Int. J. Adv. Multidiscip. Res. (2021). 8(11): 1-13

I nter national Journal of Advanced M ultidisciplinary Research

| SSN: 2393-8870
WWW.ijarm.com

(A Peer Reviewed, Referred, Indexed and Open Access Journal)

DOI: 10.22192/ijamr

Volume 8, Issue 11 -2021

Research Article

DOI: http://dx.doi.org/10.22192/ijamr.2021.08.11.001

Calidad de vida de pacientes posoperados de funduplicatura
por laparoscopia en el Centro Meédico Naval.

Cesar Ernesto Sdnchez M éndez*
Manuel Alggandro Hernandez Rojas

Alex Simon M endoza

Gerardo Rodarte Cajica

Gustavo Leal Mérida

Servicio de Cirugia General, Centro Medico Naval, Ciudad de México, México
* Autor para correspondencia. 5to And Manuela Canizares, Num 71, U. Hab. CTM VI Culhuacan,
C. P. 04480, Alcaldia Coyoacan, Ciudad de México. México.

Telefono: (55) 7565-9149

Correo el ectronico: medcesar mendez@gmail.com (C. E. Sdnchez M éndez)

Palabr as clave

Cirugia antirreflujo
laparoscopica,
cdidad de vida,
sintomas residuaes
posfunduplicatura

Texto principal

Antecedentes
La cirugia antirreflujo laparoscdpica es una adecuada aternativa terapedtica parala
enfermedad por reflujo gastroesofagico por su minima invasion, recuperacion
tempranay un periodo libre de la enfermedad a corto y mediano plazo, sin embargo
una minoria de pacientes posoperados continuan con sintomas que los obligan a
seguir bajo tratamiento médico a largo plazo,por ello es importante evaluar € éxito
terapeutico-quirdrgico que se verareflejado en lacalidad de vida del paciente.
Objetivo
Determinar la calidad de vida de pacientes posoperados por funduplicatura
laparoscopica en e Centro Medico Naval.
Pacientesy métodos
Se estudié a 28 pacientes a los tres afios de posoperados de funduplicatura por
laparoscopia debido a enfermedad por reflujo gastroesofégico en el Centro Médico
Naval para valorar situacion medica asociada a enfermedad por reflujo
gastroesofagico desde la ausencia de sintomas hasta la persistencia, recidiva o
empeoramiento de los mismos. Las variables fueron escala de Visick, sintomas
residuales, (disfagia, pirosis, regurgitacion y singulto, salivacion y distencion
abdominal).
Resultados
Se encontro que el sexo predominante fue el femenino respecto a masculino con
unarelacion de 1.8:1, el rango de edad fue de 40 a 49 afios. La calidad de vidade

1



Int. J. Adv. Multidiscip. Res. (2021). 8(11): 1-13

pacientes posoperados de funduplicatura por laparoscopia mediante la escala de
Visick fue de Buena (Grado Il con 46.5%) y Excelente (grado | con 34.61%). En
los pacientes posoperados que cursaban con sintomas asociados a enfermedad por
reflujo gastroesofagico fueron los mas frecuentes: la disfagia (70.58%), seguida del
reflujo aimenticio en (52.94%) y pirosis (29.41%).

Conclusiones

La calidad de vida de los pacientes posoperados de funduplicatura por laparoscopia
obtenidos en nuestro Centro Medico Naval son comparables con los estandares
reportados en otros nosocomios y aquellos pacientes que guedan con sintomas
residuales, la mayoria son controlables mediante manegjo conservador con cambios
en d edtilo deviday dieta.

La evaluacion de la cdidad de vida, aunque un concepto muy heterogéneo siempre
desempefia un gran método de evaluacion de los resultados de agun procedimiento
quirdrgico, cabe resaltar que es muy importante la percepcion del paciente, €l
impacto que tuvo el resultado posoperatorio en la recuperacion de su calidad de

vida.

INTRODUCCION

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se
define como €& ascenso del contenido gastrico o
gastroduodenal por arriba de la unidon
gastroesofdgica, que causa sintomas Yy
complicaciones esofégicas, que afecta la calidad
de vida del paciente. Siendo los sintomas tipicos
la pirosis y la regurgitacion® Fue indentificada
como problema clinico en 1935 por Winklestein y
como causa de esofagitis en 1946 por Allison.

