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INTRODUCCION

Existen una serie de mecanismos fisioldgicos mediante los cuales
se logra el control del reflujo gastroesofégico, que de encon-
trarse alguno de ellos alterado puede condicionar insuficiencia
del esfinter esofdgico inferior y son: longitud de la porcién
esofdgica intrabdominal { promedio 4 c¢cm ), diferencia de presjones
entre la cavidad téracica { negativa ) y la cavidad gistrica

{ positiva }, inserci6n normal del ligamento frencesofégico, anato
mfa normal de los pilares diafragmiticos, dngulo de His ( 15 gra-
dos ), respuesta normal a la estimulacién hormonal de dicho esfin
ter { gastrina, motilina, sustancia P, vasopresina y glucagén )
aumentada la presién. Ademds del funcionamiento correcto de dicho
esfinter existen otros factores que condicionan la presencia de
reflujo gastroesofdgico y estos son: peristaltismo esofdgico,

cuyo valor normal promedio de 10 ondas peristdlticas para elimi-
nar su contenido, vaciamiento gistrico efectivo y volumen de
composicidn del contenido gdstrico.

En 1935 { 1 ) describi6 inicialmente el sindrome de esofdgitis
péptica, en la actualidad ya se conocen los factores fisiopatol6-
gicos y predisponentes que lo condicionan; Los pacientes que
presentan esofagitis tienen reflujo gastroesofdgico, el manejo
inicial es médico con medidas higiénico dietéticas, 95 ¥ de estos
pacientes presentan mejorfa sintomitica adecuada y el § % ameritan
manejo quirGrgico { 2 ). Las indicaciones quirtirgicas del reflujo
son: Falla al tratamiento médice, esofagitis grado II-IV, es6fago
de Barret y sangrado, presencia de hernia hiatal tipo II, HI y IV
{ 3 ). La mayorfa de los pacientes sometidos a técnicas quirfirgi-
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 6 recurrentes ( 4 ), algunos lo
suficientemente intensos para justificar una reoperacifn para la
correccién. Con un repaso cuidadoso de los sintomas, estudios
contrastados, endosc6picos y manométricos, se hace evidente el
mecanismo de fracaso y puede procederse a practicar el tratamiento
quirtGrgico curativo. En la actualidad se emplean tres técnicas
quirGrgicas ( 4 ), asf como sus modificaciones, funduplicatura

de Nissen 360 grados ( la mds usada ), la funduplicatura parcial
de Belsey Marck IV { 240 grados ), y la gastropexia posterior de
Hill ( 180 grados ), ademis d=z estos procedimientos se puede
realizar gastroplastia de Collis, para disminuir tensitn.

La funduplicatura de Nissen es una elecci6n correcta para la mayor
parte de las operaciones primarias contra el reflujo, es necesa-
rio seleccionar y hacer manométria esofdgica. En pacientes con
es6fago corto, la adici6n de un gastroplastia tipo Collis, permi
te una funduplicaci6n subdiafragmitica libre de tensi6n. Por otra
parte los enfermos con reflujo gastroesofdgico e hipomotilidad
esofigica combinados pueden desarrollar obstruccibn esofagica
funcional con la funduplicaci6n de Nissen, por lo que es apropia-
da la opcién de un procedimiento de Belsey Marck IV { 4 ). Debe
quedar claro de que cuando existe una estenosis esofigica no dila-
table, solo puede responder favorablemente a una reseccién primaria
con interposici6n visceral para restaurar l1a continuidad esofégica
(5).

La elecci6n correcta de la primera cirugfa proporciona mejor posi-
bilidad de éxito a largo plaze, por tal metivo debe elegirse cuida
dosamente el procedimiento quirfirgico, evaluando adecuadamente a
cada paciente. El resultado insatisfactorio puede atribuirse a:
Errores en el diagn6stico { 6 ), seleccién del paciente, momento
de realizar la operaci6n, preparacifn del paciente, ejecucién de
ia ténica, efectos quirdrgicos adversos y eventos postoperatorics.



