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** TRATAMIENTO CUIRURGICO DE LA°ACALNSIA: COMFARACION DE RESULTA-

DOS ENTRE LAS TECNICAS HELLER-NISSENM Y HELLER-TOUFET.’’



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La cirugia moderna de la acalasia esoslgica tuve crigen en 531 con
Goottstein. Las ideas de este autor “deron ovaluadas el 14 de abril
de 1912 cuando Ernest Heller reclizO una deble cardiomictaomie »n un
paciente con ozZalasia de larga evolus:ién (1), Este cardiomioctiza
ertramucosa con :icunas modificaciones en el procedimiento auirdrgico
creferido para le acalazic #n le mavor parte ogel mundo. en 1718 e
tecnice es modifT sour Groeneveld Debrueine (I, zoien ] t
orocedimientos une miotomie ilo anteriar. Moo -
despuies de la puolicacidn original  de Hellioer n basc &
investigaciones de EBEorqret y Franlilin {(T). er Inal ca vy Ripley (4%,
Z1 en Norteamerice la esofagomiotomisz Fue rnrrcducida en Estacos
Unidosn., Heller iaba & anordaie abdominal oara la por a
inferior del e tenie la eorecaucidn de seccionar todas
fibras muscularce 1 esTinter esofagico inferior (EWE.IL) v O
incisiédn  debe Iimitags & la parte distel del esdfago y no
extenderse dentre del estémage, asimismo, 1o miotomia Fue descrita
como una extenzi®bn & & om. en direccion oroximal a  la unidon
espragogdstrica hacia la porcidn dilaetada del esdfago. de este modo
lo gue dezcribe Heller es esencialmente una esofagomiotomia y ne una
esofagogastromiotomia (7).

Cuando se iealiza uwne csofagemiotomis de acuerde o leos principiocs
delineados, las compiizaciones por refluio  Qastroesoré 300
extremadamente raras %)y y ei alivio substancia dz log
esofd&zicos obstructives a largo tiempo son observades en F0%  de
pacientes tratados auirdrgicamente (B, 9. 10, v I3} La limitacién de
la miotomia al esdfaao v su extonsidn a unos pocos milimetros dentro
del estomago destruye la porcidén arahiatal de la zona de alta
presidbn asociada con el esfinter cesofdgico inferior, mientras se
retiene un vestigio de lz Sarrer de presién infrahiatal (10. 11 vy
12). La extensién del procedimiento par Z cm. dentro del ecstdmago
destruve completamente la zona do alta presién con una incidencie del
100% de reflujo posoperator:o (13 y 14). £1 tratamiento guirdrgico se
ha usado con éxite zn el tratamiento de la acalasia bor decadas.
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la wesorazomiotomla  destruve el mecanismo de! E.E.I. y provee un
substancial alivio de la disfagia, los rasultados tempranos
reportados entre 1980 y 1993 muestran rangos de éxito de un  89%,
con un rango de mortalidad menor del 1% vy la necesidad de
reopefacidn menor del 3% estos  resultados  incluyen tanto
cadipomictomla de Heller sola & acomsafada do un mecanisme
antarretrlujo (15 y 16). .

Un nomero de contravaersiss Ran curgido & 1o necesidad de adicionar

o no. un mecanismo antireeflubo (10, 11, 17 vy 18). tuchos
cirujanos indicar que la adician de un mesanismo antirreflujo es
clara v necosaria {19 v 200 Su razonamiento es de que la
técniza debe llevar una mictomia esacta y ein entenderse  al

estdmago resulta en vne dificultad v =i es llevarla inadecuadamente
purde resultar on refluino gactroesoflgoico y disfagia, observondose
la primera zomdlicaciém on un S0 a 1003 de paciontes sometidos a
cardiomioctomia (14 v 18). El ophieto de esta Glitime es aliviar la
disfagia. una mictomia completa extendida =l estdmago es
realizada  para llevar a cabo oste fin. Este grado de miotomla
interrumpe el mecanismo antirroeflujo normal del!  hiate: e incluso
en pacientes con cardiomictomia limitada <sin procedimiento
antirrefluio adicional . los ectudios de manometria Yy
pH-metrlia revelan un verdadera  reflujo gastroecofagico a
sintomatico. La disminucidn del tono del c.e,i. (presion entre 15
y 30 mm de Hg) +avorece el reflujo . De lo anterior se desprende la
necesidad de agregar un mecaniemo  antirreflujo (17, 18, 21 y 22).
Hay fuertes argumentos que favorecen el procedimiento
antirreflujo parcial come parte del procedimiento original.

