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RESUMEN

Titulo: Resultados endoscépicos posterior a la realizacion de Funduplicatura por
ERGE en el Hospital de Especialidades de Puebla durante 2021 a 2022.

Autores: Grecia Margarita Dorantes de la O, Mauricio Luis Barron Soto, Alvaro
Montiel Jarquin

Introduccion: La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como
el dafo del epitelio escamoso secundario al reflujo patolégico del contenido
gastrico, se considera una enfermedad globalizada, con prevalencia en aumento.
A pesar de las multiples intervenciones de tratamiento para la ERGE, tienen sus
limitaciones en la practica clinica por la alta recurrencia de sintomas, y el
requerimiento de tratamiento a largo plazo. La cirugia antirreflujo y los tratamientos
endoscépicos han demostrado eficacia comparable al uso de inhibidores de la
bomba de protones (IBP). Sin embargo, en nuestro hospital no se cuenta con
estudios que evalien los resultados endoscoOpicos en pacientes operados de
cirugia antirreflujo por ERGE.

Material y métodos: se trata de un estudio comparativo, prospectivo, retrolectivo,
transversal, homodémico, unicéntrico y de escrutinio.

Resultados: se detecté esofagitis preoperatoria en 57% (24) de acuerdo con la
clasificacion de Los Angeles (LA), grado A 33.33% (8), grado B 50% (12), grado C
16.66% (4), eséfago de Barret (EB) en el 33.33% (14), en el postoperatorio 19%
(8), grado A 16.66% (4) y resolucion del 100% en el resto de los grados, EB en el
5% (2).

Conclusion: Se encontré disminucion en la prevalencia de esofagitis
postoperatoria de 57.1 a 19% de los casos, con remisiébn endoscoOpica de
esofagitis hasta el 47.6% en el grado A y del 100% para los grados B y C de los
pacientes estudiados y 85.71% de eséfago de Barret. Respecto a la técnica
realizada, la funduplicatura Nissen con plastia de pilares demostr6 ser mejor

comparado al resto de técnicas quirargicas empleadas.
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1. Introduccion
1. 1 Antecedentes generales

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se define como el dafio del
epitelio escamoso secundario al reflujo patolégico del contenido gastrico (tanto por
sustancias acidas géastricas como sales biliares del reflujo duodeno-gastrico) en el

eso6fago, provocando sintomas molestos y / o complicaciones (1,2).

La prevalencia mundial de la enfermedad por reflujo gastroesofagico se mantuvo
en 8819 casos por 100000 habitantes en 2017, y la enfermedad fue responsable

de 0.7% de todos los afos vividos con discapacidad a nivel mundial en el mismo
afo. Las estimaciones medias de la prevalencia oscilaron entre 4408 casos por

100 000 habitantes y 14 035 casos por 100 000 habitantes (3).

El rango de estimaciones de prevalencia de ERGE fue de 18.1% a 27.8% en
América del Norte, 8.8% a 25.9% en Europa, 2.5% a 7.8% en Asia oriental, 8.7%

a 33.1% en Oriente Medio, 11.6% en Australia y 23% en Sudamérica (4).

Se ha presentado aumento en la prevalencia de ERGE desde 1995 (p <0.0001),
en América del Norte y Asia Oriental. La prevalencia mundial alcanzé su punto
maximo entre los 75 y 79 afios, con 18 820 casos por 100 000 habitantes. En

Latinoamérica, se cuenta con escasa literatura sobre la prevalencia de la ERGE.
Una revision sistematica evalué algunos estudios de prevalencia en la region

concluyendo que en esta region la prevalencia fue del 3 al 11.9% (5,6).

La patogénesis de la ERGE estd determinada por interacciones entre multiples

factores agresivos y defensivos (7).

e Mecanismos de reflujo



El reflujo del contenido gastrico hacia el eséfago puede ocurrir a través de 4

mecanismos:

o Relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior (tLESR por sus

siglas en inglés)

Definidas como la relajacion del EEI de > 1mmHg/s con duracion de mas de 10

s y un descenso de presion de < 2mmHg en ausencia de una deglucién 4 s
antes y 2 s después del inicio de la relajacion del EEI. Las tLESR se

caracterizan por relajaciones completas y prolongadas del EEI no causadas

por la deglucién y acompafadas por la inhibicién del diafragma crural (8-11).

o Hipotensién del EEI

El esfinter esofagico inferior (EElI) es un segmento corto de musculo liso

contraido tonicamente en el extremo distal del es6fago; su tono de reposo varia
entre individuos sanos, de 10 a 30 mmHg. En general, la presion del EEI se ve

afectada por factores miogénicos y neurogénicos; estos se modifican por la
presion intraabdominal, la distensién gastrica, los péptidos, las hormonas, los

alimentos y los medicamentos (12).

o Relajaciones del EEI asociadas a la deglucion

La relajaciéon del EEI inducida por la deglucién esta mediada por el nervio vago.
La estimulacién eléctrica del nervio vago provoca la relajacion del EEI de forma

dependiente de la dosis. Se sugiere que las fibras nerviosas vagales hacen

sinapsis con las neuronas motoras inhibidoras. La acetilcolina se libera en las

terminaciones nerviosas presinapticas y actua a través de los receptores
nicotinicos y muscarinicos (M1) para activar las neuronas motoras inhibidoras
(13).



o Reflujo inducido por esfuerzo durante periodos de presion baja del
EEI

El reflujo inducido por aumento de presion ocurre cuando se abre un EEI

hipotenso en asociacibn con un aumento repentino de la presion
intraabdominal. Esto rara vez ocurre cuando la presion del EEI es >10 mmHg o

en pacientes con integridad de la UEG (14).
e Composicion del material refluido

En la ERGE la principal causa de agresion de la mucosa esofagica es la
composicién del material refluido, la potencia y tiempo de exposicion de este. El
mecanismo de cada uno de los componentes afecta la mucosa de forma diferente

(15).