TIP0S DE FRACASO DESPUES DE UNA FUNDUPLICACION ( 4 ):

“1.~ DISFAGIA: La disfagia puede originarse por varios factores

" que actuan solos o en combinaci6n, hay un grado de obstruccibn
yatr6gena relacionada con la plicacibn, que suele estar en un
equilibrio funcional favorable con la propulsi6n esofdgica, un
cambio de estos factores por plicaci6n apretada, trastornos de
motilidad esofdgica o cicatrizaci6n, pueden dar origen a sensa
ci6n subjetiva de disfagia; se argumenta que la disfagia de
aparici6n postoperatoria, puede relacionarse con el origen de
1a falla que condiciona esté por este motivo la disfagia se
dividi6 en tres tipos: a) Disfagia temprana cuya presentaci6n
es de | a 4 semanas y habitualmente de debe a edema postopera-
torio, es benigna y se resuelve espontineamente, debe tratarse
de manera espectante, déndole apoyo y seguridad al paciente,se
resuelve regularmente dentro de las seis semanas del postopera-
torio. La Disfagia persistente temprana se presenta durante el
segundo y tercer mes del postoperatorio, estd relacionada con
el procedimiento antireflujo excesivamente suficiente o bien
a un diagn@stico erréneo, a estos pacientes jeneralmente hay
que repetir el procedimiento antireflujo, cuando la causa de
este tipo de disfagia es el peristaltismo esofdgico inadecua-
do, es necesario que al realizar nuevamente el procedimiento
antireflujo se elija una técnica en la cual la plicaci6n sea
menor de 360 grados. Por Gltime la disfagia de iniciaci6n
tardia se presenta después del tercer mes, hasta el tercer afio
del postoperatorio, generalmente este tipo de disfagia se debe
a reflujo gastroesofdgico recurrente, estenosis, o bien a una
migracion de la funduplicaci6n, la causa mds rara de este tipo
de disfagia es la presentaci6n de clncer, para resolver esta
problemdtica, es necesario repetir el procedimiento contra el
reflujo y en ocasiones realizar resecci6n e interposici6n -
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“visceral ( 7, 8 ).

ERRDR,DIAGNOSTICO PRIMARIO; Leonardi {( 9 ), demostr6 errores

- diagnbsticos de trastornos en la motilidad esoféigica, como

causa de fracasoc en procedimientos contra el reflujo, que
llevaron a reoperar, sin embargo en series més recientes
(10, 11, 12 }, la frecuencia de reoperaci6n a causa de tras
tornos inadvertidos de la motilidad esofdgica es baja. La
elecci6n de la técnica de reoperacifn se basa en la fisiopa-
tologfa esoffigica subyacente. En caso de espasmo se realiza
esofagomiotomia apropiada, con o sin funduplicaci6n parcial,
en el paciente con es6fago aperistdltico no es recomendable
una funduplicaci6on de 360 grados (Nissen}, y si se comprueba
que este paciente presenta reflujo gastroesofdgico, debe
practicarse una esofagomiotomia con una funduplicaci6n parcial
mediante el procedimiento de Belsey 6 Collis Belsey (13,14).

FUNDUPLICACION CON SUFICIENCIA EXCESIVA: Este problema es atri-
buido a una plicacion fGndica exageradamente apretada o una
funduplicacitn excesivamente larga. Se ha encontrade una dis-
minuci6n significativa en las molestias de la degluci6n, a
corto plazo, cuando la funduplicaci6n se calibro trasoperato-
riamente con una sonda de 60 Fr. De modo similar hubo una re-
ducci6n en la disfagia persistente en el grupo de plicaciones
mds cortas (1 cm ) en comparaci6n con las mis largas (4 cm)
(4).

Aunque algunos autores continuan pensando que la plicaci6n muy
corta puede ser‘inadecuada para la mayoria de los pacientes.

OBSTRUCCION Y ROTURA DE LOS PILARES DIAFRAGMATICOS: La rotura
de 1a reparacion de los pilares se debe a técnica 6 tejidos
inadecuados { 10 ). puede lievar a la herniacidn paraesofdgi-
ca obstructiva. Es imperativo reoperar y reparar los pilares

para evitar las complicaciones como encarcelacifin, estrangulacién,



v6lvulo y hemorragia.