Si el reflujo se desarrellé en un esdfago aperistdltico es claro
que el tiempo de contacto os mucho mayor y la cvstenosies es mas
frecuente y si es requerida una secgunda operacion la diseccibdn
es mas dificil y el riesgo de perforacidn es mavor (23).

Una incidencia definitiva de esofagitis y estenosis se ‘han
observado después de la operacidn de Heller. diferentes tipos de
mecanismo  antirreflujo se han combinado con esta operacidbn para
prevenir el refluio gastropsefigico.
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Sir embargeo enxicteon araumentor ocerce del tips
enfrentard un esdfego pelrementco funcionante rmitir  un
adzouwado  trénsitoa e e dr- 1a zona de? itando
rofiuio vy los potenciales pol:icros de ‘los sintomase  ohsiructivos.
Estudios comparatives han wrraide para  evaluar cull do los
diferentes meso-ismos entirrefluin deben acompatar a la i "
de Holler. no  llegando tualmerte a 1 cleccidn de un
pracedimiento ectdnoar on ol maneo.de ! acalasie. Dentre de los
mecenismos  anta qur mojar ezultador  har dedo e
s

eticuentran Hellor Hellor—tounn y Heller thioseon.
ta intoncidin de  realizar  le ailctomla de Hollor  Zon une
fFunduplizacibn parciael (Toupet) =22 la de evitar por un lado ol
prroblema de refluic v ectenosis, por 2] otro. el riecon de
dicefagia sccundaria ¢ lo Furnduplicecian de Z50p (Nissen)

Lo comparacidn cntre la técnica de Toupet v la de Nissen ‘sin
cardiomiotomia de Heller) reveolan encelentes y buenos resultedos
en el 99 vy 477 respectivamonte, esta gran diferoncia [+
carprendente, especiclmente porgue ambos procedimientos =151
efectivos en la reduccidn de la esofagitits con un 91% de mejoria
para el grupo Nissen v B9% para el arupo con Toupet.

lLa presencia de ostenosis v esdfaqo de Barvet se ha observado ceon
una frecuencia ligeramente mavor en el grupo de Toupet. cue en el
T de los pacientes somctidos a esta

de Nissen: hasta el Z0
té&cnica, presentan disfagia tanta para llguidos como para
solidos: esto es principalmente en pacientes guienas desarrollan
una de las complicaciones telacionadas a1l procedimicnto de
Nigsen: ““Un Nicgsen apretado”™’. asl como otracs complicacigones a
las que s les  han denominado sindrome postnissen. La
diferencia de resultados ontre las técnices de Nissen y  Taupet
se han dado principalmente potr l2 experiencia de los cirujanes
en una u otra técnica la cual manejan mejor.
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TECMICA QUIRURGICA

) (HELLER - TOUPET)

Ella es rexlizada oo via abdominal  eon uns  incisfion medians
supraumbilical.gin reseccidn dsl Acendice «:Znides.pero continuands a
la demanda subumbilizal. Daziues de uwuna minuciosa eusloracién ael
aooomen, s®= realiza sestifin del ligamentc triangular ixauierdo v
desplazamiontc de la lenguets hepdtice ~zcia la derecha. seccidn om
oneenss deid epipldn  gastroevdtico v oz la memprana
ica, diseccion we los pilers hiato esoficico en Loda
su extensifn v ge la gorcidon interior ¢el 2sifago gue gepe 18

complets sasando cor =1 senragse por Tu Sara posterior Dora traczidn,

-
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identificacidn  de lcs nervioas VAgoSs. B efctud o ceaunfia
gastrotomia y a2 intreduce una sonda foley de Iibre 12 2 14 con
globo de TO c.r ge solvwziin Fisieldgice v sme triciiona suavemente,
inicicnagse 12 scoczisn oo la Fibraz smusculares longitudinales 1S
cirreulares deil esbfag s0 cantrol estricto de la vista para evitar
la lesitno de enoFhgite hasta llegar a las cardias. se
continda ia seccivn oI oem. on las Fibras musculares de le sared

