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Hallazgos endoscdpicos posteriores a miotomia de Heller y
funduplicatura parcial, en pacientes intervenidos en el hospital
general de México “Dr. Eduardo Liceaga” de marzo 2019 a
enero 2020

Endoscopic findings after Heller myotomy and partial fundoplication, in patients operated

on at the General Hospital of Mexico “Dr. Eduardo Liceaga” from March 2019 to January
2020
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Resumen

Introduccién Posterior a la realizacidn de una cardiomiotomia de Héller los pacientes son referidos al servicio de endos-
copia para realizar un estudio de control e identificar complicaciones postoperatorias, hasta la fecha no se realiza la des-
cripcion de los hallazgos de forma sistemadtica y en consenso aplicando los pardmetros de Jobe Objetivo General: Analizar
los hallazgos endoscdpicos posteriores a una miotomia de Heller y funduplicatura parcial, aplicando los parédmetros de Jobe,
en pacientes intervenidos en el Hospital General de México“Dr. Eduardo Liceaga’;de marzo 2019 a enero 2020. Metodologia: Es
un estudio Serie de Casos, descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal, constituido por 15 expedientes
clinicos que cumplieron los criterios de inclusion. Se realizaron los andlisis descriptivos y de contingencia, de acuerdo a los
objetivos especificos. Se aplicé la Prueba de Chi cuadrado (x?) y Razén de verosimilitudes, con nivel de significancia
pre-establecido o. = 0.05. Se utilizé el software estadistico SPSS, version 24 para Windows. Resultados: Predomino el sexo
femenino en un 73.33% (11 pacientes); edad promedio de 41.6 afios; el sintoma predominante fue la disfagia en el 93.33%;
la acalasia tipo Il predomino en el 66.67% de los casos; en la endoscopia de seguimiento los hallazgos relevantes fueron
persistencia de restos alimenticios esofdgicos en un 93% y gastricos en el 73%; se identificd esofagitis A en el 20% y eso-
fagitis B en un 20% segtn clasificaciones de los Angeles, sumando de forma global un 40% de los casos. A nivel de la
union eséfago-gastrica, aplicando los pardmetros de Seltman y Jobe se determind con I.C 95%; el tamafio del cuerpo de
la valvula de 2.8 cm en promedio, la adherencia al endoscopio de la valvula ausente en el 46.67%; la localizacion de la
union esofago gdstrica, intra abdominal en un 66.67%, el flap de la valvula tipo omega en el 40% y asociacion con un com-
ponente herniario en el 53% siendo, hernia por deslizamiento en 3 casos y hernia para esofdgica en 5 casos. Conclusion:
Aplicando los pardmetros de Seltman y Jobe se logro la descripcion final de la valvula postoperatoria intacta en un 33.4 %
(5 casos) y defectuosa en el 66.63 % (10 casos). Se demostré una asociacion significativa entre la longitud del cuerpo de
la valvula, la localizacion de la unidn esdfago gastrica, el tipo de Flap y la presencia de un componente herniario con los
tipos de funduplicaturas descritas por Jobe para evaluacion endoscdpica. Los cuales son los parémetros que se deben de
reportar en este tipo de pacientes en un estudio endoscopico de control.
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Antecedentes

La acalasia es una patologia de baja incidencia y
se manifiesta por la relajacion incompleta del esfinter
esofagico inferior (EEI). Se caracteriza por una ape-
ristalsis del cuerpo esofagico e hipertonia a nivel del
esfinter esofdgico inferior. Su etiologia no es clara’2.
El primer examen que en general se solicita a un pa-
ciente con disfagia es una endoscopia digestiva alta.
Sin embargo, la manometria es la que confirma la
enfermedad?.

A partir de 1913 se introdujo como tratamiento qui-
rurgico la cardiomiotomia de Heller, que tiene como
principal objetivo seccionar las fibras musculares hiper-
trofiadas del hiato esofagico, para permitir el paso del
bolo alimentario; un procedimiento con excelentes re-
sultados (83 a 90%), con un minimo de complicaciones
y con baja mortalidad'?.

