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OPINION DEL TUTOR

El reflujo gastro esofagico es la afeccion mas frecuente del sistema digestivo
superior y se ha comprobado mediante cuestionarios de calidad de vida que los
pacientes que tienen mayor afectacion de esta que los pacientes con Ulcera
péptica y equiparable a los de enfermedades cardiacas, esto a nivel centro

americano puesto que no se ha realizado un registro o tamizaje a nivel nacional.

Actualmente esta patologia sigue siendo estudiada y teniendo paradigmas en
continuo cambio ya que en ocasiones puede ser de dificil diagnostico al no
presentar evidencias concluyentes por métodos tangibles y que en nuestro medio

hay poca experiencia en ello.

Por lo que consideramos de gran importancia valorar los resultados del
tratamiento quirdrgico ya que depende mucho de la eleccién del paciente y pos
supuesto de la habilidad del cirujano que ejecuta la cirugia que se esta empleando

en este estudio.
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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia muy
frecuente, sin embargo no se logra apreciar de manera objetiva en nuestro pais
por la falta de tamizaje que hay en nuestro medio. Los objetivos del tratamiento es
la eliminacion de los sintomas, la reversiébn de algunas de las complicaciones

asociadas y la prevencion de la recurrencia sintomatica o de complicaciones.

Este estudio es de caracter descriptivo, transversal y asociacion. Se utilizé tablas de
frecuencia y para el cruce de variables la férmula de asociacion de phi con

intervalo de confianza de 95%.

La mayoria de los pacientes eran Mujeres. La edad media de la poblacion de
estudio fue de 45.37. y estos tendian a presentar sobrepeso con una media IMC
de 27.2. No se encontr6 alguna asociacion con las técnicas quirdrgicas en
comparacion con los sintomas post quirargicos a los 30 y 90 dias ya que no hubo

significancia estadistica (P: 0.54 y P: 0.62 respectivamente).

La mayoria de los pacientes fue operado con la técnica funduplicatura NISSEN
rossetti, de los cuales se logré un éxito en la resolucion de los sintomas tipicos de
ERGE en un 93.1% alcanzado a los 90 dias post quirargico ya que solo 3
pacientes mantuvieron sintomas tipicos de ERGE. Con 0% mortalidad y 7.3% de

morbilidad.
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I. INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia muy
frecuente en los paises occidentales, donde representa uno de los diagnosticos
mas comunes en la consulta externa, con significativa morbilidad. Estudios de
poblacion han indicado que hasta un 25% de la poblacién padece sintomas de
ERGE. Los objetivos del tratamiento en estos casos son la eliminacion de los
sintomas, la reversion de algunas de las complicaciones asociadas y la prevencion

de la recurrencia sintomatica o de complicaciones®.

En 1955, Rudolf Nissen® emple6 por primera vez la funduplicatura de 360° en el
tratamiento quirdargico del reflujo gastroesofagico y al afio siguiente publicé sus

resultados iniciales*.

Las modificaciones propuestas por DeMeester y Donahue fueron crear una
funduplicatura laxa ("floppy Nissen”), reducida de tamafo (de 4-6 cm a 1-2 cm de
longitud), con seccién de los vasos cortos y realizada bajo calibracion con una

bujia, las que lograron reducir los problemas iniciales™®.

En 1965 Rossetti describe una modificacion a la técnica de Nissen, en la cual, la
funduplicatura se realiza con la pared anterior del fundus gastrico sin requerir de la

ligadura y seccion de los vasos cortos™.

En 1991 Dallemagne realiz6 la primera fundoplicatura laparoscépica tipo Nissen, y
hoy es considerada como el estandar de oro para el tratamiento quirirgico de esta
enfermedad. En seguimientos a corto y largo plazo se ha observado que la cirugia
laparoscopica logra mejorar los indices de calidad de vida en pacientes con
ERGE, con resolucibn o mejoria importante de los sintomas digestivos y
respiratorios asociados®. En un meta-anélisis del sistema Cochrane se sefiala que
existe evidencia para asegurar que la funduplicatura laparoscopica es mas eficaz
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que el tratamiento médico para el manejo de ERGE. Ademas, un estudio reciente
mostré que la cirugia antirreflujo es mas costo efectiva que el manejo médico,

siempre y cuando su efecto se mantenga a mediano y largo plazo®®.

Los resultados publicados en diferentes series indican que la fundoplicatura
laparoscopica es comparable a la cirugia abierta, ya que controla la sintomatologia
de la enfermedad en 90 a 94% de los casos, con morbilidad de 5% y mortalidad de
0.1%".

Las tasas de falla de la cirugia antirreflujo primaria varian entre 3% y 30%
dependiendo de la experiencia quirargica del centro. El éxito de la funduplicatura
laparoscépica en centros especializados es de 90% a 95%2%. Tomando en cuenta
estos porcentajes, un grupo de pacientes operados manifestara sintomas
recurrentes o persistentes después de la intervencion. Diversos estudios han
mostrado que la falla de la primera cirugia antirreflujo es consecuencia de
caracteristicas intrinsecas del paciente, asi como de factores ambientales que
causan estrés en el sitio quirargico y problemas técnicos de la intervencion.
Debido al aumento en el nimero de funduplicaturas primarias practicadas, las
cirugias antirreflujo fallidas son un hallazgo cada vez mas comun siendo la re-
intervencion necesaria en el 3% al 6% de los casos™. Se ha comprobado que ésta

es segura y efectiva cuando se realiza en centros con experiencia.

El Hospital Bautista en los ultimos afios se han realizado cirugias antireflujo
laparoscopica con mayor frecuencia, por los que es importante contar informacién

sobre las caracteristicas de los pacientes intervenidos y los resultados clinicos.
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Il. JUSTIFICACION

En 1991 Dellemagne realizd la primera funduplicatura de Nissen con técnica
laparoscopica y, en la actualidad, se considera el patron de referencia para el

manejo quirdrgico de la enfermedad por reflujo gastroesofagico®’.

Segun la Sociedad Americana de Cirugia Laparoscopica, el tratamiento quirdrgico
antirreflujo es una alternativa igualmente efectiva al tratamiento médico y debe ser
ofrecido a pacientes adecuadamente seleccionados y llevado a cabo por cirujanos

entrenados™®.

La cirugia de invasion minima ha demostrado que las complicaciones
perioperatorias disminuyen, el dolor posoperatorio es menor, lo mismo que las
atelectasias e infecciones y las complicaciones de las heridas quirargicas, que

reducen, en promedio, la estancia hospitalaria uno a dos dias®>*.

A pesar de lo expresado anteriormente, la frecuencia de esta cirugia es limitada en

nuestro medio y la informacion sobre sus resultados clinicos es mas escasa.

Se considera de vital importancia que en el Hospital Bautista se caracterice de
forma prospectiva los resultados clinicos de este tipo de cirugia anti-reflujo, para
de esta manera identificar 4reas de mejora, especialmente en cuanto a la
seleccién de los pacientes y el monitoreo a corto y mediano plazo. Contar con esta
informacion impactara de forma positiva tanto en la atencién brindada por parte del

personal médico como en la calidad de vida de los pacientes.
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lll. PROBLEMA

¢, Cual es la evolucién clinica de los pacientes con ERGE tratado con Cirugia de
Nissen Laparoscopica atendido en el Hospital Bautista del 1 de julio del 2015 al 31
de Octubre del 2017?
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar el resultado con Cirugia de Nissen Laparoscopica en pacientes con reflujo
gastroesofagico y su evolucion clinica en pacientes tratados en el Hospital
Bautista del 1 de julio del 2015 al 31 de Octubre del 2017.

OBJETIVO ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes sometidos
a cirugia antirreflujo (Cirugia de Nissen Laparoscopica) en el Hospital
Bautista, durante el periodo de estudio.

2. ldentificar métodos diagndsticos utilizados para la ERGE.

3. lIdentificar las indicaciones y las caracteristicas clinicas de los pacientes
sometidos a Cirugia de Nissen Laparoscopica, en estudio.

4. Describir la eficacia quirargicas de la funduplicatura Nissen laparoscépica.

5. Asociacién de la técnica quirdrgica utilizada con referencia a los sintomas

tipicos de ERGE posquirargicos de 30 y 90 dias.
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V.Marco Teodrico

5.1 ERGE

El tratamiento de los pacientes diagnosticados con la ERGE presenta cierto grado
de complejidad debido al amplio rango de severidad y manifestaciones clinicas
con que se puede presentar esta, a la presencia ocasional de complicaciones y a
la diversidad de alternativas terapéuticas disponibles®’. De ahi los esfuerzos
dirigidos a la elaboracion de estrategias para el manejo clinico y al desarrollo de
algoritmos que sirvan como guia en la practica clinica diaria, estandarizando las

pautas de actuacion ante estos pacientes.
5.2 Epidemiologia

La ERGE constituye un importante problema de salud publica. En los adultos, de
los Estados Unidos, sus sintomas son comunes en un estimado de entre 10 y 40

%, lo que significa un detrimento importante en la calidad de vida*.

