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RESUMEN

TITULO:Sintomatologia Persistente, Recurrente o DeNovo Despudés

De Un Proccdimiertto Antirreflujo.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de rcopceracion cn 756

%

pacicntes consccutivos sometidos a funduplicatura, las indicacione
para llevarla a cabo, los halluzgos transoperatorios y ¢l tipo dc
reparacion en ¢l HECMNR cen de 10 afos.

MATERIAL Y METODOS: Discno: Transversal descriptivo, sc
incluyd a todos los pacicenics somctidos a funduplicatura abicrta o
laparoscopica con sintomatologia persistente, recurrente o de novo,
que ameritaron cirugia de revision  abicrta, identificandose  las
alicraciones durante ¢l transoperatorio y ¢l tipo de reparacion
ofrecida. Sc utilizo estadistica descriptiva y analisis univariado.
RESULTADOS: De 756 sujctos  somcetidos a  funduplicatura,
30(3.969%) amceritaron cirugia de revision. La cirugia original fuc el

Nisscn abicrto ¢en 20 pacientes (66.6%) La sintomatologia mas

frecucnte fue el reflujo recurrcente (regurgitacion y pirosis) cn 13
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(43.3%), scguida dec disfagia en 11(36.6%). El hallazgo operatorio
que explicd la mayoria de las fallas de la funduplicatura fuc la
disrupcion de pilares cn 8 (26.6%), funduplicatura apretada en
7(23.3%) y disrupta cn 7(23.3%). La cirugia dec revision mas
rcalizada fuc la funduplicatura Guarner (6 casos) y la Gastrectomia
Subtotal con GYA cn Y de Roux(6 casos). Otros procedinicntos
fucron ¢l Nisscen con cicerre de pilarcs (4) y ¢l Belsey-Mark 1V (4)
CONCLUSIONES: La funduplicatura fallida aparcce mads cn manos
inexpertas. Su  frecucncia se cleva ante ¢l mayor ntumcero de
procedimicntos antirrethujo practicados. La disrupcion de pilares es
Ia  causa mas comun en nuestro medio. Recomendamos la
Gastrectomia subtotal cuando  la pérdida de la anatomia no dgja
otro camino.

PALABRAS CLAVELE: REFUNDUPLICATURA, SINTOMATOLOGIA,

HALLAZGOS.
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ABSTRACT

TITLE:Rccurrent, Fersistent Or De Novo Symptomatology After An
Antireflux Procedure.

OBJECTIVE: To demonstratc the rate of reoperation in 756
consccutive patients who underwent fundoplication, the indications
to pertorm it, the operative findings and the type of reparation donc
in the HECMNR in 10 ycars.

METHODS. Al patients who undcrwent open or laparoscopic
fundoplication with persistent, recurrent or thc novo
symptomatology who ameritate survey rcoperation were included,
identitying, alterations during transopceratory period and the type of
reparation offered.

RESULTS: Of the 756 paticnts who underwent  fundoplication,
30(3.969%) ameritate survey surgery. The original opcration was
open Nissen  in 20 patients(66.6%). The most  frequent
symptomuatology obscrved was recurrent reflux (regurgitation and

pyrosis) in 13 patients(43.3%), followed by dysphagia in
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11(36.3%). The operative finding that cxplain most causes of
fundoplication failure was crura disruption in 8 patients (26.6%)
followed by tight fundoplication in 7(23.3%) and disrupltlion in
7(23.3%). The most redo procedure performed was Guarner
fundoplication (6 cascs) and subtotal gastrectomy with GYA  Roux
in Y(6 cases); Other performed procedurcs were Nissen with crura
closurc(4) and Belscy-Mark 1V (4).

CONCLUSIONS: Failed Fundoplication appears more frequently in
inexpert hands. Its frequency arises with morce fundoplication
procedures performeoed. The crura disruption is the most common
causc in our circle. We reconuncend subtotal gastrectomy when
anatomy lost don’t et any other way.

