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INTRODUCCION 

Existen una serie de mecanismos fisiológicos mediante los cuales 

se logra e! control del reflujo gastroesofágico, que de encon­
trarse a iguno de el los alterado puede condicionar Insuficiencia 

de! esfinter esofágico inferior y son: longitud de !a porción 

esofágica intrabdominal ( promedio 4 cm ), diferencia de presiones 

entre la cavidad tóraclca ( negativa ) y !a cavidad gástrica 

( positiva ), inserción norma! del ligamento frenoesofágico, anatE 

mía normal de los pilares diafragmáticos, ángulo de Hls ( 15 gra­

dos ), respuesta normal a Ja estimulación hormonal de dicho esfi_!! 
ter ( gastrina, motilina, sustancia P, vasopresina y glucagón ) 

aumentada la presión. Además del fUncionamiento correcto de dicho 

esfínter existen otros factores que condicionan la presencia de 

reflujo gastroesofágico y estos son: perista! ti smo esofágico, 

cuyo valor norma! promedio de IO ondas peristálticas para el !mi­

nar su contenido, vaciamiento gástrico efectivo y volumen de 
composición del contenido gástrico. 

En !935 ( 1 ) describió inicialmente el síndrome de esofágltis 
péptica, en la actualidad ya se conocen los factores fisiopatoló­

gicos y predisponentes que Jo condicionan; Los pacientes que 
presentan esofagitis tienen reflujo gastroesofágico, el manejo 

inicial es médico con medidas higiénico dietéticas, 95 % de estos 

pacientes presentan mejor!a sintomática adecuada y el 5 % ameritan 
manejo quirQrgico ( 2 ). Las indicaciones qulrGrglcas del reflujo 

son: Falla al tratamiento médico, esofagitls grado II-IV, esófago 
de Barret y sangrado, presencia de hernia hiatal tipo II, 111 y IV 
( 3 ). La mayor!a de Jos pacientes sometidos a técnicas quirQrgl­

cas contra el reflujo obtienen un alivio sustancial a largo plazo 



de los stntomas, sin embargo 10 ')'. a 15 ')'. de estos pacientes pre­

sentan problemas persistentes ó recurrentes ( 4 ) , algunos lo 

suficientemente intensos para justificar una reoperación para la 
corrección. Con un repaso cuidadoso de los slntomas, estudios 
contrastados, endoscópicos y manométricos, se hace evidente e 1 
mecanismo de fracaso y puede procederse a practicar el tratamiento 

quirOrgico curativo. En la actualidad se emplean tres técnicas 

quirOrgicas ( 4 ), as! como sus modificaciones, funduplicatura 

de Nissen 360 grados ( la mAs usada ) , la funduplicatura parcial 

de Belsey Marck IV ( 240 grados ) , y la gastropexla posterior de 

Hi 11 ( 180 grados ) , ademAs d~ estos procedimientos se puede 

realizar gastroplastia de Collis, para disminuir tensión. 

La fUndupl !catura de Nissen es una elección correcta para la mayor 

parte de las operaciones primarias contra el reflujo, es necesa­

rio seleccionar y hacer manométria esofagica. En pacientes con 

es6fago corto, la adición de un gastropiastia tipo Col! is, perm_!. 

te una fundupiicación subdiafragmAtica libre de tensión. Por otra 

parte Jos enfermos con reflujo gastroesofAgico e hipomoti lidad 

esofAgica combinados pueden desarrollar obstrucción esofAgica 
funcional con la fundupl icación de Nissen, por lo que es apropia­
da la opción de un procedimiento de Belsey Marck IV ( 4 ) • Debe 

quedar claro de que cuando existe una estenosis esofAgica no dila­

table, solo puede responder favorablemente a una resección primaria 

con interposición visceral para restaurar la continuidad esofAgica 

( 5 ) • 

La elección correcta de la primera cirugia proporciona mejor posi­

bilidad de éxito a largo plazo, por tal motivo debe elegirse cuid2_ 

dosamente el procedimiento quirOrgico, evaluando adecuadamente a 
cada paciente. El resultado insatisfactorio puede atribuirse a: 

Errores en el diagnóstico ( 6 ) , selección del paciente, momento 

de realizar la operación, preparación del paciente, ejecución de 
la tén!ca, efectos quirOrgicos adversos y eventos postoperatorios. 