Sin embargo, la evaluacion endoscopica de los pa-
cientes posterior a la cirugia no se efectia de forma
rutinaria siendo una herramienta que permite valorar la
a anatomia postoperatoria a nivel de la unidn eséfago
gastrica sitio donde se describe zona de mayor presion
en enfermedades como acalasia

2012 México Roesch-Dietlen, Pérez-Morales en su
estudio se evaluaron de forma retrospectiva 11 pacien-
tes mediante la realizacién de esofagograma con bario
comprobando ausencia de estenosis a nivel distal de
esoéfago*.

2012, en Chile ltalo Braghetto realizo evaluacion
endoscopica después de la cirugia antirreflujo, donde
evaluo las caracteristicas endoscoépicas en 120 pacien-
tes en un periodo de 3 a 5 afios, aplicando la clasifi-
cacion de Jobe®. Demostrando una envoltura antirreflujo
“normal” y se asocié con resultados exitosos en el
81,7% de los pacientes y una envoltura antirreflujo de-
fectuosa en el 19% (23 casos) asociado a esofagitis
erosiva posoperatoria recurrente en 50% de los pacien-
tes confirmados por Phmetria®.

Planteamiento del problema

Posterior a la realizacion de una cardiomiotomia de
héller los pacientes son referidos al servicio de endos-
copia con el objetivo de realizar una endoscopia de
control e identificar los cambios postoperatorios, sin
embargo; no se realiza la descripcion de los hallazgos
de forma sistematica y en consenso; por lo que se
plantea la siguiente pregunta ;Cuéles son los hallaz-
gos endoscopicos relevantes posterior a una miotomia
de Héller?

Justificacion

El presente estudio permitira caracterizar, evaluar y
asociar las modificaciones observadas en la union eso-
fago-géstrica, aplicando la clasificacion de Jobe a los
cambios anatémicos a nivel de la unién eséfago-gastri-
ca por la valvula postoperatoria de forma sistematica.

Hipétesis del Investigador

Si, a los pacientes posterior a miotomia de Heller, se
les realiza endoscopia de seguimiento aplicando los
parametros de Jobe, se lograria una descripcion de
forma precisa y sistematica los hallazgos observados.

Objetivos

Objetivo general

Analizar los hallazgos endoscopicos posteriores a
una miotomia de Heller y funduplicatura parcial, apli-
cando los parametros de Jobe, en pacientes interveni-
dos en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”, de marzo 2019 a enero 2020.

Objetivos especificos

1. Conocer los hallazgos endoscdpicos posteriores a
una miotomia de Heller y funduplicatura parcial, apli-
cando los parametros de Jobe para su adecuada
descripcion.

2.Establecer las relaciones de asociacion entre los
hallazgos endoscdpicos relevantes con la descrip-
cion del tipo de funduplicatura segun parametros de
Jobe.

Metodologia

Se realizo un estudio de Serie de Casos, descrip-
tivo, observacional, retrospectivo de corte transversal;
donde se evaluaron 22 expedientes clinicos de pacien-
tes con acalasia sometidos a miotomia de Héller y
funduplicatura parcial, de los cuales 15 expedientes
cumplieron con los criterios de inclusion y se demostrd
la realizacion de estudio endoscépico de seguimiento
a los 3 meses, realizados en el servicio de endoscopia
del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga”.

Se efectuaron analisis descriptivos correspondientes
de acuerdo a los objetivos especificos, para cada una
de las variables cuantitativas y cualitativas en el estu-
dio. Los andlisis de contingencia para el objetivo

575



576

EnBoPeniraza202oy3@(Bypdt2al.: Hallazgos endoscopicos posteriores a miotomia de Heller y funduplicatura

especifico de asociacion, fueron desarrollados aplican-
do la Prueba de Chi cuadrado (¥?) y Razdn de verosi-
militudes, con un nivel de significancia preestablecido
o = <0.05. Se utiliz6 el software estadistico SPSS,
version 24 para Windows, los procedimientos estadis-
ticos fueron realizados de acuerdo a Pedroza y
Dicovskiy”.

Criterios de inclusion

1. Todos los expedientes clinicos completos de pacien-
tes con diagnosticado de acalasia, sometidos a car-
diomiotomia de Heller y funduplicatura parcial, por
primera vez, en el periodo de marzo 2019 a enero
2020, en la Clinica de Tracto Digestivo Superior.