CLUE WORDS: REFUNDOPLICATION, SYMFPTOMATOLOGY,

FINDINGS.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El reflujo gastroesofagico es un fenémeno normal . La mayoria de
la poblacion sana lo experimenta durante periodos cortos casi sicmpre
después de las comidas. La ERGE ocurre cuando la cxposicion dc

acido al esdfago cs mayor que en la poblacion general. (1)

La ERGE es la patologia del tubo digestivo alto mas comun en el

mundo occidental. Afccta a millones de personas cada ano.(2)

Hablando del mangjo, ¢l decenio de los 90’s trajo consigo dos
cambijos mayusculos en ¢l mangjo a largo plazo de la Enfermedad por
Reflujo  gastrocsotigico(ERGE). Los inhibidorcs de la bomba de
protones por un lado , y la introduccion de la era laparoscopica, cred
una revolucion  en el mancjo quirargico de esta entidad. El alivio de
los sintomas pucde scr alcanzado hasta en ¢l 90% de los casos por

cualquiera de los 2 manegjos cuando se ulilizan de forma adecuada. (3)




ara pacientes con’ ERGE severa, el tratamicnto quirurgico es una
forma efectiva para controlar la enfermedad y su objctivo es el de
construir un mccanismo ecfectivo capaz de prevenir cl reflujo del
malterial gastrico hacia cl eséfago, mantcniendo la habilidad para

dcglutir y cructar. (2)

Independientemente de que la via de la reparacion sca abierta o
laparoscopica como lo demuestra ¢l cstudio aleatorizado de Nilsson
que compard las dos vias con las ventajas para la laparoscopia en
cuanto a cstuncia intrahospitalaria y menor necesidad de analgésicos y
para la cirugia abicrta en cuanto al ticmpo operatorio, las dos ofrccen
excelentes resultados, avalados por este y otros cstudios cn los que cl

control del reflujo cs mayor al 85-909%.(2) (4)

Teniendo en cuenta que la cirugia antirreflujo no csti exenta de
tallas y complicaciones en un 10-15% dc los casos, y que cl
porcentaje de individuos que ameritaran reintervencion sera del 3 al

6%, los pacientes con sintomas persistentes, recurrentcs o Nnucvos




después de un procedimiento antirretflujo, constituirin un problecma

mias comituin en un futuro cercano.(5) - (8) (7)

lLa falla de un procedimicnto antirrcflujo ocurre cuando cl
paciente después de la cirugia, cs incapaz de deglutir normalmente,
experimenta un mualestar en ¢l abdomen supcrior durantc y despucs
de las comidas, y tienc recurrcencia o persistencia de los sintomas de
retflujo. Por lo tanto, la identificacion de la causa de la falla y cl

manegjo de estos pacicntes representan problemas demandantes. ((5)

—

Muchas de las sccuclas postfunduplicatura sc  prescentaban
previamente a la realizacion de la cirugia, y obviamente ¢l benceficio
de lu cirugia ¢s mucho mayor en cuanto a la resolucion de sintomas
de ERGE y la evolucion postoperatoria. (8) El mangjo de  las
complicaciones postfunduplicatura conticnza por la prevencion de los
MISMos. En primcr lugar, muchos de los problcmas
posttunduplicatura talecs como la distagia, atrapamicnto de aire u

otros son scveros ¢ incapacitantes.(3) Hablando dec la disfagia
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independientemente del tipo de funduplicatura utilizada Nissen o
Toupet, o la ligadura de los vasos cortos o cierre dc pilares para

disminuir la incidencia de la misma, no existen difcrencias

significativas cntre los dos procedimientos para prevenirla y es hasta
cierto punto esperable en hasta un 20 % de los pacicntes postoperados.
(9). Sin cmibargo, cn 10-15% de los pacicnies la molcestia continua
ameritando  dilatacion o revision quirargica cn 1-3% dc los

os.(1O). Despucs de una funduplicatura ¢l paciente corntinua
presentando cructos ,sin embuargo csto , la mayor parte de luas veces no
os secundario a la persistencia del reflujo gastrocsofagico, sino a la
presencia de reflujo esotago tfaringeo del aire deglutido como lo
cxpresd ‘tew cn el ano 2000 ¢n un cstudio llevado a cabo en Adclaida,

Australia. (11)

En secgundo lugar, los indices de éxito en las reintcrvenciones
cuc por debajo del 75% con alta morbilidad y mortalidad incluso ¢n
manos expertas, sobre todo por la fibrosis  sccundaria a la primera

intervencion , que hace que la nueva operacion sea técnicamente mas
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demandantc. La prevencion de las complicaciones postfunduplicatura
puede ser dividida en 3 areas importantes: a) la seleccion de pacientes,

b) la seleccion de la cirugia , y ¢) la experiencia del cirujano. (3)

