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RESUMEN

Titulo: evaluacion de la funcion gastrointestinal en pacientes reintervenidos quirdrgicamente
por funduplicatura disfuncional, en el HCMN La Raza, de enero del 2009 a diciembre del
2012.

Objetivo: evaluar la funcion gastrointestinal en pacientes reintervenidos quirdrgicamente por

funduplicatura disfuncional.

Material y métodos: Se incluyeron adultos, ambos sexos, reintervenidos quirdrgicamente por
funduplicatura disfuncional, en el HECMN La Raza de enero del 2009 a diciembre del 2013.
Evaluando el resultado utilizando la escala de Visick. Considerandose resultado satisfactorio
pacientes con calificacibn 1 o 2 y no satisfactorio con calificacion 3 o 4. Se compararon
variables demogréficas y clinicas, frecuencia de sintomas antes y después de la
refunduplicatura entre los grupos, y revision estudios de gabinete. Las variables se expresan
como promedio * desviacion estandar, medianas con rango intercuartil o porcentaje. Se

utilizaron pruebas T de Student, U de Mann-Whitney o Chi® para comparar los resultados.

Resultados: Se analizan 44 pacientes, edad promedio de 54.7 afos, 77.3% del sexo
femenino. La comorbilidad méas frecuente fue hipertensién arterial y la disfuncion de la
primera funduplicatura la causa mas frecuente de falla. La técnica quirdrgica mas utilizada
fue la Nissen abierta. La frecuencia de sintomas de ERGE disminuyé después de la
refunduplicatura. El resultado de la refunduplicatura fue satisfactorio en 86.4% de los
pacientes, 63.63% correspondieron a Visick grado 1, 22.72% a grado 2, 9.13% a grado 3 y
4.54% a grado 4.

Conclusiones: El tratamiento quirargico de la funduplicatura fallida es complejo y presenta

resultados satisfactorios.

Palabras clave: Cirugia antirreflujo fallida, evaluacion, escala Visick.



SUMMARY

Title: Evaluation of gastrointestinal function in patients surgically reoperated dysfunctional
fundoplication in HCMN La Raza, January 2009 to December 2012.

Objective: To evaluate gastrointestinal function in patients surgically reoperated dysfunctional

fundoplication.

Methods: We included adults, both sexes, dysfunctional fundoplication surgery for reoperation
in HECMN La Raza, since January 2009 to December 2013. Evaluating the results, using
Visick score. Satisfactory result considering patients with grade 1 or 2 rated unsatisfactory 3
or 4. Demographic and clinical variables, symptom frequency before and after
refundoplication between the groups, and review imaging studies were compared. The
variables are expressed as mean + standard deviation, medians with interquartile range or

percentage. Student t test, Mann-Whitney or Chi 2 were used to compare the results.

Results: 44 patients, mean age 54.7 years, 77.3% females were analyzed. The most common
comorbility was hypertension and dysfunction of the first fundoplication the most common
cause of failure. The surgical technique used was more open Nissen. The frequency of GERD
symptoms decreased after refundoplication. The result was satisfactory refundoplication in
86.4% of patients, 63.63% were Visick grade 1 to grade 2 22.72%, 9.13% to 4.54% and grade
3 to grade 4.

Conclusions: Surgical treatment of failed fundoplication is complex and satisfying results.

Keywords: failed antireflux surgery, evaluation, Visick scale.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una condicidon que aparece cuando el
contenido del estbmago regurgita al eséfago debido a la incompetencia del esfinter esofagico
inferior.> Se manifiesta por sintomas, lesiones de la mucosa o ambos.? ° La ERGE
representa el 75% de las enfermedades del es6fago y los sintomas tipicos son pirosis y dolor
toracico. Existen también manifestaciones extra esofagicas como tos crbnica, asma,
laringitis, erosiones dentales, faringitis, sinusitis, fibrosis pulmonar y otitis media.'' > * Cuando
los sintomas son lo suficientemente importantes en frecuencia o intensidad, pueden afectar
la calidad de vida del paciente y hasta el 20% de ellos desarrollan complicaciones graves
como Ulceras, estenosis o eséfago de Barret.™ * >

El tratamiento de la ERGE tiene como objetivo evitar o reducir la exposicion del esoéfago al
contenido acido del estbmago y consecuentemente la sintomatologia asociada. Aunque el
tratamiento médico actual es efectivo, requiere de uso por largo tiempo y la suspension del
mismo produce recaida de los sintomas.* °