Estudios epidemiologicos muestran que el 15% de la poblacién espafiola y el 10-
20% de la poblacién de Estados Unidos y de Europa Occidental padecen ERGE y
que la mayoria de estos pacientes (70-90%) no tienen esofagitis erosiva*’.

5.3 Clasificacion

Se puede clasificar la ERGE en funcion de los resultados de las pruebas

diagnésticas de la siguiente manera.?*

Evolucion de los pacientes con ERGE tratados con funduplicatura Nissen laparoscopico
en el Hospital Bautista de Managua, del 1 de julio del 2015 al 31 de Octubre del 2017

Pagina 11



Exdmenes ERGE erosiva | ERGE con | ERGE con | Pirosis
reflujo acido | reflujo no | funcional
patologico acido

patoldgico

Endoscopia Patoldgico Normal Normal Normal

Phmetria Anormal Anormal Normal Normal

Impedancia Anormal Anormal Anormal Normal

5.4 Etiologia

Las causas que provocan el reflujo son muchas, pero una de las principales es

gue el &cido llega al eséfago por la motilidad anormal del esfinter esofagico inferior

(EEI).** El origen de esta disfuncién no es bien conocido, y se menciona,

igualmente, la importancia de factores externos, como la presencia de hernia

hiatal, las relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior en numero

patolégico.

36,37

Entre los mecanismos de defensa del reflujo gastro esofagico se encuentran:

e La barrera anti reflujo esta constituida por una zona de alta presion (10-30

mmHg) localizada en la union eso6fago-gastrica que opone una resistencia

natural al RGE. Aunque la presencia de una hernia hiatal por deslizamiento

no es una condicion necesaria para el RGE, la disrupciébn anatomica del

anclaje del EEI constituye un factor coadyuvante en algunos casos,

habiéndose relacionado con un aumento de relajacién transitoria del

esfinter esofagico inferior (RTEEI) y de relajaciones prolongadas tras la

deglucién, con hipotonia esfinteriana y con formas complicadas de ERGE.

e El aclaramiento esofagico del acido es la capacidad del érgano para

eliminar el volumen refluido y restaurar el pH esofagico normal tras un
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episodio de reflujo. Depende de una adecuada peristalsis, del efecto de la
gravedad y de una adecuada secrecion salivar.

e El retraso en el vaciamiento gastrico podria favorecer el RGE en algunos
pacientes, especialmente si el vaciamiento esta seriamente comprometido
como ocurre en la estenosis pilorica o en la diabetes con disautonomia

avanzada®’.

Las caracteristicas mas importantes fueron la asociacion de hernia hiatal y
trastornos motores del eséfago (65,5 %) y la prevalencia de bajas presiones del

esfinter esofagico inferior, con pocas relajaciones transitorias del mismo®.
5.6 Clinica.

Desde el punto de vista clinico, el Consenso de Montreal del afio 2006, definio lo
gue se consideran sindromes esofagicos y extraesofagicos en la ERGE. En el
primer grupo, estan aquellos sintomas que se consideran tipicos de la
enfermedad, y en el segundo, aquellos que se consideran de asociacion probable
o los que todavia necesitan un mayor grado de evidencia para ser considerados
dentro de la ERGE.!

Este consenso que agrup6 el mayor numero de estudiosos sobre el tema y por sus
caracteristicas, se considera el mas serio intento por consensuar la enfermedad,
consideré como sintomas tipicos: la pirosis y la regurgitacion. Define como pirosis,
la sensacién quemante en el area retroesternal y como regurgitacion la percepcion

del fluido, del reflujo gastrico, en la boca o en la hipofaringe.**

Aungue se discute el valor de la pirosis en el diagnéstico de la ERGE, un estudio
realizado en Gran Bretafia®® mostré que pacientes con pirosis dominante sobre
cualquier otro sintoma tenian por encima de 50 % de posibilidades de tener una
ERGE, demostrada por pHmetria. Varios estudios de pacientes con esta
enfermedad,**® donde se incluyen aquellos con largos tratamientos con
bloqueadores de la bomba de protones, indican la prevalencia de la pirosis y la
regurgitacion entre 75y 98 % y entre 48 y 91 % de los pacientes, respectivamente.
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Sintomas tipicos: Pirosis y regurgitacion.
Sintomas atipicos: Tos, disfonia, asma y dolor toracico.

Sintomas de alarma: Disfagia, Odinofagia, pérdida de peso, anemia Yy

hematemesis 0 melena.

Manifestaciones atipicas por efecto del RGE: Laringitis péptica, neumonia,

sinusitis, laringo-espasmo, caries, faringitis, otitis y rinitis.

Otros sintomas gastrointestinales frecuentes: Sialorrea, hipo, nauseas, vomitos,

dolor epigastrico, alteraciones del ritmo intestinal.
5.7 Diagnostico

Aunque no se dispone de pruebas consideradas patrén de oro para comparar,
hasta tanto no se disponga de un método diagndstico ideal, debe evaluarse la
importancia de los datos obtenidos de la historia clinica para hacer un diagnostico
clinico de una afeccidon con tanta prevalencia. Los resultados de los estudios
clinicos* indican la importancia tanto de la severidad como de la frecuencia de los
sintomas, asi como la existencia de una relacion entre la severidad de los
sintomas y la afectacion de la calidad de vida, tanto para la enfermedad por reflujo

no erosiva como para la esofagitis erosiva.

Los pacientes que describen sintomas frecuentes parecerian también tener
episodios sintomaticos mas severos. Aquellos que describen pirosis severa tienen
mas probabilidades de relatar episodios diarios que los que presentan sintomas
leves, aunque la interpretacion de estos sintomas puede variar entre pacientes y
médicos y también entre los diferentes médicos. No se han desarrollado
cuestionarios para mejorar la utilidad diagnéstica de estos sintomas por lo que,
actualmente, la presencia de sintomas tipicos de reflujo (pirosis o regurgitacién)

son suficientes como para hacer un diagndstico clinico de la ERGE.?#34®

Desde el punto de vista endoscépico la existencia de dafio esofagico se determina

por la presencia de signos de esofagitis erosiva, existiendo diversas
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clasificaciones como la de Savary-Miller y mas recientemente la clasificacion de

Los Angeles para este fin.*’
Clasificacion de Los Angeles:
Grado A: Lesidn unica, oval o lineal, que toma solo una zona del eséfago.

Grado B: Lesiones multiples erosivas o exudativas, no circulares, que toman mas

de una zona del eséfago, con o sin confluencia.
Grado C: Lesion circular erosiva o exudativa.
Grado D: Lesiones croénicas, Ulceras, estenosis.
Grado E: Epitelio de Barrett.

Clasificacion de Savary-Miller: %’

Grado I: Lesion Unica, erosiva o exudativa, oval o lineal, limitada a un solo pliegue

longitudinal.

Grado II: Lesion no circular con erosiones o exudados multiples, limitada a mas de

un pliegue longitudinal, con o sin confluencia.
Grado Ill: Lesion circular erosiva o exudativa.

Grado IV: Lesiones crobnicas: ulceras, estenosis, o esofago corto, aislado o

asociado a lesiones de grado I-lll.
Grado V: Epitelio de Barrett, aislado o asociado a lesiones de grado I-1V.

Es importante sefialar que una gran parte de los pacientes con la ERGE no tienen
esofagitis y si una enfermedad por reflujo no erosiva (ERNE), ademas de valorar

la presencia de hernias hiatales que se expondran a continuacion.

Existen 4 tipos de hernias de hiato™.
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e La hernia hiatal tipo | representa el 85% de las hernias y se desarrolla
cuando la unidn eséfago gastrica que normalmente esta en el abdomen se
desplaza por encima del diafragman quedando en la cavidad toracica.

¢ La hernia hiatal tipo Il o paraesofagica representa el 14% de las hernias y
son paraesofagicas puras, es decir, que la unidn esdfago gastrica queda en
su sitio normal, lo que se desplaza es otra parte del estomago
generalmente el fondo gastrico hacia el torax.

e La hernia hiatal tipo Ill o mixta, representa el 0.8% de las hernias, y es una
hernia que suma la tipo | y Il, es decir, que tanto el fondo gastrico como la
union esofago gastrica se encuentra en el térax.

e La hernia hiatal tipo IV o paraesofagica grande, es de mayor tamafio y no
solo comprometo al estbmago en la cavidad toracica, sino ademas otro
organo como el epiplén, el colon o el bazo.