Stein  y cols. En 1996 estudiaron a 105 pacicntces referidos a su
centro cn Alcmania en un periodo de 12 afnos con un procedimiento
antirreflujo previo por persistencia, recurrcncia o nucva
sintomatologia posterior al procedimicnto y detecrminé que la
sintomatologia mas freccuente cra ¢l reflujo recurrente (449%) scguido
por la disfagia (32.39%). La misma sintomatologia se reportd en un
estudio llevado a cabo por Pointner cn 1999, .(5) (6) Las causas dec
talla  resultaron  ser cn primer lugar, la  disrupcion de la
tunduplicatura previamente rcalizada cn la mayor parte de los 71

pacicntes que ameritaron cirugia de revision, y cn 40 dc los 71
pacicntes lograron aislarse fallas técnicas durante la primera cirugia.

(5

|
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Otros ensayos dividen la causa de la falla de acuerdo al tipo de
procedimiento en abierto o laparoscopico y asi, para la cirugia
laparoscopica la causa de falla del procedimicnto cs la herniacion de
Ia funduplicatura hacia ¢l torax, provocada por ¢l cicrre defectuoso
de los pilares o ruptura en cl cierre de los mismos. Para la cirugia
abicrta la causa de talla mas comun es ¢l tendmeno del telescopio que
es una plicatura alrededor del estomago y no en el esofago bajo con la

consccucnte herniacion del cucrpo gastrico a traveés de la misma. (12)

Sc debe aceptar que la morbilidad ¢n este tipo de puacientes que
s¢ somcte a funduplicatura tras intervencion a nivel del hiato
(funduplicatura, vagotomia, reparacidon de hernias  diafragmaticas y
miotomia de FHeller) os mayor del 449% (p <0.0001) y la mortalidad
alcanza hasta ¢l 3%  (p <0.21) en un ecstudio realizado en Alberta

Canada en 1993, (13)
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La refunduplicatura por via laparoscopica ha demostrado indices
de eéxito iguales que la cirugia abicrta que sc ubican entre ¢l 75 y ¢l
879, independicntemente de si el procedimiento primario sc rcalizo
por via abierta o laparoscéopica. De esto nos habla Pointner en 28
pacientes refunduplicados por csta via cn Austria, asi como tambicén

otros resultados similares que Granderath comentd recientemente cn

-
%

pacicntes. (G). (14)

FALLL .-

Cuando sc¢ habla de refunduplicatura sc debe tener en cucnta si
¢l procedimiento  recalizado en  primera  instancia tuc una
tunduplicatura total o parcial ya que cn este altimo caso, la
reconstruccion serda mas dificil, aunque los resultados reportados en
informes recicentes son alentadores a pesar de serics pequenas. (15)

Con respecto a la edud, Granderath  y colaboradores cn el 2001
reportaron resultados  tavorables incluso en  pacientes de  edad

avanzada mayores de 65 anos por via laparoscopica. (16)




I it T Y

Aun en la actualidad existe mucha controversia en cuanto z;l tipo
de reconstruccion y los resultados de esta. Bais, en el 2000 publico un
estudio realizado en Holanda en ¢l que 30 pacicntes con al mcnos una
cirugia previa de funduplicacion continuaban con sintomatologia y
ameritaron rcecconstruccion quirurgica . A los 30 pacicntes sc les
realizé un procedimicento de Belsey Mark 1V logriandose una mgjoria
en cuanto a la sintomatologia cn 26 de los 30 pacicntes,
aproximandose cstos hechos a los reportados tras una opceracion
primaria. (7)

La calidad de vida en el postoperatorio de una retunduplicatura
s un tema que causa controversia, sin cmbargo, los esfucrzos de
attores como Kamolz y cols. que en 2000 publicaron un topico sobre
este tema de forma favorable para la calidad de vida postoperatoria cn

cstos pacientes, han comenzado a despejar dudas. (17)

Con lo comentado, se pucde decir que la falla de la
tunduplicatura es poco frecuente en manos cxpertas; el indice de

fallas se puede reducir por medio de una movilizacidon = esofagica
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amplia, cierre diafragmatico scguro, alargamicnto esofagico (cn casos
scleccionados) y evitando evenlos que condiciones aumento de la
presiéon intraabdominal. (18)

El objctivo del presente estudio ¢s determinar a nivel institucional
en un hospital de tercer nivel cuales fucron en ¢l transcurso de 10
anos de revision, las indicacionces, hallazgos transoperatorios y el tipo
de reconstruccion ofrecida para sentar las bascs a estudios posicriores

con una metodologia mas complcja para abarcar cste problema.