La cirugia antirreflujo provee mejores resultados a largo plazo en comparacién con el
tratamiento médico.® Debido a que la incompetencia del esfinter esofagico inferior es la
principal causa de ERGE, es importante la evaluacion preoperatoria de la funcion esofagica
para evitar realizar una cirugia innecesaria. La competencia del esfinter esofagico inferior
depende de la presion residual del esfinter, de la longitud total del mismo y de su longitud
intraabdominal.® ® Los estudios recomendados para la evaluacién funcional del eséfago
incluyen la serie esofagogastroduodenal, la endoscopia, la manometria y, en casos
especiales, la medicion del pH durante 24 horas.? >’

Una de las primeras intervenciones quirdrgicas exitosas para el manejo de esta patologia fue
descrita por Rudolph Nissen en 1956.2 Desde entonces, diversas técnicas quirGrgicas han
sido propuestas para evitar el reflujo. Existen técnicas de funduplicatura total como la cirugia
de Nissen y la cirugia de Nissen-Rossetti,® y técnicas de funduplicatura parcial como la de
Toupet y Dor, Belsey IV y el procedimiento de Hill. Estas intervenciones pueden realizarse de
manera abierta o laparoscépica.?

La primera funduplicatura laparoscépica fue descrita en 1991° 8 y actualmente es el estandar
de la cirugia antirreflujo. El éxito de la cirugia antirreflujo laparoscépica es mayor del 90%*
% 10y los factores que lo determinan son la indicacion de la cirugia, la eleccién del

procedimiento quirdrgico y la calidad de la operacion. Este tipo de intervencion se asocia
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ademas a menor tiempo de estancia hospitalaria y permite un regreso mas rapido a las
actividades laborales.™ > °

A pesar de sus buenos resultados, la funduplicatura Nissen laparoscépica tiene una
frecuencia de falla que oscila entre el 2 y el 17%, comparada con 9 a 30% de la
funduplicatura abierta.> ** * 19 La falla de la funduplicatura se caracteriza por la persistencia
de los sintomas previos a la cirugia o la aparicion de nuevos sintomas. Los mas frecuentes
son el reflujo y la disfagia. Otros sintomas incluyen dolor toracico o abdominal y varios
sintomas abdominales y respiratorios. * ® *° Las causas mas frecuentes de falla son el
diagnéstico incorrecto y la deficiencia en la técnica quirdrgica.? Existen también causas
morfolégicas de falla que incluyen una funduplicatura muy apretada, mal formada o torcida; el
deslizamiento de una parte del estbmago a través de la envoltura fandica y la disrupcion y
migracion intratoracica por un cierre crural inadecuado y ruptura hiatal.® *?

El andlisis de las causas de falla del procedimiento inicial y el tratamiento individualizado son
esenciales para el éxito en el manejo de los pacientes con falla de la funduplicatura. La

clasificacién anatémica de Horgan y colaboradores® *°

se basa en el andlisis endoscdpico y
radiolégico y en los hallazgos transoperatorios y permite identificar el tipo de falla de la
cirugia antirreflujo. Utilizando esta herramienta, los mecanismos empleados en la
funduplicatura y la falla en el cierre del hiato son los de mayor frecuencia: 85% y 55%
respectivamente. ' 13 14

La escala de Visik®™ ' permite evaluar el resultado sintomatico de la funduplicatura y es
probablemente el instrumento mas util para documentar el resultado global subjetivo de la
cirugfa antirreflujo.™ *® ” Consiste en un cuestionario para evaluar los sintomas de reflujo y
correlaciona bien con el sintoma principal (pirosis). La escala consta de cuatro grados: |,
curacion completa; Il, mejoria; I, sin efecto de la cirugia y IV, deterioro (anexo 1). Broeders y
colaboradores'’ realizaron un estudio en 177 pacientes sometidos a funduplicatura Nissen
convencional o laparoscépica en quienes aplicaron la escala de Visik 5 afios después de la
cirugia. Encontraron que de los pacientes con cirugia convencional, 46.9% tenian grado |,
40.6% grado I, 4.7% grado Ill y 7.8% grado IV. En los pacientes con funduplicatura
laparoscopica, los resultados fueron mejores; 51.4%, 43.1%, 2.8% y 2.8% respectivamente.
En total, 73.5% de los pacientes refirieron mejoria y 13.3% empeoramiento. El 11.6% de los
pacientes fueron reintervenidos quirdrgicamente, principalmente debido a la persistencia de

disfagia por mas de 3 meses.