MIGRACION DISTAL DE LA FUNDUPLICACION: Conduce tfpicamente a
una disfagia de iniciaci6n tardia que no se resuelve con
dilataciones, los estudios con medio de contraste pueden mos-
trar imagen tipica de reloj de arema, la frecuencia de estd
complicaci6n es mds baja cuando durante la primera operaci6n
se preservan los vasos cortos { 15 ).

REFLUJO RECURRENTE: La recurrencia del reflujo gastroesofd-
gico se produce generalmente de tres meses a tres afios después
de la funduplicaci6n primaria y se atribuye a la disminuci6n

de la presifn distal con ruptura parcial o completa de la
funduplicacién ( 16 ), a tensi6n excesiva de la funduplicacién,
ruptura o separaci6n de la sutura, trastornes del tejido conecti
vo, o presién intragdstrica postoperatoria excesiva.

Las recomendaciones para su prevenci6n son: plicacién laxa

con puntos de sutura seromusculares adecuados.

ESTENOSIS ESOFAGICA: Complicaci6n poco comfin, el procedimiento
recomendable es dilataci6n con bujias y si se considera necesa
rio repetir el procedimiento contra el reflujo debe agregarse
una gastroplastfa tipo Collis ( 13 ).

En caso de estenosis no dilatable es mejor reoperar y realizar
resecci6n e interposicidn visceral; existen autores gue apoyan
la interposici6n yeyunal ( 19 )} otros recomiendan interposi-
cibn col6nica ( 20 ) y otros ascenso gistrico con anastomosis
cervical ( 21 ).

CANCER ESOFAGICO: Existe relaci6n estrecha entre la disfagia

y el clncer esofigico, las series quirGrgicas mis grandes sefialan
un pequeiic nGmero, pero importante de pacientes que desarrolla-
ron céncer después del procedimiento contra el reflujo ( 11 ).



OBJETIVO:

Revisar la experiencia del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XX1, en reoperaciones de procedimientos
antireflujo, con evaluaci6n sintomdtica de los pacientes hasta
el momento actual asf 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 tenian el antecedente de haberles reali-
zado algln procedimiento contra el reflujo gastroesofdgico, en un
perfodo de 8 afios, de enero de 1985 a diciembre de 1992, el total
de pacientes operados de procedimientos quirlrgicos contra el re-
flujo, unicamente un pequefio nGmero continuaron con sintomatologfa
similar que los obligo a realizar el procedimiento quirfrgico, es
decir posterior a &ste continuaron sintomticos, y por no ceder
al tratamiento médico y medidas conservadoras, tomando en cuenta
que interferia con su vida diaria fueron sometidos a un sequndo
procedimiento quirtrgico ( reoperaci6n ), estos pacientes reopera
dos de procedimientos antirefujo fué la poblacién a la cual se
encamino el estudio.

Los pacientes reoperados, fueron localizados y citadoes a la con-
sulta externa del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, en

el servicio de Gastrocirugfa, con la finalidad de ser evaluados
sintométicamente con una nueva escala propuesta por Pope { 17 ),
en la cual se evalua la calidad de vida de los pacientes someti-
dos a cirugfa antireflujo, importande bdsicamente la intensidad

y frecuencia de los siguientes sintomas: Reflujo gastroesofégi-
co, Disfagia ( temprana, persistente temprana y tardia ), otros
tipos de manifestaciones de reflujo ( como son: sangrado, dolor
tordcico y asma) y por Gltimo algunos otros sfntomas postoperato-
rios ( Hipo, diarrea y dolor en herida quirGrgica ), a cada uno
de estos sintomas se les calificé la intensidad y frecuencia con
una escala que va del cero al 3, de modo tal que al sumar la
puntuaci6én obtenida por esti escala sintomftica tiene un margen
del cero al 24 { maxima puntuaci6n posible }, tomando en cuenta
que la ausencia de sintomas es calificada con valor de cero, es



decir entre menor puntuaci6n obtenga se encuentra en mejores
condiciones, y aquel que preste mayor puntaje se encontrari mis
sintomitico { tabla 2 },

