complicaciones tardias

Distagia_______ Gdinolagia Vamito Refluje GE___ Lipotimia
Mareo_ . Diaforesis _  Idamres

Bvaluacidn Postoperatoria

Ry toran

Raabdomen .




SEGD .

Manomaotria

Phimetria

Endoscopia

Reintervencién Quirtrgiea

Porqué?

Tipo de elrugia

Haliazgos

Evolucidn

Fecha de egreso

Mejoria__ _Befuncién

Causa




ANEXO 1

Evaluacion con esealy de Visick

Pregperatorio Fostoperalonao

Sudor
Cansado o sin fuerza
Taquicardia

Ruldos intestinales

Nausea

Vémito

Acedias

Plenitud postprandial
Desaparecen postvomite
Epigastralgia

Disfagia

Diarrea

Medicamentos

Disminuye con medicamentos .

I Asintomitico

i Bintomas leves no interfieren con Ia vida

Ul Sintomas severos, se controlan parciaimente con medicamentos
IV Bintomas incapacitantes no se controlan con medicamentos

Gradao Preaperatorio Grado Pastoperatorio .

Clasificacion de Klementschitsch (sausa de sintomas después de la cirugia
antirreflujol

{En caso de reinlervenciones)

Crupo 1 Fracaso de mecanisme de esfinter para detener f reflujo

Grupe i Fracaso del aclaracion esofagico

srupe [ Fracaso del mecanismo de esfinter ¥ del aclaracion esofagico
Crrupe IV {nexistencia def reflujo

{LHHIL Disrupcion de Ia funduplicatura
Estenosis por funduplicaturs sjustada
Fenameno de deslizamiente de lo funduplicatura

Hernia paraesofdgica no complicada ni asociada 2 otra rausa
Hernia paracsolagica complicada
Perforacion esolagica.
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