2.Todos los expedientes clinicos completos de pacien-
tes postquirdrgicos de cardiomiotomia de Heller mas
funduplicatura parcial, por primera vez, que cumplie-
ron seguimiento, por consulta externa por un periodo
de 3 meses y fueron referidos al servicio de endos-
copia gastro-intestinal.

3.Expedientes clinicos de pacientes a los que se les
realizo endoscopia de control a los 3 meses del pro-
cedimiento quirdrgico y con reporte endoscépico
completo.

Criterios de exclusion

1. Todos los expedientes clinicos incompletos de pa-
cientes con diagnosticado de acalasia, sometidos a
cardiomiotomia de Heller y funduplicatura parcial, en
el periodo de estudio.

2.Todos los expedientes clinicos de pacientes post
quirargicos durante el seguimiento, por consulta ex-
terna no fueron referidos al servicio de endoscopia
gastro-intestinal a los 3 meses del procedimiento
quirargico.

3.Los expedientes clinicos de pacientes a los que no,
se les realizo endoscopia a los 3 meses en el servi-
cio de endoscopia gastrointestinal del Hospital Ge-
neral de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Resultados

Caracteristicas socio-demograficas

Edad de pacientes en afos Los pacientes en estu-
dio se caracterizan por tener una edad representada
por el 1IC95%: L.I. = 32.58 y L.S.= 50.62, con una edad
promedio de 41.60 afos (tabla 1).

parcial

Tabla 1. Edad de pacientes en afios

Edad de  Media 41.60 4.207
pacientes
en afios  Intervalo de Limite 32.58
confianza para inferior
la media al 95%
Limite 50.62
superior

Sexo del paciente

EFemenino
NMasculino

Figura 1. Sexo de los pacientes.

Porcentaje

407

Urbano

Procedencia

Figura 2. Procedencia de los pacientes en estudio.

Sexo y procedencia de los pacientes En cuanto al
sexo de los pacientes en estudio, el 26.67% son del
sexo masculino y el 73.33% son del sexo femenino
(figura 1). Por su procedencia, los pacientes en estudio
son 100% urbanos (figura 2).



Tabla 2. indice de masa corporal de los pacientes en
estudios (IMC)

IMC de Media 41.60 1.33
pacientes .
en estudio Intervalo de Limite 32.58
confianza para inferior
la media al 95%
Limite 50.62
superior
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Figura 3. Comorbilidades de los pacientes en estudio.

Antecedentes clinicos

Al evaluar las comorbilidades consignado en el ex-
pediente clinico, un 60 % de los pacientes negaron
tener alguna, seguido de hipertensién arterial cronica
en un 26.6 % y 13.33 de los pacientes habia presen-
tado cuadro respiratorio referido como neumonia sin
requerir ingreso hospitalario. (figura 3).

Los pacientes en estudio se caracterizan por tener
un indice de masa corporal (IMC) representado por
el IC 95%: L.I. =20.55 y L.S.= 26.24, con un IMC pro-
medio de 23.39 (tabla 2).

El Estado Nutricional fue consignado como Normal
en el 46.67% de los pacientes, el 20 % con bajo peso y
con la misma proporcién con sobre peso; un 13.32%
demostrd presentar algun grado de obesidad. (figura 4).

Sintomas previos a Cirugia Los pacientes en estu-
dio presentaron en un 93.33 % de regurgitacion y dis-
fagia, como sintomas principales, 60 % pirosis y
53.33% Dolor retro esternal; Al evaluar pérdida de peso
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Figura 4. Estado Nutricional de los pacientes en estudio.

fue referido por los pacientes en un 60% de los casos.
(figura 5).

Los pacientes en estudio, se clasifican de
acuerdo a

La escala de Eckardt previo a cirugia registrada
en los expedientes fue de un 53.33% de los pacientes
entre 7-10 puntos, dato que corresponde la necesidad
de cirugia y un 46.67% de 4-6 puntos que indica en-
fermedad no controlada y debe considerarse completar
estudios para tratamiento quirurgico. (figura 6).