Al citar a los pacientes en la consulta externa se les realiz6 el
cuestionario propuesto por Pope { 17 ), en tres ocasiones, la pri-
mera calificaci6n se obtuvo tomando en cuenta fa sintomatologfa
previa a la primera cirugfa, la segunda calificacién se relaciona
con los sfntomas posteriores al procedimiento quirtGrgico inicial y
la tercera calificaci6n se obtuvo por los sfntomas después de la
reoperaci6n ( como se encuentra el paciente en la actualidad ),
por cada paciente se obtuvo tres calificaciones las cuales se
compararén . Todos los pacientes reoperados tenian como antecedente
que el primer procedimiento quirargico contra el reflujo fué uma
funduplicatura tipo Nissen, todas las reoperaciones fueron realiza-
das en nuestro Hospital.
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RESULTADOS

Después de la revisi6n encontramos 113 pacientes cuyos expedientes
se encuentran en el archivo del Hospital de Especialidades del
Centro M&dico Nacicnal Siglo XXI, los cuales tenian el antecedente
de haberles realizado algln procedimiento quirlrgico contra el re
flujo gastroesofigico, los procedimientos que se realizaron durante
los 8 afios del estudio fueron: 88.4 ¥ Funduplicatura tipo Nissen,
7 % Funduplicatura tipo Guarner, 2.6 % Plastia de Hill, y 1.7 %
Belsey Marck IV ( Fig. 1 ), de estos 113 pacientes, unicamente 8
(7 %) continuaron presentando la misma sintomatologfa que antece-
dio al procedimiento quirGrgico inicial ( Fig. 2 ), siendo maneja
do con métodos conservadores, es decir tratamiento médico ( no uni-
forme y sin vigilancia mé&dica ) por perfodos de tiempo variable
que va de 1 mes a 3 anos, todos los pacientes que se reoperaron
presentaron reflujo y disfagia en grado variable, sin embargo
interferia con la vida diaria, no cedia a tratamientos conservado-
res, motivo por el cual fueron sometidos a uma reoperaci6n, para
realizar un nuevo procedimiento antireflujo. El perfodo de tiempo
para realizar la reintervenci6n fué de 1 mes a 3 afios, con una
media de 12.5 meses (Fig. 3 }, fueron § hombres y 3 mujeres, uni-
camente en 2 de los 8 pacientes reoperados, el primer procedimien-
to quirGrgico fué realizado en nuestro hospital, a los 6 restantes
se les realiz6 en otro hospital y referidos a nosotros por persis-
tir sintomiticos. Todas las reintervenciones se realizaron en
nuestro hospital, el procedimiento quirrgico inical en los pacien-
tes reoperados fué una funduplicatura tipo Nissen.

Los 8 pacientes reoperados fueron localizados y citados en la con-
sulta externa del servicio de gastrocirugfa, para ser entrevistados
y evaluados con la escala sintomitica propuesta per Pope ( 17 ),
cuya fipalidad es la de unificar criterios para evitar la calidad
de vida de los pacientes operados de cirugia antireflujo (tabla 1).
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De acuerdo-a la entrevista se obtuvieron tres calificaciones, la
primera se obtuvo tomando en cuenta la sintomatologfa que presenté
el paciente previa al procedimiento quirGrgico inicial, el prome-
dio de calificaci6n obtenida por los pacientes fué de 14 a 17 puntos,
con esta puntuacién ameritaron que se realizara alglOn procedimiento
antireflujo, la segunda calificaci6n se basé en la sintomatologfa
presentada después del procedimiento quirlirgico inicial ( primera
cirugfa ), el promedio de puntuaci6n gbtenida fué de 15 a 17, es
decir continuaron con la misma sintomatologfa que anteced6 al pri-
mer procedimiento quirGrgico, llegando a interferir con su vida
diaria, motivo por el cual hubo necesidad de reoperar a 8 pacientes
{7%), la tercera puntuacion se obtuvo relativa a la sintomatola-
gfa presentada después de la reintervenci6n, el promedio de califi-
caci6n fué de 14 a 17 puntos, es decir no vari6 la sintomatologfa
después de la reintervenci6n, unicamente un paciente se encuentra
actualmente asintomitico, est6 represent6 que obtuvimos un 12.5 %
de curaci6n en las reintervenciones (Fig. 4}, los procedimientos
quirdrgicos que se realizaron en la reintervenci6n se muestran en
la tabla 2, siendo la reintervenci6n mis frecuente la Funduplica-
tura tipo Nissen, por via abdominal.
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DISCUSION