La tos cronica, € asma, la laringitis crénica o
algunos otros desordenes respiratorios atos se
comprenden dentro de los  sintomas
extraesofagicos y en los sintomas atipicos se
incluye la dispepsia, dolor epigastrico, distension,
eructos o nausea; € dolor retroesterna o la
disfagia pueden considerarse como sintomas de
enfermedad  por  reflujo  gastroesofégico
complicada con estenosis 0 desordenes motores
del estfago e incluso malignidad®.

EPIDEMIOLOGIA

No existen cifras epidemioldgicas sobre la
enfermedad por reflujo gastroesofégico; sin
embargo, de acuerdo a los datos tipicos de
regurgitacion y pirosis existen rangos de 0.1% a
20% en paises industrializados”.

El estudio internacional DIGEST estimo que los
sintomas de enfermedad por  reflujo
gastroesofégico tienen una prevalencia de 7.7%;
la pirosis se presenta en un 13.5% (sintoma mas
frecuente) y laregurgitacion 10.2%.

En una revision sistemética se identificO una
prevalencia del 10 a 20%en & mundo oriental
con mayor afeccion en Asia, la incidencia en €l
mundo occidental es de aproximadamente 0.5%
por afio. Respecto a Latinoamérica acerca de la
epidemiologia de enfermedad por reflujo
gastroesofégico, se dispone de una revision
sistematica que reporta una prevalencia de 11.9%
a 31.3%, con una variabilidad amplia en los
resultados probablemente debida a la fata de
estandarizacion de las escalas de diagnostico
usadas en cada region.

Existen limitaciones en la estimacion de la
prevalencia de la enfermedad por reflujo
gastroesofégico dado que los pacientes con
evidencia objetiva de esta patologia y sus
complicaciones (esofagitis, esdfago de Barret o
adenocarcinoma) no siempre tienen regurgitacion
y pirosis, y estalltima no siempre es lo
suficientemente grave como para ser indicativo de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y por ser
los sintomas en un inicio tolerables por €
paciente.



Int. J. Adv. Multidiscip. Res. (2021). 8(11): 1-13

FISIOPATOLOGIA

La enfermedad por reflujo gastroesoféagico es un
desorden multifactorial, relacionada
principamente con una falla en los mecanismos
antirreflujo, los componentes de la enfermedad
por reflujo gastroesofagico que pueden estar
involucrados, solos o combinados pueden ser; una
barrera antirreflujo defectuosa (un esfinter
esofagico inferior mecanicamente aterado o
relgaciones inapropiadas del mismo, hernia
hiatal), retraso en e vaciamiento gastrico y del
aclaramiento esof&gico®.

Las principales causas son la incompetencia del
esfinter ~ esofagico  inferior, relgjaciones
transitorias del esfinter, peristasis esofagica
insuficiente, ateraciones en la resistencia de la
mucosa gastrica, retraso en € vaciamiento
gastrico 'y trastornos de la motilidad
antroduodenales con anatomia hiatal vy
gastroesoféagica alterada.

Los cambios anatdmicos incluyen la apertura de
los pilares del hiato diafragmatico, ligamento
frenoesofagico laxo y acortamiento esofagico.
Algunos factores como € estrés, obesidad,
embarazo y dieta, asi como medicamentos,
pueden agravar € reflujo.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas clasicos de la enfermedad por
reflujo gastroesofédgico son la pirosis y
regurgitacion. La pirosis se describe tipicamente
como una sensacion de ardor en e area
retroesternal, que se experimenta con mayor
frecuenciaen € periodo postprandial.

La pirosis se considera molesta si se presentan
sintomas leves dos 0 més dias ala semana, 0 si se
presentan sintomas moderados a severos mas de
un diaalasemana

Laregurgitacion se define como la percepcion del
flujo de contenido gastrico con reflujo en la boca
o en la hipofaringe. Otros sintomas de la
enfermedad por reflujo gastroesofagico incluyen
disfagia, dolor de pecho, sidorrea, odinofagia,

sintomas extraesofégicos como la tos cronica,
ronquera, sibilancias™.

La disfagia se asocia con la pirosis prolongada
debido a la esofagitis por reflujo, pero puede ser
indicativa de una estenosis esofagica; la
odinofagia es un sintoma inusual, perosu
presencia es sugerentede una Ulcera esofagica. El
dolor torécico puede simular ala angina de pecho,
se describe como una compresion o ardor que se
encuentra en la parte inferior y se irradia a la
espalda, € cuello, la mandibula o los brazos, €
dolor puede durar desde minutos hasta horas y
puede resolverse espontaneamente 0 con
anti&cidos, generamente ocurre después de las
comidas, despierta a los pacientes del suefio y
puede verse agravado por € estrés emocional. Los
pacientes con dolor toracico inducido por reflujo
también pueden tener sintomas tipicos de reflujo.