TIPOS OE FRACASO DESPUES DE UNA FUNDUPLICACIDN ( 4 ) ; 

1.- DISFAGIA: La disfagia puede originarse por varios factores 

que actuan solos o en combinación, hay un grado de obstrucción 

yatrógena relacionada con la pi icación, que suele estar en un 

equilibrio funcional favorable con la propulsión esofágica, un 

cambio de estos factores por plicaci6n apretada, trastornos de 

motilidad esofágica o cicatrización, pueden dar origen a sens!!_ 

ción subjetiva de disfagia; se argumenta que la disfagia de 

aparición postoperatoria, puede relacionarse con el origen de 

Ja falla que condiciona esté por este motivo la disfagia se 
dividió en tres tipos: a) Disfagia temprana cuya presentación 

es de l a 4 semanas y habitualmente de debe a edema postopera­

torio, es benigna y se resuelve espontáneamente, debe tratarse 

de manera espectante, dándole a!XJYO y seguridad al paciente.se 

resuelve regularmente Jentro de las seis semanas del postopera­

torio. La Disfagia persistente temprana se presenta durante el 

segundo y tercer mes del postoperatorlo, está relacionada con 

el procedimiento antireflujo excesivamente suficiente o bien 

a un diagnóstico erróneo, a estos pacientes ~eneralmente hay 

que repetl r el procedimiento anti reflujo, cuando la causa de 

este tipo de disfagia es el peristaltismo esofágico inadecua­

do, es necesario que al real izar nuevamente el procedimiento 

antireflujo se elija una técnica en la cual la plicaclón sea 

menor de 360 grados. Por Gltlmo la disfagia de iniciación 

tardia se presenta después del tercer mes, hasta el tercer año 

del postoperatorio, generalmente este tipo de disfagia se debe 

a reflujo gastroesofáglco recurrente, estenosis, o bien a una 

migración de la fUnduplicaclón, la causa más rara de este tipo 

de disfagia es la presentación de cáncer, para resolver esta 

problemática, es necesario repetir el procedimiento contra el 

reflujo y en ocasiones realizar resección e Interposición -



visceral ( 7, 8 ). 

2.- ERROR DIAGNOSTICO PRIMARIO; leonardi ( 9 ) , demostró errores 

diagnósticos de trastornos en la motilidad esofágica, como 

causa de fracaso en procedimientos contra el reflujo, que 

llevaron a reoperar, sin embargo en serles m&s recientes 

( 10, 11, 12 ), la frecuencia de reoperación a causa de tra~ 

tornos Inadvertidos de la moti 1 idad esofAglca es baja. la 

elección de la técnica de reoperación se basa en la fisiopa­

tologia esofágica subyacente. En caso de espasmo se realiza 

esofagomiotomla apropiada, con o sin funduplicación parcial, 

en el paciente con esófago aperistáltico no es recomendable 

una funduplicaclón de 360 grados (Nlssen), y si se comprueba 

que este paciente presenta reflujo gastroesofAgico, debe 

practicarse una esofagomiotomia con una fUnduplicación parcial 

mediante el procedimiento de Belsey ó Coll\s Belsey (13,14). 

3.- FUNDUPLICACION CON SUFICIENCIA EXCESIVA: Este problema es atri­

buido a una pi icación fúndlca exageradamente apretada o una 

funduplicación excesivamente larga. Se ha encontrado una dis­

minución significativa en las molestias de la deglución, a 

corto plazo, cuando la fundup\icaclón se cal lbro trasoperato­

riamente con una sonda de 60 Fr. De modo s !mi 1 ar hubo una re­

ducción en la disfagia persistente en el grupo de plicaciones 

m&s cortas (1 cm ) en comparación con las m&s largas (4 cm) 

(4). 

Aunque algunos autores contlnuan pensando que la plicación muy 

corta puede ser. inadecuada para la mayorla de los pacientes. 

4.- OBSTRUCCION Y ROTURA OE LOS PILARES DIAFRAGMl\TICOS: La rotura 

de la reparación de los pilares se debe a técnica ó tejidos 

Inadecuados ( 10 ) • puede llevar a la hernlaclón paraesofagl­

ca obstructlva. Es Imperativo reoperar y reparar los pilares 

para evitar las complicaciones como encarcelación, estrangulación, 



vólvulo y hemorragia. 