La evaluacion de la refunduplicatura es importante para predecir la necesidad de nuevo
manejo quirdrgico. La indicacion quirdrgica dependerd de la severidad de los sintomas y de
los hallazgos en los estudios realizados. Las reintervenciones por cirugia antirreflujo previa
fallida son técnicamente mas complejas y se asocian a mayor morbilidad y mortalidad. Se ha
estimado que la tasa de éxito de una segunda intervencion es del 79% y que disminuye a
66% y 50% posterior a una tercera y cuarta intervenciones, respectivamente. La mortalidad
puede ser hasta del 4.9%." ** En un estudio realizado en nuestro hospital'® se encontré que
hasta el 4.11% de los pacientes con funduplicatura requieren reintervencion, principalmente
por persistencia de la pirosis y regurgitacion.

Los enfoques quirdrgicos para cirugia antirreflujo fallida incluyen cirugia abierta,
laparoscépica, abdominal o toracica. El abordaje de eleccion es el laparoscépico.® Algunos
elementos esenciales que deben ser observados durante el procedimiento quirdrgico son la
adecuada movilizacién del eséfago distal en el abdomen, la realizaciébn correcta de la
funduplicatura, el cierre de los pilares diafragméticos y el anclaje de la union
gastroesofagica.” La esofagectomia total o parcial usualmente es la ultima opcion. > *° Las
complicaciones intraoperatorias son mas frecuentes con el abordaje laparoscopico que con la
cirugia abdominal abierta, mientras que las complicaciones postoperatorias se presentan con
mayor frecuencia con la cirugia abdominal convencional.*? #*°

Nuestro hospital es un centro de referencia que recibe pacientes con cirugia antirreflujo
fallida y que con frecuencia son sometidos a una nueva intervenciéon quirdrgica. El proposito
de este estudio es reportar los resultados obtenidos con el tratamiento quirdrgico de la

funduplicatura fallida en pacientes con ERGE, utilizando la escala de Visick.



MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo en el Departamento de Cirugia
General, del HECMN la Raza. Donde se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de
18 afios de edad, con ERGE, intervenidos quirdrgicamente entre el 1 de enero de 2009 y el
31 de diciembre de 2012 para refunduplicatura por funduplicaturafallida. Excluyendo a
aquellos en los que no fue posible recabar la informacion necesaria para el estudio o cuya
refunduplicatura fue realizada en otro hospital. Utilizando las siguientes variables
demograficas y clinicas: edad, género, comorbilidades, nimero de refunduplicaturas, fecha
de la dltima refunduplicatura, tipo de cirugia (abierta o laparoscopica), técnica quirargica
utilizada, complicaciones de la cirugia, sintomas previos a la refunduplicatura, sintomas
posteriores a la refunduplicatura y tiempo desde la refunduplicatura hasta la entrada al
estudio. Se evaluo el resultado de la refunduplicatura utilizando la escala de Visick. Para ello,
los pacientes fueron entrevistados, aplicando el cuestionario que se muestra en el anexo 1,
donde se incluyo la escala de Visick. Se consider6 resultado satisfactorio en los pacientes
con calificacion 1 o 2 y no satisfactorio en aquellos con calificacion 3 o 4, formando dos
grupos: uno constituido por los pacientes con resultado satisfactorio y el otro por aquellos con
resultado no satisfactorio de acuerdo a la escala de Visick. Comparando entre los grupos las
variables demogréficas y clinicas y el comportamiento de los sintomas antes y después de la
refunduplicatura Asi mismo se revisaron los estudios de gabinete realizados a los pacientes
después de la refunduplicatura y los resultados de los mismos.

Analisis estadistico: Las variables continuas se expresan como promedio + desviacion
estandar para los datos paramétricos y como medianas con rango intercuartil para los no
paramétricos. Se utilizé la prueba T de Student para la comparacién de los datos
paramétricos y la prueba U de Mann-Whithey para comparar los no paramétricos. Las
variables categéricas se expresan como porcentaje y se utilizé la prueba Chi® para analizar
las diferencias entre los grupos. En todos los casos, un valor de p <0.05 se consideré
estadisticamente significativo. El analisis de los datos se realizé utilizando el Statistical
Packagefor Social Science version 20.0 para Windows (IBM SPSS Statistics20.0 para
Windows, Armonk, NY).



