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3. RESUMEN

Introduccion: La cirugia mayor ambulatoria se realiza en forma cotidiana a nivel
mundial y en nuestros sistemas de salud con cerca del 60% de los procedimientos
electivos. La funduplicatura laparoscopica (FL) es el tratamiento quirargico de
eleccion para pacientes con Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE).
Con la cirugia de minima invasién y los avances anestésicos la FL se ha logrado
realizar ambulatoriamente, sin afectar la seguridad de nuestros pacientes o el éxito
de la cirugia, al contrario ofrece las grandes ventajas de la cirugia ambulatoria que
son: la rapida reintegracion familiar y laboral, la optimizacion de recursos
hospitalarios, la disponibilidad de servicios de internamiento y en la mayoria de los
casos con mejores resultados que la hospitalizacion tradicional.

Materiales y Métodos: Estudio serie de casos retrospectivo transversal y analitico
de pacientes con diagnéstico de ERGE que se sometieron a FL. ambulatoria (FLA)
en expediente clinico completo y endoscopia o transito esofagogastroduodenal
como prueba objetiva, en el periodo comprendido de Enero del 2010 a Junio del
2016 en la unidad de cirugia mayor ambulatoria UNEME de la Secretaria de Salud
de Nayarit (SSN), en Tepic, Nayarit. Todas las variables incluidas edad, sexo,
indice de masa corporal (IMC), grado de esofagitis, tipo de hernia de hiato,
clasificacion de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos
(ASA por sus siglas en ingles), tiempo anestésico, quirurgico y de egreso,
conversion a cirugia abierta, traslado y reingreso hospitalario, fueron analizadas
estadisticamente con el sistema SPSS Statistics 19 con medidas de tendencia
central y de dispersion.

Resultados: Se incluyeron un total de 122 pacientes 58 Hombres y 64 Mujeres,
con promedio de edad 42.9 +/- 12.30 afios, con un IMC 27.16 +/- 3.45 kg / m2.
Todas las cirugias fueron tipo Nissen. Un 94.3% de pacientes fueron manejados
como cirugia ambulatoria con un promedio de estancia intrahospitalaria de 6.57 +/-
2.28 horas. Siete pacientes (5.7%) requirieron traslado al hospital después de la
cirugia, 4 (3.3%) a causa de dolor no tolerable, otras causas fueron sangrado
profuso, perforacion gastrica y vomito incontrolable. Ningin paciente requirié

|-



conversion a cirugia abierta ademas de 0% de mortalidad y 0% de reingresos

hospitalarios.

Conclusion: La funduplicatura Nissen laparoscépica (FNL) demuestra ser un
procedimiento la mayoria de las veces seguro para ser manejado como cirugia
mayor ambulatoria, con un bajo porcentaje de la necesidad de hospitalizacién
prolongada, complicaciones postquirirgicas y reingresos.

ABSTRACT

Introduction: Ambulatory major surgery is performed on a daily basis worldwide
and in our health systems with about 60% of elective procedures. Laparoscopic
fundoplication (LF) is the surgical treatment of choice for patients with
Gastroesophageal Reflux Disease (GERD). With minimally invasive surgery and
anesthetic advances LF has been performed ambulatory without affecting the
safety of our patients and the success of surgery, on the contrary offers the great
advantages of ambulatory surgery are: rapid family and work reintegration, the
optimization of hospital resources, the availability of hospitalization services and
even best results than traditional hospitalization.

Materials and Methods: A cross-sectional and analytical retrospective case study
of patients with GERD who underwent ambulatory LF (LFA) with complete clinical
file, and endoscopy or esophagogastroduodenal transit as an objective test, in the
period from January 2010 to June 2016 at the ambulatory surgery unit UNEME of
the SSN in Tepic, Nayarit. All variables including age, sex, body mass index (BMI),
degree of esophagitis, type of hiatal hernia, ASA classification, anesthetic, surgical
and outcome time, conversion to open surgery, transfer and hospital readmission
were analyzed Statistically with the SPSS Statistics 19 © system with measures of
central tendency and dispersion.

Results: A total of 122 patients were included in the study, 58 were male and 64
were female, with a mean age of 42.9 +/- 12.30 years, presenting a BMI 27.16 +/-
3.45 kg / m2. All surgeries were Nissen type. A 94.3% of patients were managed
as outpatient surgery with an average inpatient stay of 6.57 +/- 2.28 hours. Seven
patients (5.7%) required transfer to the hospital after surgery, 4 (3.3%) due to non-



tolerable pain, other causes were profuse bleeding, gastric perforation and
uncontrollable vomiting. No patient required conversion to open surgery in addition
to 0% mortality and 0% hospital readmissions.

Conclusion: The laparoscopic Nissen fundoplication (LNF) demonstrates to be a
procedure most often safe to be managed as a major ambulatory surgery, with a
low percentage of the need for prolonged hospitalization, post-surgical

complications and re-admissions.



4. MARCO TEORICO / ANTECEDENTES

El reflujo gastroesofagico es un fendmeno fisiolégico normal experimentado de
forma intermitente por la mayoria de las personas, especialmente después de una
comida, sin embargo, la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se
produce cuando la cantidad de jugo gastrico que refluye en el esofago excede el
limite normal, causando sintomas con o sin lesidon asociada de la mucosa
esofégica (es decir, esofagitis).'?

Una revision sistematica en 2005 encontré una prevalencia en el mundo occidental
tan alta como de 10%- 20% de la poblacion adulta, en comparacion al escaso 5%
presente en Asia.’ Otro estudio de Richter y una encuesta nacional de la
Organizacion Gallup calcula que entre el 25-40% de los estadounidenses adultos
sanos experimentan reflujo gastroesofagico sintomatico al menos una vez al mes.
Estos sintomas pueden agruparse en sintomas tipicos, atipicos y extra-esofagicos

(Tabla #1). Aquellos con la especificidad mas alta para ERGE son regurgitacion
|_1,4

acida y acidez estomaca

tomas de la Enfermedad por. Reflujo/Gastroesofagico! Tt
Regrgitai cida, acidez somcl s Sl e LA

“Sintomas Iios
Sintomas atipicos Plenitud, presion retro esternal, dolor epigéastrico, dispepsia, nauseas

Sintomas extra esofagicos Tos cronica, broncoespasmo, sibilancias, ronquera, dolor de garganta,
asma, laringitis, erosiones dentales.

El Esfinter esofagico inferior (EEI) tiene como funcién principal prevenir el reflujo
del contenido géastrico al esofago. Existen ademas otros factores gue contribuyen
a este mecanismo protector, como lo son: la musculatura intrinseca del esofago
distal, las fibras musculares del cardias, los pilares del diafragma y la presion
intraabdominal. EI EEI se relaja en respuesta al peristaltismo esofagico para
permitir el paso del bolo al estomago. Las relajaciones transitorias del EEl (RTEEI)
son reflejos viscerales que se producen principalmente en respuesta a la
distension gastrica y nos sirve para ventilar el gas del estobmago, reportandose las
mismas entre el 50%-75% de los episodios de reflujo en los pacientes con ERGE."



Entre las otras causas involucradas dentro de la fisiopatologia pero con menos
frecuencia se encuentran: el retardo en el vaciamiento gastrico, que se traduce en
un aumento de la presion intragastrica con la consecuente distensién del
estdmago, y por lo tanto el aumento de la presién en contra del EEI, y este ultimo
al ser véncido permitira el reflujo patologico; la presencia de hernia de hiato del
tipo deslizante, ya que al migrar el EE| hacia proximal pierde su zona abdominal
de alta presion y la longitud de esta zona disminuye, por otro lado al presentarse
un gran defecto en el hiato, los pilares pierden su capacidad para funcionar como
un esfinter externo, ademas el contenido gastrico puede quedar atrapados en el
saco herniario produciendo reflujo proximal al eséfago durante la relajacion del
EEl;' La obesidad, existen estudios que han demostrado que la ERGE es
altamente prevalente en pacientes con obesidad mérbida y con alto indice de
masa corporal (IMC) sin embargo el mecanismo por el que un IMC alto aumenta la
exposicion de acido en el es6fago no se conoce completamente; y finalmente la
infeccion por H. pylori, esta Gltima por estar asociada con el aumento de la

secrecién acida.®

El diagnostico de ERGE es tipicamente realizado con una combinaciéon de
sintomas clinicos, respuesta a la terapia de supresion acida ademas de una
prueba objetiva como endoscopia alta y pHmetria esofagica.* Los sintomas tipicos
tienen alta sensibilidad y especificidad para ERGE, por lo que se puede realizar un
diagnostico presuntivo y empezar la terapia empirica. Se pueden realizar estudios
de gabinete adicionales, sin embargo se reserva solo para aquellos pacientes que
no han respondido a la terapia con Inhibidor de bomba de protones (IBPs), que
tengan sintomas de alarma (disfagia, odinofagia, anemia por deficiencia de hierro,
pérdida de peso, etc.), o pacientes que sufren de sintomas por largo tiempo con
preocupacion de desarrollar es6fago de Barret. La razon para realizar pruebas
adicionales incluye: la confirmacién y evaluacion de ERGE, complicaciones
asociadas y para alternativas diagnésticas.? * (Tabla #2).
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" Tabla #2. Indicaciones para Test de Diagnostico’ ]
Prueba IBPs*  Pacientes con sintomas clasicos de ERGE sin sintomas de alarma. '
PHmetria Sintomas refractarios donde el diagnéstico de ERGE esta en cuestion, evaluacion

preoperatoria para la enfermedad no erosiva.
Endoscopia Alta  Sintomas de Alarma (ej. Disfagia). Pacientes no respondedores a terapia con IBPs,
alto riesgo para esofago de Barrett.

SEGD** con Evaluacion de Disfagia, de lo contrario no recomendado para la evaluacién de ERGE.