géstrica la eso o srdiomiotomla debe tensr do 2 oa 10 om,.  de
longitud. no doebe aqu ar  ninguna fibkra ausculer, sc cierrz iea
gastrotomia ¥ los pilarez el hiato. Se inicia la conracciér del
macaniamo antirret¥luic, la sspfago-gastrsplactia con fronogastrosouia
de aAndre Toupet. S6 inicio la liberacibn del <“undus shrico el cual
se pasa 0or atras del osdfago y se coloca 2! primer punto suberior
oue tama £l borde derecho de la cardigmiptomia la pared gdstrica v el
pilar derecho desoues ¢ sutura el mismo borde derechc zen la pared
gastrice con ountos separagos, todes 58 refieren y se2  traccionan
hacia l1& izquierda. para wolocar los puntos oosteriores de la oared
gastricae a :os pilares del hiato, el Gltimo al ligamenta argqueado de
la agtrta.se principia la Fijacidtn del lado isquierde con el primer
punto suberior que toma ol borde isguierdo de la cardiomioctomia la
pared gi&strica v el pgilar iroauierdo del hiato se coloca © a & puntos
del mismo borde a la pared gistrica terminindose este tiemno.




TECNICA QUIRURGICA
{ HELLER NISSEN )

Al igual gue la anterior, 5@ realizan log mismos pasos de la
zardiomiotomia de Heller, difiricnde de la adicidn de meozanismo
antirrofluio el cual se inicia con la liperacidn del Gunqus
alctrico junto con el tercio proximal de la curvatura menor
ligando vy seccionande los vasos gastricos cortos. Esta maniobra
permite separar 2l bazo y gue &ste caige hacla atrds debajo de la
clioule diafragmdtica izquierds. Luege se desliza el fundus por
detras del esdfeqo de maners que forme una especiz de collar al
rodedor de &ste. Se insertan una serie do puntos atraumdticos 2-0
cada uno. de .los cuales debe’ tomar el fundus en el lado
izguierdo del esoFégb un poco de midsculo de la pared esofagica -

;ﬁterinr»y‘ei‘Fundus en el lado  derecho.

,~Habi{ualﬁente~;péra 19§Par uné’Pliéatgta total de 3 a 4 cm. a lo
largo del esdfago’ son ne:eéarioé cuatro de esos puntos. Luego econ
2 b_ 3'ﬁuqfos édi:ionéies, sq_qhé elf:uliar Fandico al cardias

para evitar un deslizamienta.



JUSTIFICACION
En el Hospital de Especialidades Centro Midico Nacional " MANUEL
AVILA CAMACHD " @ ha venido utilifends la .cardiomiotomls de

Heller con la adicidn de un mecanismo. antirrefluje. Toupet o

Nissen, en el tratamiento guirdrgico de la acalasia.

En . la experiencia de este hnépital atin no se han evaluade los
resultados obtenidos con uno qrq@hn’he:anismo antirrefluio en el
tratamiento. de dicha patolegla.'Y por lo mismo, cudl de los dos

resulta el mejor acompahante de la cardiomiotomlia de Heller.



OBJET IVOS

GENERAL :
Comparar lope resultados clinicos de los mecanismos antirreflulc
Jounet y Nigson, ccompaMongo & ia cerdiomigtomle moditicadae de

Haller on el iratanionto guirtrgico.de la acalasia.

ESPECIFICOS :
Comparar la frecucncic de refluio gestroesofidgizo en pacientes
sometigdos & cardiomiotomie modificsda de Heller Nisseny Heller

Toupet en el tratamiento quirargico de la acalasia.

Comparar_ la Frecuencia de disfagia en pacientes sometidos &
cardiomiotomla modificada de Heller Nissen y Heller Touret eén el

trgtamientn gquirtitrgico de la acalasia.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 26 pacientes a oguienes se les - realizé
cardiomiotomia de Heller = Nisscn ( 12 pocientes ) v Heller -
Toupot (- 14 pacientes ), en un oerliodo comprendido del! fo. de
enera de 1986 al Z1 de diciembre doc 1920 en el Hospital de

Especialidades C.M.N. " Manuel Avile Camache .

A todos 1los pacientes se les aplicd un cuestionario disecfads
especialmente para este estudio. posterior a osto. se les realizd
endoscopia gastrointestinal alta, as! come toma de biopsia, 1la

comparacibn de resultados se realizé mediante graficas.