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 60 personas fueron intervenidas quirdrgicamente por
funduplicatura disfuncional. De ellos, 16 fueron excluidos debido a que no fue posible
evaluarlos mediante la escala de Visick, por lo que se analizan 44.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas demogréficas y clinicas de los sujetos del estudio. La
edad promedio fue de 54.7 + 10.3 afios y la mayoria fueron del sexo femenino (77.3%).

La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial (25%), aunque la mayoria de los
pacientes (65.9%) no tenian comorbilidades (Tabla 2).

En la mayor parte de ellos (88.6%) la causa de la falla de la funduplicatura fue disfuncion de
la misma (Tabla 3). En promedio, se realizaron 1.16 + 0.43 cirugias por persona. La Grafica 1
muestra el namero de cirugias previas realizadas antes de la refunduplicatura. Cinco
pacientes tenian 2 cirugias y sélo uno tenia 3 cirugias previas. El resto habian sido
intervenidos en una sola ocasion.

El tiempo promedio entre la funduplicatura y la refunduplicatura fue de 6.07 £ 5.57 afios, con
rango de 1 hasta 26 afos. La técnica quirdrgica mas frecuentemente realizada fue la
funduplicatura Nissen abierta (Grafica 2). Durante dos cirugias (4.6%) se tuvieron
complicaciones, en una se presentd perforacién gastrica y en la otra lesion de bazo, que
requirié esplenectomia.

La entrada al estudio, y por lo tanto la valoracion de la refunduplicatura, se realiz6 en
promedio 2.32 + 1.14 afios después de dicha cirugia, con rango de 1 a 4 afios. En 13
pacientes la valoracion se realizd un afio después de la cirugia, en 14 a los 2 afios, en 7 a los
3 afios y en 10 a los 4 afos (Grafica 3).

En promedio, individualmente tuvieron 1.66 + 0.8 sintomas previos a la cirugia, los cuales
disminuyeron a 0.52 + 0.95 sintomas por paciente después de la misma (p <0.05). En la
Gréfica 4 se muestra la frecuencia de los sintomas y su comportamiento posterior a la
cirugia. En todos, excepto para el sindrome de retencion de gases, hubo una disminucion
estadisticamente significativa en su frecuencia.

Al aplicar la escala de Visick, el resultado de la refunduplicatura se considero satisfactorio en
38 pacientes (86.4%), mientras que fue no satisfactorio en 6 (13.6%). Veintiocho (63.63%)
pacientes correspondieron a grado I, 10 (22.72%) a grado 2, 4 (9.13%) a grado 3 y 2 (4.54%)
a grado 4 (Grafica 5). En total, a 34 pacientes se les realizaron estudios de gabinete como

parte de la evaluacién del resultado de la cirugia (a 16 serie esofagogastroduodenal [SEGD],
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a 5 endoscopia y a 13 SEGD mas endoscopia). De ellos, s6lo en 6 se encontraron
alteraciones en dichos estudios, 4 en los que se realiz6 SEGD méas endoscopia, 1 en la
SEGD y otro en la endoscopia.

La Tabla 4 muestra la comparacion de las caracteristicas demogréaficas y clinicas, con
resultado satisfactorio y no satisfactorio de la refunduplicatura. Los resultados satisfactorios
tuvieron significativamente mayor numero de cirugias y menor numero de sintomas
posteriores a la cirugia. La Grafica 6 muestra el comportamiento de los sintomas en los dos
grupos, antes y después de la refunduplicatura. En todos, excepto en el sindrome de
retencion de gases, hubo una disminucién de su frecuencia estadisticamente significativa en
el grupo con resultado satisfactorio. Por otro lado, en los que obtuvieron resultado no
satisfactorio, los sintomas no mostraron cambios estadisticamente significativos. Las
complicaciones se presentaron en un paciente en cada grupo.

En el grupo con resultado satisfactorio, 28 (73.7%) tuvieron Visick grado 1 y 10 (26.3%)
grado 2, mientras que de los del grupo con resultado no satisfactorio, 4 (66.7%)

correspondieron a grado 3y 2 (33.3%) a grado 4.

