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SUMMARY

The surgical treatment of the disease by reflux gastroesophageal,at-
presant can be carried out by two process: laparoscopic and by openad surgery.

It was effected a retrospactive study in the Regional Hospital Adol-
fo Ldpez Mateos of 18 mounths in the general surgey service. They were checked
the most relevant characteristics preopsratives and were analized the results
obtained by both types from surgery.

They were checked 31 patients,21 female and 10 male and were split -
into two groups: group I operated by laparoscopic and group 11 by opened su~-
gery.

~ To all the patients in both groups were them complished endoscopy -
previos surgery and was observed some degree of esophagytis in 99.5% of the -
patients.

The symptom that in 100% of the cases was presented was the pyrosis
for the two groups.

To it election of the type of surgery was according to the preference
of th2 surgeon,

The group of the laparoscopic surgery was constituted by 13 patients
and in 62% was accomplished a Nissen funduplicatura. The group of opened sur-
gery caunted on 18 patient and to the 83% was made to theirs Nissen.

To all the patients was them accomplished a follow-up of at least -
six mounths after the surgery that included telephone call theirs adress.

The post operative endoscope in the group I was carried in 8 patients
aws satisfactory in 50 % and evidenced esophagytis in 50%.

For the group 11 the endoscopic study was satisfactory in 447 and -

showed somed degree of esophagytis in 56%.



It was evidence endoscopic improvement in both groups in spite of
the persistence of the esophagytis.
The decreased of the syntoms or theri disappzarance of presented in
the group I in 77% of the cases and in the group II in 73 %.
Though exist diferences between the two groups the result of the ope-
rations are similar for the improvement of the syntoms what can be better de-
fined if are studied homogeneus groups, are established criteria to accomplish

the procedures and is given a most extended and controlied follow-up.

Key words: Surgery laparoscopic. Surgery Opened .



RESUMEN.

E1 tratamiento quirurgico de la enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico en ta actualidad se puede 1levar a cabo por dos vias: laparoscopica y
por cirugia abierta.

Se efectud un estudio retrospectivo en el Hospital Regional Lic.
Adolfo LOpez Mateos de 18 meses en el servicio de cirugia general. Se revisa-
ron las caracteristicas mas relevantes preoperatorias y se analizaron los re-
sultados obtenidos por ambos tipos de cirugia.

Se revisaron 31 pacientes, 21 femenino y 10 masculinos y se divi -
dieran en dos grupos : Grupo I operados par cirugia Taparoscdpica y Grups 11
por :zirugia abierta.

A todos los pacientes en ambos grupds se les realizd endoscopia -
preqiirurgica y se observd algin grado de esofagitis en el 90.5% de los pa
cientes. |

E1 sintoma que en o1 100% d=~ 1os casos se presentd fué la pirdsis
para los d»s grupos.

La eleccidn del tipo de cirugia fué deacuerdo a la preferencia del
cirujano.

E1 grupo de cirugia laparoscopica fué constituido por 13 pacientes y
en el 62% se realizo una funduplicatura Nissen. E1 grupo de cirugia abierta
contd con 18 pacientes y al 83% se le hizo Nissen.

A todos los pacientes se les realizd un seguimiento de por 1o menos
6 meses después de la cirugia que incluyd 11amadas telefénicas a su domici-
lio.

La endoscopia post operatoria en elgrupo I que se 1levd acabo en 8

pacientes fué satisfactoria en el 50% y evidencid esofagitis en el 50%.



Para el grupo ITI el estudio endoscopico fué satisfactorio en el 44%
y mostr-o algun grado de esofagitis en 56 %.

Se evidencid mejoria endoscdpica en ambos grupos a pesar de la per-
sistencia de la esofagitis.

L a disminucidn d2 los sintomas o su desaparicidn de presentd en el -
grupa I en el 77% de los casos y en el grupo II en el 73%.

Aunque existen difencias entre los dos grupos los resultados de las
operzciones son similares para Ta mejoria de los sintomas lo que puede ser
mejor d=finido si se estudioan grupos homogéneos , se establecen criterios pa-
ra realizar los procedimientos y se da un seguimianto mas prolongado y contro

lado .

Palabras Claves : cirugia Laparoscopica. Cirugia abierta.



INTRODUCCTION.