Otro de los estudios diagnosticos y tradicionalmente considerado de importancia
para definir el tratamiento, es la manometria esofagica, esta es la prueba
diagndstica que mide las presiones intraluminales en el eséfago y la coordinacién
de la actividad en la musculatura del mismo. A través de esta, se diagnostican
algunos de los elementos conocidos en la fisiopatologia de la ERGE, como son: la
presencia de hernia hiatal, la hipotonia del esfinter esofégico inferior, la presencia
de relajaciones transitorias del mismo y los posibles trastornos de la
motilidad esofagica™®.

La indicacion de la manometria, como parte del chequeo preoperatorio ha sido

cuestionada recientemente en varios estudios®>?"*?

al considerarse que la
valoracion manométrica del peristaltismo esoféagico, no es capaz de predecir la
eficacia de la cirugia o el desarrollo posterior de disfagia y tiene poca o nula
influencia para la eleccién de la técnica quirtrgica. No obstante, continda siendo
obligatoria para muchos, y se suele realizar antes de la colocacion de la sonda de

pH-metria para localizar correctamente la posicion del EEI.
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El término “trastorno de la motilidad esofagica“, ha sido tradicionalmente usado
para describir patrones anormales de la motilidad, demostrados a través de la
manometria esofagica. La clasificacion de estos trastornos ha sido motivo de
controversia.>>*® Las investigaciones en el potencial patogénico de los mismos y el
aumento de los estudios de manometrias de eséfago realizados, como parte del
estudio preoperatorio para la cirugia minimamente invasiva de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, ha abierto nuevos debates sobre la clasificacion y

relevancia clinica de estos trastornos motores.

La pHmetria ambulatoria de 24 horas es la exploracibn que ofrece mayor
sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de la ERGE. Aunque la prueba no
proporciona informacion acerca de la causa del reflujo ni aporta datos de interés
pronéstico®®, permite cuantificar la exposicién del eséfago al acido, analizar su
capacidad de aclaramiento, ademas de dar informacion cualitativa al poder
conocer la asociacion de los episodios de reflujo con los sintomas. Esta técnica no
es lo suficientemente sensible como para considerarla el patron de oro en el
diagnéstico de la ERGE.>?

La impedanciometria esofagica consiste en medir la resistencia eléctrica entre 2
electrodos; cuando entre éstos pasa aire, su valor es alto; cuando existe liquido,
es muy bajo. Por tanto, registra el transito de cualquier contenido entre 2 puntos,
en cualquiera de los 2 sentidos y con independencia del pH. En su aplicacion a la
ERGE sirve para medir el transito retrogrado (reflujo) gastroesofagico mediante la
colocacién de una sonda nasoesofagica que dispone de varios sensores de
impedanciometria. Esta prueba se puede asociar con el registro simultaneo del pH
esofagico, pudiendo asi detectar los episodios de reflujo e identificar los que son

acidos y no &cidos®?.
5.8 Tratamiento

El manejo de la ERGE es en primera instancia de tratamiento médico. El pilar

terapéutico son los bloqueadores de la bomba de protones (IBP). Se asocian
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también al tratamiento proquinéticos como cisaprida, domperidona o
metoclopramida y medidas generales consistentes en manejo dietético, cambio de
algunas costumbres de alimentacion, inclinacion de la cama en 30° etc. Los
resultados con esta terapia son satisfactorios hasta en el 90 % de los casos, sobre
todo si la enfermedad no estda complicada. Sin embargo, cerca de 80 % de los
pacientes reactivan su sintomatologia antes del afio de suspendida la terapia y la
gran mayoria abandona las medidas generales antes de tiempo por la complejidad

que significa practicarlas en forma rutinaria.>®

Los objetivos que persigue el tratamiento de la ERGE son: el alivio de los
sintomas, la curacién de las lesiones, la prevencién de las recidivas y de las

complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La cirugia proporciona un alivio completo y de larga duracién, corrige los
trastornos de la funcion del esfinter esofagico inferior (EEI), cura la esofagitis y
previene la aparicién de las complicaciones de la ERGE™. Es decir, un solo gesto
terapéutico actia sobre el origen y las consecuencias de la enfermedad, con
mortalidad practicamente nula y escasa morbilidad.>*

La técnica quirtrgica universalmente aceptada es la funduplicatura, con sus
diferentes variantes (total o parcial). El abordaje puede realizarse por cirugia
abierta o por via laparoscopica. La cirugia laparoscopica tiene las incuestionables
ventajas del minimo acceso, como son: la corta estancia hospitalaria, el menor
dolor postoperatorio, la menor morbilidad y la rapida reincorporaciéon a las tareas
habituales entre otras.?®*® Esta técnica precisa una curva de aprendizaje definida
por lo que la experiencia del cirujano es un factor importante en los resultados

obtenidos a corto y largo plazo.>

El tratamiento quirdrgico obtiene resultados similares al tratamiento con
medicamentos en pacientes con esofagitis, si bien la cirugia presenta resultados
superiores a mediano y a largo plazo en los estudios disponibles de

costoefectividad.*®
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La cirugia no debe ser considerada como el dltimo recurso en el abanico de
posibilidades terapéuticas, cuando ya han fracasado otras, sino, una alternativa
razonable en enfermos con la ERGE moderada o grave.

Las indicaciones para la cirugia anti-reflujo segun la Society of American

Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (SAGES) son?%>3;

1. Pacientes en quienes ha fallado el tratamiento médico.

2. Pacientes que presentan complicaciones del reflujo gastroesofagico tales como:

Esoéfago de Barrett, estenosis, esofagitis grado Ill o IV.

3. Pacientes con sintomas atipicos como asma, ronquera, tos, dolor en el pecho,
broncoaspiracién y reflujo gastroesofagico, documentado por medio de la

pHmetria ambulatoria de 24 horas.

4. Pacientes aptos para cirugia, aunque su tratamiento con medicamentos sea
exitoso (debido a consideraciones de alteraciones del estilo de vida, necesidad de

tomar medicamentos permanentemente, alto costo de los medicamentos, etc.).

Se considera que a pesar de que la via laparoscépica no cambia las clasicas
indicaciones quirtirgicas en la ERGE'®, el nimero de cirugias ha aumentado

significativamente después de su advenimiento, esto, pudiera explicarse por:

* El aumento de la prevalencia de la ERGE, y el reconocimiento de su rol como
precursora del adenocarcinoma de eséfago, neoplasia de crecimiento exponencial

en las ultimas décadas.

* La aceptacion del concepto de cronicidad de la enfermedad, cuando se
combinan la falla del esfinter esofagico inferior (EEI) y la incompetencia de la crura

diafragmatica, generando la falla de la barrera mecéanica anti reflujo.

* Los beneficios al paciente y la creciente aceptacion por los médicos tratantes del

abordaje laparoscépico.
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« El cambio en el algoritmo terapéutico, consensuado entre cirujanos Yy
gastroenterdlogos, que plantea la indicacion quirtrgica como una alternativa valida

al tratamiento médico permanente.

La amplia bibliografia®>*

avala los excelentes resultados de las operaciones anti
reflujo laparoscopicas, con 90 % como promedio de curacion sintomética, un alto
indice de satisfaccion de los pacientes, baja morbilidad y una mortalidad muy

cercana a cero.

Son varias las técnicas anti reflujo que se realizan en la actualidad, pero continta
siendo la funduplicatura de Nissen la técnica de eleccion en la mayoria de los
casos. No hay un acuerdo general de cual es el modo en que la funduplicatura

corrige y evita el reflujo, pero suelen mencionarse los mecanismos siguientes:
* El manguito gastrico comprime el eséfago al aumentar la presion gastrica.

* Se reducen las relajaciones transitorias del esfinter esofagico inferior.

* Aumenta la presion de reposo del EEI.

* Disminuye el volumen del fundus.

Técnica quirGrgica de funduplicatura Nissen via laparoscépica®’

Colocacion del paciente y del equipo quirdrgico: el paciente se coloca en posicion
de litotomia modificada, con las piernas separadas. El cirujano se coloca entre las
piernas del paciente y el ayudante que maneja la camara y la pinza de traccion del
estdbmago al lado izquierdo, y en el lado derecho el asistente que sostiene el
separador de higado. La instrumentista se coloca entre el cirujano y el segundo

ayudante.