Bario

Manometria Antes de la cirugia antirreflujo para descartar trastornos de motilidad esofagica (ej.

Esofagica Acalasia y esclerodermia), de lo contrario no recomendado para la evaluacién de
ERGE.

*IBPs: Inhibidor de bomba de Protones.
**SEGD: Serie Esofagogastroduodenal.

» Endoscopia alta

Este es el examen de eleccion en la evaluacion de los pacientes con sintomas de
ERGE. Se indica en casos cronicos, pacientes mayores de 40 afios y con sintoma
de alarma como es disfagia, odinofagia, pérdida de peso, hemorragia digestiva,
nausea, vomito e historia familiar de céncer. Varias clasificaciones han sido
propuestas para caracterizar la intensidad de la esofagitis secundaria a la ERGE,
de la cuales, la clasificacion de los Angeles es la mas cominmente utilizada
desde su validacion a finales de 1999 (Tabla #3).° La realizacion de biopsia
durante la endoscopia alta no debe ser un procedimiento rutinario y se debera

reservar para los pacientes con presencia de estenosis, ulcera o esofago de
Barret.’

dos pliegues de la mucosa.

B Una o mas lesiones de la mucosa mayores a 5 mm, que no presentan continuidad entre la parte
superior de dos pliegues de la mucosa.

C Uno o mas lesiones de la mucosa que presenta continuidad entre Ia parte superior de dos
pliegues de la mucosa, pero que implica menos del 75% de la circunferencia.

D Una o mas lesiones de la mucosa que involucra al menos el 75% de la circunferencia del
esofago.



Cabe senalar que la esofagitis es diagnosticada en sélo el 40% de los pacientes
con ERGE y que su gravedad no se correlaciona con la intensidad de los

sintomas.

» Manometria esofagica

Tiene un valor limitado en el diagnéstico primario de la ERGE. Ya se mencion6
que dentro de la fisiopatologia de la ERGE encontramos que existen cambios en
la motilidad del eséfago, en donde se incluye la incompetencia del esfinter
esofagico inferior y diversos trastornos inespecificos del cuerpo esofagico, los
cuales no son patognomoénicos o diagnésticos de la presencia de reflujo
patolégico, por lo tanto la manometria no se debe utilizar para el diagnéstico de la

ERGE, sino Gnicamente con los siguientes fines: 8

I. localizacién de los esfinteres esofagicos, como informacién esencial para el
correcto posicionamiento de los sensores de pHmetria;

Il. diagnéstico de trastornos motores especificos, tales como acalasia,
enfermedad del coldgeno  (esclerodermia),  aperistaltismo e
hipocontractilidad severa;

lll.  analisis de la actividad motora anterior a la funduplicatura para asegurar
que el esdfago tenga condiciones de adaptacion a una valvula antirreflujo
gastroesofagica.

Aunque en este Ultimo punto se ha puesto en consideracién en diversas guias o
consensos de la enfermedad.®

En la década de 1990, Ray Clouse y cols., dieron nacimiento a la manometria de
alta resolucion (MAR), aumentando el nimero de sensores al disminuir de 5 cm a
1 cm el espacio entre los sensores ubicados a lo largo del catéter de presion
utilizados en la manometria convencional, lo que permiti6 evaluar la presion
intraluminal a través de toda la extension del eséfago y los esfinteres. ™



La MAR evalta con mayor exactitud las estructuras que muestran desplazamiento,
como es la unién esofago-gastrica (UEG). Se ha demostrado, por ejemplo, que la
MAR es superior a la manometria tradicional para diagnosticar acalasia y
reconocer las relajaciones transitorias de la UEG.

La presentacion de los datos de presion con contornos de color o presiones
esofagicas a través de topografia, condujo al desarrollo de nuevas herramientas

para analizar y clasificar los patrones motores del esofago (Imagen #1).
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Imagen #1. Manometria de Alta Resolucion Normal.

La MAR actualmente se considera el patréon de oro para evaluar la motilidad

esofagica."!

El enfoque actual estandar para el diagnéstico de los trastornos de motilidad en el
esofago con la manometria de alta resolucion se realiza mediante la clasificacién
de Chicago (Figura #1)."" 12



) Acalasia
IRP >15 Si Tipo I: ausencia de peristaltismo 100%
Sin peristaltismo Tipo lI: presurizacion >20% degluciones
Tipo Ill: contraccién prematura >20% de las degluciones
No
IRP >15 Si g:::uucggén en yn_ién esofagogastrica
. . e ccion mecanica
Peristalsis presente o débil Variante de acalasia
No 5
Trastornos motores esofigicos
IRP normal sin persitaltismo Si {patrones motores ausentes en asintomaticos)
ODL<45s Aperistalsis: ausencia total de peristaltismo
O DCI >8000 Espasmo esofagico: DL <4,5 s en mas del 20% degluciones
Esédfago hipercontractil (jackhammer/martillo neumatico): DCI >8000 conDL >4,5 s
No Anormalidades motoras limitrofes
(hallazgos comunes en pacientes asintomaticos)
Peristalsis fallida frecuente:
3 >30% pero <100% de ondas fallidas
IRP normaly cambios Si Peristalsis débil:
mencres del - >30% de degluciones con defectos pequerios de 2-5 cm (<20 mm Hg)
peristaltismo - >20% de degluciones con defectos grandes >5 cm (<20 mmHg)
Contracciones rapidas:
No >20% degluciones con CVF >9 cm/sy DL >4,5
Peristalsis hipertensiva (nutcracker/cascanueces)
| Nomal | >20% degluciones con CD! >5000 con DL >4,5

Figura #1. Flujograma diagnéstico de los trastornos motores esofégicos. Modificada de la referencia. CFV:
velocidad del frente contractil; DCI: integral de contractilidad distal; DL: latencia distal; IRP: presién integrada
de relajacion.

Martinucci I. et al., 2014 propone Gnicamente los siguientes criterios para los
trastornos de motilidad esofagica asociada a ERGE: ' "
¢ Relajaciones transitorias del EElI (RTEEI): son periodos (10-60 segundos)
de relajacién espontanea del EEI caracterizada por:
l. ausencia de deglucién durante 4 segundos antes, y 2 segundos
después del inicio de la relajacién del EEI,
Il. tasa de relajacion = 1 mmHg/s,
ll.  tiempo desde el inicio hasta relajacion completa de < 10 s,
IV. presién inferior de < 2 mmHg.
Las relajaciones del EEl asociadas a una deglucion y que cumplan los
criterios mencionados anteriormente Il, Ill y IV que duraron mas de 10
segundos se consideran RTEEI.
e Unioén eso6fago-gastrica (UEG):
Tipo 1: no hay separacion entre el EEI y el diafragma crural.
Tipo 2: separacion minima (>1 y <2 cm) haciendo una presion con doble
pico que todavia no es indicativo de hernia de hiato.



Tipo 3: separacion de mas de 2 cm entre el EEl y el diafragma crural
durante la inspiracién para que se puedan identificar claramente dos zonas
de alta presion.
3a: punto de inversion respiratoria distal al EEI
3b: punto de inversion respiratoria proximal al EEI
o Peristalsis débil con defectos peristalticos grandes (a) y pequefios (b):
a. Presion integrada de relajacion <15 mmHg y > 20% de degluciones
con defectos grandes > 5cm (20mmHg)
b. Presion integrada de relajacién <15 mmHg y > 30% de degluciones
con defectos pequerio de 2-5¢cm (<20mmHg)

» PHmetria esofagica.

Actualmente se considera a la pHmetria de 24 horas, como la Unica modalidad
que permite determinar la presencia de la exposicion anormal de acido en el
es6fago, la frecuencia de reflujo y la asociacién de sintomas con los episodios de
reflujo.®

En el 2013 se publicaron las guias para el diagnéstico y tratamiento de la ERGE
por el Colegio Americano de Gastroenterologia, en donde se establece las
siguientes recomendaciones para realizar una pHmetria de 24 horas:®
e antes de considerar la terapia endoscopica o quirdrgica en pacientes con
enfermedad no erosiva;
e como parte de la evaluacion de pacientes refractarios a la terapia con IBPs;

e y en situaciones en las que se cuestiona el diagndstico de ERGE.

La prueba se puede realizar mediante la instalacién de un catéter transnasal por
24 horas o con una capsula endoscépica, con o sin tratamiento de supresion de
acido. La pHmetria con capsula endoscépica tiene ventajas sobre el catéter
transnasal ya que permite un periodo de grabacion mas largo de hasta 96 horas,
ademas que mejora la precision diagndstica al permitir al paciente reanudar sus



actividades cotidianas, sin embargo el monitoreo basado en catéter permite la
adicion de impedancia y deteccion de reflujo débilmente acido o no acido.®
Independientemente del tipo de pHmetria que se elija esta tiene una excelente
sensibilidad (77-100%) y especificidad (85-100%) en pacientes con esofagitis
erosiva; Sin embargo, la sensibilidad es menor en aquellos con sintomas de reflujo
positivos pero con endoscopia negativa para esofagitis (<71%), cuando es en este
escenario mas probable que necesitemos una prueba diagnéstica. '

Dentro del tratamiento existen dos modalidades, el tratamiento médico y el
tratamiento quirdrgico. De los enfoques no farmacolégicos para el manejo de
ERGE, se ha demostrado que la pérdida de peso tiene una asociacion dosis-
dependiente con la reduccién de los sintomas. Una reduccién del [ndice de masa
corporal (IMC) de 3.5kg/m2 puede resultar en una reduccién de casi un 40% en el

riesgo de tener sintomas frecuentes. '®

Otras modificaciones en el estilo de vida incluyen: elevacién al dormir de la cabeza
con ayuda de almohadas y evitar comidas 2-3 horas antes de acostarse si existen
sintomas nocturnos. En lo que respecta a los alimentos que se pueden o no
ingerir, no se recomienda la eliminacién global rutinaria de grupos de alimentos, si
no unicamente se debera evitar aquellos alimentos que activan los sintomas en
manera individual."®

Los IBPs se consideran la mejor opcion terapéutica para el tratamiento inicial de
los pacientes con ERGE, sin embargo la recaida sintomatica es muy frecuente;
Por lo tanto, la mayoria de los pacientes necesitan un tratamiento a largo plazo.