E1 reflujo de contenido gastrico hacia en interior del esdfago ocurre
en muchas circunstancias en pacientes de todas Tas edades.Los sintomas de re -
flujo gastroesofagico son variables y se separan de manera amplia en "tipicos”

y “atipicos".Los sintomas tipicos se relacionan con facilidad con el reflujo de
contenido gastrico, en tanto que los atipicos no se vinculan tan facilmente con
la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) (1).

E1 RGE es un problema muy comin. Casi el 102 de tos adultos estadouni
denses tienen pirdsis diario.lLa mayoria de estos enfermos con RGE tienen un pro
blema cronico que requiere tratamiento a largo plazo.Recientemente se ha identi
ficad> que estos sujetos tienen una calidad de vida notablemente deteriorada, -
en comparacidn con quienes tienen otras enfermedades créonicas.(2)

La ERGE acontece en el 75 % de la pato]pg?a esofagica.la disminucion
de la presidn del esfinter esofdgico inferior(EEI), ha sido indicada como uno -
de los factores primarios que producen reflujo.De la misma manera, otros facto-
res como disminucion de la motilidad esofidgica, acortamiento del esdfago intra-
abdominal y alteraciones en la angulacion de la entrada del esdfago al estomago,
han mostrado también ser importantes.La sintomatologia asociada a la esofagitis
es ampliamente variable, Las complicaciones inciuyen esofagitis, ulceracion, -
estrechez y el remplazo del epitelio escamoso de la mucosa esofdgica por un epi
telio columnar ( Esofago de Barrett).(3)

Diferentes terap@uticas abordan distintos aspectos de la fisopatologia
del RGE. Entre los principios del tratamiento de &sta afeccion estin modifica -
ciones en el estilo de vida, tratamiento médico para disminuir sintomas e inten_
tos para suprimir o disminuir la dosis de medicamentos.Tipicamente los pacientes

requieren farmacos antiacidos como el omeprazol y los bloqueadores de los re -



ceptcres H2, los cuales efectivamente suprimen 1a secrecidn gastrica acida
E] erfoque del tratamiento médico se dirige a reducir o eliminar el icido
del reflujo gastrico y a minimizar la ocurrencia de episodios de refiujo.
Finalmente trabajos .vecientes implican un componenete alcaline del reflu-
Jo como causante de complicaciones de la ERGE en individuos con reflujo -
duodeno gastrico.Asi el manejo médico dirigido al componenete épido del re-
flujo no serd efectivo en la prevencidn del dafio tisular causado por las -
secreciones biliar, duodenal y pancredtica. (1, 3)

La operacion antirrefiujo es un tema relativamente moderno. La
ERGE no fué reconocida como un problema clinico significante hasta mediados
de 1a década de 1930, y el esfinter e;ofagico anormal como causa principal-
del desarrollo de complicaciones de &sta enfermedad no fué identificado -
hasta la decada de los afios 70s. Debido a &sta historia relativamente cor-
ta ha habido un interés por mejorar en la tecnica de reconsfruccién del es-
finter esofdgico distal. La cirugia laparoscopica es la mas reciente etapa-
es &ste proceso. La cirugia antirreflujo es la Gnica terapéutica efectiva -
y duradera, y es el {inico tratamiento que puede modificar la historia natu-
ral dz la esofagitis por reflujo.Idealmente Tla terapia operativa deberia -
ser ofrecida como una opcidn terapéutica antes de desarrollarse complica -
ciones en la mucosa. En la prictica, sin embargo, &sto es raro. (%)

Se considera que la cirugia laparoscdpica es de baja morbilidad
y de alta aceptacion por el paciente; por ésta razdn el namero de procedi -
mientos antirrefiujo 1levados acabo cada afio se incrementa. Se estima que -
aproximadamente 200,000 funduplicaturas Nissen laparoscopicas fueron rea -
Tizadas en Tos Estados Unidos en 1997. (5)

Se espera que en la referencia mas temprana a los cirujanos de -

individuos con ERGE, aunada a operaciones mis eficaces, disminuira el niime-



ro de enfermos que padecen Tas complicaciones tardias y las secuelas debili-
tantes del reflujo de Targa duracion.