La poblacion en estudio tuvo segun la Clasificacién
de Chicago para Acalasia, por manometria fueron en
un 66.67 % Acalasia Tipo Il y 33.33 % Acalasia Tipo
I, siendo llevados todos a un procedimiento quirdrgico
(figura 7).

Hallazgos radiolégicos, endoscépicos
previos y manométricos realizados para
diagndstico de acalasia

Hallazgos Radioldgicos previos a la cirugia, la serie
esofago-gastroduodenal evidencio que un 86.67% de
los pacientes presentaban restos alimenticios, 73.33%
dilatacion del cuerpo esofégico, 53.33 % signo radiold-
gico positivo de imagen en pico de pajaro y un 26.67%
fue descrito con estenosis distal del eséfago. (figura 8).

Al 100% de los pacientes se efectud endoscopia
previa a la cirugia y entre los Hallazgos Endoscopicos
relevantes en esofago se logré observar 66.66% difi-
cultad al paso del endoscopio a nivel de la union
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Figura 5. Sintomas previos a Cirugia, presentados por los pacientes en estudio.

46.6

Porcentaje

; 2
4-6 puntos (Enfermedad 7-10 punto (Necesidad
no controlada) de Cirugia)

Escala de Eckardt previo a cirugia

Figura 6. Escala de Eckardt previo a cirugia.
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Acalasia Tipol Acalasia Tipoll
Clasificacion de Acalasia

Figura 7. Clasificacion de Acalasia previo cirugia.

esofago-gastrica; presbieséfago en un 26.67% de los
casos; esofagitis en un 26.67% y fue utilizada la clasi-
ficacion de los Angeles en un 20% de los casos; 0%

Tabla 3. Presion del esfinter esofagico inferior (EEI)

Presion EEl  Media 37.10 2.66
de pacientes
en estudio Intervalo de Limite 31.40
confianza para inferior
la media al 95%
Limite 42.80
superior

de los pacientes demostraron presencia de eséfago de
Barrett durante el estudio.

Entre los Hallazgos endoscopicos gastricos rele-
vantes se evidencio 46.67% de los pacientes con gas-
tropatia erosiva, 13.3% presentaron ulceras pépticas y
un 20% de los pacientes presentaron hernia hiatal Tipo I.

Datos Manométricos. Se realizd manometria diag-
ndstica en 100% de los pacientes y asi se obtuvieron
los distintos parametros para realizar clasificacion de
la patologia segun Chicago.

Presion de esfinter esofagico inferior (EEI). Los
pacientes en estudio se caracterizan por tener un EEI
representado por el IC95%: L.I. = 31.40 y L.S.= 42.80,
con un EEI promedio de 37.10 (tabla 3).

Integral de contractilidad distal (DCI). Este para-
metro fue evaluado solamente con el 26,7% de datos
disponibles (4 pacientes de 15). Los pacientes en es-
tudio se caracterizan por tener un DCI representado
por el 1C95%: L.I. = -566.57 y L.S.= 2301.43, con un
DCI promedio de 867.42 (tabla 4).

Integral de presion de relajacién (IRP). Los pa-
cientes en estudio se caracterizan por tener un IRP
representado por el IC95%: L.I. = 32.09 y L.S.= 45.36,
con un IRP promedio de 38.37 (tabla 5).
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Figura 8. Hallazgos radiologicos Presentados por los pacientes en estudio.

Tipo de Funduplicatura parcial En este estudio
se logro identificar en un 73.33% (10 caso) de los
pacientes se realiz6 funduplicatura parcial tipo Dor y
en un 26.67% (5 casos) funduplicatura parcial tipo
Toupet

Hallazgos endoscopicos posterior a
miotomia de Héller aplicando los
parametros Jobe

Hallazgos Endoscdépicos posterior a miotomia de
Héller. En el 100% de los pacientes fue descrita la
presencia de cambios posfunduplicatura, no especifica-
da, el 93% de los pacientes demostrd persistencia de
restos alimenticios a nivel esofdgico, 73% restos ali-
menticios a nivel gastrico, 73% con dilatacion esofagi-
ca, 40% de los pacientes con algun grado de esofagitis
y en el 33.33% de los pacientes persistieron con hernia
hiatal y gastropatia erosiva, respectivamente; Ninguno
de los pacientes demostré eséfago de Barrett o ulcera
péptica durante su seguimiento. (figura 11).