Los objetivos de una terapia de mantenimiento que se considere eficaz son:
e el control de los sintomas,
e la curacion de las lesiones,
e la prevencion de recidivas,

o Yy la prevencion de las complicaciones a largo plazo.
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Las opciones tanto de tratamientos médicos como quirtirgicos han demostrado ser
eficaces como terapias de mantenimiento. Los IBPs son el pilar del tratamiento

médico a largo plazo.®

Los IBPs han demostrado ser medicamentos mas potentes en comparacion de los
antagonistas de los receptores H; para la terapia de supresién de acido. Los IBPs
son farmacos que se unen irreversiblemente a la H+/K+ —~ATPasa, en el paso final
de la secrecion de acido gastrico. Los miembros de este grupo incluyen
omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol, y esomeprazol. Las dosis
estandar de cada tipo de farmaco ejercen un efecto similar de supresioén de acido.

El Omeprazol es el agente con el historial de seguridad mas largo documentado.’

Una revision sistematica de la literatura en 2012 demostré que mas de la mitad de
los pacientes estaban satisfechos con su medicacion con IBPs en comparacion
con otros agentes, ademas demostraron que la satisfaccion del paciente es un
punto final util para evaluar el éxito del tratamiento de la ERGE, ya que se

encontré una asociacién entre la satisfaccion y la resolucién de los sintomas.®

Cualquier tratamiento a largo plazo tiene efectos adversos, el uso de IBPs no es la
excepcion, entre los mas frecuentes se incluyen dolor de cabeza y diarrea (menos
del 2%). Otros eventos adversos importantes pero raros incluyen: nefritis
i‘ntersticial, hipomagnesemia, reduccion de la absorcion de vitamina B12, aumento
de la infeccion por Clostridium difficile y posiblemente neumonia adquirida en la
comunidad. Es probable que una asociacién entre los IBPs y las fracturas

osteoporoticas se deba a factores de riesgo compartidos, como el aumento de la
edad y la comorbilidad médica.®

Dentro del tratamiento existen estudios que comparan la terapia médica de la
ERGE con la terapia quirargica y han demostrado que las operaciones antirreflujo
son una alternativa eficaz a los tratamientos médicos, incluso para los pacientes
con buen control de los sintomas con la terapia farmacolégica.2°



La cirugia para la ERGE se basa en los principios fisiopatoldgicos descritos
previamente, sin embargo no siempre fue asi, la cirugia se plante6 como opcién
por Philip Allison y Norman Barret en la década de 1950s cuando se descubrié la
asociacion de la hernia de hiato y la ERGE, aunque solo consistia en la reduccion
quirargica de la hernia de hiato para mantener el EEI dentro de la cavidad

abdominal.?!

La identificacion del EEIl fue reportada en 1956 con el advenimiento de la
manometria esofagica, la pHmetria vendria 20 afos después. En medio de esta
revolucién de adelantos fisiolégicos es cuando Rudolph Nissen en 1956 introduce
por primera vez la funduplicatura, esto después de observar de manera incidental
que un parche utilizando el fondo gastrico para reforzar la linea de sutura de una
perforacién esofagica también podria corregir el reflujo gastroesofagico. En 1970
la cirugia propuesta por Nissen fue adoptada mundialmente y su alumno favorito
Mario Rossetti llevé a cabo modificaciones importantes a la técnica original, siendo
la mas importante la preservacion de los vasos cortos. Al mismo tiempo que
Lucius Hill, enfatizaba el gran porcentaje de disfagia con la técnica de Nissen, en
Europa se publicaron modificaciones a esta técnica para tratar de disminuir el
enorme porcentaje de sintomatologia postoperatoria en pacientes sometidos al
procedimiento propuesto por Nissen, dicho procedimiento propuesto por Dor y
André Toupet tuvo poca influencia y no se les presté atenci6n hasta la era
laparoscépica en la dltima década del siglo XX.22

De acuerdo con las directrices elaboradas por la Sociedad Americana de
Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos (SAGES), los procedimientos
quirurgicos para la ERGE son curativos en el 85-93% de los casos. Las
indicaciones establecidas en dichas guias son las siguientes: °
I. Pacientes donde ha fallado el manejo médico (control inadecuado de los
sintomas, regurgitacion severa no controlada con supresion de acido, o
efectos secundarios de los medicamentos).
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Il. Pacientes con terapia médica exitosa pero con opcién a cirugia (debido a
las consideraciones de calidad de vida, la necesidad de consumo de
medicamentos durante toda la vida, el gasto de medicamentos, etc.)

lll. Pacientes con complicaciones de ERGE (por ejemplo, esdfago de
Barrett, estenosis péptica)

IV. Pacientes con manifestaciones extra-esofagicas (asma, ronquera, tos,
dolor toracico, aspiracion).

La adaptacion de las técnicas laparoscépicas a la cirugia de la ERGE fue ganando
adeptos de manera progresiva en aquellos grupos con experiencia previa en
cirugia laparoscépica biliar, siendo en 1991 Dallemagne el primero en realizar la
funduplicatura de forma laparoscopica. Légicamente, el objetivo a cumplir era
alcanzar los mismos resultados clinicos y funcionales que en la cirugia abierta
pero con igual o menor morbimortalidad, logrando estimar para el procedimiento
laparoscépico una mortalidad de menos del 1% y una morbilidad global inferior al
8-10%.%*

En la revisiébn de un metaandlisis sobre la realizacion de cirugia abierta versus
laparoscépica, observaron que un total de 16,2% de los pacientes del grupo
abierto y 14,7% del grupo laparoscépico utilizaron farmacos de supresion de acido
en el postoperatorio, sin embargo el grupo laparoscopico mostré una
convalecencia postquirirgica mas corta, con un mejor control de sintomas de
reflujo a largo plazo y un riesgo reducido de complicaciones.25

Con los avances que se han hecho en el campo de la laparoscopia, las
operaciones minimamente invasivas se han establecido como el patrén oro en el
tratamiento quirtrgico de esta condicion.?

En estudios seleccionados, se observaron reducciones sustanciales en la
prevalencia de acidez estomacal, regurgitacion y en la exposicion del eséfago al
acido, en los respondedores parciales a IBPs inmediatamente después someterse
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a la FL en comparacion a la monoterapia con IBPs antes de la cirugia. Sin
embargo, los sintomas tuvieron recidiva en alrededor del 30%-35% de los
pacientes una década después de la funduplicatura. Esto coincidid6 con un
aumento en la prevalencia del uso de medicamentos con efectos antiacidos de 9%
a 18%en el mismo periodo. La prevalencia de disfagia también parecié disminuir
al afo y a los 5 afos después de la FL, pero aument6 de nuevo después de 10
anos, lo que sugiere una respuesta bifasica. Parece posible que este
recrudecimiento tardio de la disfagia coincida con la recurrencia de la acidez
estomacal y los sintomas de regurgitaciéon observados con el tiempo después de

la operacion.?’

La funduplicatura laparoscopica de Nissen (FLN) es la terapia quirGrgica mas
frecuentemente realizada para la ERGE, consiste en una envoltura con el fondo

gastrico de toda la circunferencia del eséfago es decir una envoltura en 360°. 28

Se ha sugerido que las técnicas quirurgicas alternativas como la FL posterior de
270° o de Toupet tienen un resultado igual que la técnica de Nissen en el control
del reflujo, mientras que presenta una menor probabilidad de disfagia problematica
y otros sintomas post-funduplicatura.?2°

La disfagia postoperatoria en el abordaje laparoscopico se presume por la no
liberacion y ligadura de los vasos cortos gastroesplénicos, esta modificacion de la
técnica fue introducida por Rossetti y es conocida como técnica Nissen-Rossetti
no obstante, hay estudios que demuestran que no es imprescindible liberar de
forma sistematica estos vasos, puesto que es posible realizar la funduplicatura sin
tension, disminuyendo el riesgo potencial de lesion esplénica intraoperatoria.24

Sin embargo las guias SAGES en el debate sobre el tipo de funduplicatura ideal
concluyen que existe escasez de datos del seguimiento a largo plazo y

recomienda estudios controlados prospectivos con seguimiento prolongado (Tabla
Qnmm
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- Tabla #4. Comparaci6n de Ventajas y Desventajas en Diferentes Funduplicaturas

' ntja | esventaja
Nissen Muy eficaz en el control del reflujp Aumento de flatulencia, hinchazén y
durante largos periodos de tiempo disfagia
Dor (Anterior) Menos disfagia postoperatoria Sintomas recurrentes con el tiempo
que requieren mas reintervenciones
quirdrgicas.
Tupet Menos disfagia postoperatoria Los cirujanos deben tener en cuenta

la longitud de la envoltura ya que
determina la calidad del control del
reflujo

Fein M y Seyfried F3°, Estudiaron nueve ensayos aleatorios que comparaban
varios tipos de funduplicaturas y concluyen que la adaptacion del tipo de cirugia
antirreflujo no esta indicado de acuerdo con los resultados preoperatorios de la
motilidad esofagica. Afirman que el factor relevante para la seleccién del tipo de
funduplicatura es la experiencia personal del cirujano, anotando que la

funduplicatura anterior ofrece menos eficacia a largo plazo.*

En los pacientes que padecen de obesidad extrema (IMC >30) una funduplicatura
no representa la mejor estrategia para controlar la ERGE. De todas las técnicas
quirargicas, el bypass gastrico en Y de Roux parece ser el mas prometedor al
contar ademas con propiedades restrictivas, sin embargo no existen estudios que

muestren una diferencia significativa, por lo que su indicacién aun no es clara.?®