Solia decirse que el tratamiento quirurgico se reservaba para pa -
cientes que no respondian a la terapéutica médica y quienes habian presenta-
do complicaciones.Ya no sucede asi.Por una parte el tratamiento médico es tan
efeclivo que alivia Tos sintomas en la mayoria de los pacientes con reflujo.
De hecho, cuando un enfermo con sintomas de reflujo no responde al tratamien-
to médico pleno, debe sospecharse que los sintomas no dependen de reflujo.:
También se ha demostrado que afin los sintomas respiratorios y otras manifesta-
ciones extraesofagicas del reflujo responden bién al tramiento médico.En con -
secuencia, el tratamiento médico moderno no sdlo es eficaz para tratar los -
sintemas tipicos de reflujo sino que incluso es posible tratar medicamente de
manera satisfactoria algunas de las complicaciones de la enfermedad.(6, 7 y 8)

E1 médico debe considerar el tratamiento quirurgico no como un. méto-
do de G1timo recurso para pacientes en quienes ha fracasado cualquier otro in-
tento, sino como una alternativa razonable para enfermos con RGE moderado o
grave.De hecho,el tratamiento quirurgico debe considerarse seriamente en pa -
cient2s que .responden a la terapeutica médica pero sufren recurrencias fre-
cuent2s y molestas o no desean vivir con las limitaciones que impone la tera-
péutiza médica.Asi mismo debe considerarse el tratamiento quirurgico seriamente
en pacientes jovenes que requeriran de otra manera farmacoterapia por tiempo -
indefini@o. Es obvio que los pocos sujetos cuya esofagitis no cicatriza o cu -
yos sfintomas no se resuelven con el tratamiento médico maximo o quienes han -
presentado complicaciones del reflujo son ain los objetivos principales de la

terapéutica quirurgica. (9)



La introduccion de la funduplicatura laparoscdpica no occurrid sin
dificultades; un nimero de complicaciones especificas de éste procedimiento
fueron descritas. Los problemas han incluido reoperacidn por disfagia, hernia
hiatal paraesofégica post operatoria temprana, estrechez fibrdtica del hiato
esofdgico y perforacidn viceral.Alqunos de éstos problemas quizd resultaron de
la inexperiencia durante 1a evolucidn de los procedimientos laparoscdpicos,-
el resto, quiza resultd de las modificaciones para establecer técnicas para -
reaiizar un abordaje Tapardscopico mas sencillo.{10)

Los diferentes procedimientos antirreflujo 1levados acabo por ciru-
gia adierta han sido asociados con buenos a excelentes resultados en la mayo-
ria d= Tos pacientes.En algunos estudios se ha sugerido que Ta funduplicatura
Nisse1 es efectiva en el control del RGE en un periodo de seguimiento largo.
(3).

Los propdsitos del presente estudio son: analizar los resultados
obtenidos en los pacientes operados de cirugia antirreflujo por cirugia abier
ta y laparoscopica revisando su estado clinico post operatorio asi como los

estudios de gabinete utilizados para evaluar Ta evolucidn de la enfermedad



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes operados de cirugia
antirreflujo en el periodo comprendido de Julio de 1996 a Diciembre de 1997

"

en el Hospital Regional " Lic. Adolfo Lopez Mateos" del ISSSTE.

E1 criterio de inclusion fué haberse practicado al paciente un -
procedimiento antirreflujo por cirugia laparoscopica ¥ convensional, el cri-
terior de no inclusion fué que &ste procedimiento no se 1levara acabo como-
trataniento de la enfermedad por reflujo, es decir, que el procedimiento -
haila acompafiadc a otro en el tratamiento de la enfermedad,{por ejemplo:car-
diomiztomia en la acalasia); fueron excluidos los casos en que no se contaba
con tida la informacidon necesaria derivada del expediente o en los cuales no
se logro dar un sequimento por via telefdnica.

Los parametrosanalizados fueron: edad, sexo, ocupacion, tiempo de
evolucion, sintomatologia, enfermedades asociadas al reflujo gastroesofagi-
co, antecdentes de importancia, Protocolo de estudio que incluye SEGD,endos-
copia, Rx de tdrax y manometria; tipo de cirugia , antirreflujo, procedimien-
tos agregados, tiempo de seguimiento minimo de 6 meses, estudios post opera-
torios tales como: SEGD, endoscopia,y manometria. Por Gltimo se realizd 1la

valoracion de la escala de VISICK en base al estado clinico actual.

Se compararon Tos dos tipos de cirugia y se analizaron 1los resul-

tados,
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RESULTADOS.

Se analizaron los expedientes de 31 pacientes operados de cirugia
para reflujo gastroesofagico en un periodo comprendido de 18 meses en el-

1t

servicio de cirugia del Hospital Regional "Lic. Adolfo Lbpez Mateos".