Al evaluar la variable Clasificacion de Esofagitis
endoscopia de seguimiento los pacientes en un
60% de los casos fueron descrito con ausencia de
erosiones, 20% de los pacientes evidenciaron esofa-
gitis A y B segun la clasificacién de los Angeles.
(figura 12)

Aspectos anatomicos de la UEG y valvula anti-
rreflujo Grosor del labio superior Al evaluar el grosor
del labio superior de la funduplicatura parcial observa-
da durante la endoscopia se logré observar ausencia
de labio superior en un 46.67% de los reportes endos-
copicos, labio superior amplio en un 46.67% de los

Tabla 4. Integral distal de contractilidad (DCI)

DCI de Media 867.42 450.59
pacientes
en estudio  Intervalo de Limite -566.57
confianza inferior
para la media
al 95% Limite 2301.43
superior
Tabla 5. IRP
I R
IRP de Media 38.37 3.09
pacientes en
estudio Intervalo de  Limite 32.09
confianza inferior
para la media
al 95% Limite 45.36
superior

casos y labio de la nueva vélvula delgado en el 6.67%
de los casos (figura 13).

Longitud del cuerpo la valvula postoperatoria.
Los pacientes en estudio se caracterizan por tener una
Longitud del cuerpo la valvula representada por el IC
95%: L.I. = 2.24 y L.S.= 3.36, con un valor promedio
de 2.80 (tabla 6).

Adherencia de la valvula al endoscopio. Al evaluar
en los reportes de las endoscopias la descripcion rea-
lizada sobre la adherencia del cuerpo de la nueva
vélvula pos-operatoria se describié como ausente en
un 46.67% de los casos, parcial en un 26.67% de los
pacientes y adherencia o contacto estrecho en el otro
26.67% de los pacientes (figura 14).
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parcial
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Figura 9. Hallazgos Endoscdpicos Previos, presentados por los pacientes en estudio.

Tipos de funduplicatura parciales transquirargico
Funduplicat
.ti=2 I;agrlca ura

Funduplicatura
I:Itipo Topupet

Figura 10. Tipo de Funduplicatura parcial realizada a los
pacientes en estudio.

Area de anchura de la curvatura menor detras del
endoscopio se observo en un 53.33% de los pacien-
tes un area amplia detras del endoscopio sobre la
curvatura menor del estémago y 46.67% de los pacien-
tes esta 4rea se observd estrecha o reducida
(figura 15).

Localizacién de union eséfago-gastrica (UEG)
pos operatoria fue observada a nivel intra abdominal
en el 66.67% de los pacientes, en un 26.67% de los
pacientes se evidencio a nivel intratoraxico y en cuerpo
gastrico en 6.67% de los casos (figura 16).

Tabla 6. Longitud del cuerpo la vélvula; Imagen 3. Se
observa el cuerpo de la vélvula en pacientes de este
estudio

Estadistico | Error tip.

Longitud del Media 2.80 0.26
cuerpo la
valvula de Intervalo de Limite 2.24
pacientes en confianza para inferior
i la media al
estudio 95% Limite 3.36
superior

Longitud en cm del cuerpo de la valvula pos-
operatoria

Tipo de valvula segun las caracteristicas observa-
das en las endoscopias a la retrovision se logré identi-
ficar presencia de Flap de la valvula postoperatoria en
S en un 33.33%, en Q (omega) en un 40 % de los
pacientes y en un 26.67% de los casos no se distinguir
la presencia de Flap caracteristico de la nueva valvula
en estudio segun los pardmetros descrito. (figura 17).

Asociado a un componente herniario al evaluar
este pardmetro un 53.33% (n=8) de los pacientes pre-
sentaron asociado la presencia de hernia hiatal, des-
critas por deslizamiento en 5 pacientes y paraesofagica



Hallazgos endoscopicos posterior a miotomia de Héller

Esofagitis
Cambios pos-funduplicatura
Hernia hiatal

Gastropatia erosiva

Ulcera péptica

Presencia de restos alimenticios en eséfago
Eséfago de Barrett

Presencia de Restos alimenticios gastricos 2
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Figura 11. Hallazgos Endoscdpicos posterior a miotomia de Héller.
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Figura 12. Clasificacion de Esofagitis endoscopia de seguimiento; Imagen 1. Esofagitis asociada a Funduplicatura
parcialmente interrumpida en pacientes de este estudio.