Desde que Winklestein (1) en 1935 describi6 el sindrome de esofa-
gitis péptica, se ha estudiado, conociendo actualmente los facto-
res fisiopatol6gicos y predisponentes que lo condicionan, el 100 4
de los pacientes que presentan esofagitis tienen reflujo gastroeso-
figico, puede ser &cido 6 alcalino, el mis frecuente es el de tipo
Acido, el reflujo se maneja inicialmente con medidas higiénico
dietéticas y tratamiento médico, aproximadamente en el 95 ¢ de los
pacientes desaparece el reflujo y presentan mejoria sintomtica
adecuada, el 5 % restante continuan presentando problemas de re-
flujo que no cede con medidas conservadoras, interfiriendo con su
vida diaria, por tal motivo son candidatos a cirugfa; las indica-
ciones para este tratamiento quirGrgico ya estan bien establecidas

{ 3). En 1a cirugfa contra el reflujo gastroesofdgico, se reali-
za una correccion anat6bmica, para obtener una correcci6n fisiol6-
gica. Existen varias técnicas quirGrgicas que se utilizan contra

el reflujo, las mas empleadas son: Funduplicatura tipo Nissen
Funduplicatura tipo Guarner, Plastia de Hill, y procedimiento de
Belsey Marck IV actualmente el procedimiento considerado estandar
de oro para cirugfa es la Funduplicatura tipo Nissen (6), debido

a los resultados obtenidos en curacifn y recurrencia, con la mayoria
de los procedimientos antireflujo generalmente se obtienen buencs
resultados, aproximadamente el 90 % de los pacientes elimina su
reflujo y desde el punto de vista sintomdtico presentan franca -
mejorfa, para reducir la frecuencia de falla al tratamiento quirGrgi-
co es importante el estudio preoperatorio adecuado en cada paciente,
tomando en cuenta todas las pruebas que indiquen el funcionamiento
del est6fago y del esfinter esofégico inferior; manometria, prue-
bas radioisotépicas, monitoreo del pH y desde el punto de vista
anatémico un esofagograma, con base en los resultados obtenidos
podemos evaluar correctamente a nuestro paciente, y asf elegir la
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técnica quirtrgica adecuada para cada caso, por ejemplo un pacien
te que presente alteraciones en la motilidad esofdgica estd con tra-
indicado realizarie un procedimiento en el cual la funduplicacién
abarque los 360 grados, debido a que esto puede ser causa de disfa-
gia postoperatoria, al igual que realizando una funduplicacitn
demasiado 1arga ( 4 cm ), algunos autores apoyan la idea que se
realize una funduplicaci6n corta (1 c¢m ), debido a que se relacio
na con menor frecuencia de disfagia postoperatoria ( 4 ). Para

Los pacientes que presentan alteraciones en la motilidad esofdgica,
y que presentan serios problemas de refiujo se puede realizar
idealmente el procedimiento de Belsey Marck IV o bien si ademis
presenta es6fago corto ia eleccién correcta serd un Collis Belsey,
es decir para el paciente que ademds de presentar reflujo tiene

una patologfa esofdgica concomitante tenemos que ser mds selecti-
vos en la eleccion de la técnica quirGrgica, de ninguna manera
queda contraindicada la cirugfa antireflujo.

Como en todas las cirugfas, la adecuvada eleccidn del procedimiento
quirfirgico inicial y el correcto estudio preoperatorio son los
factores que determinan el éxito. Detectando ast patologfa esofi-
gica subyacente, antes de realizar algGn procedimiento antireflujo.
unicamente el 10 % continuan sintométicos, es decir tiene un 90 %
de curabilidad y solo un bajo porcentaje { 10 % ) persiste sintomi-
tico, llegando a ser esto tan importante que amerite ser sometido

a una reintervencién, la literatura a nivel mundial reporta que
aproximadamente del 10 al 15 % de las pacientes sometidos a proce-
dimientos auirGrgicos antireflujo, ameritan ser reoperados { 4, 6,
17 ).