Creacion del neumoperitoneo y colocacion de los trocares: el neumoperitoneo se
crea con la aguja de Veress en el hipocondrio izquierdo, orificio que habitualmente
utilizamos para la introduccion del trocar de la mano derecha de trabajo del

cirujano. Se utiliza una presion de trabajo entre 12 y 14 mmHg.
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La técnica se realiza con cinco trocares Se utiliza un trocar de 10 mm para la
Optica y cuatro trocares de 5 mm: un trocar de 10 mm para la Optica en el punto
medio entre el xifoides y el ombligo, posicién que cambiara también en virtud de la
Optica que dispongamos, de 0° mas elevada, o de 30°. Mas desplazada
caudalmente; el resto de trocares de 5 mm se colocaran en el vacio izquierdo,
para introducir la pinza de traccion del estomago, en el vacio derecho, para el
separador hepético, paramediano dos o tres dedos por debajo de la parrilla costal
derecha, para introducir la pinza de trabajo de la mano izquierda del cirujano, y
paramediano izquierdo dos tres dedos por debajo de la parrilla costal, para la
introduccién de la pinza de trabajo de mano derecha del cirujano, el terminal del

bisturi ultrasoénico y el porta para realizar las suturas.

Exposicion del campo operatorio: se coloca al paciente en anti-Trendelemburg, se
introduce el separador de higado por el trocar situado en el vacio derecho del
paciente y se tracciona del estbmago con una pinza atraumatica, que se introduce
por el trocar situado en el vacio izquierdo. Una vez expuesto el hiato al tensar el
estbmago hacia la pierna izquierda del paciente se puede observar el ligamento
gastro-hepatico, quedando expuesto un triAngulo, que es donde se inicia la
diseccion, formado por el borde medial del higado, el borde lateral del pilar
derecho y cuya base es la rama hepatica del vago, la cual se debe respetar en los

casos que sea posible.

Diseccion del hiato esofagico: la diseccion puede ser realizada con diferente
instrumental y tipo de energia. Nosotros preferimos realizar la exposicion del hiato
con el terminal de 5 mm del bisturi ultrasénico y en caso de no disponer de dicha

fuente de energia, con electrocauterio conectado a un endodisector.

La diseccién empieza incidiendo el peritoneo de dicha zona de unién para realizar
una diseccion roma de ambas estructuras, iniciandose la creacion del tunel
retroesofagico. Seguidamente, se continta la diseccion de toda la cara anterior del
eso6fago, respetando el nervio vago anterior, hasta llegar al pilar izquierdo del

diafragma, procediéndose a la diseccién de la adherencias del fundus a dicho
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pilar, para continuar su diseccion del mismo hasta la base, en la zona de unién

con el pilar derecho.

A continuaciéon se procede a la diseccidn de la cara posterior del esdéfago,
mediante diseccion roma, hasta conseguir llegar a ver el pilar izquierdo. Por esta
ventana introducimos, a través del canal de trabajo de la mano derecha del
cirujano, el tractor curvo de eséfago de derecha-izquierda (endoflex) de 5 mm, el
cual permite concluir la diseccion roma del espacio retroesofagico. En este
momento se retira la pinza de traccion del estbmago que maneja el camara, para
introducir por dicho trocar el tractor curvo de eséfago de izquierda-derecha, que
permite elevar el es6fago y exponer adecuadamente ambos pilares. En casos de
no disponer de dicho instrumental, se coloca un drenaje tipo penrose que permite

la traccidn del eséfago, realizando la misma misién que dicho instrumento.

Cierre de pilares esofagicos: antes de llevar a cabo el cierre de pilares se coloca
una sonda de Fouché para calibrar el cierre de los mismos. Se exponen
adecuadamente ambos pilares traccionando el esofago hacia arriba y hacia la
derecha. Dichos pilares se suturan a nivel retroesoféagico, evitando un cierre
excesivo de los mismos y se asegura que quede holgado. En hiatos mayores de 8

cm debe valorarse el cierre de los mismos con la colocacion de una malla.

Se introduce por el canal de trabajo de la mano izquierda del cirujano una pinza
con cabeza giratoria, que pasa por detrds del eséfago para fijar el fundus libre y
pasarlo por detras del mismo. El fundus debe quedar suelto y sin tensién en el
lateral derecho del eséfago, sin volver a su posicién, lo que asegura que no va a
existir tension en la funduplicatura. A continuacion se retira la pinza retractora del
esoéfago, y por dicho canal de trabajo se introduce una pinza de traccion que se
sitla sobre la grasa existente a nivel de la unién eséfago-gastrica (fat-pad) y al
traccionar caudalmente de la misma, poder exponer adecuadamente el esdfago a
la vez que se visualizan ambas zonas del fundus donde se va a realizar la

funduplicatura. Esta se realiza, tras introducir de nuevo la sonda de calibracion en
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el esdfago distal, con tres puntos de sutura de fundus a fundus, fijando el segundo

de ellos a la cara anterior del eséfago

En la variante de la funduplicatura floppy Nissen, se seccionan los vasos cortos,
empezando a nivel del polo inferior del bazo. Para ello se tracciona con la pinza de
la mano izquierda del cirujano del estbmago y con la pinza de traccion de
estdmago introducida por el vacio derecho, del meso gastro-esplénico en sentido
contralateral, exponiendo la zona por donde realizaremos la seccidon de los vasos
cortos, cercano a la pared gastrica. Para la seccidn de los vasos cortos se utiliza
habitualmente el bisturi ultrasénico. La seccion de los vasos cortos facilita la
realizacion de la funduplicatura y permite efectuarla suturando la cara anterior
gastrica con la posterior. Para ello se utilizan tres puntos de seda 3/0 o 2/0, en una

longitud de 1,5-2 cm, asegurando que la bandeleta quede corta y holgada.

Sin embargo, aparecen descritos varios efectos adversos después de la
realizacion de una técnica quirdrgica anti reflujo, existe la posibilidad de disfagia

transitoria, dificultad para eructar o vomitar y sindrome de atrapamiento gaseoso.

La disfagia se considera la complicacion mas frecuente de esta técnica quirdrgica

y, de acuerdo con diversas series se presenta entre un 5y 25 % de los pacientes.

La dificultad para tragar, generalmente sélidos, en la mayoria de los pacientes
desaparece con el paso de los dias, pero entre el 2 y 4 % pueden requerir

tratamiento adicional e incluso de ser reoperados.*®%"3¢

La disfagia es una complicacién de percepcion subjetiva, de dificil evaluacion
objetiva. Pacientes con idénticas anatomia y funcion esofagica pueden reportar
distintos grados de disfagia debido a diferentes habitos alimentarios o perfiles
psicoldgicos®. Pacientes estoicos, con severa disfagia pueden no reportarla de
este modo y de manera inversa otros pacientes refieren una severa disfagia para
la cual no se demuestra una causa organica. En estos ultimos la etiologia es

frecuentemente atribuida a causa psicoldgica.3'>?
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A pesar de ser la disfagia una variable de evaluacion subjetiva, es muy frecuente
su busqueda en estudios relacionados con la ERGE y su tratamiento quirtrgico

debido a que esta contindia siendo la complicacién mas frecuente.

En la amplia bibliografia internacional que muestra los resultados de la cirugia anti
reflujo, la disfagia postoperatoria, por su repercusion ha sido uno de los aspectos
mas referidos.?*®**%° |as modificaciones que se le han realizado a las
funduplicaturas totales en gran parte han estado encaminadas a erradicar o al
menos disminuir la misma, desafortunadamente estas modificaciones han sido

introducidas sin un soporte de evidencia cientifica®%*2.

La ligadura de los vasos cortos se considera uno de los aspectos técnicos clave y
posiblemente el mas controversial con vistas a disminuir la disfagia y lograr una

mayor relajacién a nivel de la unién esofago-gastrica durante la deglucion.

5.9 Complicaciones posfunduplicatura

La prevalencia de sintomas posquirlrgicos nuevos, persistentes y recurrentes es
del 2 al 20%™. Las causas son muiltiples pero en general se deben a una o mas
anormalidades en la anatomia y la funcién esofagogéstrica®®. Se ha reportado que,
posterior a la cirugia anti reflujo, existe una prevalencia de persistencia de reflujo
que es del 8.2 y el 10.1%, y disfagia del 7.5 y el 5.1% a 2 afios y 5 afos del
postoperatorio, respectivamente™?.

Estas manifestaciones clinicas pueden hacerse manifiestas de forma inmediata o
temprana (hasta en las primeras 4 semanas) o de forma tardia (mas de 4
semanas).

1. Manifestaciones tempranas. La disfagia postoperatoria es la manifestacion mas
comun y su incidencia es muy variable y depende de la experiencia del cirujano
con la técnica, el tipo de la técnica y el tiempo de seguimiento. Esta manifestacion
comun puede ser temporal debido a edema e inflamacion del tejido involucrado en
el procedimiento y puede resolverse en 2 a 4 semanas. Las complicaciones
inmediatas graves son infrecuentes. El neumotérax o el enfisema estan
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relacionados con la excesiva diseccion del hiato. Puede sospecharse de
disrupcion de la funduplicatura y/o la perforacibn (eséfago o estdbmago) en
presencia de dolor de gran intensidad, vomito persistente, fiebre, taquicardia y

leucocitosis®?.