Con la funduplicatura laparoscépica de Nissen se incrementd en cinco veces el
nimero de funduplicaturas realizadas para la ERGE, sin embargo no es un
procedimiento exento al fracaso. Desde 1999 se observo que el fracaso de la
funduplicatura abierta ocurria del 9% al 30% de los pacientes, mientras que para
la funduplicatura laparoscopica de Nissen el rango de fracaso oscild de 2% a 17%
dependiendo de la definicion del fracaso y la experiencia de los cirujanos. Una
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tasa mas baja publicada para cirugia laparoscéopica puede solo reflejar

posiblemente el menor seguimiento a largo plazo para este nuevo procedimiento.31

La cirugia antirreflujo se puede considerar fallida basandonos en los siguientes
criterios: acidez y regurgitacion de moderada a severa; Disfagla moderada a
severa reportada en combinacion con acidez o regurgitacion; Uso regular de
medicamentos, tanto los inhibidores de la bomba de protones como los
antagonistas H, y/o procinéticos; Evidencia endoscépica de esofagitis erosiva;
Monitorizaciéon patolégica en la pHmetria de 24 h; O la necesidad de someterse a

una cirugia adicional.*?

Se han descrito cuatro patrones anatomicos de falla después de una
funduplicatura:
I. lafunduplicatura deslizada o desplazada

I.  lafunduplicatura interrumpida, la funduplicatura herniada
Ill. la funduplicatura demasiado apretada o demasiado larga.

IV. la funduplicatura torcida y/o el estbmago con dos compartimentos.

La tasa de reintervencién después de la funduplicatura laparoscépica primaria en
los centros especializados fue del 2,8% en una recoleccion de mas de 10.000
casos reportados. Los procedimientos para revision de la funduplicatura se
produjeron durante la era de la cirugia antirreflujo abierta. Hubo un supuesto
anteriormente de que el fracaso después de los procedimientos laparoscopicos
primarios debe ser tratado con una revision de manera abierta. Sin embargo,
desde los afios noventa, varios informes de revision laparoscopica de
funduplicaturas demostraron la viabilidad de una revision minimamente invasiva
después del fracaso de los procedimientos antirreflujo tanto abierto como

laparoscépico.® 34

El abordaje por via laparoscopica obtiene un eficaz control del reflujo y su

sintomatologia, una convalecencia corta como consecuencia de la disminucién del
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trauma quirdrgico, un pronto reingreso a la vida laboral, un menor riesgo de
complicaciones (ej. menor incidencia de hernias incisionales), mejores resultados
estéticos, ahorro econémico, y una evolucién mejor o similar al abordaje abierto, lo
que traduce en una mayor satisfaccion en los pacientes.®*® Un estudio en un
hospital regional de Canada concluyo que se obtienen mejores resultados sobre la
Calidad de vida y satisfaccién de los pacientes si se realiza una seleccion
cuidadosa, ya que los pacientes con sindrome de dolor cronico asociado no
mostraron mejoras en la calidad de vida después de la cirugia de Nissen

Laparoscopica.® ¥’

Respecto a la calidad de vida a largo plazo posterior a la funduplicatura
laparoscopica, Kellokumpu |, et al.*?, observaron que dicho parametro era similar a
la poblacion general en los pacientes sin fracaso terapéutico, pero se encontraron
significativamente deteriorada para aquellos pacientes con fracaso de la cirugia
antirreflujo, mostrando una tasa global de fracaso de 24.5% a 10 afios, un fallo
acumulado a 5 afios del 12.3% y a 10 afios de 27.1%, con una tasa de curacion
del 87.7% y 72.9% respectivamente. En el momento del estudio 84.9% de los
pacientes estaban dispuestos a someterse de nuevo a cirugia en condiciones
preoperatorias similares, mientras que el 15.1% optaron por tratamiento meédico
como tratamiento inicial posterior al fracaso.*

Spechler et al.’, reportaron un buen control de los sintomas 10 arios después de
la cirugia, aunque el 62% de los pacientes todavia usaban algun medicamento
antirreflujo. Lundell et al.%, encontré resultados superiores del tratamiento
quirGirgico en comparacién con la terapia con omeprazol. Maxwel Capsy Boga et
al.®°, en su evaluacién a largo plazo de los resultados posterior a FNL, los
pacientes mostraron la necesidad de medicamentos antirreflujo en algunos casos,
sin embargo todos los pacientes presentaban sintomas mas leves de la ERGE que
eran mejores y mas faciles de controlar al menos una década después de la
cirugia en comparacién con el periodo preoperatorio. Ademas, los estudios de
gabinete posterior a la cirugia mostraron una buena longitud y una adecuada
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presion del EEIl, con una baja incidencia de reflujo acido patolégico, con la
anatomia de la funduplicatura preservada, baja incidencia de esofagitis grave y
ausencia de complicaciones de la ERGE incluso varios afios después de la
cirugia.

Boudewijn F. Kessing et al.*!, reportaron los efectos a largo plazo de la FNL sobre
la fisiologia del EEI, observando que a mas de 5 afios de la cirugia anti-reflujo, los
pacientes todavia presentan una menor tasa de RTEEIs y una disminucion de la
distensibilidad de la unién eséfago-gastrica en comparacion con los pacientes
tratados medicamente. Estos datos sugieren que los efectos de la funduplicatura
quirargica sobre Ia fisiologia de la unién eséfago-gastrica persisten a largo plazo y

subyacen en la reduccion persistente de los eventos de reflujo.*!

Recientemente se han desarrollado nuevas intervenciones para tratar la ERGE
como la colocacién laparoscépica de un dispositivo magnético alrededor del

eséfago distal para realizar la funcién de esfinter.*?

También en la actualidad contamos con la funduplicatura por puerto Gnico, la cual,
ademas de mejorar los sintomas de la ERGE lo hace sin evidencia de
cicatrizacion, lo que agrega un beneficio mas a los ya existentes de la cirugia de
minima invasién, que es el efecto cosmético, mismo que probablemente beneficie
sobre todo a los pacientes mas jovenes. Notablemente, se requiere una curva de
aprendizaje, misma que es definible, corta y segura, establecida en 25
procedimientos.*?

La cirugia ambulatoria (CA) se define como aquellos procedimientos quirtrgicos
electivos, en que la admision, la cirugia y el alta del paciente ocurren el mismo dia,

lo que requiere una cuidadosa seleccion de pacientes y de cirugias a realizar.**

La CA ha presentado un aumento significativo durante las ultimas décadas a nivel

mundial. En paises desarrollados los procedimientos quirirgicos ambulatorios
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representan sobre el 60% del total de cirugias electivas con tendencia al aumento,
ya que permite combinar la satisfaccion de los pacientes con las politicas de
ahorro institucionales. Cada vez es mas importante para una gestion hospitalaria
moderna el disminuir costos y las listas de espera. Con los avances en las
técnicas quirargicas y anestésicas, se ha permitido que un nimero creciente de
pacientes y/o procedimientos mas complejos sean hoy considerados para CA*®

Las unidades de cirugia ambulatoria son fundamentales en el éxito e
implementacién de los procedimientos de cirugia mayor ambulatoria (CMA), fruto
del entrenamiento y especial dedicacién del personal sanitario.*® Dentro de la CA,
la cirugia minimamente invasiva parece ser el enfoque quirdrgico ideal para los
procedimientos ambulatorios, ya que, reduciendo el trauma a un nivel minimo,
permite a los pacientes regresar rapidamente a una vida normal. La
colecistectomia laparoscopica, el procedimiento antirreflujo y la reparacion de la
hernia parecen justificarse de acuerdo con los resultados y datos publicados. La
seleccién de los pacientes y la organizacion hospitalaria son obligatorias para
obtener resultados exitosos.*’
Los pacientes deben cumplir los siguientes criterios para ser sometidos a CA: 44,
48,49
e Edad inferior a 70 afios (en algunos estudios el limite es de 65 afios).
¢ Un grado de I- Il en la clasificacion de riesgo quirtrgico de la Sociedad
Americana de Anestesiélogos (ASA por sus siglas en ingles).
e IMC menor de 35. (Se puede considerar hasta 40 siempre y cuando exista
una valoracién conjunta de Cirujano con anestesiélogo).
e No tener cirugia abdominal previa, especialmente laparotomias (es una
contraindicacion relativa, no informada en todos los estudios).
e Vivir cerca del hospital (distancia de 30 minutos a 1 hora).
o Disponibilidad de un adulto responsable para la primera noche
postoperatoria.

o Pacientes completamente motivados.
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Sin embargo lo anterior puede modificarse ya que la definicion de un paciente de
cirugia ambulatoria "aceptable" ha cambiado y se han relajado estrictamente los
criterios de idoneidad. La pregunta se ha reformulado en "jhay alguna razén por la
cual este paciente no debe ser tratado como un caso ambulatorio?”, pero para que
la cirugia laparoscopica ambulatoria sea exitosa, la seleccién del paciente es de
suma importancia. Los factores que conducen a la hospitalizacién prolongada y a
la readmisién necesitan ser identificados en una etapa temprana para que las
unidades de cirugia mayor ambulatoria tengan éxito.*

Léopez G, Zavalza JF.3', publicaron el primer estudio de colecistectomia
laparoscopica ambulatoria con éxito del 45%, posterior a esto en varios paises, se
publicaron trabajos que demostraron el éxito del procedimiento y su aceptacion
por médicos y pacientes, al grado de que en la actualidad represente la llamada
regla de oro como procedimiento ambulatorio mayor, con esto se permitié la
extrapolacién de las directrices para el egreso temprano y porcentaje de

reingresos aceptables en otros procedimientos cada vez mas complejos.®!