RESULTADOS

realize

De log & nacientes ectudiados. 2 14 se  lec
cardiomiotomis de Heller, adicipnande el mecanismc antirreflujo
Toupet (H+T), vy 12 s sometieron a la técnica de rlelier  Ni

(M), la distributisn por scio ture & (3I5Y%) hombres v B
mujeres para el sequndo grupos y para el primerc S (IS4
y 9 (654 muijeres. El raongo de edad vorid de 14 haste 71
operacitn de Heller Tounet se reelizéd a paciestes
tercera v cuerta dicoda de lz vida, ( ) predominando en  este
grupo. en canbic e procedimiento de Holler Nissen se real:zé en
la udptima decads ao lo vida on T pruientes (A1.4%) v on la
cuarta v amints década de le vide por igual haciende un tatal e
& pazientes (S0%). Grafica 2.

La vloela oreoperatoria en ambos arunos fue la  disfagic
en un L. recurg ron on ¥ pacientee (57.1%)  dei erupe
Heller Toupet y en & oaz:entes (S0Y) del agrupo de Heller Nissen.
la disminuc:idn de nDase =dlc se presentd on 4 paciernzes (2B.3Y) de
Heller Tounet v ol 16% de Heller Nissen, Grafica T.

En ambps qrupos se obsorvaron cambios (tolerancia adecuada &
la ingesta deo alimentos) &l iniciar la vida oral. oud: endo
tolerar esta. Grafica 4.

la sintometologla disminuyd totalmente en 10 pacientes (71.4%)
de 1los sometidos a H+T y en 6 (S0%) de los sometidos a H+Nj
moderadamente en el 28.5% y 33.3% respectivamente, sdlo el 1&.5%Z
de los pacientes refiri& una disminucidn minima de la
sintomatelogis en ®1 grupa H+N.

Actualimente, el R2.8% de los pacicntes con procedimienta HeT
se encuentra con tolerancia adecuada de una diete neormal en
comparacibn con el 646.6% de los pacientes sometidos a  H4N
(Gr&fica &). Lo cauca de intolerancia o la dieta normal tanto en
pacientes con H+N (33.3%) y H+T (7.1%) fue la disfagia (Gr&fica
7). En cuanto 2 las molestias (sintomatolegla) actuales el 33.3%
de los pacientes para H+N y ©l 42.8% parae H+T referian mole i
entre la cintomatologia mas frecuente para H+N




sintomatelogis mads frecuents pero H+N  fus  disfagia (ST.3%)
plenitud posprandial en el 25% vy regurcitaciones en el 8.3%, en
cambi'o en los pocientes sometidoz & H+T  predomind 1o pirosis
22.5%, regurgitacianeze on el S8.7% vy diefagia en ol 7.1%
(Gr&fica 9) .

I3 pecrentes (92.B%) sometidoe e H+7 refirieron beneficio de la
cirugia v 10 pacientes (€3.3%) cometidos e H+N (Grafice 10, =l
diagnéstico endoscapiceo de acalasia ze hizo en el 100 de ambos
grupos, acl como hernio hiast2l en un paciente del grupo H+N vy
esofagitis en un pacivnte del aqrupo H+T (Grafica 11) . El control
endostcdzico pDosoperatorio reveld funduplicature insufic:enies on
del H-7, 1o oresencia de esofepitis ectadio I so observd
en 42.B8% de los pacientes con H+T v sdlo en el B.34 on SN, 1
paciente del grupe H+T presentd esofegitis estadio IV (pxtenosis
péptica).

La Ffunduplicatura fué adecuada en el 100Y% de lo= pecientes con
H+N vy en e] 78.8% de aguelles con H+T. (Grifica 12).

La biopsia preoperatorio reportd esofaglitis en 1 paciente con
Heller Nissen y en 1 con H+T (§.3% v 7.1% respectivamente). cl
resto sin alteracignes (grafica J). En cuanto a 1la biopsia
posoperatoria el S50%Z revelaron esofagltis en pacientes con H+T vy
en wal 16.4% de los H+N, solo 1 del grupo H+T reveld displasia
moderada (Grafica 14).



mavor e

la frecuenciza de esefagltis por refluio fud T veces
L1608 & Heller

paciente: sometidpoe H+T (42%4) que on pacienteos soms
Toupet (3%) grafica 15,

El 330 de los peciontes semetidos & H4N presentardn disfagic
2n - comparacibn al 7.1% de aguelles & ios que se le realing @ H+T
(Bratica 16). .