5.- MIGRACION DISTAL DE LA FUNDUPL!CACION: Conduce tfplcamente a 

una disfagia de iniciación tardía que no se resuelve con 
dilataciones, los estudios con medio .de contraste pueden mos­

trar imagen ti pica de reloj de arena, la frecuencia de esU 

complicación es mas baja cuando durante la primera operación 

se preservan los vasos cortos ( 15 ) • 

6.- REFLUJO RECURRENTE: La recurrencia del reflujo gastroesofa-

glco se produce general100nte de tres meses a tres años después 
de la fundupllcación primaria y se atribuye a la disminución 

de la presión distal con ruptura parcial o completa de la 
fundupl icación ( 16 ). a tensión excesiva de la fundupl icaclón, 
ruptura o separación de la sutura, trastornos del tejido conect_!_ 

vo, o presión lntragastrica postoperatoria excesiva. 

Las recomendaciones para su prevención son: pllcaclón laxa 

con puntos de sutura seromusculares adecuados. 

7.- ESTENOSIS ESOFAGICA: Complicación poco comfin, el procedimiento 

recomendable es dilatación con buj ias y si se considera neces~ 

ria repetir el procedimiento contra el reflujo debe agregarse 

una gastroplast!a tipo Collis ( 13 ). 

En caso de estenosis no di !atable es mejor reoperar y realizar 
resección e interposición visceral; existen autores que apoyan 

la interposición yeyunal ( 19 ) otros recomiendan interposi­

ción colónica ( 20 ) y otros ascenso gastrico con anastomosis 

cervical ( 21 ) • 

8.- CANCER ESOFAG!CO: Existe relación estrecha entre la disfagia 

y el cáncer esofaglco, las series qulrfirgicas más grandes señalan 

un pequeño nfi100ro, pero Importante de pacientes que desarrolla­
ron cáncer después del procedimiento contra el reflujo ( 11 ). 



OBJETIVO: 

Revisar la experiencia del Hospital de Especialidades del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, en reoperaciones de procedimientos 

antireflujo, con evaluación sintomatlca de Jos pacientes hasta 

el momento actual as! como valorar su calidad de vida. 



MATERIAL Y METODO 

Es un estudio retrospectivo en el cual se revisaron los expedien­
tes de los pacientes que tenían el antecedente de haberles real i­

zado algún procedimiento contra el reflujo gastroesofágico, en un 
periodo de 8 años, de enero de 1985 a diciembre de 1992, el total 

de pacientes operados de procedimientos quirúrgicos contra el re­

flujo, unicamente un pequeño número continuaron con sintomatologla 

similar que los obligo a realizar el procedimiento quirúrgico, es 
decir posterior a éste continuaron sintomáticos, y por no ceder 

al tratamiento médico y medidas conservadoras, tomando en cuenta 

que interfería con su vida diaria fueron sometidos a un segundo 

procedimiento quirúrgico ( reoperación ), estos pacientes reoper_!! 
dos de procedimientos antirefujo fué la población a la cual se 

encamino el estudio. 

Los pacientes reoperados, fueron localizados y citados a la con­
sulta externa del llospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, en 

el servicio de Gastrocirugla, con la finalidad de ser evaluados 
sintomáticamente con una nueva escala propuesta por Pope ( 17 ), 

en la cual se evalua la calidad de vida de los pacientes someti­

dos a cirugla antireflujo, importando básicamente la Intensidad 

y frecuencia de los siguientes sintomas: Reflujo gastroesofági­

co, Disfagia ( temprana, persistente temprana y tardla ) , otros 

tipos de manifestaciones de reflujo ( como son: sangrado, dolor 

torácico y asma) y por último algunos otros slntomas postoperato­

rios ( Hipo, diarrea y dolor en herida quirúrgica ), a cada uno 
de estos slntomas se les calificó la intensidad y frecuencia con 
una escala que vá del cero al 3, de modo tal que al sumar la 
puntuación obtenida por esU escala sintomática tiene un margen 
del cero al 24 ( máxima puntuación posible ), tomando en cuenta 

que la ausencia de slntomas es calificada con valor de cero, es 



decir entre menor puntuac!6n obtenga se encuentra en mejores 

condiciones, y aquel que preste mayor puntaje se encontrará más 
sintomático ( tabla 2 ) • 