El &cido clorhidrico (HCI") es uno de los componentes gastricos mas agresivos. El

mecanismo por el cual condiciona agresion a la mucosa esofagica esta dado a sus
efectos en el incremento del diferencial de potencial a nivel celular lo que conduce
a pérdida de integridad celular, edema y necrosis, migracion de interleucina (IL)-8,
factor activador de plaquetas (PAF) e interferon gamma (INF-y), que activa una
cascada de vias inflamatorias, resultando en la produccién de especies reactivas

de oxigeno (ERO) y mayor dafio celular (16).

Los &cidos biliares como moléculas detergentes tienen la capacidad de solubilizar
la membrana celular. La citotoxicidad de los acidos biliares aumenta en presencia
de acido, aumenta la absorcion de hidrogeniones en esoéfago, que esta
relacionado con la severidad de sintomas. Los factores inflamatorios asociados

con acidos biliares incluyen la expresion de IL-6, IL-8, ciclooxigenasa (COX)-2 y

TNF-a, asociado a células inflamatorias, conduciendo estrés oxidativo y ERO,

condicionando dafo en el ADN y riesgo de metaplasia celular (16,17).



El rol de la pepsina en la lesion de la mucosa se encuentra menos definido. Como
enzima peptidasa, hidroliza proteinas en péptidos mas pequefios que facilita la
absorcion de estas. La actividad de esta enzima se optimiza con un pH 2.0. La

liberacion de pepsina en esofago puede condicionar dafio, ya que carece de
mecanismos protectores contra la pepsina, la cual causa dafio celular directo al
destruir proteinas extracelulares y uniones intercelulares, efectos inhibitorios en
enzimas de defensa intracelular, dafio a organelos, condicionando estrés

oxidativo, inflamacion y apoptosis (16).

Tres principales grupos de expertos: Consenso de Montreal, Criterios de Roma y
Consenso de Lyon se han dado a la tarea de catalogar la enfermedad desde
diferentes puntos de vista, como son definicion de la enfermedad, atributos
funcionales y la particularidad fisiolégica de los diferentes fenotipos

respectivamente (18).

Los principales fenotipos de la ERGE por su importancia clinica son:

o Enfermedad por reflujo gastroesofagico no erosiva (ERNE). Cuando

se define mediante pruebas fisiol6gicas, muy similar a la esofagitis
de bajo grado

» ERNE verdadero: exposicion esofagica anormal al acido.

» Hipersensibilidad al reflujo: exposicion esofagica normal al
acido y una asociacion positiva de sintoma-reflujo con reflujo
acido o no acido.

» Pirosis funcional: exposicion esofagica normal al acido y una
asociacion negativa entre sintomas y reflujo (19).

o Enfermedad por reflujo gastroesofagico erosiva:

» Esofagitis erosiva de bajo grado (clasificacion A o B de los
Angeles). Presente en 6% de pacientes asintomaticos.
» Esofagitis erosiva de alto grado (clasificacion C o D de los

Angeles). Funcion de la UEG fuertemente afectada, reflujo en



posicibn supina, aclaramiento esofagico alterado, suele
asociarse a hernia de hiato (20).

o Esofago de Barret (EB): resultado de exposicion excesiva cronica a
reflujo gastroesofdgico. Esofagitis erosiva de alto grado puede
preceder el desarrollo de EB. Los pacientes con EB son
hiposensibles a la infusion de 4cido esofégico (21).

o Sindrome de dolor toracico por reflujo. Dolor toracico no cardiaco
junto con evidencia fisiolégica de ERGE o acompafiado de sintomas
tipicos de reflujo (21).

o Enfermedad por reflujo con regurgitacion dominante. Indicativo de
barrera de la UEG muy incompetente con reflujo de gran volumen

o Tos cronica. Fuertemente impulsado por la hipersensibilidad

neuronal (21).

Se han descrito multiples factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de

ERGE, los cuales se clasifican en dos principales grupos:

e No modificables
o Edad

La ERGE se presenta en adultos e infantes, sin embargo, el riesgo de presentar
ERGE aumenta a través de los afios, hasta en un 30 % mas en aquellos mayores

de 50 afios (22).

o Sexo

Se ha demostrado frecuencia similar entre hombres y mujeres, siendo éstas

tltimas mas propensas a desarrollar ERGE, con mayor prevalencia de esofagitis

erosiva en hombres (23).



o Etnia

En diferentes estudios se muestra prevalencia similar de sintomas de ERGE entre

diferentes razas, sin embargo, en la raza blanca aumenta el riesgo de esofagitis

erosiva, eséfago de Barret, estenosis y adenocarcinoma esofégico (24).

e Modificables

o Tabaquismo

En un estudio realizado por Zheng et al, demuestra la influencia del tabaquismo en
los sintomas de la ERGE, riesgo que aumenta con la cantidad de cigarrillos por

dia, con mayor impacto en fumadores hombres que mujeres. Fumar mas 20

cigarrillos al dia, incrementa el riesgo de reflujo 37% en mujeres y 53% en
hombres (25).

En un metaandlisis por Nirwan et al. demostré que aquéllos con hébito tabaquico
activo muestran mayor prevalencia de ERGE hasta un 18.4% (95% CI 14.57%—
122.57%), comparado con aquellos que han abandonado dicho habito (16.83%

(95% Cl 7.49%—128.72%)) y los no fumadores (15.55% (11.63%-19.91%)) (26).

o Consumo de alcohol

La prevalencia de sintomas por reflujo gastroesofagico de acuerdo con el
consumo de alcohol, en consumidores actuales comparado con no bebedores
(20.3% (IC 95%: 13.6 a 28.0%) frente a 18.1% (IC 14.3% a 22.3%)) (23).

o Obesidad

Singh et al. describe en metaanalisis en el cual se incluyen 40 estudios,
comparando el riesgo para presentacion de esofagitis (OR, 1.87; 95% CI, 1.51-
2.31, P= 0.01), es6fago de Barret (OR, 1.98; 95% CI, 1.52 -2.57, P= 0.01) y
adenocarcinoma de eséfago (OR, 2.51; 95% CI, 1.56—4.04, p=0.03) asociados con
adiposidad central (27).



o Farmacos

Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) conducen a dafio en la mucosa
del tracto digestivo al inhibir las enzimas COX y aumento de secrecion acida,
reduccion de presion del EEIl y retraso en el vaciamiento géstrico, demostrado
como factor de riesgo para ERGE (OR: 2.0, 95% CI 1.3-3.0) (28).