11



Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con

funduplicatura disfuncional

N 44
Edad (afios) 54.7 +£10.3
Género femenino, N (%) 34 (77.3)
Numero de sintomas prequirurgicos 1.66+0.8
Numero de refunduplicaturas 1.16 £ 0.43
Tiempo entre las cirugias (anos) 6.07 £ 5.57
Tiempo entre ultima cirugia y valoracién (afios) 232+1.14
Numero de sintomas posquirurgicos 0.52£0.95
Resultado satisfactorio de la refunduplicatura, N (%) 38 (86.4)

Tabla 2. Comorbilidades mas frecuentes en los pacientes

con funduplicatura disfuncional

%

N
Hipertension arterial sistémica 11
Diabetes mellitus 3
VIH 1
Hipertiroidismo 1

25
6.81
2.3
2.3

VIH = virus de la inmunodeficiencia humana

Tabla 3. Causas mas frecuentes de falla de Ila

funduplicatura

%

N
Disfuncién de la funduplicatura 39
Estenosis esofagica 2
Otros 3

88.6
4.5
6.8
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Grafica 1. Numero de cirugias realizadas antes de la refunduplicatura
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Grafica 2. Técnicas quirdrgicas mas frecuentemente utilizadas para el
tratamiento de la funduplicatura fallida
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Grafica 3. Numero de pacientes de acuerdo al tiempo transcurrido entre la
refunduplicatura y la entrada al estudio
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Grafica 4. Frecuencia de los sintomas de ERGE antes y después de la

refunduplicatura. SRG = sindrome de retencion de gases, ERGE = enfermedad por
reflujo gastroesofagico, PreQx = prequirargico, PosQx = posquirargico
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Grafica 5. Numero de pacientes de acuerdo al grado en la escala de Visick

Tabla 4. Comparacion de las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes con
resultado satisfactorio y no satisfactorio de la refunduplicatura

N

Edad (afos)

Geénero femenino, N (%)

Numero de sintomas prequirurgicos

Numero de refunduplicaturas

Tiempo entre las cirugias (afos)

Tiempo entre ultima cirugia y valoracién (anos)
Numero de sintomas posquirurgicos

Satisfactorio No satisfactorio p
38 6

54.61 £ 10.23 55.33 £ 9.48 0.871
31 (81.6) 3 (50) 0.086
1.66 £ 0.71 1.67 £1.37 0.988
1.18 £ 0.46 1+0 <0.05
574 +£4.77 8.40 £ 10.24 0.57
229+1.11 2.50+1.38 0.678
0.29 + 0.65 2+1.26 <0.05
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Grafica 6. Comparacioén de la frecuencia de los sintomas de ERGE antes y
después de la refunduplicatura entre pacientes con resultado satisfactorio
y no satisfactorio de acuerdo a la escala de Vosick. PreQx = prequirdrgico,

PosQx = posquirurgico, SRG = sindrome de retencion de gases, ERGE = enfermedad por
reflujo gastroesofagico
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DISCUSION

Las refunduplicaturas por cirugia antirreflujo fallida implican un mayor reto para el cirujano,
comparado con el primer procedimiento antirreflujo, con tasas de éxito hasta del 70%™,
reportado en la literatura mundial, una diferencia obviada, comparada con la tasa de éxito de
la primera cirugia que va hasta un 90%.?°?* En este estudio la cirugia antirreflujo fallida
demostré resultados satisfactorios en los pacientes operados en CMN La raza, en un 86.4%,
con mejoria sintomatoldgica en la mayoria de los pacientes, evaluados con escala de Visick,

la cual permite documentar el resultado global subjetivo de la cirugia antirreflujo®®.

El grupo de la Clinica Mayo y de Seattle han reportado su experiencia en la cirugia de reflujo
fallida, concluyendo que el principal hallazgo fue la deficiencia de la primera funduplicatura®,
como se observo también en nuestro medio, cabe mencionar que a los pacientes incluidos se
les realizo la primera cirugia antirreflujo originalmente en otros hospitales. La
refunduplicatura, resulta entonces un procedimiento mas complejo, con presencia de
distorsién en la anatomia, las cuales pueden presentar mayores indices de complicaciones
gue en el primer procedimiento, 4.6% de los pacientes evaluados en nuestro trabajo tuvieron
complicaciones durante la cirugia, se reportan en multiples trabajos que las mas frecuentes
son perforacion o laceracion esofagica y gastrica™?, en nuestros pacientes se presenté una

perforacién gastrica y en otro lesién de bazo que requirié esplenectomia.