La cirugia laparoscopica ambulatoria estd ampliamente aprobada tanto para la
colecistectomia como para la hernioplastia inguinal totalmente extraperitoneal.
Ademas tan solo 4 afios después de la introduccion de la Funduplicatura Nissen
Laparoscopica (FNL), Milford realiz6 la primera FNL ambulatoria (FNLA) frente a la
tradicional estancia hospitalaria de 2 a 6 dias, con lo que demostré que se puede
realizar este procedimiento con seguridad teniendo un tiempo de Estancia
Intrahospitalaria (EIH) menor de 5 horas y un porcentaje de alta ambulatoria de
93% con 0% de complicaciones relacionados al alta temprana ademas de 0% de

reingresos.*?

Como se mencioné anteriormente es importante una organizacién hospitalaria
para que la cirugia ambulatoria se realice de forma adecuada, los procedimientos
quirargicos complejos deberan realizarse en la primera hora de la mafana a fin de
obtener un lapso de tiempo de recuperacion postoperatoria suficiente para dar de
alta al paciente a una hora aceptable, siendo eso ultimo punto de fundamental
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importancia, ya que la causa de los ingresos no esperados se deben a una causa

social y a una hora de alta inadecuada.”

No se puede discutir la cirugia ambulatoria sin hacer comentarios sobre la
anestesia. Hay que destacar que un anestesidlogo con interés en la anestesia
ambulatoria es de suma importancia. Una buena gestion anestésica ambulatoria
se basa en los siguientes principios fundamentales:

» la seguridad del paciente como principal prioridad (como para la anestesia
de pacientes hospitalizados);
condiciones 6ptimas para el cirujano,

recuperacion rapida del paciente,

Y V V¥V

buena analgesia postoperatoria,
» nauseas y vomitos minimos.

En la anestesia general una buena analgesia postoperatoria es esencial para
reducir la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios.”® El alta de los
pacientes debe realizarse utilizando la escala post-anestésica de Aldrete
modificada, esta se trata de una escala heteroadministrada que consta de 10
items. Cada item responde a una escala tipo Likert de 0 a 2, con un rango total
que oscila entre 0 y 22. El punto de corte se sitia en 18, donde igual o mayor a
esta puntuacion sugiere una recuperacion postanestésica basica para el alta tras

la cirugia ambulatoria (Tabla #5).%*

Tabla #5. Test de recuperacion post-anestésica. Aldrete modificada.

2

Es capaz de mover las 4 extremidades voluntariamente o bajo
orden verbal
Es capaz de mover 2 extremidades voluntariamente o bajo orden verbal
No es capaz de mover las extremidades voluntariamente o bajo orden verbal
Es capaz de respirar profundamente y de tose
Respiracién Disnea que limita la respiracion o taquipnea
Apnea o ventilacion mecanica
Tension arterial + 20% del nivel preanestésico
Circulacion Tension arterial + 20% a 49% del nivel preanestésico
Tensidn arterial + 50% del nivel preanestésico
Paciente totalmente despierto
Consciencia El paciente se despierta al llamado
El paciente no responde
Capaz de mantener la saturacién de 02 > 92% en aire
Saturacién 02 Necesita O2 para mantener la saturacién de 02> 90%
Saturacién de 02 < 90% aun recibiendo O2 suplementario
Apésito El apésito esta seco y sin secrecion

Actividad

NO=NO_2NO_2NO=_NO =

22



Mojado pero sin aumento de la secrecién
Area marcada de secrecién
Sin dolor
Dolor Dolor moderado que puede manejarse con analgésicos orales

Dolor severo que requiere farmacos parenterales
Capaz de levantarse y caminar en linea recta

Deambulacién Presenta vértigo al levantarse

Mareo al levantarse

El paciente es capaz de ingerir liquidos

Ingestién por b, ciente con nauseas

via oral ;
Nausea y vomito
Eliminacién Eliminacion urinaria normal
urinaria Incapaz de eliminar pero se muestra confortable

O=2NO=_LNO2ANOANO =

Incapaz de eliminar y molesto por ello

Aunque la FNLA supone una sustancial reduccién en los costos, existe
preocupacién en cuanto a la seguridad del paciente en esta modalidad terapéutica
dada la posibilidad de complicaciones severas tras la FNL como son sangrados,
neumotérax o disfagia. Sin embargo estas complicaciones se manifiestan durante
los primeros dias del postoperatorio al igual que en la colecistectomia
laparoscopica y por lo tanto un periodo mas prolongado de hospitalizacién no

previene el desarrollo de las mismas.*

Ahn Y, Woods JA, Connor S.%, realizd una revision sistematica, en donde se
observaron las intervenciones que se deben realizar para facilitar el egreso
ambulatorio en las colecistectomias, obteniendo recomendacion de grado A que
incluyé lo siguiente: la administracion de 8 mg intravenoso de dexametasona; la
administracion preoperatoria de analgesia incluyendo el uso de antiinflamatorios
no esteroideos o inhibidores selectivos de COX II; el uso intraoperatorio de un
antiemético; infiltracion preincisional con bupivacaina; la administracion de

bupivacaina intraperitoneal durante el establecimiento del neumoperitoneo y el

evitar uso de drenajes.®® *°

Existen otros estudios publicados que se refieren especificamente a la
funduplicatura de Nissen laparoscopico para el tratamiento de la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE), como procedimiento ambulatorio. Ninguno de los
estudios inform6 conversion a cirugia abierta ni complicaciones trasnoperatorias.
La tasa de alta ambulatoria de los pacientes fue de entre el 77% vy el 100%, las
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causas principales de hospitalizacién prolongada fueron: dolor incontrolado,
nauseas o vomitos postoperatorios, ansiedad, entre otros. La tasa de readmision
se situd entre 0%-11,1%; Las razones mas comunes de readmision fueron dolor
abdominal, disfagia, nauseas, vomitos, retencién urinaria y hematoma en el

puerto 53, 57, 58

Para que la cirugia ambulatoria tenga éxito y sea rentable, la Royal College of
Surgeons de Inglaterra recomienda una tasa de readmision que no exceda del 2%
al 3% para cualquier procedimiento que se quiera manejar como cirugia
ambulatoria. Por lo tanto, la preevaluacion y la identificacion de los factores de
riesgo en los pacientes que puedan conducir a estancia prolongada y readmision
es un componente esencial y fundamental en la cirugia ambulatoria. Khan SA y
Stephens L.*’, encontré que tanto el aumento de la edad y la clasificacién de ASA
de Il o Ill fueron los 2 factores que predisponen a un paciente a un mayor riesgo

de reingreso u hospitalizacién prolongada.*’ *°

Bailey ME, Garrett WV, et al.”’, con un estudio prospectivo de 20 pacientes
obtuvieron una media de EIH de 6 horas 30 minutos con rango de 4.5 a 9 horas,
ademas de que 95% de los pacientes expresaron su satisfaccion por el alta de
forma ambulatoria; Trondsen E, Mjaland O et al.%, reportaron una tasa de
satisfaccion del 87,8 %; Mariette C, Boutillier J et al.%, con su estudio de 152
pacientes sometidos a FNL, donde 49 pacientes (32.2%) se catalogo como CA
con una media de tiempo de egreso de 6 a 8 horas ademas evalué los resultados
de la funduplicatura a largo plazo, con una media de seguimiento de 20 meses,

mostrando la desaparicion de los sintomas de reflujo y la satisfaccién en el 92,5%

de los pacientes.”

Un estudio sobre la experiencia y satisfaccion de los pacientes sometidos a FNLA
en 2003 mostré que los pacientes que vivian con ERGE que afectaba su vida

laboral y social y se mostraron positivos del tratamiento quirdrgico, ademas que
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posterior a la cirugia los pacientes mostraron ahorro econémico debido a la
disminucién significativa en el uso de medicacion para reflujo, sin embargo aun asi
existen pacientes que abrian elegido la estancia de 24 horas posiblemente
atribuida a un exceso de informacién sobre las potenciales complicaciones del

procedimiento. 6 %°

Cassinotti E, et al.*®, publicaron las indicaciones actuales para cirugia
laparoscépica ambulatoria, estudiando cuatro procedimientos entre ellos la FNL, la
colecistectomia, la hernioplastia inguinal extraperitoneal, y la rectopexia
concluyendo que la FNL parece ser una técnica segura adecuada para CA.
Demostrando que la FNLA es comparable al procedimiento tradicional de
hospitalizacién en términos de tasas de complicaciones y tasas de readmisién, con
el beneficio adicional de una estancia hospitalaria mas corta y por lo tanto la
reduccién de los costos generales y de las camas de hospitalizacion. Sin embargo
también observaron que la evidencia no es tan clara en cuanto a si existe alguna
diferencia en los resultados a largo plazo y en la satisfaccion de los pacientes
entre el procedimiento ambulatorio y el procedimiento tradicional de
hospitalizacion, por lo que recomienda seguir trabajando para confirmar el éxito de

este enfoque en términos de resultados y satisfaccion del paciente.®

De igual manera una serie de 25 casos de pacientes sometidos en forma
ambulatoria a Funduplicatura pero del tipo Nissen-Rossetti demostro ser eficaz
para el tratamiento de la ERGE de grado severo y que de igual forma también
puede ser ofrecido al paciente como un procedimiento ambulatorio pero con
criterios de seleccion apropiados, sin embargo de igual manera que Cassinotti E*8
sugieren realizar mas estudios prospectivamente y con cegamiento apropiado

para probar la eficacia y seguridad de la cirugia tipo funduplicatura Nissen como