B Amplio
Delgado
E Ausente

Figura 13. Aspectos anatomicos de la UEG y vélvula antirreflujo Grosor del labio superior; Imagen 2. Se observa labio
superior de vélvula postoperatoria amplio, en pacientes de este estudio.
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parcial

Adherencia de la valvula pos-operatoria al endoscopio
BEstrecha

Parcial /
.Moderado

B Ausente

Figura 14. Adherencia de la valvula al endoscopio; Imagen 4. Se logra evidenciar adherencia parcial al endoscopio.

Area de anchura de la curvatura menor detras del
endoscopio

B Amplio
[JEstrecho

Figura 15. Area de anchura de la curvatura menor detréas
del endoscopio.

en 3 pacientes; 46.67% de los pacientes no presenta-
ron hernia hiatal durante el seguimiento (figura 18).

Descripcidn del Tipo de Funduplicatura fue apli-
cando los parametros de Jobe con los que se logrd
caracterizar en los pacientes la nueva valvula postope-
ratoria a nivel de la union eséfago-gastrica observan-
dose en un 33.33% de los pacientes una funduplicatura
intacta o parcialmente interrumpida, en el 20% de los
casos una funduplicatura completamente interrumpida
y el 13.33% de los pacientes presentaron estdmago de
dos compartimentos (figura 19).

Asociacion entre los hallazgos endoscopicos
posteriores relevantes, con la descripcion del
tipo de funduplicatura identificada

Se realizd la prueba de hipétesis de asociacion se-
gun la Prueba de Chi cuadrado (y?) y Razon de

verosimilitudes, para examinar el grado de asociacion

entre la descripcion de la Funduplicatura identificada y

los hallazgos endoscdpicos posteriores relevantes, ta-

les como sigue:

0. Hallazgos endoscdpicos en seguimiento de Esofagitis

1. Hallazgos endoscépicos en seguimiento presencia
de restos alimenticios en eséfago

2.Hallazgos endoscdpicos en el seguimiento presencia
de restos alimenticios gastricos

3.Hallazgos endoscodpicos de seguimiento presencia
de Hernia hiatal

4.Longitud en cm del cuerpo de la nueva valvula
pos-operatoria

5.Localizaciéon de la unién eséfago gastrica (UEG)
pos-operatoria

6.Tipo de Flap de valvula descrita segun los parame-
tros de Jobe

Se demostro la hipétesis de una
asociacion significativa entre

1) Longitud del cuerpo la vélvula * Tipo de Funduplica-
tura segun los parametros de Jobe, con un valor de
p = 0.017 y Razén de verosimilitudes p = 0.009
(tabla 7b).

2)Localizacion de UEG * Tipo de Funduplicatura segun
los parametros de Jobe, con un valor de p = 0.007
y Razon de verosimilitudes p = 0.012 (tabla 8b).

3)Tipo de Flap valvula descrita por Jobe* Tipo de Fun-
duplicatura segun los parametros de Jobe, con un
valor de p = 0.027 y Razdn de verosimilitudes p =
0.018 (tabla 9b).

4)Hallazgos endoscopicos de seguimiento de Hernia
hiatal*Tipo de Funduplicatura segun los parametros
de Jobe, con un valor de p = 0.086 y Razon de ve-
rosimilitudes p = 0.036 (tabla 10b).
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Figura 16. Localizacion de UEG; Imagen 5. Se evidencia presencia de UEG a nivel intratéraxico.
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Figura 17. Tipo de valvula.

Valvula p aun herniario
ENo
Osi

Figura 18. Asociado a un componente herniario. Imagen 6. Se observa Flap estmago ascendiendo hacia el esofagico
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Figura 19. Descripcion del Tipo de Funduplicatura usando parametros de Jobe.