Los pacientes fueron dividios en dos grupos: Grupo I Tos operados
por cirugia laparoscopica y Grupo II los intervenidos por cirugia abierta.

De los 31 pacientes, 13 corresponden al grupo I y 18 al grupo II.

En el grupo I hubo 3 masculino(23.0%) y 10 femeninos(76.8%) con
un rango de edades de 24 a 60 afios y un promedio de 44.1 afios.En el grupo
IT 7 fueron del sexo masculino (38.8%) Y 11 del sexo femenino(61.1%) con -
un rango de 22 a 66 anos y un promedio de 52.0 afios.(Grafica I).

Para ambos grupos la ocupacidon mas frecuente de los enfermos fué
1a de Tabores del hogar{ 5 pacientes en el grupo I y 4 en el grupo II).

E1 tiempo de evolucidon de Ta enfermedad por RGE antes de la ciru-
gia fué de 4.1 afios como promedio para el grupo I con un rango de 4 meses a
10 afi>s y para el grupo II fué de 5.7 afios con promedio y de 3 meses a 30 -
aftos 21 rango.( Tabla I).

E1 analisis de Ta sintomatologia fué el siguiente: para el grupo-
I, 6 pacientes presentaron sintomas tipicos unicamente 46.1%). ,7 pacien-
tes(53.8%) presentaron sintmas tipicos y atipicos.Siéridolos mis frecuentes
la pirdsis y regurgitacidn (100%) yel dolor tordcico (53.8%) respectiva-
mente.los sintomas en el grupo II fuerontipicos unicam ente en 10 pacientes
(50.5%) y sintomatologia mixta en 8(44.4%).La pirdsis se presentd en el -
100% de Tos pacientes comosintoma tipico y el dolor tordcico intenso en 8

(44.4%) pacientes con sintoma atipico mas frecuente.(Tabla II).
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Como enfermedades asociadas con 1a ERGE en el grupo I se encontrd
enfermedad acido péptica en 11 pacientes (84.6%) y en el grupo 11,14 pacientes
(77.7%).Patologia vesicular también se identifico; en el grupo I,4 pacientes -
(30.7%) y en el grupo II 4 pacientes (22.2%).

Como antecdentes de importancia el tabaquismo se identificd en 5 pa-
cientes (38.42) en el grupo I'y en el II en 4 (22.2%).

Dentro del protocolo preoperatorio se les realizaron éEGD a 2 pacien-
tes en el grupo 1(15.3%) y en el grupo II se Te realizd a 6 pacientes{33.3%).
E1 estudio puso de manifiesto RGE y Hernia hiatal (HH) por delizamiento en am-
bos grupos.En un paciente del grupo II se identifico ademds una hernia Tipo -
III,

La endoscopia se realizd al 100% de Tos pacientes de ambos grupos.
Una harnia hiatal fué identificada en 11 pacientes(84.6%) en el grupo I y en
16(88.8%2) en el II; con tamafios promedio de 4.3 cms y 3.7 respectivamente.

{ Tabla III}.

Se identificd el grado de esofagitis de acuerdo a 1a clasificacion -
de Savary y Millerobteniendose en el grupo I, 4 pacientes en estadio 11,3 pa -
cientes en los estadios I y III respectivamente , 2 pacientes en el estadio IV
y 1 en estadio 0. En el grupo Illa distribucion fué como sigue:8 pacientes en et
estadio II, 5 en el estadio IV, 3 en el I y 2 en el 0.(Tabla IV).

E1 estudio endoscopico ademis arrojo otros hallasgos siéndo el mas -
frecuente para ambos grupos el de gastritis cronica con 8 casos para el grupo I
Yy con 12 para el grupo II. La incompetencia cardic hiatal acupo el segundo lu-
gar en frecuencia con 5 pacientes en el grupo I y 9 en el grupo II. Un caso en
el grupo I y 4 en el dos fueron diagnosticados como compatibles con esdfago de

Barrett( diagnostico compatible también por resultado de examen histopatologico).

(Tabla V).
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Los hallazgos en la teleradiografia de tofax fueron idénticos en los
dos grupos 1 paciente con congestidn hiliar y 2 con fibrésis pulmonar.