procedimiento ambulatorio.®®

25



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERGE es una entidad cada vez mas frecuente, con oscilaciones atribuibles a
factores geograficos, étnicos y socioecondmicos, con afectacion tanto a adultos
como jovenes, presumiendo que cuando la incompetencia del esfinter esofég.ico
inferior (EEI) es severa y no se maneja de forma adecuada con tratamiento
médico, o surgen complicaciones derivadas del reflujo, la cirugia es la forma mas
légica y efectiva de tratamiento para restablecer la barrera del EEI. Los objetivos
del tratamiento quirdrgico se basan en mejorar tanto la funcién del EEI como la
propia motilidad del cuerpo esofagico alterado por el material refluido, para
desaparecer los sintomas derivados o bien restaurar al paciente una calidad de
vida normal, objetivando clinica y funcionalmente el buen control del reflujo
mediante las técnicas apropiadas. Las adaptaciones de las técnicas
laparoscopicas-a la-cirugia de la ERGE han ido ganando adeptos de manera
- progresiva, y en la actualidad se cuenta con técnicas laparoscopicas que
Gnicamente colocan un esfinter magnético en la UEG tanto de forma convencional
como por puerto Unico. Légicamente, todas las técnicas tienen el objetivo de
cumplir los mismos resultados clinicos y funcionales que en la cirugia abierta con
igual o menor morbimortalidad, y en el caso de la cirugia por puerto (inico un
resultado estético de cirugia sin huella. Gracias a la implementacion de la cirugia
de minima invasién, al uso de instrumental especializado y al avance de técnicas
anestésicas, se logré desarrollar la cirugia ambulatoria y actualmente representa
el 60% de todos los procedimientos realizados en paises en desarrollo siendo la
tendencia actual el realizar ambulatoriamente procedimientos quirtrgicos de
mayor complejidad. La funduplicatura laparoscopica no podia quedarse atras
retando de esta forma la clasica estancia intrahospitalaria de 2-6 dias
postquirdrgica, con lo que obviamente existe una repercusion en el costo
hospitalario ya que permite el desahogo de camas de hospitalizacion para
patologias de mayor complejidad que requieran efectivamente un mayor tiempo de
hospitalizacion. En la actualidad hay diferentes estudios, retrospectivos,

prospectivos y revisiones sistematicas que avalan la factibilidad y sobre todo Ila

seguridad de los pacientes en centros especializados.
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la seguridad en el manejo ambulatorio de los pacientes con ERGE
operados de funduplicatura laparoscopica en la unidad de cirugia mayor
ambulatoria UNEME? *
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7. JUSTIFICACION

A pesar de la evidencia existente en la literatura, el manejo ambulatorio de los
pacientes con ERGE sometidos a funduplicatura laparoscépica en nuestro pais no
es bien aceptado, inclusive en la Guia .de practica clinica de la Asociacion
Mexicana de Cirugia General para la Cirugia Mayor Ambulatoria, la FNL no se
encuentra como procedimiento recomendado para manejo ambulatorio, siendo
Gnicamente la colecistectomia y la hernioplastia los Unicos procedimientos
catalogados y aprobados como minimo invasivos, esto con diferencia en lo
publicado por la asociacién internacional de cirugia ambulatoria (IAAS por sus
siglas en ingles) en donde ya se establece a la FNLA como un procedimiento
factible y seguro en pacientes seleccionados para el tratamiento de la ERGE.
Dicha implementacion en paises desarrollados en donde la mayoria de la cirugia
electiva se realiza de forma ambulatoria, se traduce en una disminucién de-los
costos hospitalarios, al disminuir el uso de camas de hospitalizacion en
padecimientos de baja morbimortalidad, disminuir el uso de recursos humanos y
de material médico, ademas de desahogar las agendas quirGrgicas y mejorar la
satisfaccion de los pacientes al disminuir las listas de espera. La cirugia
ambulatoria es el resultado de una gran coordinacion del personal de salud que
labora en las instituciones en donde se realizan estos procedimientos, por lo que
el contar con una infraestructura disenada para este fin es primordial para
la seguridad de nuestros pacientes y el verdadero beneficio

garantizar
institucional, en el estado se cuenta con la unidad de cirugia mayor ambulatoria

UNEME, la cual se encuentra certificada por la IAAS.
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8. OBJETIVOS

Objetivo general:

Mostrar el nivel de seguridad de la funduplicatura laparoscépica ambulatoria
en pacientes con ERGE operados en la unidad de cirugia mayor
ambulatoria UNEME, de la SSN, en Tepic, Nayarit durante el periodo de

Enero del 2010 a Junio del 2016.

Objetivos especificos:

Describir la experiencia de cirugia ambulatoria en pacientes con ERGE,
operados de FL en el servicio cirugia de corta estancia UNEME;

establecer el promedio en horas de la EIH posoperatoria;

identificar las complicaciones en la FLA que generen traslados hospitalarios
y estancia prolongada;

establecer el porcentaje de pacientes que requirieron readmision

hospitalaria posterior a su alta de forma ambulatoria.
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9. METODOLOGIA

> Disefio de estudio

Este estudio fue una serie de casos; tipo observacional, retrospectivo, transversal

° y descriptivo abierto.

> Operacionalizacién de las variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVELDE | INDICADOR | ITEMS
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
CIRUGIA Numero de Pacientes que se Cuantitativa | Si 2
AMBULATORIA Pacientes que se egresan de forma Nominal No
egresaron el satisfactoria el
mismo dia de su mismo dia de la
cirugia cirugia
ESTANCIA Intervalo que dura | Momento que inicia Cuantitativa | Horas 1
INTRAHOSPITALARIA | el paciente desde que el Continua“
restaurando paciente sale de
integramente sus quiréfano hasta que
funciones se decide su egreso
biologicas y ambulatorio a su
permanece bajo domicilio
monitoreo continuo .
y vigilancia médica
hasta que egresa
de la unidad
medica
COMPLICACIONES Condiciones Pacientes Cualitativa Si- 2
posterior a cirugia trasladados al Nominal No
que impiden el hospital para
egreso ambulatorio vigilancia estrecha.
y generan traslado.
REINGRESO Necesidad de Pacientes admitidos | Cualitativa Sl 2
HOSPITALARIO hospitalizacién en el HCT después Nominal NO
posterior a la de alta ambulatoria
realizacién del alta ’
de forma
ambulatoria.
GENERO Condicion biolégica | Fenotipo del Cualitativa Masculino 2
que diferencia al paciente Nominal Femenino

30



hombre de la mujer

EDAD Tiempo de vida Edad cumplida en Cuantitativa | Afos
desde su afios al momento del | continua cumplidos
nacimiento hasta el | procedimiento
momento de
evaluacioén o
expresada en aiios

ESOFAGITIS Evidencia Clasificacién de los Cualitativa Si- No
endoscopica de Angeles obtenida en | Nominal A-D
inflamacion del el reporte del
esoéfago y grado de | procedimiento
la misma. endoscopico

HERNIA DE HIATO Evidencia en Clasificacion de Cualitativa Si
estudios acuerdo al tamaiio Nominal No
complementarios del estémago LILhL, IV
de Hemia de Hiato | encontrado en torax
y grado de la
misma.

IMC Cociente del peso | Cociente obtenido | Cuantitativa | Peso normal,
en kg sobre la talla | Clasificacion por Continua Scbrepeso,
en metros al grupos Cuantitativa | Obesidad y
cuadrado. Nominal Obesidad

Mérbida

ASA Valora el riesgo Clasificacién de ASA | Cualitativa -V
quirargico del obtenida previa al Nominal
paciente a evento quirtrgico
someterse a
cirugia

TIEMPO Intervalo que Lapso que dura el Cuantitativa | Minutos

ANESTESICO transcurre desde paciente bajo efecto | Discontinua
que se induce al anestésico
paciente hasta que
despierta

TIEMPO Etapa que va Periodo total desde | Cuantitativa | Minutos

QUIRURGICO desde queincide | que se inicia hasta | Continua
hasta que finaliza | que termina la
la reparacion de cirugia

L los tejidos incididos
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> Universo de trabajo
Expedientes de los pacientes con ERGE atendidos en la unidad de cirugia mayor

ambulatoria UNEME en un periodo de tiempo de 6 afios, comprendido de Enero
del 2010 a Junio del 2016, de cualquier edad y sexo, en el que se haya realizado

funduplicatura laparoscépica.

> Muestra
Expedientes clinicos completos de pacientes con ERGE a los que se les aplicaron

los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:
e Pacientes sometidos a funduplicatura laparoscopica.

e Con prueba objetiva diagnostica positiva.
e Con consentimiento informado para la realizacion de procedimiento

quirargico.

Criterios de exclusion:
e Pacientes rechazados para procedimiento por ASA IV

Criterio de eliminacion:
e No existen criterios de eliminacion.

> Instrumento de investigacion
Se utilizé una hoja de recoleccion de datos, donde se encontraban las variables de

interés para este estudio que fueron: cirugia ambulatoria, tiempo de estancia

intrahospitalaria, complicaciones, reingreso hospitalario ademas de edad, género,

indice de masa corporal, presencia y grado esofagitis, presencia y grado de hernia

de hiato, Riesgo quirtrgico (ASA), tiempo anestésico, tiempo, quirdrgico.

> Desarrollo del proyecto
Se acudié al archivo clinico de la UNEME, se recabaron los expedientes clinicos

de los pacientes con Enfermedad de Reflujo Gastroesofagico sometidos a

funduplicatura Nissen laparoscopico, para la revision y recoleccién de las variables

en la hoja de recoleccion de datos. (Anexo 1)
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Una vez obtenidos los datos, se realizé el vaciado de dichas hojas en el programa
estadistico IMB SPSS Statistics 19 @, para realizar el andlisis estadistico

correspondiente con la realizacion de tablas y graficos.