15



MATERIAL ¥ METODOS LP’

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio, transversal, descriptivo cn ¢l Hospital dc
Espccialidades del Centro Médico Nacional la Raza cn cl departamcnito
de cirugia General, del 01 Encro de 1993 al 31 de diciembre decl
2002, del expedicente clinico se registraron los datos de nombre,
afiliacion, cdad, sexo, fecha de Ira y 2da funduplicaturas, tipo de
tunduplicatura primaria, sintomuatologia predominantementce
presentada, hallazgos durante la refunduplicatura, cirugia realizada
cn la reintervencion, se realizd un andlisis con  estadistica descriptiva

y de forma univariada .
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RESULTADQOS

Durante ¢l periodo del O1 de Encro de 1993 al 31 de Diciembre
del 2002 se realizaron un total de 756 funduplicaturas, de ellas,

30(3.96%9) pacicntes ameritaron reintervencion .

Do los 30 pacicentes rcintervenidos, 17 (57%) fucron hombres y
13 (439%) mujeres. La cdad promedio fue de 44.23 afos con un
rango de 20 a 75 anos. La técenica quirtrgica que sc cfectud en la
mayor parte fuc la funduplicatura Nissen abierta cn 20 sujetos (679%)
seauida de Nissen laparoscopica en 70 (239%), 1 con Guarner y Hill
(3% cada uno), cn otro (3%) no se especificd el procedimiento

realizada. (Tabla 1)

La sintomatologia quc con mayor frecucncia s¢ presento fuc la

regurgitacion y pirosis con 13 casos (43%), disfagia cn 11 (37%), la

173

combinacion del de sintomas en 4 (13%) y dolor toracico con 2 caso:

(79%). (Tabla 2)
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LIPS

Los hallazgos anatémicos transoperatorios durantc la cirugia
mostraron  que el sitio mas tfrecuente de talla fue en  los pilares
abiertos con 8(27%) casos, seguidos por la funduplicatura aprctada y
disrupta con 7(23%) casos cada uno. La funduplicatura migrada sc
cncontrd en 5 (17%)casos, la funduplicatura floja en 2(79%) y en
1(39%) paciente no sc¢ cncontraron alteraciones durante la cirugia

(Tabla 3). (Gritica 1).

En la tabla 4 sc¢  muestra la corrclacion entre la falla y la
sintomatologia clinica, de tal mancra que para la funduplicatura
aprctada la sintomatologia mas comunmenle referida fue la disfagia,
para la disrupta los sintomas de retlujo, para la migrada la disfagia y

para los pilarcs abicrtos los sintomas de retlujo. (Grafica 2)

La cirugia mas frecucntemente  realizada durantc la
reintervencion fue la técnica de Guarner y la gastrectomia subtotal
con gastroycyunoanastomosis en Y de Roux cada uno e¢n 6(20%)

sujetos , desmanticlamicnto y Nissenn con cierrce de pilarcs y Belsey

18



Mark 1V con 4(13%) casos para cada uno, Nissen y Toupect cn'S(IO%)
pacientes, plastia de pilares en 2(7%)y Collis + Belsey Mark IV o Collis
+ Nissen con cierre de pilares en 1 pacicente cada uno(39%).

El tipo dec cirugia de acuerdo a los hallazgos arroja quec para los
pilares abicrtos la cirugia quc sc realizé con mayor frecucncia fuc cl
afrontamiento de pilares y el desmantelamicnto y  Nissen con
afrontamicnio de pilarcs; para la funduplicatura apretada lo ideal fue
Ia funduplicatura tipo Guarncr, lo mismo que para la funduplicatura
disrupta; para la funduplicatura migrada la Belsey Mark IV fue la

reparacion primaria  cfectuada. La gsastrectomia subtotal con

gastroycyunoanastomosis ecn Y de Roux sc realizdé en 6 pacicentes ante

la perdida de la anatomia observada durante el procedimicnto. (Tabla

Sy 6G).(Grafica 3)
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DISCUSION

lLa frecuencia de  reintervencion de  cirugia  por reflujo
guastrocsotagico segun  Stein, Pointner y Bais (5)(6)(7) cs del 3 al 6%
cn scries grandes. En nuestro cstudio ecncontramos una frecucncia del

3.96% cn los 30 casos presentados similar a lo descrito et otras scries.