DIAGNOSTICO

Pacientes con sintomas clasicos. € diagndstico de
la enfermedad de reflujo gastroesofagico a
menudo puede basarse en los sintomas clinicos
solo en pacientes con sintomas clasicos como la
pirosis o la regurgitacion. Sin embargo, los
pacientes pueden requerir una evauacion
adicional s tienen caracteristicas de aarma,
factores de riesgo para € es6fago de Barret o
imagenes gastrointestinales anormales realizadas
para evaluar sus sintomas. El 40 y €l 90% de los
pacientes con sintomas sugestivos deenfermedad
por reflujo gastroesofagico tienen una respuesta
sintomética a los inhibidores de la bomba de
protones, la respuesta a la terapia antisecretora no
es un criterio de diagnostico para la enfermedad
por reflujo gastroesofagico.

Pacientes sin sintomas clésicos. se pueden
observar otros sintomas (dolor en e pecho, tos
cronica, ronquera, sibilancias y nauseas), pero no
son suficientes para redizar un diagndstico
clinico de enfermedad por reflujo gastroesofégico
en ausencia de los sintomas clasicos de la pirosis
y laregurgitacion.



Int. J. Adv. Multidiscip. Res. (2021). 8(11): 1-13

Se requiere una evaluacion adicional en pacientes
seleccionados con sospecha de enfermedad de
reflujo gastroesofagico para descartar etiologias
aternativas, confirmar el diagnéstico y evaluar las
complicaciones. La endoscopia digestiva alta esta
indicada en pacientes con sospecha de
enfermedad por reflujo gastroesofégico para
evauar caracteristicas de alarma, debe redizarse
para detectar €l esdfago de Barret en pacientes
con factores de riesgo, las biopsias deben dirigirse
a cualquier area de sospecha de metaplasia,
displasia, anomalias visuales 0 en su ausencia de
las anteriores debe tomarse de la mucosa normal
paraevauar la esofagitis.

La endoscopia superior no es necesaria para hacer
un diagnéstico de enfermedad por reflujo
gastroesofégico, puede detectar manifestaciones
esofagicas del mismo (metaplasia de Barret,
esofagitis erosiva), puede descartar una neoplasia
maligna del tracto gastrointestinal superior y
puede descartar otras etiologias en pacientes con
sintomas de reflujo que son refractarios a un
ensayo de terapia con inhibidores de la bomba de
protones.

La endoscopia superior puede ser norma en
pacientes con enfermedad por  reflujo
gastroesofagico 0 puede haber evidencia de
esofagitis en diversos grados. Entre los pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofégico no
tratados, aproximadamente e 30% tendrd
esofagitis endoscopica. La gravedad y la duracion
de los sintomas se correlacionan mal con la
gravedad de la esofagitis. En contraste con la
esofagitis infecciosa e inducida por medicacion
gue tiende a estar en & esofago proximal, las
ulceraciones que se observan en la esofagitis
péptica suelen ser de forma irregular o lineal, son
multiples y se encuentran en e esdfago
distal.Otros hallazgos endoscdpicos en pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico de
larga evolucion incluyen estenosis pépticas,
metaplasia de Barret y adenocarcinoma de
esofago.

La esofagitis erosiva se clasifica de acuerdo con
su gravedad para guiar e mango. Se han
disefiado varios esquemas de clasificacion
endoscopica para disminuir la variabilidad
interoperatoria de la endoscopia en la evaluacion
de la gravedad de la esof agitis péptica.

De estos, la clasificacion de Los Angeles es la
clasificacion mas evaluada para la esofagitis y es
lamés utilizada.

« Clasificacion de Los Angeles: califica la
gravedad de la esofagitis por € grado de anomalia
de la mucosa y las complicaciones se registran
por separado. En este esquema de clasificacion,
una ruptura de la mucosa se refiere a un érea de
desprendimiento adyacente a una mucosa mas
normal en el epitelio escamoso con o sin exudado
Suprayacente.