2. Manifestaciones tardias. La aparicion del sindrome de distension por gas
(sindrome de burbuja gastrica) es una complicacion infrecuente con
fisiopatologia desconocida, caracterizada por plenitud y/o dolor abdominal
(sensacion de gas intestinal), dificultad para eructar, aerofagia y retraso del
vaciamiento gastrico. El manejo debe incluir modificaciones dietéticas, como
disminuir o suspender el consumo de bebidas carbonatadas, fermentables y
alimentos que retrasen el vaciamiento gastrico. Si los sintomas son leves,
pueden emplearse la simeticona y procinéticos. En los casos severos puede
requerirse de cirugia y desmantelar la funduplicatura y/o la conversion de la
funduplicatura de 360° a 180°**
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VI. Método de Investigacion
6.1. Tipo de estudio

Por el método de investigacion, el presente estudio es observacional, segun el
propésito del disefio metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo (Piura, 2006). De
acuerdo a la clasificacibn de Hernandez, Ferndndez y Baptista 2006, el tipo de
estudio es Correlacional. De acuerdo al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro
de la informacion, el estudio es retrospectivo y segun el periodo y secuencia del
estudio, es transversal. De acuerdo al alcance de los resultados, el estudio es

analitico (Canales, Alvarado y Pineda, 2008).

En cuanto al enfoque filoséfico, por el uso de los instrumentos de recoleccion de la

informacién, andlisis y vinculacion de datos, la presente investigacion es cuantitativa.
6.2. Area de estudio y periodo de Estudio:

El presente estudio investigativo se realizé en las instalaciones del Hospital Bautista
de Nicaragua en el periodo comprendido de 1 de julio del 2015 a 31 de octubre del
2017, en pacientes que se les realizo cirugia funduplicatura NISSEN laparoscopico
por ERGE.

6.3. Poblacion de estudio:

Se conform6 por un total de 44 pacientes que ingresaron a sala de operaciones de
dicho hospital con diagnoéstico de ERGE a quienes se les realizo procedimiento
quirdrgico de funduplicatura NISSEN laparoscopico siendo este el universo del

estudio, y que cumplian con los criterios de inclusion.
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Criterios de inclusion:

1.Se incluyeron todos los pacientes operados por ERGE o hernia hiatal por

funduplicatura nissen (rossetti / floppy) via laparoscopica de 1 de julio del 2015 a

31 de octubre del 2017 en el Hospital Bautista.

2.Que contaran con endoscopia digestiva alta

3. Expediente clinico completo.

Criterios de Exclusion:

1.

No contaban con Endoscopia digestiva alta.

Pacientes con trastornos en la motilidad del esé6fago.

Pacientes que presentaran patologia neoplasica en area quirargica.

Pacientes que no tienen expediente clinico completo.
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6.4 Operacion de variables

Variable Definicion Indicador Valor
Operacional

Sexo Condicién que | Expresion fenotipica | Masculino
diferencia el | del paciente Femenino
hombre y la mujer
de acuerdo a su
fenotipo.

Edad Anos cumplidos | Fecha de | Numero de afio
segun fecha de | nacimiento +/- desviacion
nacimiento estandar
expresada por el
paciente.

Antecedentes Patologias DM tipo 2, HTA, | Si/no

patologicos cronicas previas a | Hipotiroidismo,

personales (APP) | la cirugia Obesidad, Atodpicos

(rinitis, sinusitis,
bronquitis, etc.)

Antecedentes Antecedentes de | Cirugias Si/no

quirargicos (AQx) | cirugias previas. abdominales

previas.

Antecedentes Antecedentes de | Ingesta de alcohol, | Si/no

personales no | habitos toxicos. fumador, uso de

patologicos drogas ilicitas.

(APNP)

indice de masa|Peso en kilo/talla | <18% Media +/-
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corporal (IMC) en Mts cuadrados | >18%-25% desviacion
>25%-30% estandar
>30%-35%
>35%-40%
>40%

Endoscopia Estudio Esofagitis (Escala | Puntaje de

digestiva alta

endoscopico  que
evidencia

alteraciones

de los angeles)
Hernia hiatal

Anillo de shatskin

escala de los

angeles

Grado de hernia

morfologicas a .
hiatal
nivel esofagico.
pHMetria Estudio indice  Demeester | Positivo/
endoscopico para | >14.7 negativo
medir ph por 24hrs
a nivel esofagico y
evidenciar ERGE
Manometria Estudio Resultados de los | EEI hipotdnico

endoscépico para
descartar
alteraciones de la

motilidad digestiva.

siguientes
paradmetros: EEI

<14mmHg relajado.

UGE I: EEI a nivel
de crura

diafragmaética.

UGE II: EEI debajo
de cura

diafragmatica 1-2cm

UGE llII: EEI debajo

de crura

UGE I-1I-lI
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diafragmatica >2cm

Indicacién Razon por la que | Sintomas Sintomatologia
Quirdrgica se realizo cirugia. | relacionados con | ERGE.
patologia (ERGE). Hernia
Defectos diafragmatica y/o
morfolégicos  que | esofagitis
condicionaban
patologia.
Sintomas Manifestaciones Dispepsia, Si/no
esofagicos clinicas referidas | regurgitacion,
por el paciente pre | pirosis,
quirdrgico epigastralgia,
distencion
abdominal, eructos.
Sintomas extra | Manifestaciones Faringitis, tos | Si/no
esofagicos clinicas referidas | nocturna, disfonia,
del paciente pre | neumonia, rinitis.
quirdrgico
Complicaciones Efectos adversos | Perforacion de | Si/no
postquirdrgicas secundarios a | visera hueca,
cirugia hemorragia, lesion
hepética (que haya
requerido sutura o
reseccion)
Sintomas post | Manifestaciones Eructos, Si/no

quirargicos 30 dias

clinicas referidas

por el paciente

epigastralgia,

disfagia, distencién

Evolucion de los pacientes con ERGE tratados con funduplicatura Nissen laparoscopico
en el Hospital Bautista de Managua, del 1 de julio del 2015 al 31 de Octubre del 2017

Pagina 30




post quirdrgico
posterior a 30 dias

post quirdrgicos.

abdominal, dolor en
hombre derecho,

regurgitacion.

Sintomas post | Manifestaciones Eructos, Si/no
quirargicos a los | clinicas referidas | epigastralgia,
90 dias por paciente | disfagia, distencion
posterior a 90 dias | abdominal, dolor en
post quirdrgico. hombre derecho,
regurgitacion.
Estancia intra | Dias Tiempo Media
hospitalaria hospitalizados intrahospitalario en

dias.

6.5 Cruce de variables.

Técnica quirdrgica — Sintomas tipicos de ERGE (disfagia, pirosis, regurgitacion y

eructos/hipo) 30 dias post quirargicos.

Técnica quirargica — Sintomas tipicos de ERGE (disfagia, pirosis, regurgitacion y

eructos/hipo) 90 dias post quirargicos.

6.6 Obtencidon de lainformacién

Revision de los expedientes clinicos.

6.7 Fuente de Informacion:

La fuente de informacion fue de tipo secundaria; y se conformé por el

expediente clinico y programacion quirargica de sala de operaciones.
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6.8 Técnicas y procedimientos de Recoleccion de datos.
Para obtener la informacion se realizo lo siguiente:

a. Se le envid una carta de presentacion del estudio a las autoridades del
Hospital Bautista con el fin de permitir el acceso a las instalaciones y revision de
los expedientes clinicos.

b. Revision preliminar de los expedientes clinicos.

c. Seleccion de datos necesarios del expediente clinico en el Hospital Bautista.

d. Recoleccion de la informacion necesaria para los objetivos planteados.

6.9 Método e Instrumento de Recoleccién de la informacion.

El método de recoleccion de la informacion fue a través de la técnica revision

documental de expedientes clinicos (INSS/planes médicos).

El instrumento de recoleccion de la informacién sera de una ficha de datos
previamente elaborada para recoger la informacion, los datos fueron obtenidos a

través del expediente clinico.