Terapia de reemplazo hormonal aumentan la sintesis de éxido nitrico permitiendo
la relajacion del Ell, se encontrd una asociacion significativa entre la monoterapia
con estrogenos y el riesgo de ERGE (OR: 1,49, IC 95% 1,18-1,89, p<0,001), no
asi para terapia combinada (29,30).

Bloqueadores de canales de calcio y nitratos disminuyen la presion del Ell y
aclaramiento esofagico dependiente de dosis, con incremento de riesgo para
ERGE (OR: 3.19, IC del 95 %: 1.01-10.11, p<0.049) (29).

Antidepresivos triciclicos (ATC) reducen la presion del Ell, con mayor asociacion
para ERGE de acuerdo con la temporalidad de tratamiento (1.48 (IC del 95 %:
1.07-2.06) en pacientes que usaban ATC durante 3 meses o menos, contra 2.06
(95 % % IC 1.43-2.97) en pacientes que utilizan ATC durante mas de 3 meses)
(29).

Farmacos anticolinérgicos reducen la presion basal del Ell, prolongan vaciamiento
gastrico. En un estudio aleatorizado, controlado, estudios demostraron aumento
de tiempo de exposicion a pH <4.0 (2.6 frente a 0.5, p<0.04); también prolongé el
tiempo de eliminacion (0.9 frente a 0.3, p<0.05) (29,30).

Dentro de los sintomas tipicos que conducen al diagnéstico de ERGE son la
regurgitacién y la acidez. La acidez estomacal se describe como una sensacion de
ardor en la region retroesternal del térax, y es tipicamente posprandial. La
regurgitacion es la sensacion de reflujo del contenido géastrico hacia la boca o
garganta (31,32).

Los sintomas extraesofagicos mayormente asociados con la ERGE son:



o Asma: Hay tres mecanismos postulados por los que el reflujo
acido induce la broncoconstriccion, aumento de la reactividad
bronquial, microaspiracion de acido y otros contenidos gastricos
en via aérea y aumento de tono vagal, presentdndose en
aproximadamente 77% de los casos (33).

o Tos cronica (mas de 8 semanas): a través de varios mecanismos
como aspiracion de contenido gastrico, estimulacion de
receptores del tracto respiratorio superior o al desencadenar el
reflejo esofago-traqueo-bronquial, en mas del 40% se puede
presentar como sintoma aislado (33).

o Laringitis cronica (que incluye ronquera, sensacion de globo y
carraspeo): puede ocurrir por irritacion de la mucosa por reflujo
acido, puede acompafarse con ronquera, sensacion de globo y

carraspeo (33).

Los datos de alarma que pueden sugerir una malignidad adyacente o alto riesgo
de complicaciones asociados con la ERGE son: edad mayor a 60 afios, disfagia,
odinofagia, anemia, sangrado digestivo alto, pérdida de peso no intencionada,

saciedad temprana y emesis (34).

Actualmente el diagnostico se basa en una combinacion de presentacion de
sintomas, evaluacion endoscopica de la mucosa esofagica, monitoreo del reflujo y

respuesta a la intervencion terapéutica (32).
e Historia clinica y cuestionarios

Una historia clinica realizada por un gastroenterdlogo experto tiene una
sensibilidad y especificidad del 70% y 67% respectivamente. El uso de
cuestionarios en el primer nivel de atencion tiene limitaciones similares en

comparacion con las pruebas fisiol6gicas (35).

El Cuestionario de Enfermedad por Reflujo (RDQ por sus siglas en inglés) es una

herramienta autoadministrada, de 12 items, disefiada para evaluar la frecuencia y



la gravedad de la pirosis, la regurgitacion acida y el dolor epigéastrico, con el
referente temporal de la semana previa. El cuestionario utiliza una escala Likert de
6 puntos para evaluar la frecuencia (de “nunca” a “diario”) y la gravedad (de “no
tuve” a “grave”). EI RDQ, que ha sido validado psicométricamente y ha
demostrado su utilidad para el diagnéstico de ERGE (36).

El cuestionario de ERGE (GERDQ por sus siglas en inglés), se compone de 4
predictores positivos de ERGE: ardor retroesternal y regurgitacion, alteracion del
suefio a causa de estos dos sintomas y uso de medicamentos para producir alivio
de estos sintomas, y dos predictores negativos de ERGE, dolor epigastrico y
nausea, dando una puntuacion total de 0 a 18 puntos, con una sensibilidad 78.6%,
especificidad 92.9% y precision del 85.7% (37).

e Prueba con inhibidores de la bomba de protones

La mayoria de los consensos y guias recomiendan prueba de terapia con
inhibidores de la bomba de protones (IBP) en aquellos pacientes sintomas tipicos,
la mejoria de sintomas posterior a la prueba tiene una sensibilidad y especificidad
del 71% y 44% respectivamente (35).

Jung et al. en un metaandlisis de 17 estudios revel6 que la sensibilidad y
especificidad de la prueba de IBP fueron de 0.78 (IC 95%, 0.71-0-84) y 0.4 (IC
95%, 0.21-0.48). La hipersensibilidad esofagica puede responder a esta prueba, lo
que lleva a sobrediagnéstico de ERGE. Se ha mostrado tasas de respuesta bajas

en pacientes con sintomas atipicos (38).
e Radiografia con bario

No se recomienda su uso como prueba diagndstica Unica ya que cuenta con poca

sensibilidad y especificidad para ERGE comparado con monitoreo de pH (35).

e Endoscopia y biopsia



En pacientes con sintomas de ERGE sin respuesta a prueba con IBP, se
recomienda la endoscopia digestiva alta con toma de biopsias para evaluar la
ERGE, posibles complicaciones o descartar enfermedad organica en el eséfago y

en aquellos pacientes con sintomas de alarma (35).