> Limite de tiempo y espacio
Se realizé el estudio en el archivo clinico de UNEME, de Tepic, Nayarit en el afo
2016 con los expedientes clinicos de los pacientes con el diagnéstico de ERGE
sometidos a “FNL” en un periodo de 6 afos, comprendidos de Enero del 2010 a

Junio del 2016.

> Disefio de analisis
Se utilizd estadistica descriptiva para variables cualitativas, frecuencias,

porcentajes medidas de tendencia central y de dispersion para variables
cuantitativas con ayuda de IMB SPSS Statistics 19 y Excel para realizacién de

tablas (descriptivas y comparativas) y gréaficos (barra, de caja-brazos y pastel).




10. IMPLICACIONES ETICAS

La investigacion fue realizada bajo las normas contempladas en la Ley General de
Salud en el apartado de investigacion para la salud con la declaracién de Helsinki

de 1975 enmendada en el 2000, con version actual del 2004. °

Se mantuvo la confidencialidad del expediente clinico, sin revelar nombre de los
pacientes, y nos percatamos de que se contara con la firma de consentimiento

informado del procedimiento quirGrgico el cual se encontraba en el expediente

clinico.




11. RESULTADOS

Se reviso un total de 135 expedientes de pacientes sometidos a FL. Se excluyeron

13 pacientes de acuerdo a los criterios establecidos.

» Cirugia ambulatoria
Se observd que 115 pacientes (94.3%) fueron manejados como cirugia

ambulatoria, el otro 5.7% representa a los pacientes trasladados (Tabla #6 y

Grafico #1).
Tabla #6. Cirugia Ambulatoria
Enero 2010 — Junio 2016

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 7 5.7 57 57
Sl 115 94.3 94.3 100.0

Total 122 100.0 100.0

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #1. Cirugia Ambulatoria
Enero 2010 — Junio 2016

Ono
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Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

> Tiempo de Estancia Intrahospitalaria

La estancia intrahospitalaria fue de 6.57 DE +/- 2.28 horas, el minimo fue de 5

horas y maximo de 17 (Tabla #7 y Grafico #2).

Tabla #7. Tiempo de Estancia Intrahospitalaria

Enero 2010 — Junio 2016

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico | Estadistico | Estadistico | Estadistico | Error tipico | Estadistico
TIEMPO DE EIH 115 5 17 . .6'5.7 213 2.287
Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
Grafico #2. Tiempo de Estancia Intrahospitalaria Ambulatoria.
Enero 2010 — Junio 2016
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» Complicaciones

Un total de 7 pacientes (5.7%) presenté complicaciones: 4 pacientes con dolor
intenso (3.3%), un paciente con sangrado profuso durante la cirugia, un paciente

sufri6 de perforacion gastrica y otro mas presenté vomito incontrolable en

recuperacion, como consecuencia fueron trasladados para hospitalizacion (Tabla

#8 y Grafico #3).

Tabla #8. Traslado a Hospitalizacién.

Enero 2010 — Junio 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 7 5.7 57| 5.7
‘ NO 115 94.3 94.3 100.0
Total 122 100.0 100.0
Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #3. Traslado a Hospitalizacién.




Enero 2010 — Junio 2016
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Servicio Cirugia General UNEME/SSN

alizaron y compararon con los 115 (que si se completo

En estos 7 pacientes se an
y distribucion de las distintas variables, para

el alta ambulatoria) las frecuencias

observar si existian factores asociados con mayo
o fue de 109 y 138 respectivamente, ademas que 6

r frecuencia. La media en tiempo

quirargico y anestésic
pacientes contaban con riesgo quirargico ASA I, solo un paciente contaba con

Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arter
de los Angeles y 6 pacientes contaban con

ial, 4 pacientes resultaron con reporte

de esofagitis grado B en la escala

algin grado de Hernia de Hiato (Tabla 9. Graficos #4, 5,6).
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Enero 2010 — Junio 2016

Tabla #9. Comparacion entre Pacientes Trasladados y de Cirugia Ambulatoria.

CIRUGIA_AMBULATORIA

° NO sl
Recuento Media Recuento Media

SEXO FEMENINO 59
MASCULINO 2 56

EDAD 51 42

TIEMPO ANESTESIA 138 106

TIEMPO QUIRURGICO 109 80
RIESGO QUIRURGICO ~ ASAI 1 64
ASAll 6 49
ASAlI 0 2
COOMORBILIDADES ~ HAS 0 13
DM 0 2
HIPOTIROIDISMO 0 2
HAS/DM L 3
ASMA 0 2
GRADO ESOFAGITIS A 0 49
B 4 27
c 1 21
5 0 6
GRADO_HERNIA | ! 29
| I 3 4
| ! ! 3
W 1 4
CONVERSION sl 0 °
NG 7 115

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN




Tiempo Quirdrgico (Minutos)

Tiempo Quirdrgico (Minutos)

Grafico #4. Comparacion Tiempo Anestésico
Enero 2010 — Junio 2016
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Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
Grafico #6. Comparacion Edad.
Enero 2010 — Junio 2016
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> Reingreso Hospitalario
eraron de forma laparoscopica y ningln paciente

Todos los pacientes se op
a #10).

requirié conversién a cirugia abierta (Tabl

Tabla #10. Reingreso Hospitalario

Enero 2010 = Junio 2016
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 115 100.0 100.0 100.0

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
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~» Edad
La media en la edad de los pacientes fue de 42.9 con un desviacion tipica de

+/-12.30 afios, un rango maximo de 65 y Minimo de 17. La moda fue de 37 anos

con el 5.7% (Tabla #11, Grafica #7).
Tabla #11. Edad (Media)
Enero 2010 — Junio 2016

Minimo Maximo Media Desv. tip.
EDAD 17 65 42.92 12.306
Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #7: Edad.
Enero 2010 — Junio 2016
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» Género
En la evaluacién encontramos un predominio en pacientes del sexo femenino con

64 pacientes que representa un 52.5 % en comparacion con el 47.5% del sexo

Masculino con 58 pacientes (Tabla #12'y grafica #8).

Tabla #12: Género
Enero 2010 = Junio 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
FEMENINO 64 52.5 52.5 52.5
MASCULINO 58 47.5 47.5 100.0
Total 122 100.0 100.0
Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #8: Género
Enero 2010 - Junio 2016
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El 100% de los pacientes contaron con endoscopia alta (Tabla #13), en la cual
se observa que en 88.5% es decir 108 pacientes mostraron algin grado de
esofagitis, mientras que 14 pacientes que corresponde al 11.5% no presenté dicha
inflamacion (Tabla #14y Grafica #9).

Tabla #13. Endoscopia.
Enero 2010 - Junio 2016

Parcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
ENDOSCOPIA 122 100.0 100.0 100.0

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
Tabla #14. Presencia de Esofagitis.
Enero 2010 - Junio 2016

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Si 108 88.5 88.5 88.5
NO 14 11.5 11.5 100.0

Total 122 100.0 100.0

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #9: Presencia de Esofagitis.
Enero 2010 - Junio 2016
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El grado de esofagitis se catalogd de acuerdo a la clasificacidn de los Angeles, un

40.2% presentaba un grado A, mientras que en menor proporcion es decir con

solo un 4.9% correspondientes a 6 pacientes mostraban un grado D (Tabla #10 y

Grafica #10).

Tabla #15. Grado de Esofagitis.
Enero 2010 — Junio 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
A 49 40.2 45.4 454
B 31 254 287 74.1
C 22 18.0 204 94.4
D 6 4.9 56 100.0
Total 108 88.5 100.0

Fuente; Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #10: Grado de Esofagitis.
Enero 2010 - Junio 2016

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
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El 98.4% de los pacientes tenia hernia de hiato, siendo solo 2 es decir el 1.6%
quienes no tenian ningun tipo de hernia (Tabla #16 y Grafica #11). Dentro de los
grados de la Hernia de Hiato se encontré que el grado Il fue el que se present6
con mayor frecuencia con un total de 47 pacientes que corresponden al 39.2%
(Tabla #17 y Grafica #12).

Tabla #16. Presencia de Hernia de Hiato.
Enero 2010 - Junio 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  SI 120 98.4 98.4 98.4
NO 2 1.6 16 100.0
Total 122 100.0 100.0

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #11. Presencia de Hernia de Hiato.
Enero 2010 — Junio 2016
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Grado de Hernia Hiatal

Tabla #17. Grado de Hernia de Hiato.
Enero 2010 — Junio 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
I 30 246 25.0 25.0
] 47 38.5 39.2 . 64.2
] 38 31.1 31.7 95.8
v 5 4.1 4.2 100.0
Total 120 98.4 100.0

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #12. Grado de Hernia de Hiato.
Enero 2010 — Junio 2016
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Fuente: Servicio Cirugla General UNEME/SSN

47



> [ndice de Masa Corporal

El IMC contd con una media de 27.16 DE +/- 3.45 kg/m2, teniendo un minimo de
18 y maximo de 34 (Tabla #18 y Grafico #13), sin embargo 96 pacientes que
representan el 78% contaban con un IMC mayor de 25, es decir tenia como
minimo sobrepeso y de estos el 28% contaba con obesidad grado | de la OMS

(Tabla #19 y Grafico #14).

Tabla #18. indice de Masa Corporal.

Enero 2010 — Junio 2016

N

Minimo

Maximo Media Desv. tip.

IMC

122

18

34 27.16 3.459

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #13. indice de Masa Corporal.
Enero 2010 = Junio 2016
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Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Tabla #19. indice de Masa Corporal por Grupos.