-Grado A: una 0 més rupturas de la mucosa cada
<5 mm de longitud

-Grado B: a menos una rotura de la mucosa> 5
mm de largo, pero no continua entre las partes
superiores de los pliegues de la mucosa
adyacente.

-Grado C: a menos una ruptura de la mucosa que
es continua entre las partes superiores de los
pliegues de la mucosa adyacente, pero que no es
circunferencial.

-Grado D - Rotura de la mucosa que involucra al
menos tres cuartos de la circunferencia.

Clasificacion de Savary-Miller: es historicamente
la clasificacion de esofagitis mas ampliamente
referenciada.

-Grado | - Uno 0 mas puntos rojizos no
confluentes, con o sin exudado

-Grado Il - Lesiones erosivas y exudativas en €
esofago distal que pueden ser confluentes, pero no
circunferenciales
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-Grado Il - Erosiones circunferenciales en el
esofago distal, cubiertas por exudado hemorrégico
y pseudomembranoso.

-Grado IV: complicaciones crénicas como Ulceras
profundas, estenosis, cicatrizacion o metaplasia de
Barret.

Histologia: aproximadamente dos tercios de los
pacientes con sintomas de enfermedad por reflujo
gastroesofagico y sin halazgos endoscdpicos
visibles tienen evidencia histologica de lesion
esofagica que responde a la supresion &cida. Sin
embargo, la histologia no es especifica y se
pueden observar resultados similares en pacientes
con esofagitis eosinofilica. El hallazgo histol6gico
mas observado es la dilatacion de los espacios
intercelulares observados en la microscopia
electrénica de transmision. Otras caracteristicas
histol6gicas incluyen la presencia de neutréfilos y
eosinéfilos, canales vasculares dilatados en las
papilas de la lamina propia, engrosamiento de la
capa de células basades con cédulas
escamosaspalidas, distendidas y elongacién de las
papilas del epitelio. Lainflamacion provocada por
citosinas estimula los eventos histopatol 6gicos en
el desarrollo de la esofagitis. La inflamacién
linfocitica y los espacios intercelulares dilatados
se producen en la profundidad del epitelio, no en
la superficie luminal, y se inician los cambios
regenerativos (hiperplasia de células basales,
glongacion papilar) antes del desarrollo de la
necrosis de la superficie.

Manometria esofagica: en pacientes con sospecha
de enfermedad por reflujo gastroesofégico con
dolor toréacico y/o disfagia y una endoscopia
superior normal, se debe realizar una manometria
esofagica para excluir un trastorno de la motilidad
esofdgica. La manometria es Util para garantizar
gue las sondas de pH ambulatorias se coloquen
correctamente pero no puedan diagnosticar la
enfermedad por reflujo gastroesofagico. También
se utiliza para evaluar la funcién peristaltica antes
de lacirugia antirreflgjo™

Monitoreo ambulatorio del pH esofagico:se usa
para confirmar € diagnéstico en aquellos con
sintomas persistenteso para monitorear la

adecuacion del tratamiento en aquellos con
sintomas continuados. La  monitorizacion
ambulatoria del pH se puede redizar con un
catéter colocado transnasalmente o con un
dispositivo inaldambrico en forma de capsula que
se fija a la mucosa esofagica distal. La
monitorizacion del pH esofégico con impedancia
se prefiere a los estudios de pH cableados o
inalambricos y la sonda de pH tradicional, ya que
tiene la ventgja de detectar un reflujo débilmente
acido ademas del reflujo &cido.El electrodo de pH
tipo catéter se colocaa5 cm por encimadel limite
superior definido de forma manométrica del
esfinter esofagico inferior. En e caso de
dispositivo inalambrico, la capsula de pH se fija 6
cm proximal ala union escamocolumnar definida
endoscopicamente. Las pruebas se llevan a cabo
tradicionalmente durante un periodo de 24 horas 'y
se recomienda a los pacientes que consuman una
dieta sin restricciones.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Incluye esofagitis infecciosa, esofagitis por
medicamentos y esofagitis eosinofilica. Otras
causas de disfagia incluyen anillos esofagos y
peristalsis alterada debido a un trastorno de la
motilidad esofégica. La disfagia progresivamente
lenta para sblidos con obstruccion esofagica
episddica sugiere una estenosis 0 un cancer
esofagico. La odinofagia puede deberse a
esofagitis  infecciosa 0  inducida  por
medi camentos.