En la serie que nosotros estamos reportando, 10s resultados obte-
nidos son similares, el porcentaje de reoperacién en procedimientos
contra el reflujo es del 7 %, &sta nos estd indicando gue los pa-
cientes sometidos a cirugfa en nuestra unidad tienen la indica-
cidn correcta debido a los buenos resultados obtenidos en nuestra
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investigacién.
Para“la evaluaci6n sintomdtica de los pacientes reoperados, utili
zamos el cuestionario propuesto por Pope ( 17 ), cuya finalidad
es de estandarizar la sintomatologfa presentada por los pacientes
sometidos a cirugfa antireflujo, nosotros pensamos que es un cues
tiomario préctico, facil de aplicar y sencillo de responder, para
la poblaci6n 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 sintomas asi como
su capacidad de interferir con la vida diaria.
Los resultados publicados en la literatura mundial, relacionados
con la cirugfa de repeticibn en procedimientos antireflujo, conti-
nua teniendo pobres resultados, el mejoramiento sintomdtico de
los pacientes reoperados es bajo, se reporta en aproximadamente
el 10 % ( 18, 19, 20 ). Los resultados que nosotros obtuvimos son
similares, del total de pacientes reoperados solc en 12.5 % pre-
sentaron mejoria, el resto persistieron con la sintomatologfa
que los obkigo a la reintervencin, como la frecuencia de cura-
cibn es baja en 13 cirugia de repetici6n hasta el momento actual,
la reintervenci6n solo debe limitarse a pacientes que se encuen-
tran perfectamente estudiados y de esta manera se eliga correcta-
mente la técnica para la reoperacifin.
Las causas que condicionan el fracaso de la primera cirugia anti-
reflujo son basicamente: Disfagia ( Temprana,persistente temprana
y tardia ) cada una de ellas es ocasionada por causa diferente,
error diagn6stico primario, funduplicaci6n suficientemente exce-
siva, abstrucci6n y rotura de los pilares diafragmiticos, migra-
ci6n distal de la funduplicaci6n, reflujo recurrente,estenosis
esofdgica y por Gltimo cédncer esofdgico. Todas las causas que con-
dicionan el fracaso de la primera cirugfa, estén relacionadas a
fallas en la técnica quirfirgica o bien malos tejidos para la
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reparacion.

Sin embargo las causas que condicionan el segundo fracaso quirr-
gico se deben bisicamente a, errores en el diagn6stico primario y
de estos la causa mds comGn es la dismotilidad esofdgica, es decir
la mayorfa de los pacientes sometidos a cirugfa de repeticitn en
procedimientos antireflujo, en los cuales falla la cirugfa para
mejorar sintomiticamente al paciente, generalmente les acompafia
una patologfa esofdgica concomitante, que ha pasado desapercibida.
Por esta razon es indispensable realizar un adecuado estudio pre-
operatorio en cada paciente y as{ descartar patologfa esofigica
subyacente, de esta manera se podrd elegir correctamente la técni
ca quirfirgica ideal para la reintervencién, pretendiendo elevar
as{ el porcentaje de éxito.

Debido al bajo porcentaje de curacién ( 10 % ) que se obtiene con
la reintervenci6n es indispensable que cuando se decida realizarla,
el paciente cuente con un buen estudio preoperatorio, realizando
todas las pruebas posibles, para poder justificar la reoperacion y
elegir correctamente la técnica, hasta el momento actual la mejor
forma de aumentar el porcentaje de curaci6n en la reintervencion,
es prevenirla, con un adecuado estudio preoperatorio antes de
realizar el pracedimiento quirargico primario.
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ESCALA SINTOMAT[CA QUE EVALUA LA CALIDAD DE VIDA
-:EN_PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS
trQU[RURGICOS CONTRA EL REFLUJO.

vida diaria.