En cuanto a las tecnicas quiururgicas realizadas se 1levaron acabo
8 funduplicaturas Nissen, 3 Warrner y 2 Toupet en Tos pacientes del grupo I.

En los pacientes operados por cirugia abierta se realizaron 15 Nissen y 3 Toupet,
los porcentajes se expresan en la Grafica 2.

La colecistectomia fué el procedimiento mis frecuentemente realizado
en fo-ma simultanea con el procedimiento antirreflujo.Se realizaron 4 colecistec-
tomias en cada grupo.Otras cirugias realizadas fueron:ptastia de pilares, esple-
nectomia, vagotomia con piloroplastia y gastrectomia. (Tabla VI).

E1 sequimiento post operatoriofué de 6 meses com minimo,y se cumplio
en el 100% de Tos casos para ambos grupos. Esta evaluacion incluyo Ylamada te-
lefonica al domicilio de los pacientes.

Los estudios post operatoriesrealizados fueron la SEGD y la endoscopia
La SEGD se 1levd acabc en 9 casos, § do los cuales se encontraron en el grupo 1
y 3 en el grupo 11, se considerd el resultado como satisfactorio cuando existian
datos de competencia de Ta funduplicatura. Esta de did en 5 casos en el grupo I
y en < casos en el grupo II. Datos de esofagitis se encontrardn en un paciente
en caca grupo. La endoscopia se realizd en 8 pacientes del grupo I y en 16 del -
grupo II. Se considerd satisfactoria cuando no hubo evidencia de hernia o esofa-
gitis, To que correspondio a 4 pacientes del grupc I y a 7 del grupo II, se -
icentificd esofagitis en 4 pacientes del grupo I y 9 del grupo II, (Tabla VII}

E1 grado deesofagitis fué identificado y clasificado de acuerds con -
el estadiaje de Sawri y Miller como se observa en la tabla VIII.

E1 estado cTinico fué evaluado de acuerdo a la escala de Visik. En el

estadio I que corresponde a los pacientes asintomaticos se encontraron 7 pacien-

tes en el grupo I y 8 en el grupo IT . En el nivel II donde se ubican los pa--
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cientes con sintomas minimos se identificarén 3 casos en el grupo I y 5 en el
grupo II. En el nivel III que corresponde a los enfermos con sintomatologia -
que requiere ser manejada por un médico Y que cambia su estilo de vida, se en
centraren 2 y 3 pacientes para cada grupo mencionado. En el estadio IV que -
comp~ende a Tos enfermos con enfermedad debilitante o que requieren reopera--
cidn, se encontrd 1 paciente en ol grupdo I y 2 en el grupo II. (Tabla IX).
Se identificardon 2 tipos de complicaciones: perforaéién gastrica

en un paciente del grupo I, esta Tesidn pasd inadvertidaen el acto quirurgico
y requirio reoperacidn por abdomen agudo en el postoperatorio. Se presentardn

2 hernias recidivantes, una en cada grupo . {Tabla X).
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DISCUSTION.

En este estudio se analizd la experiencia de los resultados obteni
dos con Ta cirugia antirreflujo efectuada por via laparoscdpica y por cirugia
abierta en el servicio de cirugia general del hospital regional Lic Adolfo -
Lopez Mateos en un periodo de 18 meses.

Se observd predominancia de los pacientes del sexo femenino en una
relacion 2.1 : 1 con respecto al masculino.Se chservd una simil%tud en ambos
grupcs en cuanto al rango de edad comprendio pero hubo diferencias en el pro
medic de edad.E1 promedio del tiempo de evolucidn tuvo una diferencia de 1.6
afios mayor para el grupo de cirugia abierta.Sataloff y cols sefialan que la en-
fermedad por reflujo tiene un comportamiento a desarrollar compiicaciones de
acuerdo al mayor tiempo de evolucion de la enfermedad,situacidn qgue debe ser
considerada por la diferencia citadaen el rango.La presentacidon ¢linica de
la entermedad ocurrid como es sefialado en Titeratura donde el sintoma prepon
deranze es la pirdsis . La presentacion de los sintomas atipicos occurid en
Tos dos grupos siendo mis frecuente en el de cirugia laparoscépicacon un 10%
de diferencia. Ambos grupos presentaron una alta incidencia de enfermedad -
acido péptica con un porcentaje general de 81.1%. Casi en la totalidad de -
éstos casos se pudo evidenciar alguna alteracion endoscdpica con una amplia
gama ce manifestaciones endoscopicas que van desde la gastritis cfonica ge -
neralizada o focal hasta la Ulcera duodenal{ 2 casos).