Para estadificar la enfermedad, la clasificacion de Los Angeles (LA) se ha utilizado
para evaluar la lesion de la mucosa; sin embargo, los sintomas y los hallazgos

endoscopicos no siempre estan correlacionados. Anexo 1 (39).

La esofagitis de alto grado (grados C o D de LA), el es6fago de Barrett o la
estenosis péptica se consideran evidencia confirmatoria de ERGE. El EB se
observa en el 5%-15% de los pacientes con ERGE cronica, y la confirmacién

histolégica se documenta solo en el 50% de éstos (35).
e Monitoreo de pH esofégico

La monitorizacion del pH esofagico estd indicada en pacientes con ERGE
refractario a tratamiento y en aquellos con hallazgos normales en la endoscopia

antes de considerar intervenciones quirdrgicas o endoscopicas (40).

La monitorizaciéon ambulatoria combinada de la impedancia del pH durante 24
horas permiti6 una evaluacion exhaustiva de las propiedades fisicas y quimicas
del reflujo. Permite la caracterizacién del episodio de reflujo, incluido el reflujo

débilmente acido o no &cido (41).

Se propone que las pruebas se realicen fuera del tratamiento para demostrar
el tiempo de exposicion acida (TEA) inicial en la ERGE no comprobada.
También se recomienda que pacientes con ERGE comprobada sean
evaluados con terapia de dosis doble de IBP para establecer la correlacion

entre los sintomas refractarios y episodios de reflujo (41).

El TEA se considera normal si es < 4%, patoldgica si es > 6% y no concluyente
entre 4 y 6%. El numero de episodios de reflujo no se ha logrado definir

completamente, considerandose fisioldgico < 40 episodios en 24 horas, patolégica



si es > 80 episodios en 24 horas. El indice de sintomas es la asociacion reflujo-
sintoma con una ventana de tiempo de 2 min, el umbral 6ptimo es de 50%
(42).

¢ Manometria esofagica de alta resolucion (MAR)

La motilidad esofagica ineficaz es el trastorno motor mas comun en pacientes con
ERGE comprobada, lo que altera el aclaramiento esofégico, perpetuando el dafio
a la mucosa esofagica. Se puede caracterizar por la integral contractil distal (DCI)
que resume el vigor de la contraccién de la zona posterior a la transicion. Un
umbral DCI de 450 mm Hg/cm/s se correlaciona con una amplitud peristaltica
distal de 30 mm Hg, una formacion deficiente y/o retrasada del segmento de
contraccion puede resultar en rupturas importantes (>5 cm) en el contorno
peristaltico incluso conservandose el vigor de la contraccién, una condicién
denominada peristaltismo fragmentado cuando 250% de las degluciones, con DCI
<450mmHg/cm/s (fallida <100 o débil 100-450 mmHg/cm/s) (35).

La morfologia de la UEG, definida por la relacion entre el EEIl y el diafragma crural
(CD), se ha caracterizado en tres subtipos en MAR tipo 1 con EElI y CD
superpuestos, tipo 2 con sefiales de presion del EElI y CD separadas axialmente

por <3 cm y tipo 3 con una separacion de =3 cm (43).

Existen pruebas provocativas como Mdltiples degluciones rapidas (MRS por sus
siglas en inglés (5 tragos de 2 ml con < 4min de diferencia)) y el reto de
degluciones rapidas (RDC por sus siglas en inglés (200 ml de agua en 30s)). El
consenso de Lyon propone realizar al menos una prueba provocativa durante la
manometria para una evaluacion de la reserva de contraccion esofégica y

descartar obstruccion del tracto de salida, acalasia o esclerosis sistémica (44).

Intervenciones en el estilo de vida

e Pérdida de peso: dos estudios aleatorizados demostraron disminucion
de TEA (de 5.6% a 3.7% y de 8.0% a 5.5%). Estudios prospectivos

demostraron mejoria de sintomas asociados a reduccion de indice de



Masa Corporal (IMC) y circunferencia abdominal (de 37% a 15%; P
<0.01) después de 6 meses de pérdida de peso (IMC de 34.7 a 30.2).

e Interrupcién de tabaquismo: Un estudio prospectivo demostré que el
cese de tabaquismo disminuy6 sintomas de reflujo en pacientes con
peso normal comparado con pacientes con tabaquismo activo (OR,
5.67; 95% CI, 1.36-23.64).

e Intervenciones alimentarias: las cenas tardias incrementan el TEA en
posicion supina comparado con comidas tempranas (de 5.1% a 2.5%; P
= 0.022). Elevacion de la cabecera 10 pulgadas disminuye el TEA menor
de 4% comparado con posicion supina (15% y 21%, respectivamente; P
<.05) (45).

Tratamiento farmacologico
e Antisecretores:

Hay tres tipos de tratamientos antisecretor son los antagonistas de los receptores
H2 (H2RA), inhibidores de la bomba de protones (IBP) y bloqueadores de &cido
competitivos con potasio (PCAB) (29).

Los H2RA actian compitiendo por el receptor de histamina 2 en el polo basal de la
célula parietal, tienden a desarrollar taquifilaxia unas pocas semanas después de

repetir la dosis (29).

Los IBP se unen irreversiblemente a la bomba ATPasa de hidrégeno-potasio (H+
/IK+-ATPasa) en la membrana de la célula parietal, bloqueando asi la secrecién de
acido. El tratamiento estandar con IBP son; omeprazol 20 mg, lansoprazol 30 mg,
pantoprazol 40 mg, rabeprazol 20 mg y esomeprazol 40 mg 30 a 60 min previos a

alimentos, de 8 a 12 semanas (29).