La acidez estomacal frecuente también puede
deberse a hipersensibilidad a reflujo o acidez
funcional. Los pacientes con hipersensibilidad a
reflujo tienen una exposicion norma a acido,
pero una asociacion de sintomas positivos con €l
acido o un reflujo débilmente acido.

TRATAMIENTO MEDICO

La frecuencia y la gravedad de los sintomas
pueden guiar € mango de la enfermedad por
reflujo  gastroesofdgico. Los sintomas se
consideran leves, moderados y graves en funcion
de s afectan la calidad de vida. Los sintomas
pueden ser intermitentes (menos de dos episodios
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por semana) o frecuentes (dos 0 més episodios
por semana). Nuestro enfoque de manego para
pacientes con enfermedad de  reflujo
gastroesofagico se basa en la frecuencia y la
gravedad de los sintomas y la presencia de
esofagitis erosiva o esofago de Barret en la
endoscopia superior.

En pacientes con sintomas leves e intermitentes
(menos de dos episodios por semana) y Sin
evidencia de esofagitis erosiva, se sugiere una
terapia escalonada que implica aumentar
gradualmente la potencia de la terapia hasta que
se logre el control de los sintomas en intervalo de
dos a cuatro semanas. En pacientes que no tienen
tratamiento previo, inicialmente se recomienda
modificaciones en e estilo de vida y en la
dieta,antihistaminicos, se sugiere antiacidos
concomitantes y/o alginato de sodio segin sea
necesario si los sintomas ocurren menos de una
VEz por semana.

Para los pacientes con sintomas continuos a pesar
de estas medidas, se aumenta la dosis de los
antihistaminicos a dos veces a dia durante un
minimo de dos semanas. Si |os sintomas persisten,
se descontintan los antihistaminicos y se inician
los inhibidores de la bomba de protones una vez
al diaen unadosis bgay luego adosis estandar si
es necesario. Una vez que se controlan los
sintomas, € tratamiento debe continuarse durante
a menos ocho semanas. Aungue se han utilizado
varias modificaciones de la dieta y € edtilo de
vida en una préctica clinica, revisiones
sistemaéticas de ensayos aleatorios que evaluaron
el impacto de estas medidas en la enfermedad por
reflujo gastroesofagico concluyé que solo la
pérdida de peso y la elevaciéon del extremo de la
cabecera de la cama meoraron los sintomas.
También se sugiere abstenerse de asumir una
posicion supina después de las comidas y evitar
las comidas dos o tres horas antes de acostarse.

En pacientes con esofagitis erosiva y con
sintomas frecuentes (dos o mas episodios por
semand) y/o sintomas graves que afectan la
caidad de vida, se emplea una terapia de
reduccion para optimizar € alivio de los sintomas.
El enfoque de reduccion comienza con agentes

antisecretores potentes 'y luego implica
incrementos de dosis, disminuyendo la potencia
de la terapia hasta que los sintomas definen €
tratamiento necesario para € control de los
sintomas. Se inicia con los inhibidores de bomba
de protones a dosis estandar una vez a dia
durante ocho semanas, ademas del estilo deviday
la modificacion de la dieta, posteriormente, se
disminuye la supresion de &cido a dosis bagjas de
inhibidor de bomba de protones y luego a
antihistaminicos si los pacientes tienen sintomas
leves o intermitentes”

Anti&cidos: no previenen la enfermedad por
reflujo gastroesof&gico, su funcion se limitaa uso
intermitente para aliviar los sintomas leves,
generalmente contienen una combinacion de
trisilicato de magnesio, hidréxido de aluminio o
carbonato de calcio, que neutralizan € pH
gastrico, lo que disminuye la exposicion de la
mucosa esofégica a acido gastrico durante los
episodios de reflujo. Los antiacidos comienzan a
aliviar laacidez estomacal en cinco minutos, pero
tienen un efecto de corta duracion de 30 a 60
minutos.

Agentes de superficie y alginatos: e sucrafato un
agente de superficie, se adhiere a la superficie de
la mucosa, promueve la curacion y protege de la
lesiébn péptica por mecanismos que no se
comprenden completamente. El alginato de sodio
es un polisacarido derivado de las algas marinas
gue forma una goma viscosa que flota dentro del
estomago y neutraliza la bolsa de écido
postprandia en el estdmago proximal, también se
usan como terapia complementaria en pacientes
con enfermedad por reflujo gastroesofagico
refractaria.