Tabla 7a. Tabla de contingencia entre Longitud del cuerpo la véalvula * Tipo de Funduplicatura

Descripcion del Tipo de Funduplicatura Total

Funduplicatura

Funduplicatura Funduplicatura Estomago de dos

Intacta parcialmente interrumpida | Completamente interrumpida | compartimentos
Longitud 1.0 Recuento 0 0 1 0 1
25:5”]0 la % del total 0.0% 0.0% 6.7% 0.0% 6.7%
vivila 55| Recuento 0 4 1 0 5
% del total 0.0% 26.7% 6.7% 0.0% 33.3%
3.0 Recuento 5 0 0 1 6
% del total 33.3% 0.0% 0.0% 6.7% 40.0%
4.0 Recuento 0 1 0 1 2
% del total 0.0% 6.7% 0.0% 6.7% 13.3%
5.0 Recuento 0 0 1 0 1
% del total 0.0% 0.0% 6.7% 0.0% 6.7%
Total Recuento 5 5 3 2 15
% del total 33.3% 33.3% 20.0% 13.3% 100.0%

Por otra parte, no se demostré una asociacion Discusion
significativa entre el Tipo de Funduplicatura identifica-

da y los hallazgos endoscépicos en seguimiento de En la poblacién en estudio predomino el sexo feme-

Esofagitis, Endoscopia seguimiento presencia de restos
alimenticios, hallazgos endoscépicos gastricos poste-
rior a cirugia restos alimenticios y hallazgos endoscé-
picos de seguimiento de Hernia hiatal.

nino en un 73.33%, este dato es distinto al reportado
en las referencias descritas, donde el predomino del
sexo fue el masculino. Sin embargo, esto es indiferente
ya que, se conoce que la Acalasia se presenta en



Tabla 7b. Prueba de hipétesis segn la Prueba de Chi cuadrado (x?), entre Longitud del cuerpo la valvula*Tipo de

Funduplicatura seglin parametros de Jobe

Pruebas de Chi-cuadrado

0.017 *
12 0.009 *
1 0.580

Chi-cuadrado de Pearson 24.600°
Razén de verosimilitudes 26.505
Asociacion lineal por lineal 0.306
N de casos validos 15

a. 20 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 0.13.

Tabla 8a. Tabla de contingencia entre Localizaciéon de UEG * Tipo de Funduplicatura segin parametros de Jobe

Descripcion del Tipo de Funduplicatura Total

Funduplicatura

Intacta

Funduplicatura
parcialmente
interrumpida

Funduplicatura
Completamente
interrumpida

Estomago de dos
compartimentos

Localizacion  Intraabdominal Recuento 5
de UEG
% del total 33.3%
Intratéraxica Recuento 0
% del total 0.0%
Cuerpo Gastrico Recuento 0
% del total 0.0%
Total Recuento 5
% del total 33.3%

Tabla 8h. Prueba de hipétesis segin la Prueba de Chi
cuadrado (y?), entre Localizacion de UEG * Tipo de
Funduplicatura seglin parametros de Jobe

Pruebas de Chi-cuadrado

(biiateral) (p)

Chi-cuadrado de Pearson 17.550? 0.007 *
Razon de verosimilitudes 16.323 6 0.012 *
Asociacion lineal por lineal 5.491 1 0.019
N de casos validos 15

a. 12 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 0.13.

ambos sexo por igual; se determiné la edad promedio
de 41.6 anos, considerdndose una poblacién joven,
este dato coincide con los reportados*®.

4 0 1 10
26.7% 0.0% % 66.7%
1 3 0 4

7% 20.0% 0% 26.7%

0 0 1 1
0.0% 0.0% 6.7% 6.7%

5 3 2 15
33.3% 20.0% 13.3% 100.0%

La informacién obtenida sobre los antecedentes
clinicos, reveld la presencia de disfagia y regurgita-
cién en un 93.3%, con una puntacién de Eckardt de
7-10, lo que esta asociado a un proceso respiratorio
en un 13.3%, siendo datos similares a los que re-
portan en estudios previos en el 2003 y 2011, quie-
nes mencionan disfagia en el 100%, regurgitacion
en el 100% y patologias respiratorias hasta en un
10%, cifras similares a las descrita en esta
investigacién®?8