Al citar a los pacientes en la consulta externa se les reallz6 el 

cuestionario propuesto por Pope ( !7 ) , en tres ocasiones, la pri­

mera cal i ficac!6n se obtuvo tomando en cuenta la sintomatolog!a 

previa a la primera cirug!a, la segunda calificación se relaciona 
con los s!ntomas posteriores al procedimiento quirl'.lrgico inicial y 

la tercera calificaci6n se obtuvo por los s!ntomas después de la 

reoperaci6n ( como se encuentra el paciente en la actualidad ) , 

por cada paciente se obtuvo tres calificaciones las cuales se 

comparar6n • Todos los pacientes reoperados tenian como antecedente 

que el primer procedimiento quirúrgico contra el reflujo fué una 

fundupl icatura tipo Ni ssen, todas 1 as reoperaciones fueron realiza­
das en nuestro llospital. 
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RESULTADOS 

Después de la revisión encontramos 113 pacientes cuyos expedientes 

se encuentran en el archivo del Hospital de Especialidades del 

Centro Médico Hacional Siglo XXI, los cuales tenían el antecedente 

de haberles realizado algQn procedimiento quirOrgico contra el r~ 

flujo gastroesof~gico, los procedimientos que se real izaron durante 

los B años del estudio fueron: 88.4 i Funduplicatura tipo Nissen, 

7 i Fundupticatura tipo Guarner, 2.6 i Plastia de Hill, y 1.7 i 

Belsey Marck IV ( Fig. 1 ), de estos 113 pacientes, unicamente 8 

(7 $) continuaron presentando la misma sintomatologla que antece­

día al procedimiento quirQrgico inicial ( Fig. 2 ), siendo manej~ 
do con métodos conservadores, es decir tratamiento médico ( no uni­

forme y sin vigilancia médica ) por periodos de tiempo variable 

que va de 1 mes a 3 años, todos los pacientes que se reoperaron 

presentaron reflujo y disfagia en grado variable, sin embargo 

Interfería con la vida diaria, no cedla a tratamientos conservado­

res, motivo por el cual fueron sometidos a una reoperación, para 

real Izar un nuevo procedimiento antireflujo. El periodo de tiempo 

para realizar la reintervenci6n fué de 1 mes a 3 años, con una 

media de 12.5 meses (Fig. 3 ) • fueron 5 hombres y 3 mujeres, uni­

camente en 2 de los 8 pacientes reoperados, el primer procedimien­

to qulrQrgico fué realizado en nuestro hospital, a los 6 restantes 

se les real izó en otro hospital y referidos a nosotros por persis­

tir slntom&ticos. Todas las reintervenciones se real Izaron en 
nuestro hospital, el procedimiento quirOrgico inical en los pacien­

tes reoperados fué una funduplicatura tipo Nissen. 

Los 8 pacientes reoperados fueron local izados y citados en la con­
sulta externa del servicio de gastrocirugla, para ser entrevistados 

y evaluados con la escala sintom&tlca propuesta por Pope ( 17 ), 

cuya finalidad es la de unificar criterios para evitar la calidad 
de vida de los pacientes operados de cirugla antlreflujo (tabla 1). 
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De acuerdo a la entrevista se obtuvieron tres calificaciones, la 
primera se obtuvo tomando en cuenta la slntomatologta que presentó 

el paciente previa al procedimiento quirúrgico inicial, el prome-

dio de calificación obtenida por los pacientes fué de 14 a 17 puntos, 

con esta puntuación ameritaron que se real izara algOn procedimiento 

antireflujo, la segunda calificación se basó en la sintomatologla 

presentada después del procedimiento quirOrgico inicial ( primera 

cirugla ), el promedio de puntuación obtenida fué de 15 a 17, es 

decir continuaron con la misma sintomatologta que antecedó al pri­

mer procedimiento quirúrgico, !legando a interferir con su vida 

diaria, motivo por el cual hubo necesidad de reoperar a B pacientes 
( 7 ')', ) , la tercera puntuación se obtuvo relativa a la sintomatolo­

gla presentada después de la reintervenci6n, el promedio de califi­

cación fué de 14 a 17 puntos, es decir no varió la sintomatologla 
después de la reintervención, unicamente un paciente se encuentra 

actualmente asintomAtico, estó representó que obtuvimos un 12.5 '!'. 
de curación en las reintervenciones (F!g. 4). los procedimientos 

quirOrgicos que se realizaron en la reintervenci6n se muestran en 

la tabla 2, siendo la reintervención mAs frecuente la Funduplica­

tura tipo IHssen, por via abdominal. 
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D!SCUSION 