La endoscopia fué el estudio diagndstico mas importante ya que se
realizd en el 100% de Tos pacientes.Pudo identificarse la relacion directa
entre her nia hiatal y esofagitis por refiujo en todos los pacientes a ecep-

cion de dos casos en el grupo I nonde no existid henia.



15

E1 procedimiento quirurgico mis efectuado fué la funduplicatura de
Nissen.E) criterio para Ta seleccidn del procedimiento fueron la preferencia
del cirujano por el mismo;es conocido que ésta situacidn influye sobre los
resultados.E1 procedimiento mas frecuente que acompafid a la cirugia fué la -
colecistectomia; la mayoria de éstos pacientes refiriéron también sintomas -
de colecistis aguda previamente.

E1 seguimiento post operatorio se realizd mediante endoscopia en el
75% del total de los pacientes, siendo sy evaluacion satisfactoria, es decir,
sin evidencia de esofagitis y con una funduplicatura competente, en el 50% -
de 1os pacientes operados por laparoscopia y en el 44 % de 1os enfermos ope-
rados por cirugia abjerta, un alto porcentaje, por To tanto, persistid con
algin grado esofagitis, que fué discretamente mias frecuente en e] grupo de
cirugia abierta de acurdo al porcentaje ( 6% mas ).E1 56 % de éstos pacientes
con esofagitis en el grupo de cirugia abierta, tuvieron esofagitis grado I.
Al conparar &stos resultados con las endoscopia preoperatorias se puede ob-
servar que hubo una disminucion en e] grado de afeccidon del eséfago en Tos
dos grupos,encontrandose la mayoria de Tos casos en 1os estadios I y II de-
la clasificacidn de Savary y Milter comparado con una distribucidn mis -
frecuente en Tos estadfos II y IIT que se observo preoperatoriamente.

En cuanto a la evaluacidn de los sintomas mediante la escala de -
Visick se encontrd que en el grupo laparoscbpico se encontraron 3 pacientes
que persistieron con sintomatologia que correspondia a los niveles IIl y IV
mientras que en el grupo de cirugia abierta se encontraron 5 pacientes en -
éstos 1tiveles, 1o Que expresado en porcentajes corresponde al 23 y 27 por -

ciento respectivamente(Grafica 3.).
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Aungue Tos resultados en cuanto a la mejoria de los sin-
tomas resultan ser muy parecidos, existen diferencias en cuanto a los grupos
que pueden influir en @stos resultados; éstas pueden incluir de manera gene-
ral que en el grupo de cirugia abierta se realizaron otras operaciones en el
mismo acto quirurgico que por si misma tiene morbilidad tales como 1a gastrec-
tomia,la vagotomia con piloroplastial que hablan de la relacidon que exitia -
previamente con la enfermedad acido péptica y que hace a estos'paciente espe-
ciales), o bién,en un paciente se realizd esplenectomiapor lesidn transopera-
toria.

Por U1timo, las complicaciones, y que requiriéron reoperacion,son si-
milares en ambos grupos. La perforacidn gastrica fué una lesidon inadvertida que

requirio cirugia que incluyd la desmantelacion de la funduplicatura previa.
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CONCLUSIONES

E1 porcentaje de pacientes que mejoraron su sintomas o que se encontraron

asintomdticos después de la cirugia Taparoscépica fué del 77%.

E1 porcentaje d2 pacientes con evolucidn satisfactoria en el grupo de ci-

rugia abierta fué del 73%.

A pesar de las diferencias d2 ambos grupos los resultados para la sintoma-

tologia son similares.

Las similitudes mas importantes aparecieron al analizarse las variables -

preoperatorias,

Hubo mejoria edoscdpica en la mayorias de los patientes, es decir, el gra-
do de esofagitis disminuyé en 1a escala de Savary y Miller, a pesar de que
en las evaluaciones endoscopicas so reportaron genzral persistencia de la

enfermedad por reflujo.