Antagonista del receptor de histamina 2
disminuyen la secrecién de &cido a inhibir €
receptor de histamina 2 en la célula parieta
gastrica. Sin embargo, €l desarrollo de taquifilaxis
dentro de las dos a seis semanas posteriores a su
iniciolimita su uso. Tienen un inicio de accion
mas lento, alcanzando concentraciones maximas
2,5 horas después de la dosificacion, pero una
duracion de accion significativamente mayor de 4
a 10 horas, también son mas efectivos para
disminuir lafrecuenciay lagravedad de los
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sintomas de acidez estomacal en comparacién con
los antiacidos.

Los inhibidores de bomba de protones. son los
inhibidores més potentes de la secrecion de &cido
gastrico a unirse de manera irreversible e inhibir
la bomba de hidrégeno-potasio (H-K) ATPasa,
son més efectivos cuando se toman 30 minutos
antes de la primera comida del dia porque la
cantidad de H-K-ATPasa presente en la célula
parictal es mayor después de un ayuno
prolongado. Los inhibidores de bomba de
protones en dosis estéandar durante ocho semanas
aliivian los sintomas de enfermedad por reflujo
gastroesoféagico y curan la esofagitis en hasta el
86% de los pacientes con esofagitis erosiva.
Proporcionan un aivio més rdpido de los
sintomas y son mas efectivos. Las limitaciones de
los inhibidores de la bomba de protones incluyen
un costo més ato en comparacion con los
antihistaminicos 'y los posibles efectos
secundarios'.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Previo a considerar € tratamiento quirdrgico es
indispensable tener la documentacion objetiva de
la enfermedad por reflujo gastroesofagico. Esto se
obtiene mediante endoscopia que demuestra dafo
a la mucosa evidenciado como esofagitis,
estenosis 0 esdfago de Barret. En ausencia de
evidencia endoscépica la pH-metria de 24 horas
es el estudio de eleccion.

Todos los pacientes candidatos a cirugia deben
tener una endoscopia preoperatoria. La pH-metria
esta indicada en pacientes valorados para cirugia
gue no tengan evidencia de dafio a la mucosa en
la endoscopia.

La manometria preoperatoria es de utilidad para
descartar un trastorno motor del esdfago que
contraindique la cirugia (por g emplo, la acalasia),
se recomienda gque se incluya en la valoracién
preoperatoria sin embargo no hay evidencia
concluyente que se deba realizar en todos los
paci entes.

Pueden ser considerados para tratamiento
quirdrgico paciente con diagnostico objetivo de
enfermedad por reflujo gastroesofagico y alguna
de las siguientes:

Pacientes que decidan tratamiento
quirdrgico, aungue tenga buena respuesta
a tratamiento con medicamentos (debido
a la calidad de vida, uso prolongado de
medicamentos).

Pacientes jovenes 0 con expectativa de
vidamayor a 10 afios.

Pacientes con regurgitacion no controlada
con la supresion del &cido.

Pacientes con sintomas asociados a reflujo
no &cido.

Pacientes con hernia hiatal gigante (>5
cm).

Pacientes con neumonia por aspiracion.

Ademas de las condiciones mencionadas otras
indicaciones para tratamiento quirdrgico pueden
incluir a pacientes que tienen manifestaciones
extraesofégicas de enfermedad por reflujo
gastroesofégico. Las complicaciones asociadas
como estenosis, también es indicacién para
cirugia antirreflujo; en el caso del esdfago de
Barret la indicacion de cirugia es clara cuando €
paciente tiene sintomas asociados como pirosis y
regurgitaciones. En e caso de estar
completamente asintomético la indicacion es méas
controvertida. Hasta la fecha no se ha demostrado
gue la cirugia se asocie a disminucién en € riesgo
de cancer alargo plazo.

El divio de los sintomas respiratorios
generdmente se puede lograr mediante la
funduplicatura en pacientes que también tienen
sintomas tipicos de reflujo.

Se han descrito diversos  procedimientos
antirreflujo para € tratamiento de la enfermedad
por reflujo gastroesofégico, los procedimientos
mas comunes (la funduplicatura de Nissen, Nissen
Rosetti y la reparacion de Hill) afirman que se
trata de una tasa de éxito del 85% para diviar los
sintomas y curar la esofagitis. La mortalidad a
largo plazo del tratamiento quirdrgico es bastante
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baja. Muchos enfoques quirdrgicos se centran en
restaurar un equivaente fisiologico a esfinter
esofagico inferior normal.