En cuanto a la sintomatologia presentada para llevar al pacicnte
G una reintervencion, nosotros cncontramos que los mas frecucntes
fucron los sintomas de retlujo con 46% , seguidos de disfagia con 36%
Yy cn menor proporcion la combinacion de sintomuas y el dolor
foracico. No cncontramos en nuestra scric pacicntes con auscncia de
sintomas  y alteraciones que ameritaran una reintervencion. Estos
hallazgos concuerdan con lo comunicado por Stein y Pointner (5) (6)

que en 1999 encontraron los sintomas de reflujo recurrcnte en 44% y

pacicntes con disfagia cn 32.2%.
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Tomando en cuernta la causa Stein (5) menciona ¢n unv estudio
que la disrupcion de la funduplicatura previamente realizada es la
principal falla encontrada en cstos pacientes. Dallemagne (19) en una
publicacion del 2003 comenta quce la migracion de la tunduplicatura
ocupa  ecste lugar. En nuestro  cstudio  cencontramos  quc  la
funduplicatura con disrupcion de pilares o ftalta del cierre de cstos
=8 27%), es la primcra talla téecnica que amecerita reintervencion, lo

que difiere de lo comunicado por los autores mcencionados.

El tipo de cirugia a rcalizar de acucrdo a la falla obscrvada cs cl
topico que sin duda presenta mayor controversia.  La seric reportada
cn este escrito demuestra que la tunduplicatura de Guarner y la
castrectomia subtotal con reconstruccion en Y de Roux de acuerdo
con las causas que motivaron la reintervencion: disrupcion de pilarcs,
funduplicatura disrupta y funduplicatura “aprectada” en orden de
trecuchcia,  resultaron  los  procedimicentos mas  frecucntemente

opciones como  vialidas

13

realizados. Nosotros  consideramos  esta

teniendo en cuenta las condiciones transoperatorias de los pacientes




sometidos. El desmantclamiento dec la funduplicatura previa con
procedimicnto de Nissen y afrontamiento de pilares es una opcion

recomendable en pacientes con pilares abiertos y funduplicaturas

disruptas sin cicrre previo de pilares. \v

La reconstruccién tipo Belscy Mark IV csti recomendada cn
pacicntes con funduplicaturas migradas al térax en los que la
movilizacion del esofago fuc insuficiente o en aqucllos casos con
csofago corto inadvertido, aunadoe en algunas ocasiones a gastroplastia
de Collis. A csic respecto, Badis (7) publico en ¢l 2000 cn Holanda un

cstudio de 30 pacicnties con reparacion tipo Belsecy Mark 1V en los que

G

demostrd mgjoria notable en 26 de sus pacientes.

La via de abordaje para pacicntes retunduplicados en nuestro
estudio fuc con cirugia abicrta, con bucnos resultados. Granderath

(14) ha publicado en sus resultados 18 pacicnices con reintervencion

laparoscopica con excelentes resultados con indices de éxito cntre el

N



75 y 87%. Ambas vias parecen confiables; en nucstra rcevision no sc

analizo éste parametro.

morbilidad es que durante ¢l transopceratorio sc identifique la
anatomia de la region la  funduplicatura previa, pilares

diafragmaticos y el grado de movilizacion del csofago.

La mortalidad de nuestra scric fue de 0% y cn la literatura
mdédica mundial sc reporta hasta cl 3% (13). Sabemos que aunque la
muestra es pequena, representa la realidad de lo que acontece con los

pacicntes referidos en nuestro centro.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de reoperaciones para cirugia antirreflujo en el
Hospital dc Especialidades Centro Mcedico La Raza cs de 3.96%
similar con lo reportado a nivel mundial.

La operacion primaria cn los puacicntes rcoperados fuc en
mayor proporcion la funduplicatura tipo Nissen abicrta.

La sintomatologia mas tfrecucntemente obscrvada son dalos de
refTujo recurrente, seguida por la distagia y dolor toracico.

Los sintomas de rceflujo se corrclacionaron con disrupcion dc
la funduplicatura o funduplicatura holgsada.

La distagia s¢ correlaciond cn su mayoria con l‘undupliczuurms;
apretadas o migradas al torax.

El hallazgo opceratorio mas frecuentemente observado fue la
disrupcion de los pilares.