Pacientes con dosis doble de IBP se observé curacién en el 77.0 %, y resoluciéon
de los sintomas mayor que en el 58,8 % del grupo de IBP en dosis estandar (P=

0,003). La terapia de mantenimiento con IBP debe administrarse a pacientes con



complicaciones por ERGE, que incluyen EE grave (LA grado C o D) y eso6fago de
Barrett. En pacientes con ERNE y persistencia de sintomas, se puede considerar

la terapia a demanda (38).

Los PCAB inducen una inhibicién selectiva y reversible de H+ /K+ -ATPasa de
manera dependiente de la dosis al competir con K+. Logran una supresion acida
desde el primer dia de administracion y elevan el pH intragastrico a niveles

mayores que los IBP (29).

e Inhibidores de la TLESR:

Las nuevas terapias disefiadas para inhibir los TLESR se dirigen a numerosos
neurotransmisores y receptores. El acido gamma aminobutirico b (GABAb) ha sido
el objetivo mas investigado, siendo el baclofeno el agonista del receptor mas
estudiado, sin embargo, ha presentado limitaciones debido a multiples efectos
secundarios. Se han investigado otros agonistas de GABAb con un perfil de
seguridad mejorado (arbaclofen, lesogaberan), con resultados desalentadores
(29).

e Procinéticos:

Los procinéticos funcionan para mejorar el vaciado gastrico y la contractilidad del
esfinter esofagico inferior. Principalmente metoclopramida, eritromicina,
domperidona, cisaprida y mosaprida, sin embargo, la literatura existente no

respalda un beneficio de los procinéticos sobre los agentes antisecretores (29).
Cirugia antirreflujo

La cirugia antirreflujo se puede recomendar como alternativa a la terapia de
mantenimiento con IBP para mejora de sintomas y la calidad de vida en pacientes
con ERGE (38).

Multiples estudios demostraron menor exposicion al acido y mayor presion del EEI
en la cirugia antirreflujo que el tratamiento con IBP en el seguimiento a corto y

largo plazo (38).



¢ Indicaciones quirurgicas:

o Recidiva o persistencia de sintomatologia a pesar de
tratamiento médico que no deseen dependencia a dicho
manejo.

o Mejoria insuficiente a tratamiento médico.

o Manejo médico fallido.

o Manifestaciones extraesofagicas.

o Pacientes con complicaciones asociadas a ERGE (46,47).

e Técnica quirtrgica

En los diferentes tipos de funduplicatura, la intervencién cumple los siguientes

principios:

o Diseccion y movilizacion del esofago para conseguir un
segmento intraabdominal de 2-3 cm.
o Aproximacion de los pilares del diafragma.

o Creacion de una valvula antirreflujo sin tension (46,47).

La funduplicatura tipo Nissen, se crea una valvula de 360° y 6 cm de largo
utilizando las caras posterior y anterior del fundus gastrico. Con diversas
aportaciones y modificaciones al método inicial, se han descrito la funduplicatura
Floppy Nissen con seccion sistematica de vasos cortos; la técnica Nissen Rossetti
no se seccionan los vasos cortos y se crea una valvula de 2-3 cm utilizando la
cara anterior del fundus. La funduplicatura tipo Toupet, consiste en una valvula
posterior de 270° de al menos 3 cm; y la Técnica de Dor, se realiza mediante una

valvula anterior parcial de 180° (46,47).

e Terapia endoscépica
o Funduplicatura transoral sin incision (TIF). Consiste en crear una

valvula parcial con dispositivo EsophyX.



o Radiofrecuencia en EIll. Se suministra energia térmica al EEI, que
se postula que aumenta el espesor del esfinter a través de la

deposicion de tejido cicatricial, lo que reduce el reflujo (48).

Estudios recientes demuestran no hay aumento en la mortalidad en pacientes con
sintomas graves por ERGE. Las principales complicaciones asociadas a ERGE

son:

e Esofagitis: del 18 al 25% de los pacientes.

e Estenosis esofagica de origen péptico: como consecuencia de
cicatrizacion fibrética a la exposicion acida puede ocurrir del 7 al 23% de
pacientes con ERGE no tratado, con resolucion del 80% al tratamiento.

e EsoOfago de Barret: metaplasia intestinal con potencial oncogénico, con
prevalencia del 7.2 al 13.9%. Incidencia anual de adenocarcinoma en
displasia de bajo grado de 0.54% y 1.73 en displasia de alto grado.

¢ Adenocarcinoma esofagico: con incidencia global de 1.1 en hombres y

0.3 en mujeres, con supervivencia a 5 aflos menor del 20% (49).

1.2 Antecedentes especificos
Se considera “falla” a tratamiento ante persistencia de sintomas posterior al
procedimiento quirdrgico. En caso de inicialmente se manifieste control de
sintomas y reaparicion de estos, se pudiera emplear el término “disfuncién”. El
empeoramiento de sintomas o aparicion de sintomas o situaciones clinicas que no

preexistentes debe considerarse “complicacion” (50).

Estudios muestran recurrencia del 17.7%, 80% de los pacientes no reanudo
medicamentos antirreflujo, con >90% de mejoria de sintomas por ERGE (35).
Estudios comparativos entre manejo laparoscopico versus endoscopico, revelan
mayor capacidad para mejorar parametros fisiologicos (tono Ell, TAE <4%) del
manejo laparoscopico, con mayor calidad de vida en manejo endoscopico, siendo

ambos superiores a manejo con IBP (48,51).



Andreu et al., en una revision sistemética con metaanalisis en red de 2020
demostraron la eficacia y seguridad de procedimientos laparoscopicos para el
tratamiento de ERGE, analizando las diferentes técnicas de funduplicatura; en
funduplicaturas de 270° (OR 1.19, 95%, IC 0.64-2.22), anterior 180° y anterior 90°
fueron igualmente efectivos que 360° para el control de la acidez (OR 0.21, 95%
Cl 0.05-0.91), la disfagia fue menor después de 270° (OR 0.38, 95 %, IC 0.24-

0.60), 90° anterior y 180° anterior en comparacion con funduplicatura de 360° (52).