Desde que Winklesteln (1) en 1935 describió el s!ndrome de esofa­

gitis péptica, se ha estudiado, conociendo actualmente los facto­

res fisiopatológicos y predlsponentes que lo condicionan, el 100 % 

de los pacientes que presentan esofagitis tienen reflujo gastroeso­

rngico, puede ser ácido 6 alcalino, el más frecuente es el de tipo 
Ac!do, el reflujo se maneja inicialmente con medidas higiénico 
dietéticas y tratamiento médico, aproximadamente en el 95 i de los 
pacientes desaparece el reflujo y presentan mejor!a sintomHica 
adecuada, el 5 'l. restante continuan presentando problemas de re­

flujo que no cede con medidas conservadoras, interfiriendo con su 

vida diaria, por tal motivo son candidatos a cirugla; las indica­

ciones para este tratamiento quirOrgico ya estAn bien establecidas 
( 3 ). En la cirugla contra el reflujo gastroesof<\gico, se reali­

za una corrección anatómica, para obtener una corrección fisioló­
gica. Existen varias técnicas quirOrgicas que se utilizan contra 

el reflujo, las mas empleadas son: Fundupilcatura tipo Nissen 

Funduplicatura tipo Guarner, Plastia de Hil !, y procedimiento de 

Belsey Marck IV actualmente el procedimiento considerado estandar 

de oro para cirugla es la Funduplicatura tipo Nissen (6), debido 
a los resultados obtenidos en curación y recurrencia, con la mayorla 

de los procedimientos antireflujo generalmente se obtienen buenos 

resultados, aproximadamente el 90 'l, de los pacientes elimina su 

reflujo y desde el punto de vista sintomático presentan franca -

mejorla, para reducir la frecuencia de falla al tratamiento qulrOrgi­
co es importante el estudio preoperatorio adecuado en cada paciente, 

tomando en cuenta todas las pruebas que indiquen el funcionamiento 

del esófago y del esfínter esofágico inferior; manometr!a, prue­

bas radioisotóplcas, monitoreo del pll y desde el punto de vista 

anatómico un esofagograma, con base en los resultados obtenidos 

podemos evaluar correctamente a nuestro paciente, y as! elegir la 
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técnica qulrQrgica adecuada para cada caso, por ejemplo un pacie!l_ 

te que presente alteraciones en la motilidad esofágica estA con tra­
indicado realizarle un procedimiento en el cual la fundupllcación 

abarque los 360 grados, debido a que esto puede ser causa de disfa­

gia postoperatoria, al igual que realizando una fundupllcacl6n 

demasiado larga ( 4 cm ) , algunos autores apoyan la idea que se 

realize una funduplicdci6n corta ( 1 cm l. debido a que se relaciE_ 
na con menor frecuencia de disfagia postoperatorla ( 4 ). Para 

los pacientes que presentan alteraciones en la motilidad esofágica, 

y que presentan serios problemas de reflujo se puede realizar 

idealmente el procedimiento de Belsey Marck IV o bien si además 
presenta esófago corto la elección correcta será un Coll is Belsey, 
es decir para el paciente que ademAs de presentar reflujo tiene 

una patolog!a esofágica concomitante tenemos que ser más selecti­
vos en la elección de la técnica quirürg!ca, de ninguna manera 

queda contraindicada la cirugla antlreflujo. 

Como en todas las ciruglas, la adecuada elección del procedimiento 

quirúrgico inicial y el correcto estudio preoperatorlo son Jos 
factores que determinan el éxito. Detectando as! patolog!a esofA­

gica subyacente, antes de realizar algGn procedimiento antireflujo. 

unicamente el 10 :l. continuan sintomáticos, es decir tiene un 90 'I\ 

de curabilidad y solo un bajo porcentaje ( JO 'f, ) persiste sintomá­

tico, llegando a ser esto tan importante que amerite ser sometido 

a una reintervención, !a literatura a nivel mundial reporta que 

aproximadamente del 10 al 15 't de Jos pacientes sometidos a proce­
dimientos quirGrgicos antireflujo, ameritan ser reoperados ( 4, 6, 