La cirugia a rcalizar cn la reintervencion dependera delos
hallazgos operatorios y de la identificacion de estructuras para

reconstituir la funcidén de la union esdéfugo gastrica.
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8. La reoperacién por via abierta ticne los mismos indices de

éxito que la cirugia laparoscopica en manos expertas.

TRCTS CON
FALLA % ORIGEN |
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ANEXOS

Tabla 1. Procedimiento quirurgico primario realizado cn los 30
pacicntes reintervenidos de refunduplicatura en ¢l HECMNR cn 10

anos
PROCEDIMIENTO n=1| o
PRIMARIO
NISSEN ABIERTO 20 67
'NISSEN LAPAROSCOPICO | 7 23
GUARNER o 1 3
HILL 1 3
\IWIL.NOI\A o 1 3
TOTAL 30| 100%

Tabla 2. Sintomatologia predominante cn los 30 pacientes sometidos a
Reoperacion por funduplicatura tallida.

—
 SINTOMAS n= %
REGURGITACION, PLROSIS 13 43
[DISFAGIA 1 37
DOLOR TORACICO 2 | 7
COMBINACION DE

SINTOMAS 4 13
| TOTAL 30 100%
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Tabla 3. Hallazgos operatorios en pacientes rcintervenidos por
funduplicatura fallida c¢n ¢l HECMNR

HALLAZGOS N

OPERATORIOS  In=| %
PILARES ABIERTOS 8 7
APRETADA LT
DISRUPTA 7.
MIGRADA 5
FLOJA L2
NORMAL . R |
TOTAL 30 |100%

Tabla 4. Correlacion entre las maniltestaciones clinicas y los
hallazgos operatorios cn los pacientes sometidos a
refunduplicatur:a.

PILARES

APRETADAFLOJA|DISRUNTAIMIGARADA ABIERTOS NORMALITOTAL
FEURGTIFAGION] "t~ D -
PIROSIS S L S AN IR AR S
visraGia 4 % | _° S '
COMBINACION 1 1 1 1 4
ISINTOMAS .
DOLOR . i 2
TORACICO U R I DUUEE I DU Rt

7 2 7 5 i 30

roTAL ; °

30




Tabla 5. Tipo de cirugia recalizada cen los 30pacicntes que se
llevaron a opcracion de revision por funduplicatura fallida.

F CIRUGIA REALIZADA n=

GUARNER G

GASTRECT SUBTOT+GYA 6
NISSEN-+PILARES a4
BELSEY MARK IV 4
NISSEN o 3
TOUPET 7 3
PLASTIA PILARES | =z
COLLIS+BELSEY MARK IV 1
(.,Ol LLIS+NISSEN+PILARES | 1

TOTAL 30




Tabla 6. Correlacidon entrc los hallazgos operatorios y ¢l procedimiento
quirargico tlevado a cabo en los 30pacicntes del estudio.

IR < VT T COLLIS
'*'"“,'\:‘l",‘f PO DESMANTY Isiisey| pesa P COLLIS+
CGUARNER . S h MARK + TOUPET p G IMLARES] BEL! "
SUBTOTAL A . PILARES! S
Y ROUIX AR (8% NIS: + MARK IV
- [ ——— ——— e — SN — SN S . NS J —
2 1 2 1 1
3 1 L 1 i ]
DISRUETA | 2 2 L 1 L - [ A
AMIGRADA 1 - 1 -
L 2. R . - .
NORMALL ) 1 ) - ne e
TOTAL 6 6 4 4 3 3 2 1
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GRAFICA 1. Hallazgos operatorios en los pacientes sometidos a cirugia de
revision por funduplicatura tallida.
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33



GRAFICA 2. Correlacion entre los sintomas y los hallazgos operatorios de los
pacicntes sometidos a cirugia de revision en ¢l HECMNR.
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GRAFICA 3. Tipo dc Cirugia realizada en los pacientes somcetidos a cirugia de
revision en el HECMNR 1992-2002.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBEBRE DEL PACIENTE:

AFILIACION:
EDAD:
SEXO:
TELEFONO:

FECHA DE IRA FUNDUPLICATURA:
FECHA DL 2* FUNDUPLICATURA :

TIFO DE FUNDUPLICATURA PRIMARIA:,

INDICACION PARA REFUNDUPLICATURA:

FECHA DE REFUNDUPLICATURA:

HALLAZGOS EN LA REFUNDUPLICATURA:

TIFO DE REPARACION REALIZADA:

COMENTARIOS:
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