Se observo con los parametros de Seltman y Jobe,
una funduplicatura intacta en el 33.33% de los pacien-
tes, siendo mucho menor al reportado en 2012 del
81.7%; en el 53.33% de los pacientes se encontrd
funduplicatura defectuosa, dato que es mayor al repor-
tado por los autores antes mencionados, quienes re-
portan un 19% de los casos, esto esta asociado a la
técnica quirtrgica empleada’®.
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Tabla 9a. Tabla de contingencia entre Tipo de vélvula * Tipo de Funduplicatura segln pardmetros de Jobe

Descripcion del Tipo de Funduplicatura

Funduplicatura | Funduplicatura | Funduplicatura Estomago de
Intacta parcialmente Completamente dos
interrumpida interrumpida compartimentos
Tipo de valvula  Tipo de Flap Recuento 1 3 0 1 5
o0 aletaen S
% del total 6.7% 20.0% 0.0% 6.7% 33.3%
Tipo de Flap Recuento 4 1 0 1 6
en Omega
% del total 26.7% 6.7% 0.0% 6.7% 40.0%
Ausencia de Recuento 0 1 3 0 4
Flap
% del total 0.0% 6.7% 20.0% 0.0% 26.7%
Total Recuento 5 5 3 2 15
% del total 33.3% 33.3% 20.0% 13.3% 100.0%

Tabla 9b. Prueba de hipotesis segan la Prueba de Chi cuadrado (x?), entre Tipo de valvula * Tipo de Funduplicatura
segln parametros de Jobe

Pruebas de Chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson 14.2502 0.027 *
Razon de verosimilitudes 15.276 6 0.018 *
Asociacion lineal por lineal 101 1 0.751
N de casos validos 15

a. 12 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 0.53.

Tabla 10a. Tabla de contingencia entre Hallazgos endoscoépicos de seguimiento de Hernia hiatal*Tipo de
Funduplicatura segln parametros de Jobe

Descripcion del Tipo de Funduplicatura Total

Funduplicatura | Funduplicatura | Funduplicatura | Estomago de dos

Intacta parcialmente Completamente | compartimentos
interrumpida interrumpida
Hallazgos endoscopicos de  No  Recuento 5 3 2 0 10
seguimiento de Hernia hiatal
% del total 33.3% 20.0% 13.3% 0.0% 66.7%
Si Recuento 0 2 1 2 5
% del total 0.0% 13.3% 6.7% 13.3% 33.3%
Total Recuento 5 5 3 2 15
% del total 33.3% 33.3% 20.0% 13.3% 100.0%
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Tabla 10b. Prueba de hipotesis segun la Prueba de Chi
cuadrado (y?), entre Hallazgos endoscopicos de
seguimiento de Hernia hiatal * Tipo de Funduplicatura
segln parametros de Jobe

Pruebas de Chi-cuadrado

(bilateral) (p)

Chi-cuadrado de Pearson 6.600° 3 0.086 *
Razon de verosimilitudes 8.546 3 0.036 *
Asociacion lineal por lineal 5.409 1 0.020
N de casos validos 15

a. 8 casillas (100.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 0.67.

Conclusiones

Entre los hallazgos endoscopicos posquirlrgicos, se
destacan: Persistencia de restos alimenticios a nivel
esofagico y gastrico, dilatacion esofédgica asociado a
esofagitis en el 40% de los pacientes. La valvula posto-
peratoria aplicando los parametros de Jobe con IC del
95%, se identificd, el cuerpo de la valvula en promedio
fue de 2.8 cm, en la mayoria de los casos, la unién
esofago gastrica estd localizada a nivel intraabdominal
con un flap de la valvula en omega en un 40 % y se
demostrd la presencia de hernia hiatal como compo-
nente asociado en la mayoria de los pacientes.

Al realizar el andlisis de los hallazgos endoscdpicos
se demostrd una asociacién significativa entre la lon-
gitud del cuerpo de la valvula, la localizacién de la
unién esdfago gastrica, el tipo de Flap y la presencia
de un componente herniario con los tipos de fundupli-
caturas descritas por Jobe para evaluacién endosco-
pica deberia reportarse de forma rutinaria en la
evaluacion endoscdpica postquirdrgica en pacientes
con cambios anatémicos en la unién esofagogastrica.
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