Se constituyd por cinco secciones. En la primera se describi6 las caracteristicas
sociodemogréficas (edad, sexo, IMC). La segunda en relacion a sus antecedentes
como patologias crénicas, habitos toxicos y cirugias previas). La tercera en
relacion a sintomas secundario a ERGE ya sean esofagicos o extra-esofagicos y a
sus métodos diagnésticos complementarios. La cuarta seccién encierra los
resultados post quirdrgicos de dicho procedimiento. Y la quinta donde se cruzan
las variables de técnica quirdrgica con sintomas tipicos de ERGE (disfagia,

regurgitacion e hipo/eructos) a los 30 y 90 dias post quirargicos.
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6.10 Procesamiento de la informacion

La informacion fue obtenida por medio de fichas recolectoras se introdujo en
SPSS version 20. Se realizaron tablas simples de frecuencia y proporciones para

caracterizar la poblacion de estudio y las variables principales.

Se utilizo para el cruce de variables la formula de asociacion de phi con intervalo
de confianza de 95% para su analisis con el programa de Windows Excel y el
SPSS version 20.

6.11 Aspectos éticos

Se respetd la confidencialidad de la informacién brindada por los participantes

durante el estudio.

Se respetaron las normas éticas del hospital, obteniendo aceptacion de las
autoridades hospitalarias correspondientes acerca de la elaboracion de esta

investigacion y su publicacion.
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VIl. Resultados

Durante el periodo de estudio se encontré un total de 44 pacientes que fueron
intervenidos de funduplicatura NISSEN por ERGE. De los cuales 34 eran del sexo
femenino y 12 masculinos (Cuadro 1.1). La edad media de la poblacion de estudio
fue de 45.37 afios. (Cuadro 1.2)

Entre los parametros fisicos y antecedentes de la poblacion estudiada se observo
que el IMC de la poblacion en general se encontraba en 27.2%, ya que la mayoria
de estos se encontraban en sobre peso. (Cuadro 1.3). Entre los antecedentes
patolégicos habian pacientes sanos (21) que conformaban el 47.7% de la
poblacion y otros con multiples comorbilidades, se determinaron varias patologias
cronicas entre las mas comunes: Obesidad: (22.7%), HTA (18.2%), DM tipo 2
(9.1%), hipotiroidismo (9.1%), EAP (11.4%), Atopias (rinitis, sinusitis, asma, etc.)
[6.8%]. (Cuadro 2.1)

También se valoraron antecedentes no patologicos para valorar asociacion de
estos con sintomas entre otros parametros. Se encontré que el habito toxico mas
frecuente fue el alcohol con un 24.9%, seguido por fumado en un 18.2% y café
igual 13.6%. Dejando al resto de la poblacion libre de habitos toxicos en un 61.4%.
(Cuadro 2.2)

Se tomd en cuenta los antecedentes quirargicos por la posibilidad de presentar
complicaciones en transquirurgico y que estas pudieran presentar relacion alguna.
La mayoria de pacientes no habian sido intervenidos quirargicamente al menos a
nivel abdominal siendo 24 (54.5%) mientras el resto de pacientes fueron
intervenidos con las siguientes cirugias: Histerectomia abdominal 8 (18.2%),
Colecistectomia laparoscopica 5 (11.4%), Cesarea 4 (9.1%), Hernioplastia
umbilical 4 (9.1%) y una Laparotomia exploratoria (2.3%). (Cuadro 2.3)

Se comprendieron sintomas esofagicos y extra-esofagicos referidos por los
pacientes segun los sintomas mas comunes que se han reportado en la patologia

del ERGE y entre los sintomas esofagicos mas comunes fueron: Epigastralgia 33
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(75%). Regurgitacion 25 (56.8%). Pirosis 23 (52.2%). Eructos 20 (45.4%)
Distencién abdominal 13 (29.5%). Disfagia 4 (9.2%) Sangrado de tubo digestivo
alto 2 (4.5%) [Cuadro 3.1]. Mientras en los sintomas extra-esofagicos se
observaron los siguientes: tos nocturna 17 (38.6%) Faringitis 19 (43.1%) disfonia 6
(13.6%) Asma 3 (6.8%). Aunque también hubieron pacientes que no refirieron

sintomas extra-esofagicos con un total de (8) 18.2%. (Cuadro 3.2)

En hallazgos endoscépicos relacionados a defectos morfologicos a nivel esofagico
se observaron relacionados al reflujo gastro esofagico los siguientes: Hernia hiatal
37 (84.2%) los cuales se dividian en IV grados. Grado I: 23 (52.3%). Grado II: 9
(20.5%). Grado IlI: 5 (11.4%) Grado IV: 0% (Cuadro3.3). Se observaron entre
dichos resultados también lesiones esofagicas clasificadas segun la escala de los
Angeles; Grado I: 1 (2.3%). Grado Il: 2 (4.6%). Grado Ill: 0% grado IV: 1 (2.3%)
(Cuadro 3.4). Dejando como tan solo un 3 (6.8%) de la poblacion de estudio

siendo normal.

Entre los estudios complementarios para diagnéstico de ERGE uno de los mas
importante resulta ser la pHmetria en 24hrs que no a todos los pacientes se les
realizo ya sea por presentar esofagitis en endoscopia o no estar reflejado en el
expediente de 5 (11.4%) pacientes. De los cuales 32 (72.7%) de los 44 pacientes

fueron con Demeester positivo y 7 (15.9%) negativo (cuadro 3.5).

Como otro estudio si bien no es para diagnéstico de ERGE nos ayuda para
descartar alteraciones de la motilidad ademéas de encontrar alteraciones que

pueden apoyar o justificar el diagnostico de ERGE.

Se encontrd que el 38 (86.4%) de los EEI estaba hipotonico de los 44 pacientes
sin embargo fue porque el 6 (13.6%) [Cuadro 3.6] no se realiz6 manometria, otros
resultados encontrados fue los diferentes tipos de UGE siendo la tipo Il mas
comun en 6 (13.6%) seguido de la tipo I: 5(11.4%) y 2(4.5%) tipo Il (cuadro 3.7).

Entre las indicaciones quirdrgicas la mas comun fue sintomatologia de ERGE la

cual mejoraba con tratamiento médico los cuales fueron un total de 32 (72.7%)
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pacientes, otra indicacion era si presentaban sintomatologia mas esofagitis y/o
hernia hiatal en un 7 (15.9%) y por hernia hiatal gigantes los cuales fueron 5
(11.3%) [Cuadro 4.1]

Entre las técnicas realizadas de Nissen laparoscopico se implementaron rossetti
38 (86.4%) y floppy 6 (13.6%) [Cuadro 4.2].

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue de una media de 1.52 dias siendo el

minimo un dia y el maximo 4 dias (cuadro 4.3).

No se reportd ninguna mortalidad en los pacientes tratados por cirugia anti reflujo,
sin embargo 3 pacientes resultaron con complicaciones inmediatas a cirugia de los
cuales se trataban de infecciones respiratorias inferiores (Neumonia) de 2
pacientes (4.6%) y una infeccién de vias aéreas superiores 1 paciente (2.3%)
[Cuadro 4.4].

En el seguimiento post quirtrgico de los pacientes fue de corto y mediano plazo

tomado de 30 a 90 dias post quirargico.

Entre los sintomas mas comunes que presentaron los pacientes en los primero 30
dias se destacan: distencion abdominal: 15 (34.1%). Dolor en hombro derecho 9
(20.5%). Epigastralgia: 5 (11.4%). Hipo y eructos: 4 (9.1%) disfagia: 2 (9.1%).
Regurgitacion: 2 (4.6%) y 7 pacientes (15.9%) no refirié ningun sintoma aparte de

leve dolor en sitio quirargico (cuadro 4.5).

Luego a los 90 dias post quirdrgico los sintomas variaron y disminuyeron en
cantidad considerable dejando 25 pacientes (56.8%) asintomaticos. Donde se
observé que el sintoma mas comun fue la distencion abdominal en un 10 (22.7%).
Epigastralgia: 8 (18.2%). Regurgitacién 1 (2.3%). Disfagia: 1 (2.3%). Eructos: 1
(2.3%). Disfonia: 1 (2.3%). Faringitis: 1 (2.3%) [Cuadro 4.6].

De 38 pacientes operados con la técnica de Nissen Rossetti, 8 pacientes

presentaron sintomas tipicos de ERGE (disfagia, regurgitacion y eructos/hipo) a

los 30 dias post quirdrgico. Mientras que en la técnica de Nissen floppy de seis
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pacientes presento sintomas tipicos de ERGE, dos paciente a los 30 dias post
quirargico (Cuadro 5), sin embargo no existio alguna diferencia estadistica
significativa que sustentara una evolucion mas favorable con alguna técnica

quirdrgica previamente descrita segun asociacion de Phi (P: 0.54) (c«<: 0.05).