17 ) • 

En la serie que nosotros estamos reportando, los resultados obte­

nidos son similares, el porcentaje de reoperación en procedimientos 

contra el reflujo es del 7 i, ésta nos está indicando que los pa­
cientes sometidos a cirug!a en nuestra unidad tienen la indlca­

clOn correcta debido a Jos buenos resultados obtenidos en nuestra 
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investigación.· 

Para la evaluación slntomatica de los pacientes reoperados, uti !_!. 

zamos el cuestionarlo propuesto por Pope ( 17 l. cuya finalidad 
es de estandarizar la sintomatologla presentada por los pacientes 

sometidos a cirugla antireflujo, nosotros pensamos que es un cue_!!_ 

tionario práctico, fkil de aplicar y sencillo de responder, para 

la población en general, inclusive en el consultorio del médico 

tratante, con las calificaciones obtenidas en este cuestionario 

podemos evaluar perfectamente el postoperatorio de cada paciente, 
reportandonos la intensidad y frecuencia de los slntomas as! como 

su capacidad de interferir con la vida diaria. 
Los resultados publicados en la literatura mundial, relacionados 

con la clrugla de repetición en procedimientos antlreflujo, conti­

nua teniendo pobres resultados, el mejoramiento sintomatico de 

los pacientes reoperados es bajo, se reporta en aproximadamente 

el lO 'l: ( 18, 19, 20 }. Los resultados que nosotros obtuvimos son 

similares, del total de pacientes reoperados solo en 12.5 i pre­

sentaron mejorla, el resto persistieron con la slntomatologla 

que los obligo a la reintervención, como la frecuencia de cura­

ción es baja en la cirugla de repetición hasta el momento actual, 

la reintervención solo debe limitarse a pacientes que se encuen­

tran perfectamente estudiados y de esta manera se eliga correcta­

mente la técnica para la reoperación. 
Las causas que condicionan el fracaso de la primera cirugla anti­

reflujo son basicamente: Disfagia ( Temprana.persistente temprana 

y tardia } cada una de ellas es ocasionada por causa diferente, 

error diagnóstico primario, funduplicaci6n suficientemente exce­
siva, obstrucción y rotura de los pi lares diafragmáticos, migra­

ción distal de la fundupl icacl6n, reflujo recurrente,estenosls 
esofágica y por Ciltimo cáncer esofágico. Todas las causas que con­

dicionan el fracaso de la primera ci rugla, están relacionadas a 
fa! las en la técnica quirúrgica o bien malos tejidos para la 
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reparación. 

Sin embargo las causas que condicionan el segundo fracaso quirúr­

gico se deben basicamente a, errores en el diagnóstico primario y 

de estos la causa mas común es la dismotilidad esofAglca, es decir 

la mayor[a de los pacientes sometidos a cirug[a de repetición en 

procedimientos anti reflujo, en los cuales fa! la la clrug!a para 

mejorar slntomHlcamente al paciente, generalmente les acompaña 

una patolog[a esofágica concomitante, que ha pasado desapercibida. 

Por esta razón es indispensable real izar un adecuado estudio pre­

operatorio en cada paciente y as[ descartar patologla esofágica 

subyacente, de esta manera se podrá elegir correctamente la técil..!_ 

ca quirúrgica ideal para la reintervención, pretendiendo elevar 

as[ el porcentaje de éxito. 

Debido al bajo porcentaje de curación ( 10 i ) que se obtiene con 

la relntervención es indispensable que cuando se decida realizarla, 

el paciente cuente con un buen estudio preoperatorio, real izando 

todas las pruebas posibles, para poder justificar la reoperación y 

elegir correctamente la técnica, hasta el momento actual la mejor 

fonna de aumentar el porcentaje de curación en la reintervención, 

es prevenirla, con un adecuado estudio preoperatorio antes de 

real izar el procedimiento quirlirglco primario. 
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ESCALA SINTOMATICA QUE EVALUA LA CALIDAD DE VIDA 
EN PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS 

QUIRURGICOS CONTRA EL REFLUJO. 