INTENSIDAD FRECUENCIA
0 - No existe, 0 No existe
s -1~ Notable,No amerita’ 1 Ocasional {menos de una
CREFLUJO .- : tratamiento. vez cada 2 semanas).
GASTROESOFAGICO 2 Preocupante, ameri 2 Frecuente (mis de una
CEVE s ta tratamiento. vez cada 2 semanas).
3 ‘Interfiere con la 3 Cotidiano (minimo un

ataque al dfa).

© DISFAGIA

Ho existe

1 Notable,no inter-
fiere con la comida.
Moderadamente,pro-
voca cambios habi-
tos dietéticos.
Severo,no tolera
alimentos s6lidos

No existe

Ocasionalmente {menos de
una vez cada 2 semanas).
Frecuentemente (mis de
und vez cada 2 semanas).
Cotidiano (minimo un
ataque al dfa).

0

Ninguno
Minimo,no amerita
tratamiento médico.

—_—

Ninguno
Gcasional (menos de una
vez cada 2 semanas).

—-_—0

incapacitado.

OTRAS :
2 Moderado, amerita 2 Frecuente (mas de una vez
SQNéEEEEGgIDNES tratamiento. cada 2 semanas).
: 3 Severo, requiere
hospitalizaci6n.
0 Ninguno 0 Ninguno.
SINTOMAS 1 Minimo, no amerita 1 Ocasional (menos de una
POSTOPERATORIOS tratamiento. vez cada 2 semanas)
{diarrea,dolor en 2 Moderado, amerita 2 Frecuente (mas de una vez
HOX, Hipo. ) tratamiento médico. cada 2 semanas).
’ ° 3 Severo, paciente

# PACIENTE SINTOMATICO

SUMA 0.

World J. Surg.

16,355-358,1992.




TIPOS DE  REINTERVEWCION ~ 'Y ABORDAJE

PACIENTE SEX0 HOSPITAL | FUNDUPLICATURA = |OTROS
No. NISSEN v

1 F CMN

2 i o

3 M CMN X

4 F CMN

5 w TN .

6 M N X

7 F MY X

8 M cHN X

CWN

= CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI HOSPITAL.DE ESPECIALIADES :

= MASCULINO
= FEMENINO.

SR — A

L
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FIGURA ....v,.c |

PROCEDIMIENTOS ANTIREFLUJO REALTIZADOS

PRIMERA CIRUGIA

O FUNDUPLICATURA TIPO NISSEN. 88.7%

FUNDUPLICATURA TIPO GUARNER 7%,
PLASTIA DE HILL 2.6%.

PROCEDIMIENTO DE BELSEY MARCK IV 1,7%




FIGURA ©evrnss 20

“RESULTADOS _DEL~ PROCEDIMIENTO ANTIREFLUJO EN LA

PRIMERA _ CIRUGIA

PACIENTES OPERADOS DE PROCEDIMIENTO ANTIREFLUJO CON
RESULTADO EXIT0S0.

PACIENTES QUE CONTINUAN SINTOMATICOS DESPUES DEL PROCEDI
MIENTO ANTIREFLUJO PRIMARIOC.

(STA TESIS &8

’ miny LT
SAUR ﬁi L?’n ishiu iy
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FIGURA ...400v.. 3

. 'LAPSO. DE- TIEMPO .~ EN EL QUE__ SE __ REALIZO

LA REINTERVENCION

PACIENTE Ho.

EL 62,5% FUE REOPERADO EN 12 MESES,
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FIGURA ...evvv. &

GRAFICA . DE. SINTOMATOLOGIA BASADOS EN_ CUESTIONARIO

. DE_._CHARLES _E."_ POPE.

PACIENTE No.

SINTOMATOLOGIA PREVIA AL PRIMER PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,

SINTOMATOLOGIA POSTERIOR AL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO PRIMARIO.

SINTOMATOLOGIA DESPUES DE LA REINTERVENCION,

RANGO DE MAYOR SINTOMATOLOGIA.
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FIGURA «vsvvese 5

. ESCALA SINTOMATICA  POSTERIOR A - LA REINTERVENCION

25

5
ESCALA

DE
PUNTAJE
sinyomaTico L0

PACIENTE No.

0 = ASINTOMATICO.
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