La funduplicatura de Nissen en muchas series ha
sido superior a otros procedimientos, con una
mejoria sintomética en 85-90% de los pacientes,
este procedimiento originalmente involucraba el
pasgje del fondo gastrico detras del esdfago para
rodear los 5 cm distales del esofago. Varios
estudios observacionales de la funduplicatura
laparoscopica tipo Nissen demuestran una
seguridad comparable, eficacia a corto plazo y
satisfaccion del paciente, asi como estadias
hospitalarias més cortas y tiempos de
recuperacion que con la operacion abierta. Las
complicaciones mas comunmente informadas
para los procedimientos |aparoscopicos fueron
lesiones (géstricas 0 esofégicas, lesiones
esplénicas 0  esplenectomia,  neumotorax,
hemorragia, neumonia, fiebre, infecciones de
heridas, distension abdominal y disfagia. Estas
complicaciones mayores fueron poco frecuentes.
Algunos estudios han sugerido que € abordaje
laparoscopico se ha asociado con una incidencia
relativamente alta de disfagia postoperatoria en
comparacion con un abordaje abierto. No se
entiende bien por qué esto puede ocurrir. Puede
atribuirse, a menos en parte, a la dificultad para
determinar la holgura de la envoltura en la
laparoscopia, por esta razén, muchos cirujanos
construyen la envoltura sobre una guia esofagica
(48 a 60 Fr) para garantizar un "floppie"
adecuado. El tipo de procedimiento realizado
también puede ser un determinante de la disfagia
postoperatoria®

Modificaciones de Nissen: una modificacion
comun es una envoltura del fundus de 360 grados
sin ligadura de los vasos gastricos cortos (Nissen-
Rosetti).

Funduplicatura Toupet: se usa una envoltura
posterior parcial de 270 grados para pacientes con
anomalias motoras graves asociadas.

Funduplicatura de Dor: envoltura anterior parcial
de 180 grados obtenida por via laparoscopica.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Disfagia: la mayoria de |os pacientes tienen algin
grado de disfagia postoperatoria y requieren un
periodo de ingesta dietética modificada que
consiste principalmente en liquidos de 2 a 12
semanas. El predictor més frecuente de disfagia
postoperatoria es la presencia de disfagia
preoperatoria.  Tales pacientes deben ser
aconsg ados adecuadamente antes de la cirugia.

Algunos pacientes describen una sensacion de
"adherencia" en la parte inferior o media del térax
que atribuyen erroneamente a la enfermedad de
reflujo gastroesofagico recurrente.

La disfagia que persiste durante mas de 12
semanas requiere una evauacion, que
generamente comienza con un trago de bario para
evaluar la colocacion anatdmica de la
funduplicatura.

La causa de los sintomas persistentes en estos
pacientes no estd clara, pero puede implicar
factores anatdmicos, funcionales y psicol6gicos.
La pequefia migracion de la funduplicatura en una
direccion cefdlica puede resultar de una
movilizacion esofégica inadecuada o de un
esofago acortado no reconocido. Sin embargo, no
esta claro s estos halazgos estan asociados con
sintomas y, por lo tanto, pueden explicar la
disfagia. Un paciente asintomatico puede ser
seguido expectante. Los pacientes con sintomas
de disfagia o reflujo percibido deben someterse a
manometria, pruebas de pH y endoscopia para
comprender € impacto, si lo hay, de lamigracion
cefdica. Los sintomas tienden a disminuir con €l
tiempo en la mayoria de los pacientes. En
pacientes con sintomas persistentes graves, a
pesar de los enfoques de tratamiento anteriores y
que han documentado gastroparesia la
piloroplastia, botox pilérico y dilatacion
neumatica pilérica son opciones en pacientes
sel eccionados.

Cirugia de revision: aproximadamente del 5 a
10% de los pacientes necesitaran cirugia de
revision después de la funduplicatura
laparoscopica. Las razones mas frecuentes parala
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revison son la acidez estomacal y la disfagia
recurrentes, y el factor predictivo més frecuente
de disfagia postoperatoria fue la disfagia
preoperatoria.

SEGUIMIENTO POSOPERATORIO

En los ultimos afos, varios estudios han puesto
énfasis en evaluar los resultados postoperatorios,
especialmente en la presencia de sintomatologia
residual posterior a la cirugia y su impacto en la
calidad de vida de | os pacientes.