En cuanto a la correlacidbn entre suficiencia oo la
fFunduplicatura vy la :intnmatologié er ol arueac T (14.2%4)
pacientes con funduplicatura suficiente manifeostaben pirocie. as?
coma 2 con tunduplicatura insuficiente, la regurgitaz:idn fud mis
Frecuente o©nr pamientes con Funduslicatura insufic:ente (14,27
ls disfogia e prosentd ep un €dlz paciente en el cual e
encantrd funduplicatura insuficiente ac! como datoe de estenesis
pEptica.on cuanto al gruno H+N &4 pacientec roforian dicsfagie  los
4 (33.3%4)  ton funduplicatura suficiente, en ninguno de este
grupo se& presentd pirosis.

La relacidn cnire funduplicatura insuficicnte en pacientes con
H+T, soleo en 2 pacientes (14.2%) se encoentrd esofagltis estadio I
y en 1 (7.17%) esofagltis estadio IV, en I pacientes (21.4%) con
Ffunduplicatura suficiente se observo esofagliis estadio I y en 2
(16.46%) caon H+N y funduplicatura suficiente sa encontro
esafagltis leve. (cuadro 2).

En el grupe de H+T, 4 pacientes (28.5%) con esofagltis estadic I,
refieren pireosis y 5. (35.7%4) regurgitaciones. 2 pacientes con
esofagltis se referian asintomaticos (14.27), en el qrupo de H+N
solo | paciente que referia disfagia presentd esofeagitis.
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PIRDSIS REGURGITACIDN DISFAGIA
TOUPET | HISSEN |  TOUPET NISSEN TOUPET NISSEN
FUNDUPLICATUR
SUFICIENTE. 2 ° : ! - 4
FUNDUPLICATURA . _ . R \ _
INSUFICIENTE.

CUADRO 1. CORRELACION ENTRE LA SUFICEENCIA DE LA FUNDUPLICATURA ¥ SINTOMATOLDGIA. -

ESOFAGITIS E. 1

ESOFAGITIS E. IV

TOUPET HISSEN TauPET NISSEN
FUNDUPLICATUR
SUFICIENTE, 3 2 B i
FUNDUPLICATURA ; _ . .
INSUFICTENTE.

CUADRD 2. CORRELACION ENTRE SUFICIENCIA DE LA FUMOUPLICATURA Y PRESENCIA DE ESOFAGITIS ¢ EMDOSCOPIA ).

DISFAGIA PIRDSIS REGURGITACIONES | ASINTOMATICO
TOUPET | NISSEN | TOUPET | RISSEN | TODPET | RISSEN | TOUPET | WISSEN
ESOFRGITIS
ESTADIO 1 - ! 4 i 3 - 2 !
ESOFAGITIS
ESTADID IV ! ” B i ” - - B

CUABRD 3, ESTADIO OE ESOFAGITIS ENCONTRAGA POR EMDOSCOPIA ¥ SU CORRELACION CON SINTOMATOLOGIA.




DISCUSION

Todos los caciente de éste estudio se someticran a una cardiomiotomia
complets con extensidn de eéste hasta dos centimetrce: on Sireccidn
dentro del estbsmago., motive eor el cual, se adiciond un mecanisme
antirreflujo tioo Nissen o Toupet.

Lo disminucidn de la sintomatoleogla zosterior a la operacidn Tuo
evidente en todoz 1oz pacientes a cxepcidn de cos ozl grupo Haller
Nissen guienes resorian disminuelln minima ce la sintomatologla, &i
iniciar la oral asi mizmc on 21 estudio endoscitio ©stos  dos
nacientes bal entapan una estenosic por comoresion oe ia
funduplicatura. ({(Missen aoretadol. refiriendo ademiés olenitud post
prandial y dificultad dara eruotar., £stos dos pacientes referian de
ninaan beneficio de la cirwgia, sin embargo los dier restantes del
arupz HN referian una meporia de moderada a total.

Un paciente del grupo deller Toupet auien Fefarla ningln beneficic de
la cirugie durante o1 estudio endoscédpico realizado se encontrd una
estenosis de tipo peptico, este paciente tenia una intervencién
auirdrgica previa para acalasia <uera de e¢ste centre hospitalario,
actualmente ha mejorade con  tratamiento medico v  a base de

dilataciones. En tres pacientes de @ste grupo a opesar de una
Funduplicatura suficiente valorada por endoscopia cor=ssentaban datos
de  esofagitis. A oosar de la aparente suficiencia de ia

funduplicatura.