SINTOMAS INTENSIDAD FRECUENCIA 

o No existe. o No existe 
1 Notable,No amerita 1 Ocasional (menos de una 

REFLUJO tratamiento. vez cada 2 semanas). 
GASTROESOFAGICO 2 Preocupante, ameri 2 Frecuente (más de una 

ta tratamiento. - vez cada 2 semanas). 
~ 

3 Interfiere con la 3 Cotidiano (mlnimo un 
vida diaria. ataque al dla). .. :: 

o No existe o No existe 
1 Notable.no ínter- 1 Ocasionalmente (menos de 

fiere con la comida. una vez cada 2 semanas). 
·· .DISFAGIA 2 Moderadamente, pro- 2 Frecuentemente (más de 

vaca cambios habi- una vez cada 2 semanas). 
tos dietéticos. 3 Cotidiano (mlnimo un 

3 Severo,no tolera ataque al dla). 
a 1 imentos s61idos 

o Ninguno o Ninguno 
1 Mlnimo,no amerl ta 1 Ocasional (menos de una 

OTRAS i:ratamiento médico. vez cada 2 semanas). 

MANIFESTACIONES 2 Moderado, amerita 2 Frecuente (más de una vez 

DE REFLUJO tratamiento. cada 2 semanas) • 
3 Severo, requiere 

hospital izaci6n. 

o Ninguno o Ninguno. 

SINTOMAS 1 Mlnimo, no amerita 1 Ocasional (menos de una 

POSTOPERATORIOS tratamiento. vez cada 2 semanas) 

(diarrea,dolor en 2 Moderado, amerita 2 Frecuente (más de una vez 
llQX,llipo.) tratamiento médico. cada 2 semanas). 

3 Severo, paciente 
incapacita do. 

ff PACIENTE SINTOMATICO SUMA O. 
World J. Surg.16,355-358,1992. 



PACIENTE 
No. 

2 

3 

4 

5 

6 

1 

8 

TIPOS DE REINTERVENCION Y ABORDAJE 

1 

SEXO HOSPITAL 1 FUNDUPLICATURA 
NISSEN 

' F CMN X 

1 
M CMN X 

1 
M CMN X 

1 
F CMN 

M CMN 

M CMN X 

F CMN X 

M CMN X 

CMN = CENTRO MEOlCO NACIONAL SIGLO XXI HOSPITAL.DE ESPEcili.1:rAoES 

M = MASCULINO 

F = FEMENINO. 

~ 
~ 
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FIGURA 

PROCEDIMIENTOS ANTIREFLUJO REALIZADOS 

PRIMERA CIRUGIA 

( 
.~ 

-·--~--

o FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN. 88,7% 

FUNDUPLICATURA TIPO GUARNER 7%. 

PLASTIA DE HILL 2, 6%, 

PROCEDIMIENTO DE BELSEY MARCK IV l. 7% 
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FIGURA """'' 2 

RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO ANTIREFLUJO EN LA 

PRIMERA CIRUGIA 

93 % 

PACIENTES OPERADOS DE PROCEDIMIENTO ANTIREFLUJO CON 

RESULTADO EXITOSO. 

PACIENTES QUE CONTINUAN SINTOMATICOS DESPUES DEL PROCED.!. 

MIENTO ANTIREFLUJO PRIMARIO. 

ESTA 
SAUR 

TESIS 
DE U\ 



TIEMPO 
"EN 
.t!füt. 

36 

12 

20 

FIGURA "'"'" 3 

LAPSO DE TIEMPO EN EL QUE SE REALIZO 

LA REINTERVENCION 

PACIENTE llo. 

EL 62,5% FUE REOPERADO EN 12 MESES, 
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FIGURA • • • .... • 4 

GRAFICA DE SINTOMATOLOGIA BASADOS EN CUESTIONARIO 

DE CHARLES E. POPE. 

25 

,:7;:.:-:-:- - ---:,~.--~;----------------

20 

l5 

lO 

2 

PACIENTE No. e SINTOMATOLOGIA PREVIA AL PRIMER PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. 

• SINTOMATOLOGIA POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO. 

• SINTOMATOLOGIA DESPUES DE LA REINTERVENCION. 

© RANGO DE MAYOR SINTOMATOLOGIA. 



~ 
~ 

PUNTAJE 

SINTOMATICO 

22 

FIGURA ........ 

ESCALA SINTOMATICA POSTERIOR A LA REINTERVENCION 

3 

PACIENTE No. 

O • ASINTOMATICO. 
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