Enero 2010 — Junio 2016

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia [ Porcentaje valido acumulado

Normal 18-24 26 21.3 21.3 21.3

Sobrepeso  25-29 68 55.7 65.7 77.0

Obesidad | 30.34 28 23.0 23.0 100.0
Total 122 100.0 100.0

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #14. indice de Masa Corporal por Grupos.
Enero 2010 - Junio 2016
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Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
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» Riesgo Quirargico
Un total de 65 pacientes presenté riesgo quirtrgico ASA | con un 53.3% mientras
que el ASA Il y ASA Ill obtuvieron un 45.1% y 1.6% respectivamente (Tabla #20 y
Grafica #15).

Tabla #20. Riesgo Quirurgico.
Enero 2010 — Junio 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
ASA | 65 53.3 53.3 53.3
ASA I 55 45.1 451 98.4
ASA Il 2 1.6 1.6 100.0
Total 122 100.0 100.0
Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #15: Riesgo Quirdrgico.
Enero 2010 - Junio 2016
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Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
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» Tiempo Anestésico

El registro anestésico tuvo un rango de 70-220 minutos, mientas que la media se
situd de 107.58 DE +/-27.94 (Tabla #21 y Grafico #16).

Tabla #21. Tiempo Anestésico
Enero 2010 - Junio 2016

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
TIEMPO 122 70 220 107.58 27.948
ANESTESICO
Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
Grafico #16. Tiempo Anestésico.
Enero 2010 - Junio 2016
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» Tiempo Quirurgico

El Tiempo quirurgico con una media de 81.96 DE +/- 28.17, con un rango de entre

40 y 180 minutos (Tabla #22 y Grafico #17)

Tabla #22. Tiempo Quirdrgico.
Enero 2010 - Junio 2016

N Minimo

Maximo Media Desv. tip.

TIEMPO QUIRURGICO

122 40

180 81.96 28.175

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN

Grafico #17. Tiempo Quirurgico.
Enero 2010 - Junio 2016
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> Conversion

Todos los pacientes se intervinieron de forma laparoscopica y ningun paciente

requirid conversion a cirugia abierta (Tabla #23).

Tabla #23. Conversién

Enero 2010 — Junio 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
NO 122 100.0 100.0 100.0
Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
> Mortalidad

No se reportd fallecimiento a consecuencia de la cirugia. Lo que representé un
0% en la Mortalidad (Tabla #24).

Tabla #24. Mortalidad.

Enero 2010 - Junio 2016

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
NO 122 100.0 100.0 100.0

Fuente: Servicio Cirugia General UNEME/SSN
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12. DISCUSION

La cirugia antirreflujo ha sido desarrollada desde el descubrimiento de la
asociacion de la Hernia de Hiato y la ERGE por Philip Allison y Norman Barret en
el afio de 1951.! Debido a la observacion incidental realizada por Rudolph Nissen,
la técnica que lleva su nombre fue adoptaba mundialmente en el afio de 1970.%

Con el advenimiento de las técnicas laparoscopicas se lograron obtener mejores

resultados clinicos y funcionales en comparacion con el abordaje abierto. 2435 4

FNL rapidamente se convirtio en el estandar de oro para el manejo de los
pacientes con ERGE. 4! La cirugia ambulatoria mayor en la FNL inici6 con Milford
en 1994, basandose en los principios utilizados para las colecistectomias

ambulatorias demostrando desde entonces su factibilidad y seguridad. 52

En el presente estudio realizado, se evaluaron pacientes con ERGE sometidos a

FNLA en la unidad de cirugia mayor ambulatoria (UNEME), la mayoria de los
procedimientos fueron realizados a mujeres con un 52.2%, y el 100% contd con

endoscopia alta como prueba diagnéstica objetiva. Destaca ademas que no se

contd con pacientes con IMC > a 35 debido a que no sé recomienda cirugia

ambulatoria en estos pacientes. De los pacientes con hernias con grado entre ll y

lll sumamos 47 pacientes con sobrepeso y 21 con obesidad, lo que representa el

38.52% y 17.21% respectivamente, corroborando con los estudios mencionados

sobre el factor contribuyente del aumento de la presion intraabdominal para la
formacién de la hernia de hiato y con la consiguiente sintomatologia que
diagnostica la ERGE, presentandose una tasa global de 77.86% de pacientes con

ERGE e IMC >25 kg/m2.
e al tiempo anestésico los resultados so

ais que correspondiente a

comparables a
En lo que correspond n comparables al

aceptado para la cirugia mayor ambulatoria en nuestro p

menos de 90 minutos. **
Se obtuvo un tiempo de EIH, 6.7 horas en los 115 pacientes que completaron de

forma satisfactoria su egreso ambulatorio, sé asemeja a los reportados por: Milford
et al.%2 Quien demostr6 que sé puede realizar la FNLA de forma segura con un

tiempo de EIH menor de 5 horas; Bailey et al. **Con solo 20 pacientes en forma

prospectiva obtuvieron rangos de egreso de 4.5 a 9 horas; mientras que Mariette

e
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et al.¥’, obtuvieron una media de 6 a 8 horas para considerarse como egreso
seguro. En México Lépez Corvala et al, en 2012 con un estudio retrospectivo de
45 pacientes sometidos a FNLA encontraron que el tiempo de egreso seguro varié
entre 6 a 24 horas con un promedio de 9.8 + 3.8 horas. ® Todos los estudios
contaron con criterios especificos de alta, entre los que se encuentran escalas
anestésicas como la propuesta por Aldrete y su respectiva modificacién, en este
caso se considero el egreso seguro con una escala de Aldrete de 18 o mas.>

Es importante mencionar que un 5.7% de pacientes presentaron complicaciones,
la mayoria dolor (4 pacientes), sangrado, vomito incoercible, perforacion gastrica
contaron con un que requirieron traslado al hospital general contando con una
media de edad en 51, mayor que la media en general de 42.92, 85% fueron ASA
Il y la media en el tiempo anestésico y quirargico también fue mayor con 138 y
109 respectivamente comparando con la general de 107 y 81. Lo anterior se
equipara con lo descrito por S. A. Khan et al. */, quien reporta que el aumento de
la edad y un riesgo quirirgico ASA Il o Il son los 2 factores principales de
hospitalizacion o reingreso. Cabe sefialar que en la literatura existe una tasa de
cirugia ambulatoria que oscila entre el 77% y el 100% de los pacientes, el estudio
se encontré dentro de este rango con 94.3 % de pacientes manejados de forma
ambulatoria. Finalmente la Royal College of Surgeons de Inglaterra establece que
no se debe exceder del 3% de readmisiones hospitalarias, este estudio obtuvo un
0% de readmision hospitalaria y 0% de mortalidad, lo cual sustenta que la FNL no
solo es el estandar de oro para el tratamiento de ERGE, sino que es en la mayoria
de las veces segura y factible de realizarse de manera ambulatoria en centros
especializados, siempre y cuando se cuente con la infraestructura y una adecuada

seleccién de pacientes.

El estudio cuenta como limitante el ser retrospectivo y tener Unicamente los datos

del expedientes, es necesario realizar estudios prospectivos controlados con los

pacientes que siguen acudiendo a la UNEME con presencia de ERGE y tener un

seguimiento a largo plazo.
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13. CONCLUSION

Para la realizacion de un procedimiento catalogado como cirugia mayor
ambulatoria los hospitales deberan de contar con una infraestructura y personal
capacitado para su manejo adecuado, ya que el hecho de que se alcancen altos
indices de cirugia ambulatoria, implica que se realiza una practica quirtrgica y
anestésica de alta calidad. En el estado se cuenta con dicha infraestructura en la
unidad de cirugia mayor ambulatoria UNEME. Como objetivo universal la
seguridad del paciente debera ser siempre la principal premisa que se debe
considerar para que un procedimiento sea factible de realizar de forma
ambulatoria, ni las presiones econdmicas o de gestion deben ser relevantes en
cuanto a la decision de para realizar la cirugia de forma ambulatoria o no en los

pacientes.

El estudio muestra que el manejo ambulatorio de la FNL es un procedimiento la
mayoria de las veces seguro, en pacientes bien seleccionados, debido a que se
observé que un incremento en la edad y un riesgo anestésico mayor (ASA ), se
correlacionaron con estancia intrahospitalaria prolongada y traslado a hospital; no
se contd con reingresos, por lo que recomendamos la FNL debera realizarse en
centros especializados para esta tarea, con el fin de evitar el reingreso.
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16. ANEXOS

> Hoja de recoleccion de datos protocolo Funduplicatura Nissen
laparoscopica ambulatoria en la unidad de cirugia ambulatoria (UNEME).

# EXPEDIENTE: FECHA DE CIRUGIA: #CASO:
VARIABLES INDICADOR .
TIEMPO DE CIRUGIA MESES
EDAD ANOS
SEXO 1- FEMENINO
2 -MASCULINO
1-1
RIESGO ASA 2-1
3-10
4-1V
IMC Kg/m2
ENFERMEDADES PREVIAS TIPO
DIAGNOSTICO PREQX TIPO
ENDOSCOPIA ' 1-8I
1-8l
HERNIA HIATAL POR ENDOSCOPIA 10000110
ESOFAGITIS 1S
2-NO
1-A
2-B
GRADO ESOFAGITIS 3.c
4-D
SEGD 1-8I
2-NO
1-1
HERNIA HIATAL POR SEGD 32_',',',
‘ 4-IV
MANOMETRIA 1-SI
2-NO
PRESION MEDIA DE EEI MMHG
PH METRIA : 1-8l
2-NO
. DEMEESTER COCIENTE
TIEMPO ANESTESICO MINUTOS
TIEMPO QUIRURGICO MINUTOS
TECNICA QUIRURGICA TIPO
COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS z1 | rfc')
CONVERSION ABIERTA s NO
TIEMPO DE ALTA HORAS
vomITo 2 No
0o : 1-8l
LOR 2 -NO