En la técnica de Nissen Rossetti se aprecié tres pacientes a los 90 dias post
quirargico presento sintomas tipicos de ERGE (disfagia, regurgitacion vy
eructos/hipo) mientras que ninguno de los seis pacientes operados bajo técnica de
Nissen floppy presentaron dichos sintomas (Cuadro 6). Y de igual modo se no
hubo diferencia estadistica significativa que presentara una evolucion favorable

segun remision de sintomas segun asociacion de Phi (P: 0.62) (z<: 0.05).
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VIII. Discusioén

La ERGE se define como la presencia de sintomas y/o lesiones esofagicas o
extra-esofégicas, asociadas al retorno del contenido géstrico y/o gastroduodenal, a
través de la union esofagogastrica, con sintomas 1 6 2 veces por semana, lo

suficientemente molestos como para alterar la calidad de vida del paciente.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia muy
frecuente en los paises occidentales, donde representa uno de los diagnosticos
mas comunes en la consulta externa, con significativa morbilidad. En latino
ameérica, la prevalencia de ERGE en la poblacion fue de 11,9% a 31,3% segun
una revision sistematica realizada sobre 8 estudios (1 de Argentina, 5 de Brasil y 2
de México).*®

En nuestro medio no hay un registro nacional pero si centro-americano que incluye
nuestra nacion La Asociacion Centroamericana y del Caribe de Gastroenterologia
y Endoscopia Digestiva (ACCGED) reporta en 2013 En el Unico estudio disponible
en la region, Bujanda y col evaluaron a 174 pacientes que acudieron a un servicio
de gastroenterologia en Guatemala y encontraron que el 7% de estos sujetos
tenian sintomas de ERGE. Ante la ausencia de mas datos de prevalencia en el
area de Centroamérica y el Caribe, el grupo de expertos recomienda la realizacién

de estudios al respecto™.

Se establece que la prevalencia puede variar entre el 75-98% para pirosis y 48-
91% para regurgitacion.** El reflujo gastroesofagico nocturno es una manifestacion
grave de la enfermedad, que se asocia a sintomas atipicos y a complicaciones
tales como estenosis, esofagitis, eséfago de Barrett y adenocarcinoma. En nuestro
estudio se observé que el sintoma predominante fue la dispepsia en un 75%,
aunqgue cabe recalcar que no es un estudio que busca pacientes sintomaticos sino

seleccionados para la cirugia anti reflujo, la regurgitaciéon en un 56,8%, pirosis se
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encontré en un 52,2% y eructos 45.4% entre los mas comunes viéndose una leve
diferencia entre los sintomas mas comunes sin embargo siguen la misma
tendencia en su prevalencia sin mencionar que esto varia mucho entre paises por

multiples razones.

Los sintomas atipicos usualmente tienen origen multifactorial y el reflujo puede ser
un factor agravante. Entre los sintomas atipicos (extra-esofagicos) descritos,
encontramos: Tos cronica, Laringitis, faringitis, Ronquera, Sinusitis cronica
y Asma*. En nuestro estudio se observa una gran relacién entre la patologia del
ERGE y estos sintomas ya que solo (8)18.2% no refirieron dichos sintomas,
mientras que el sintoma mas comun fue faringitis en 43.1% y tos nocturna o seca

en 38.6%, disfonia fue el tercer sintoma ya menos comun en un 13.6%.

Los datos disponibles de diferentes estudios, en donde se evalla la utilidad de la
endoscopia comparada con la pHmetria (considerdndola como estandar de oro),
muestran que la sensibilidad es baja (47-87%) y la especificidad (77-96%) un poco
mayor. Si usamos la endoscopia para el diagnostico de ERGE, el 40% de los
pacientes con ERGE no seria diagnosticado®. Sino su funcién es detectar
complicaciones o posibles causas de ERGE. Entre los més reconocidos esta la
hernia hiatal que se ha dicho que segun la clasificacién de Hill la tipo | y Il por si
solas no conllevan a un manejo quirdrgico por si solas en las cuales en el estudio
la gran mayoria caia en este sector: siendo tipo I: 52.3% y tipo Il: 20.5% e incluso
endoscopias normales en un 6.8% dejando asi el resto de los pacientes con
suficiente criterio quirargico con 11.4% con hernia hiatal grado IlIl y esofagitis
segun criterio de los Angeles grado I: 2.3%, grado II: 4.6% y grado IV: 2.3%,
evidenciando el porqué de la importancia de realizar los estudios complementarios
para ERGE.

La pHmetria esta considerada como la prueba mas objetiva porque cuantifica la
exposicion de acido al eséfago. Se considera una prueba positiva si el tiempo de

exposicion del eséfago al acido es mayor de > 4,2% durante un periodo de al
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menos 24 horas*. En este estudio se encontré que el 72.7% era positivo y solo el
15.9% negativo, el resto de pacientes (11.4%) no hubo necesidad de realizarse ya
que mostraban alteraciones visibles en la endoscopia de ERGE.

Mientras que la manometria no se considera un estudio para diagnoéstico de ERGE
si tiene su importancia para localizar el esfinter esofagico inferior, con el propésito
de colocar el catéter de pHmetria, investigar la motilidad esofagica antes de la
cirugia anti reflujo y descartar trastornos de la motilidad. Ademas la manometria
de alta resolucion permite una mejor evaluaciéon de la barrera anti reflujo. En
nuestro estudio era claro que los pacientes operados no debian presentar
alteraciones de la motilidad y entre los hallazgos se encontré6 que el 86.4%
poseian un EEI hipotonico (<14.7mmHg en reposo) y el 13.6% restante no tenian
reflejado en el expediente dicho estudio, siendo asi que todas las manometrias
reportaron un EEI hipoténico, ademas de UGE tipo I: 11.4%, tipo Il: 13.6% vy tipo
I 4.5%.

Ya viendo los aspectos pre quirdrgicos de los pacientes estos fueron sometidos al
procedimiento de funduplicatura NISSEN via laparoscépica con dos tipos de
técnicas con tipo rossetti: (86.4%) y floppy (13.6%) de las cuales no se reportaron
ninguna complicaciones trans-quirdrgica, ni tampoco mortalidad en dichos
pacientes pero si una baja morbilidad de solo el 7.8% por cuadros respiratorios
principalmente neumonia (2) e IVRS (1).

Hubo un promedio de 1.52 dias de estancia intrahospitalaria siendo un minimo de
1 dias y maximo de 4 dias.

En el seguimiento los pacientes algunos pacientes cursaron asintomaticos en un
15.9% mientras que otros presentaron los siguientes sintomas alrededor de los 30
dias post quirargico: distension abdominal (34.1%), dolor en hombro derecho
(20.5%), epigastralgia (18.2%), hipo (6.8%), regurgitacion (4.6%), eructos (2.3%),
disfagia (9.1%); de los cuales fueron motivos de realizacion de endoscopia sin
embargo solo una de las 3 endoscopias reporto presencia de cuerpo extrafio que
justificaba dicha disfagia, el resto solo reporto cambios morfol6gicos del fondo

gastrico secundario a procedimiento quirdrgico sin estenosis.
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Luego se revaloraron al cumplir 90 dias donde la mayoria de pacientes referia
haber mejorado y cursado un 56.8% asintomaticos, entre los que presentaron
sintomas se reportaron: distencion abdominal: 22.7%, epigastralgia: 18.2%.
Faringitis: 2.3%, eructos: 2.3%, Regurgitacion: 2.3%, disfagia: 2.3%, disfonia:
2.3%. También es importante mencionar que hasta un 30% de los pacientes
pueden desarrollar disfagia y/o gas-bloat sindrome segun estudios.*®

Este estudio puede ser criticable definir la recidiva de los sintomas tipicos de
ERGE, sin confirmar en todos los casos con estudios funcionales, ya que se basa
meramente sobre los sintomas que refiere el paciente y si los sintomas cedieron o
aun persistieron. No obstante, como refiere Morgenthal y
colaboradores, probablemente la valoracién del resultado de la cirugia anti reflujo
es mas real haciéndola desde el punto de vista clinico, que exclusivamente con los
datos de las pruebas posoperatorias funcionales, ya que soélo en 22% a 29% de
los pacientes sintomaticos, se logra demostrar objetivamente pHmetria alterada o
fallo anatémico. Se logré un importante resolucion de los sintomas tipicos de
reflujo ya que solo el 6.9% de los pacientes continuaron con estos y el 93.1%
cursan asintomatico y otros sintomas no relacionados con el reflujo, aunque si
presentaron sintomas secundario al procedimiento quirdrgico se considera un
éxito mientras la calidad de vida de ellos haya mejorado en relacion a su estado
previo.