Cabe menctionar que el grupo sometido a Heller Nissen, fue intervenido
por diferentes ciruwjanos, e incluso residentes de Jer afo en periodo
de adiestramiento, a  diferencia del grupoc Heller Toupet gauienes
fueton intervenidos por un selo ciryjane lo que influyd en los
resultados obtenidos en el Frimer Grupo.



iemiotomis 2n ol
campicta dobora
rica. «en este
ientes presentan
ardo 1nZdizade & la
roconendando el
ol prasente
lue es  mae
efoactiva con ocsta W“DCEdlmlD"LO que con procedimientos parcialicee.
ccno lo os el Tapupet. tirode disfoacia qui cresente
o pacientes con niscen apretao ovita con 1o uni cian  de
uriz  swonde esofagica caliore = acil como ameciante R
funduplicature corta: esto so ! I d4ondo o Lo
margenes de leo miotemis on uvme =) res gm. pars sraar
un 5ng§mentn intrazborind la Tunduplicat:
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adizidn de un mecanicne
nracadimiento  de Missun
estudie v otres (24
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Siguirende los anterinrer lincamiopntos pore el tratamicnte
auirargico de le acalasie se evitarsn los slntomes obstructives
de la enfermedad con una cardiomiotcmia completa. as! como
también la orescencia de disfagia por une funduplicatura
inadecuada.
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CONECLUSIONES
Los pacientes  con acalasia, a qg;enesv g8 somaten - & leos
procedimizntos Heller Nissen v Heller Toupet, t?encn de buenos &
escolentes resultando en ©) &b6.4 y f92.Bi de " ambos grupda
respoctivamente.
La disfagia ec mads frecucnte on relachn 4':.1 en ’pacientes- can
pracedimienta Heller Nissen que Heller Tqupet.' .
l.a osofagitis por reflujo observada Endascoplcamente'es ma
frecuentc en el procedimiento H+T que en el H+N en une prupur:ign
de & @ L.
De 1o anterior se infiere que el procedimiente de Heller Toupet
presenta mejores resuitadaé Elini:os en cuanto a la mejoria de la
cintomatologla de ;a acaiasiaV(disfagia). Sin embargo  un buen
porcentaje ( 42,8% Srpreséntan esofagitie al estudio endoscopico.
encontrandose - en -qn;pofﬁenﬁaje minimo en pacientes con Heller
Nissen ( 747 i; la §inalidad de la adicitn de mecsnhismc
antiraeflujo ﬁl( prﬁ:eaimientc de Heller es evitar esta itims
cnmplicacibn; y. asl ‘de este modo el procedimiento de Nissen

ofrece mejores recultados en este aspzcto.



10.—

11.~

- .38 —

* CUESTIONARIO

SINTOMATOLOGIA ANTES DE LA OPERACION: ©
AGRURAS ¢ )  PIRDSIE (0. vomMITe ¢ )

DISFAGIA ( )  ODINOFAGIA (& ) ' REGUREITACIONES ¢

ESTUDIOS ANTES DE LA DPERACION:

S.E.G.D. () ENDDSCOREA - (i

OTROS (ESFECIFIQUE)

FECHA DE LA OPERACION: -

TUVO ALGUN CAMBID DESPUES DE LA’DPERAvl:IUN:—
8I (. NO )
CUANTO TIEMPO DESPUES 7

SUS MOLESTIAS DISMINUYERON ? X

FOCO ¢ ) MODERADANMENTE ( ‘) TOTALMENTE €
PUEDE TOMAR DIETA NORMAL ?

sI ¢ NO ()

PORGUE NO 72,

)

ACTUALMENTE, TIENE USTED MOLESTIAS 7

s1 ¢ ) NO € )

CUALES SON 7

DISFAGIA ( ) ODINOFAGIA ¢ ) REGURGITACIONES ¢
PIROSIS ¢ ) PLENITUD FOSTPRANDIAL ¢ ) aTRO ¢
LA OPERACION REFORTO ALGUN BENEFICIO 7

51 ¢ ) ND ¢ )

)

)
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