Gong et al., mediante metaanalisis en red en 2022 evalué la eficacia de manejo
endoscopico y quirdrgico contra tratamiento con IBP, demostrando que la plicatura
endoscopica, el refuerzo del EEI y la funduplicatura quirdrgica fueron eficaces para
reducir la necesidad de continuar con los IBP en comparacion con el tratamiento
con IBP: plicatura endoscopica, 0.34 (0.21-0.56); refuerzo de EEI, 0.32 (0.16-
0.63), y funduplicatura quirargica, 0.16 (0.06-0.42) (53).

Prieto et al. mediante cuestionarios de calidad de vida demostraron sintomas
residuales postoperatorios menores al 28%, con requerimiento de medicacion en
el 47%, repercusion en el estilo de vida de excelente a buena en el 21.8% y

57.4%, con un 89% de adecuada respuesta a tratamiento quirargico (54).

El objetivo de esta tesis fue evaluar grado de esofagitis en pacientes operados de
funduplicatura por ERGE y determinar los resultados endoscépicos posterior a la
realizacion de funduplicatura por ERGE en el Hospital de Especialidades de
Puebla durante 2021 a 2022.



2. Planteamiento del problema

En las ultimas 3 décadas, la ERGE se presenta con una alta prevalencia en
poblacion laboral, con un incremento en la incidencia en paises occidentales y en
menor porcentaje en oriente, todo esto debido a la naturaleza cronica de la

enfermedad y el tratamiento médico a largo plazo.

El advenimiento de consensos para la aproximacion diagndstico-terapéutica en
pacientes con ERGE, favoreciendo el 6ptimo abordaje de éstos, con modelos de
tratamiento individualizado de acuerdo con los diferentes fenotipos del espectro de
ERGE, incluido el manejo quirargico, con el objetivo de obtener mejores resultados
terapéuticos, y asi mejorar la calidad de vida de los pacientes, aunado a la
disminucién de farmacoterapia, dias de estancia hospitalaria, y con ello, disminuir

costos en el manejo de la ERGE.

Sin embargo, es poca la evidencia que existe en nuestro hospital respecto a la
vigilancia endoscépica en el postquirirgico en pacientes con ERGE en este
hospital. En la presente tesis nos hacemos la siguiente interrogante ¢ Cuales son
los resultados endoscopicos posterior a la realizacion de funduplicatura por ERGE

en el Hospital de Especialidades de Puebla durante 2021 a 20227



3. Justificacion
La enfermedad por reflujo gastroesofagico ocupa el cuarto lugar dentro de las

afecciones cronicas mas comunes, con una prevalencia mundial del 10 al 25%,
con incremento en la incidencia de la enfermedad en poblacion en edad laboral y

mayores de 50 afios principalmente en regiones occidentales (4).

La implicacion de la ERGE debido a su alta prevalencia principalmente en paises
en desarrollo destaca el impacto sobre la calidad de vida ya que al menos en el
60% de los casos la enfermedad se presenta con sintomas nocturnos e interfiere
con actividades de la vida diaria, con un promedio de 3.4 dias de ausencia laboral
por ERGE, sin menospreciar los efectos adversos que genera el tratamiento

médico de forma prolongada (55).

El impacto economico que genera la ERGE al sistema de salud no pasa
desapercibido, solo en los Estados Unidos los costos directos e indirectos se
estimaron en $15-20 mil millones de dolares por afio. Su alto costo se debe a su
alta prevalencia, la naturaleza crénica de la enfermedad y la necesidad de

medicamentos a largo plazo (56).

Aungue el tratamiento de primera linea para la ERGE consta de tratamiento
médico y modificaciones en el estilo de vida, con una curacién de hasta el 77%, la
cirugia antirreflujo a pesar de tener un alto costo puede ofrecerse como opcién
terapéutica para pacientes seleccionados. Se ha demostrado que los pacientes
con ERGE con tratamiento médico a largo plazo, la cirugia antirreflujo se ha
considerado rentable (55).

Existen diversos estudios para evaluar la eficacia de funduplicaturas mediante
respuesta sintomatica y a través de mdultiples procedimientos, uno de ellos la
endoscopia.

Al conocer resultados endoscépicos posterior a la realizacion de funduplicatura por
ERGE en el Hospital de Especialidades de Puebla durante 2021 a 2022 se podran
disefiar protocolos individualizados para el tratamiento de ERGE para su estudio

posterior y que esto se traducira en menores costos para el instituto, mejor



utilizacién de recurso personal e insumos médicos y en mejor resultado para la
calidad de vida.
Es asi como el presente estudio tiene como objetivo determinar la respuesta

endoscépica en pacientes operados de funduplicatura por ERGE.



4. Material y métodos

4.1 Tipo de estudio
Se realizd6 un estudio descriptivo, prospectivo, retrolectivo, transversal,

homodémico, unicéntrico y de escrutinio, se llevé a cabo en los 2 meses
posteriores a la aceptacion del protocolo por los comités correspondientes en el
servicio de cirugia general. Como parte de los objetivos secundarios se propuso
evaluar grado de esofagitis en pacientes operados de funduplicatura por ERGE.
La hipétesis de trabajo presentada fue que existen buenos resultados
endoscopicos posterior a la realizacion de funduplicatura por ERGE en el Hospital
de Especialidades de Puebla durante 2021 a 2022.

4.2 Pacientes
Se detectaron a los pacientes operados de funduplicatura por ERGE del 2021 al

2022, pacientes mayores de 18 afios, operados en el Hospital de Especialidades
de Puebla, que contaban con expediente completo y con endoscopia
postoperatoria.

Se eliminaron aquellos pacientes que fueron intervenidos por patologia diferente a
ERGE, que requirieron ser reintervenidos y quienes fueron operados fuera de la

unidad.