Aungue € éxito de la cirugia se evalla mediante
el control de los sintomas asociado a enfermedad
por reflujo gastroesofégico, es comun que la
presencia y la intensidad de la sintomatologia
residual  se interprete como fracaso. La
recuperacion de la calidad de vida desde e punto
de vista del paciente como parte los resultados de

los procedimientos redlizados es una piedra
angular en la medicion subjetiva del éxito
terapéutico.

La evaluacion de la calidad de vida mediante la
escala de Visick en pacientes operados de cirugia
antirreflujo por laparoscopia, consta de las
siguientes categorias:

|. Excelente (Asintomético)

I1. Buena. (Sintomas que se controlan facilmente
con medidas generales como cambios en la dieta)
1.  Moderada. Sintomas moderados no
controlados, pero no tienen intervencion con su
vida socioecondmica.

IV. Mala. Sintomas moderados no controlados,
gue tienen impacto con su vida socioeconémica.
V. Muy mala. Sintomas importantes, mas intensos
que antes de lacirugia’.

Figura No 1.- Porcentaje de pacientes
posoperados de funduplicatura
laparoscopica acorde al sexo.

Masculino

Femenino

65%

Fuente: formato de recol eccién de datos

35%

® Masculino

H Femenino

En lafiguraNo 1.- Se observa que €l sexo de los pacientes posoperados de funduplicatura por |aparoscopia
encuestados fueron femeninas con 65% y masculinos con 35%.
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Figura No 2.- Porcentaje de pacientes
posoperados de funduplicatura
laparoscopica acorde a la edad.

35.00%

30.00%

25008 26.92%
20.00°

15.00%
10.00%

5.00° |7.69%| 4% -
0.00° 4

18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Fuente: formato de recol eccion de datos

En lafigura No 2.- Se observa la distribucion por edad de los pacientes posoperados de funduplicatura por
laparoscopia que participaron en € estudio siendo €l rango de edad de 40 a 49 afos con 30.76%, con
26.92% de 50 a 59 afios, con 23.07% de 60 a 69 afios, con 7.69% los de 70 a 79, con 7.69% de 19 a 29% y
con 3.84% los de 30 a 39 afnos.

Figura No 3.- Porcentaje de pacientes
operados de funduplicatura laparoscopica
acorde a su derechohabiencia.
50.00%
000 4230%
30.00% |

20.00%
10.00%
0.00% 0.00%
0.00%
1

H Mil. Act ®Mil. Ret = DH. Mil. Act. = DHMIl. Ret. = DH. Mil. Extto. & No NH

Fuente: formato de recol eccion de datos

En la figura No 3.- Se observa la distribuciéon por derechohabiencia de los pacientes posoperados de
funduplicatura por |aparoscopia que participaron en e estudio siendo |os derechohabientes de militares en el
activo més frecuente con 42.30%, seguido de militares activos con 26.92%, derechohabientes de militar
retirado con 19.23%, militar retirado con11.23% y 0% de derechohabiente de militar extinto y 0% de no
derechohabiente.
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Figura No 4.- Porcentaje de pacientes posoperados de
funduplicatura laparoscopica acorde a la escala de Visick.

50.00%

40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

0.00%

15,38%
3.8
0.00%
A
I IV

En lafigura No 4.- Se observa la distribucion de la presencia de sintomas residuales mediante la escala de
Visick de los pacientes posoperados de funduplicatura por |aparoscopia que participaron en € estudio, con
46.5% en grado 11, 34.61% en grado |, con 15.38% con grado 11, con 3.84% en grado IV y con 0.0% en
grado V.

Fuente: formato de recol eccion de datos

Figura No 5.- Porcentaje de los sintomas
residuales de pacientes posoperados de
funduplicatura laparoscopica.

80.00% 70.58%

70.00%

60.00% 52.94%

50.00%

40.00% SO AR

30.00%

20.003% 11.76%

10.00% - 2.88% 005
0.00% [ ] o

Disfagia Reflujo Pirosis Distension Singulto Salivacion

alimenticio abdominal

Fuente: formato de recol eccion de datos

En la figura No 5.- Se observa e porcentgje de cada uno de los sintomas residuales en pacientes
posoperados de funduplicatura por laparoscopia que participaron en e estudio, cursando con disfagia €
70.58%, seguido de reflujo alimenticio en 52.94%, pirosis en 29.41%, distencion abdominal con 11.76%,
singulto con 5.88% y salivacion con 0%.

11
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