Es importante definir los factores prondsticos, que nos permitan seleccionar
adecuadamente a los pacientes y por lo menos advertir del riesgo, a aquellos que
tienen mas posibilidades de presentar complicaciones, o estén insatisfechos con
los resultados de la cirugia. Entre los factores prondésticos de mal resultado
encontrados significativos en la literatura médica, destacan: sintomatologia

146 143 pacientes resistentes a IBP** y reflujo muy

atipica, pacientes psiquiatricos,
patolégico. En nuestro estudio se observd que de los pacientes que aun
continuaron con sintomas tipicos de reflujo posterior a 90 dias de la cirugia anti
reflujo fue apenas del 6.8% 0 sea 3 pacientes por lo que fue imposible realizar una

correlacion de variables para determinar el porqué de su fracaso terapéutico.
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IX. Conclusiones

1.

La mayoria de los pacientes eran Mujeres. La edad media de la poblacién de
estudio fue de 45.37. y estos tendian a presentar sobrepeso con una media IMC
de 27.2.

Entre las indicaciones quirdrgicas mas comunes o0 destacadas era la misma clinica
del paciente la cual levantaba alta sospecha del diagndstico el cual fue confirmado
con pHmetria, seguido por la endoscopia la cual nos orientaba si la causa del
reflujo era organico o si existian lesiones o complicaciones locales secundarias a
misma patologia sin embargo solo fueron reportado en total 9 alteraciones por este
medio (esofagitis: 4, hernia hiatal grado lll: 5) que justificaba cirugia.

Se vio que el sintoma mas comln en estos pacientes era la dispepsia (75%) o
epigastralgia seguido por pirosis (52%) y regurgitacion (51%). Los sintomas extra
esofagicos se dieron en un 81.8% de la poblacién y la mayoria fue evaluado
previamente por otorrinolaring6logos.

La mayoria de los pacientes fue operado con la técnica funduplicatura NISSEN
rossetti, de los cuales se logré un éxito en la resolucion de los sintomas tipicos de
ERGE en un 93.1% alcanzado a los 90 dias post quirdrgico ya que solo 3
pacientes mantuvieron sintomas tipicos de ERGE.

No hubo diferencia estadistica significativa entre la eficacia de ambas técnicas
quirdrgicas empleadas en este estudio.

Entre complicaciones transquirurgicas no se reportd ninguna en este estudio, la
tasa de mortalidad fue del 0% y morbilidad de 7.8%.
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X. Recomendaciones

1. La utilizacion de meétodos clinicos mas eficientes y objetivos para la
captacion y aseveracion objetiva de los pacientes con sospecha de ERGE
como el uso de cuestionarios para ERGE. (Ejemplo cuestionario GERD-
HRQL).

2. Continuar seguimiento periédico de varios meses segun evolucion del
paciente hasta completar al menos 2 afios.

3. Utilizacion sistematica de la escala de Visick en todos los pacientes
postquirdargicos.
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XIl. Anexos

Sexo N. personas Porcentaje
Masculino 12 27.2%
Femenino 36 81.8%

Total 44 100%

Cuadro 1.1

Edad N. personas Porcentaje

20-25 2 4.6%

26-35 12 27.2%

36-45 8 18.2%

46-55 14 31.8%

56-65 7 15.9%

>65 1 2.3%

Total 44 100%

Media de Edad 45.37 +/-
Cuadro 1.2

IMC N. personas Porcentaje

20%-25% 14 31.8%
>25%-30% 20 45.4%
>30%-35% 8 18.2%
>35%-40% 4.6%

Total 44 100%

Media de IMC 27.2 +/-
Cuadro 1.3
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APP N. Personas | Porcentaje
DM tipo 2 4 9.1%

HTA 8 18.2%
Hipotiroidismo 4 9.1%

EAP 5 11.4%
Atopicos 3 6.8%
Obesidad 10 22.7%
Negados 21 47.7%
Cuadro 2.1

APNP N. Personas | Porcentaje
Fumador 8 18.2%

Café 6 13.6%
Alcohol 11 24.9%
Negados 27 61.4%
Cuadro 2.2

AQXx N. personas | Porcentaje
Histerectomia abdominal 8 18.2%
Cesarea 4 9.1%
Colecistectomia laparoscépica |5 11.4%
Hernioplastias umbilicales 4 9.1%
Laparotomia exploratoria 1 2.3%
Sin cirugias abdominales 24 54.5%

Cuadro 2.3
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Sintomas esofagicos N. personas | Porcentaje
Epigastralgia 33 75%
Regurgitacion 25 56.8%
Pirosis 23 52.2%
Eructos 20 45.4%
Distencién abdominal 13 29.5%
Disfagia 4 9.1%
STDA 4.5%
Cuadro 3.1

Sintomas extra-esofagicos | N. Personas | Porcentaje
Tos nocturna 17 38.6%
Faringitis 19 43.1%
Disfonia 6 13.6%
Asma 6.8%
Negado 8 18.2%
Cuadro 3.2

Grados de Hernia Hiatal N. personas | Porcentaje
Grado I 23 52.3%
Grado II 9 20.5%
Grado III 5 11.4%
Total 37 84.2%
Cuadro 3.3
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Escala de los Angeles | N. personas | Porcentaje
Grado I 1 2.3%
Grado II 2 4.6%
Grado III 0 0%
Grado IV 1 2.3%
Total 4 9.1%
Cuadro 3.4

pHmetria N. Personas | Porcentaje
Positiva 32 72.7%
Negativa 7 15.9%
No realizado 5 11.4%
Total 44 100%
Cuadro 3.5

Manometria N. personas Porcentaje
EEI hipotdnico” 38 86.4%

No realizado 6 13.6%
Total 44 100%
Cuadro 3.6

Tipos de UGE N. personas | Porcentaje
UGE tipo I 11.4%
UGE tipo II 6 13.6%
UGE tipo III 4.5%
Cuadro 3.7
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Indicaciones quirirgicas N. Personas Porcentaje
Sintomas de ERGE 32 72.7%
Sintomas de ERGE + Hernia |7 15.9%
hiatal y/o esofagitis

Hernia Hiatal Gigante 5 11.3%
Total 44 100%
Cuadro 4.1

Tipo de cirugia N. pacientes Porcentaje
Rossetti 38 86.4%

Floppy 6 13.6%

Total 44 100%

Cuadro 4.2

Estancia intra hospitalaria | N. Pacientes | Porcentaje

1-2 dias 41 93.2%

>2 dias 3 6.8%

Total 44 100%

Media 1.52 dias

Cuadro 4.3

Sintomas 30 dias post quirdrgicos | N. Pacientes | Porcentaje
Dolor en hombro derecho 9 20.5 %
Distencién abdominal 15 34.1%
Epigastralgia 5 11.4%
Eructos 4 9.1%
Disfagia 4 9.1%
Vomitos 2 4.6%
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Negado 7 15.9%
Cuadro 4.4

Sintomas 90 dias post quirargicos | N. Pacientes | Porcentaje
Distencién abdominal 10 22.7%
Epigastralgia 8 18.2%
Regurgitacion 1 2.3%
Disfagia 1 2.3%
Eructos 1 2.3%
Disfonia 1 2.3%
Faringitis 1 2.3%
Negados 25 56.8%
Cuadro 4.5

Complicaciones post quiridrgicas N. Pacientes | Porcentaje
Neumonia 2 4.6%
IVRS 1 2.3%
Total 3 6.8%
Cuadro 4.6
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Floppy 2 (4.54%) 4 (9.09%) 6 (13.63%)
Rossetti 8 (18.18%) 30 (68.18%) 38 (86.36%)
Total 10 (22.72%) 34 (77.27%) 44 (100%)
P: 0.54 oc: 0.05
Cuadro 5
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Floppy 0 (0%) 6 (13.63%) 6 (13.63%)

Rossetti 3 (6.81%) 35 (79.54%) 38 (86.36%)

Total 3 (6.81%) 41 (93.18%) 44 (100%)
P: 0.62 o 0.05

Cuadro 6
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Ficha recolectora de datos

Evolucién de los pacientes con ERGE tratados con funduplicatura Nissen laparoscépico
en el Hospital Bautista de Managua, del 1 de julio del 2015 al 31 de Octubre del 2017

Edad:

Sexo:

APP:

AQX:

APNP:

IMC:

Endoscopia digestiva alta:

Escala de los Angeles para esofagitis: tipo |_ Tipo Il_ Tipo lll_ Tipo IV_
pHMetria: positiva_ negativa_

Manometria: EEI hipoténico (<14mmHg en reposo) UGE tipos
Indicaciones Quirargicas:

Método de funduplicatura: Nissen Rossetti Nissen Floppy_
Sintomas post Quirdrgica a los 30 dias:

Sintomas post quirdrgica a los 90 dias:

Complicaciones

Transquirudrgicas:

PostQuirurgicas:
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