4.3 Instrumentos
Se extrajeron expedientes que cumplan con endoscopia postquirargica y se

anexaron resultados en hoja de recoleccion de datos (Anexo 2) y posteriormente
se realiz6 una base de datos en Microsoft Excel donde se recolectaron nombre
completo, nimero de seguridad social, agregado médico, nimero telefénico, sexo,
edad, talla y peso, y se utilizé el procesador de datos estadistico para dar

cumplimiento a los objetivos

4.4 Procedimientos
Se realizd protocolo de investigacion conforme a lineamientos indicados por el

hospital, una vez aprobado por los comités correspondientes y al contar con un
namero de registro, se detectaron los pacientes operados de funduplicatura en los
afios 2021 al 2022 mediante libreta de programacion y hojas de programacion de
dicho periodo, se realizo céalculo de poblacion con formula de poblacion finita, se



evaluaron los expedientes, y se seleccionaron aquellos que cumplian con los
criterios de inclusién, se extrajeron expedientes que cumplan con endoscopia
postquirdrgica y se anexaron resultados en hoja de recoleccién de datos (Anexo 2)
y posteriormente se realiz6 una base de datos en Microsoft Excel donde se
recolectaron nombre completo, nUmero de seguridad social, agregado médico,
namero telefénico, sexo, edad, talla y peso, y se utilizo el procesador de datos

estadistico para dar cumplimiento a los objetivos.

4.5 Andlisis estadistico
Una vez obtenida la base de datos, fue copiada a base de datos original, se borro

nombre, nimero de seguridad social, agregado médico y todo aquel dato con el
que se pueda identificar al paciente, de esta manera se garantiz6 que la
participacion fue totalmente anénima.

La estadistica descriptiva se realizé con el calculo de frecuencias y porcentajes
para lo que se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion. Para
determinar la normalidad de la distribucion de los pacientes segun la edad se
utilizaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, con un resultado de
0.9, considerdndose una poblacion no normal, por lo tanto, se utilizaron pruebas
no paramétricas.

Lo anterior se realizé con el procesador de datos estadistico SPSS IBM Statistics
25, todos los resultados fueron expresados a partir de gréaficas y tablas siempre

que fuera posible.

4.6 Aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comité Local de Salud. Este protocolo esta

disefiado de acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes cédigos:
Reglamento de la Ley General de Salud

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexto y noveno 1987. Norma
Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes técnicos de

investigacién en las instituciones de atencion a la salud y de acuerdo con el



articulo 17 la participacion de los pacientes en este estudio no conlleva ningun tipo

de riesgo.

Reglamento federal: titulo 45, seccidén 46 y que tiene consistencia con las buenas

practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios técnicos en las investigaciones médicas en

seres humanos, con ultima revision en Escocia. Octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el
consentimiento informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacion para

usar los datos obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas”.

En todo momento se conservo el anonimato de los pacientes participantes y los

datos fueron utilizados Gnicamente con fines cientificos.

Clasificacion del riesgo: Riesgo minimo.



5. Resultados

En el periodo comprendido del 1 de enero de 2021 al 30 de junio de 2022 se
realizaron 67 funduplicaturas por ERGE en el Hospital de Especialidades de
Puebla, de los cuales 4 fueron excluidos por reintervencion, 21 no contaban con

expediente completo y 42 que cumplian criterios de inclusion.

Dentro de las variables sociodemograficas se encontr6 que la mediana de edad
fue de 51 afios (33-76 afios, rango 43 afios IC 95%) (tabla 1), en donde fueron 28
mujeres y 14 hombres (grafico 1) con un IMC con una mediana de 25.5 kg/m2
(20.9 - 32.47 kg/m?, rango 11.57, IC 95%) (tabla 2), observando que la prevalencia

de sobrepeso es mayor en personas con ERGE.

Tabla 1. Medidas de tendencia

central para edad

Media 54.43
95% de Limite 50.67
intervalo inferior

de Limite 58.19
confianza superior

parala

media

Media recortada al 5% 54.43
Mediana 51.00
Varianza 145.324
Desv. Desviacion 12.055
Minimo 33
Maximo 76
Rango 43

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 2. Medidas de tendencia

central para IMC

Media 25.8920
95% de Limite 24.9639
intervalo inferior

de Limite 26.8201
confianza superior

parala

media

Media recortada al 5% 25.8075
Mediana 25.5556
Varianza 8.871
Desv. Desviacion 2.97837
Minimo 20.90
Maximo 32.47
Rango 11.57

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

GRAFICO 1. SEXO
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Respecto a los hallazgos endoscopicos, 24 pacientes presentaban esofagitis
preoperatoria, se observo disminuciéon en la prevalencia de esofagitis en el
postoperatorio de 57.1% (n=24) a 19% (n=8) (gréfico 2, 3).

GRAFICO 2. ESOFAGITIS PREOPERATORIA GRAFICO 3. ESOFAGITIS
POSTOPERATORIA
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De los 24 pacientes con esofagitis, el grado de severidad de acuerdo con la
clasificacion de Los Angeles en el preoperatorio se presentd con las siguientes
cifras, grado A 33.33% (n=8) grado B 50% (n=12), grado C 16.66% (n=4). Se
evidencié un descenso en la prevalencia en el grado A del 50% y del 100% en el
grado de esofagitis grado B y C en pacientes operados de funduplicatura por
ERGE (grafico 4).

GRAFICO 4. CLASIFICACION DE LOS ANGELES
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Se observé esofago de Barret en el 33.33% (n=14) de los sujetos estudiados con

descenso en prevalencia del 85.71% (n=2) en el postoperatorio (grafico 5y 6).

GRAFICO 5. ESOFAGO DE BARRET GRAFICO 6. ESOFAGO DE BARRET
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Fuente: Hoja de recoleccidn de datos Fuente: Hoja de recoleccidn de datos

De acuerdo con la técnica quirdrgica empleada se encontr6 que de los 42
pacientes estudiados en el 33.3% se utilizd funduplicatura Nissen, 47.61%
funduplicatura Nissen mas plastia de pilares, 9.52 % funduplicatura Toupet y
9.52% funduplicatura Toupet mas plastia de pilares (grafico 7).