Se requiere de una revisidn mas amplia con un seguimiento a mayor plazo,
estudios controlados y acceso a 10s recursos materiales por parte de los

enfermds para definir mejor los hallasgos de ésts estudio.
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Tabla |

C/IRUGIA ANTIRREFLUJO

TIEMPO DE EVOLUCION

ANOS DE LAPAROSCOPICA ABIERTA
EVOLUCION n= 13 n= 18
<1 1(8) 3(17)
1-5 9 (69) 9 (49)
6-10 3(23) 3(17)
+ 10 3(17)
Tiempo de promedio 4.1 5-7
anos
Intervalo 4 meses — 10 anos 3 meses —30 afios
n= numero

Los nimeros dentro del paréntesis son porcentajes.

Fuente: Archivo ISSSTE - HRIAILM



Tabla Il
CIRUGIA ANTIRREFLUJO

SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA

SINTOMA LAPAROSCOPICA ABIERTA
n= 13 n= 18

Pirasis 13 (100) 18 (100)
Regurgitacion 13 (100) 16 (89)
Disfagia 4 (30) 8 (44)
Atipicos 7 (54) 8 (44)

Atipicos: dolor, toracico, asma, ahogamiento vy tos.
n= numero

Los numeros dentro del paréntesis son porcentajes.

Fuente: Archive ISSSTE — HRIAIM
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Tabla Il

2\

C/IRUGIA ANTIRREFLUJO

HERNIA HIATAL

LAPAROSCOPICA

ABIERTA
n= 13 n= 18
Hernia Hiatal 11 (84.6) 16 (89)
1-5 1
6-10
+ 10 2 4
promedio 4.4 3.7 cm
N= numero

Los numeros dentro del paréntesis son porcentajes.

Fuente: Archive ISSSTE — HRIAILM




22

Tabla IV
CIRUGIA ANTIRREFLUJO

ENDOSCOPIA
SAVARY-MILLER ~ LAPAROSCOPICA ABIERTA

n= 13 n= 18
0 1(8) 2 (11)
| 3 (23) 3(17)
I 4 (31) 8 (44)
1] 3 (23)
\Y; 2 (15) 5 (28)

Nn= numero

Los ndmeros dentro del paréntesis son porcentajes

Fuente: Archivo ISSSTE — HRIAIM




Tabla VvV

CIRUGIA ANTIRREFLUJO
ENDOSCOPIA
LAPAROSCOPICA ABIERTA
n= 13 N= 18
(3astritis Cronica 8 12
Reflujo duodeno 4
gastrico
Incompetencia 5 9
cardiohiatal
Escfagitis hasta tercio 1
medio
Esofagitis total 2
Barret 1 4
Ulicera duodenal 2

Fuente: Archivo ISSSTE - HRLALM
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Tabla VI

C/IRUGIA ANTIRREFLUJO
TECNICA
PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICA ABIERTA
REALIZADOS
{Zolecistectomia 4 4
Flastia de pilares 3
Esplenectomia i
Vagotomia y 1
piloroplastia
Gastrectomia 1

Fuentz: Archivo ISSSTE — HRIAILM




Tabla VI
CIRUGIA ANTIRREFLUJO

ESTUDIO POSTOPERATORIO

SEGD EDOSCOPICA
LAPAROSCOPICA ABIERTA LAPAROSCOPICA ABIERTA
n=6 n=3 n=8 n=16
Satisfactoria 5(83) 2 (67) 4 (50) 7 (44)
Esofagitis 1(17) 1(33) 4 (50) 9 (56)

N= numero

Los numeros dentro del paréntesis son porcentajes

Fuente: Archivo ISSSTE — HRLALM

rd
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Tabla VIII
CIRUGIA ANTIRREFLUJO
ENDOSCOPIA
GRADO LAPAROSCOPICA ABIERTA
ESOFAGITIS n= 4 n=9
! 1 5
I 2 3
i
v 1

n= numero

Los niumeros dentro del paréntesis son porcentajes

Fuente: Archivo ISSSTE — HRIAIM




Tabla IX

C/RUGIA ANTIRREFLUJO

ESCALA DE VISICK

LAPAROSCOPICA ABIERTA
n= 13 n= 18

- N W o~
N W ;g oo

n= numero

Los numeros dentro del paréntesis son porcentajes

Fuente: Archivo ISSSTE — HREALM

7%




Tabla X

CIRUGIA ANTIRREFLUJO
COMPLICACIONES
LAPAROSCOPICA ABIERTA
n= 13 n= 18
Perforacién gastrica 1(8)
Recidivante 1(8) 1 (6)

n= numero

Los numeros dentro del paréntesis son porcentajes

Fuente. Archivo ISSSTE — HRLALM
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