TOUPET MAS  GRAFICO 7. TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA
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Fuente: Hoja de recoleccidn de datos



En pacientes que se empled funduplicatura tipo Nissen se evidencié que el 42.9%
(n=6) presentaba esofagitis preoperatoria, con un 28.6% de esofagitis

postoperatoria (grafico 8 y 9).

GRAFICO 8. ESOFAGITIS GRAFICO 9. ESOFAGITIS
PREOPERATORIA FUNDUPLICATURA POSTOPERATORIA FUNDUPLICATURA
NISSEN NISSEN
SI
Sl
43%
(n=6)
NO
71%
(n=10)
Fuente: Hoja de recoleccién de datos Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Respecto a la severidad de esofagitis de acuerdo con la clasificacion de LA se
observé resolucion del 100% en los grados B y C, con misma prevalencia en

grado A (gréfico 10)

GRAFICO 10. CLASIFICACION DE LOS ANGELES EN
FUNDUPLICATURA NISSEN
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Mientras que en la funduplicatura tipo Nissen mas plastia de pilares presentd 60%

(n=12) de esofagitis preoperatoria con disminucién de la prevalencia del 83.34%



(n=2) en el postquirargico (gréfico 10, 11). El grado de severidad de acuerdo con
la clasificacion de Los Angeles en el preoperatorio se present6 con grado A 30%
(n=6), grado B 20% (n=4), grado C 10% (n=2). Resultados endoscopicos
postoperatorios con un descenso en la prevalencia en el grado A del 66.67% y del
100% en los grados de esofagitis B 'y C (gréafico 12).

GRAFICO 11. ESOFAGITIS GRAFICO 12. ESOFAGITIS
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En cuanto a la técnica de Toupet se presentd esofagitis preoperatoria en el 50%
de los pacientes (n=2), con remision de esofagitis del 100% (grafico 12, 13).
Respecto al grado de severidad 100% (n=2) de los pacientes presentaron grado B

de LA en el preoperatorio con remision del 100% en el postoperatorio (gréfico 14).

GRAFICO 12. ESOFAGITIS PREOPERATORIA GRAFICO 13. ESOFAGITIS
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En la funduplicatura Toupet con plastia de pilares con esofagitis preoperatoria del
100% (n=4) y disminucién de prevalencia del 100% (grafico 15, 16). El grado de



severidad de LA, el 100% presentaban grado B, con resolucién del 100% de los

casos (gréafico 17).
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6. Discusion

La enfermedad por reflujo gastroesofagico se encuentra dentro de los primeros
cinco lugares de las afecciones crénicas mas comunes, con una prevalencia
mundial del 10 al 25%, e incremento en la incidencia de la enfermedad en
poblacion en edad laboral.

La alta prevalencia de la enfermedad en paises en desarrollo y la naturaleza
cronica de la enfermedad, tiene implicacion en la afeccion en la calidad de viday a
tratamiento médico a largo plazo, teniendo el impacto econémico relacionado a
esto.

La funduplicatura laparoscopica, en pacientes seleccionados, tiene como objetivo
la disminucién de costos comparado con el tratamiento médico a largo plazo, y
mejor impacto en la calidad de vida del paciente.

Un estudio japonés demostré una prevalencia de esofagitis similar a la de este
estudio, lo anterior puede estar condicionado por multiples factores como el estilo
de vida, cultura, comorbilidades presentes, habitos dietéticos o rango de edad
(57).

Respecto a la disminucién de prevalencia de esofagitis postoperatoria, un estudio
finlandés mostré resultados equiparables a los de nuestra investigacion (58).
Dentro de las limitantes encontramos la falta de endoscopias postoperatorias, ya
que los sintomas por ERGE no siempre se correlaciona con el grado de esofagitis
que se presente, consideramos se debe realizar mayor cantidad de estudios
endoscopicos en pacientes operados de funduplicatura por ERGE lo cual puede

tener implicaciones en resultados futuros.



7. Conclusiones
Lo resultados endoscoépicos posterior a la realizacion de funduplicatura por ERGE

en el Hospital de Especialidades de Puebla durante 2021 a 2022 revelo
disminucién en la prevalencia de esofagitis postoperatoria de 57.1 a 19% de los
casos, con remision endoscépica de esofagitis hasta el 47.6% en el grado A y del
100% para los grados B y C de los pacientes estudiados y 85.71% de eséfago de
Barret. Respecto a la técnica realizada, la funduplicatura Nissen con plastia de
pilares demostré ser significativamente mejor comparado al resto de técnicas

quirdargicas empleadas.
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9. Anexos

Anexo 1

Clasificacion de Los Angeles

Clasificacion de Los Angeles

Grado A > 1 ruptura mucosa < 5 mm sin pasar pliegues
Grado B > 1 ruptura mucosa > 5 mm sin pasar pliegues

Una o mas rupturas mucosas que pasan pliegues e involucran < 75%
Grado C . : "

de la circunferencia del esofago.

Una o mas rupturas mucosas que involucran al menos el 75% de la
Grado D : : "

circunferencia del esofago.

Anexo 2

Hoja de recoleccion de datos.

Resultados endoscopicos posterior a la realizacion de funduplicatura por ERGE en
el Hospital de Especialidades de Puebla durante 2021 a 2022

Titulo investigacidn:

Investigador Titular: Dr. Mauricio Luis Barrdon Soto

Nombre

Investigadores asociados: Dr. Alvaro Montiel Jarquin, Dra. Grecia Margarita Dorantes de la O.

Fecha:

NSS:

Agregado médico:

Edad

Sexo Mujer Hombre

Talla (m)

Peso (Kg) IMC

Fecha de cirugia

Diagnéstico

Esofagitis
preoperatoria

Si No




Grado de esofagitis A B C D
Esofago de Barret .
. Si No
preoperatorio
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gitls si No
postoperatoria
Grado de esofagitis
IS A B c D
postoperatorio
Esdfago de
Esofago de Barret
8 : si No Barret i No
postoperatorio i
preoperatorio
Nissen Toupet
mas mas
Cirugia realizada Nissen plastia Toupet plastia
de de
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