Los enfoques quirdrgicos para cirugia antirreflujo fallida, incluyen cirugia abierta
laparoscépica, abdominales o toracicas. Reportandose como de eleccion el abordaje
laparoscépico'®??. En nuestro centro el abordaje més utilizado fue con técnica abierta, con
resultados alentadores, la aplicacion de refunduplicaturas por vias laparoscoépicas se efectto
en 3 pacientes del grupo evaluado, en ambas, la técnica mas usada fue la funduplicatura de
360°. Existen pocos estudios que evaliuen el resultado segun la técnica empleada o

describan la misma.

La mayoria de los articulos de refunduplicaturas demuestran los resultados sintomatologicos
de estas. Al realizarse la comparacion de los sintomas preoperatorios y postoperatorios, en
los pacientes evaluados en nuestro centro, se encontré mejoria significativa, sin embargo no

existe un seguimiento objetivo y seriado, es decir con estudios de gabinete, que demuestren
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la integridad de la refunduplicatira efectuada, del total de nuestra poblacién estudiada, a 34
pacientes se les realizaron estudios de gabinete posterior a la refunduplicatura (a 16 serie
esofagogastroduodenal [SEGD], a 5 endoscopia y a 13 SEGD mas endoscopia). De ellos,
s6lo en seis casos se encontraron alteraciones en dichos estudios, relacionados con las
refunduplicaturas, sin embargo estos no se realizaron en un tiempo seriado especifico
posterior a la cirugia. La valoracion se realizd en promedio 2.32 + 1.14 afios después de la
refunduplicatura, con rango de 1 a 4 afios, se han reportado seguimientos hasta a los 32
meses posterior a la cirugia en Creighton, Omaha, Inglaterra, sin remision de los sintomas,
mejorando en el 74% de los pacientes que presentaron disfagia, 75% con pirosis, 85% con
regurgitacion y 94% con dolor toracico®. En la poblacién evaluada en este estudio, hubo una
disminucién significativa en la frecuencia de los sintomas mas frecuentes (disfagia, pirosis y
regurgitacion), excepto para el sindrome de retencidbn de gases. Se evidencio que la
patologia crénica mas frecuente fue la hipertension cronica, seria interesante investigar si el
éxito de la primera cirugia se relacionara con patologias de base o alteraciones de la
coldgena inadvertidas.

Encontramos un resultado satisfactorio en el 86.4%, cifra superior a la reportada por
Broeders y colaboradores'’(73.5%). Estos autores aplicaron la escala de Visick 5 afios
después de la cirugia y encontraron en su estudio, que 46.9% pacientes tenian grado |,
40.6% grado Il, 4.7% grado Ill y 7.8% grado IV. Nosotros encontramos que 63.63%
correspondieron a grado |, 22.72% a grado Il, 9.13% a grado Ill y 4.54% a grado IV.

Nuestro hospital es un centro de referencia, es dificil el seguimiento a largo plazo, valdria la
pena realizar estudios prospectivos con un seguimiento estandarizado. Algunos autores
opinan que la cirugia antirreflujo deberia estar centralizada en grupos especializados,
efectuando técnicas probadas y con suficiente nUmero de operaciones anuales como para
analizar los resultados alcanzados. La evaluacion de las refunduplicaturas debe ser de
importancia para predecir la necesidad de un nuevo manejo quirdrgico, el cual disminuye su

eficacia tras cada reintervencién, aumentando su complejidad.*®#°
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CONCLUSIONES

La realizacion de refunduplicaturas en CMN La Raza, por la indicacion de cirugia antirreflujo
fallida presento resultados satisfactorios, con mejoria en la funcidon gastrointestinal,
evaluados con la escala de Visick, cumpliéndose los objetivos de este estudio.

Sin embargo evaluar la funcién gastrointestinal es un procedimiento complejo, donde se
deberia de integrar adecuadamente sintomatologia y realizacion de estudios de gabinete
para comprobar estado de la refunduplicatura. Por lo que es importante realizar un
seguimiento adecuado de estos pacientes a corto y largo plazo, con aplicacion de

cuestionarios en consulta y realizacion de estudios de control anuales.
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ENCUESTA

Fecha:

Nombre: No. Afiliacion:

Teléfono: Género:

Numero de funduplicaturas:

Fecha de 12cirugia: Cirujano:

Fecha de refunduplicatura: Cirujano:

Crénico degenerativos:

Toxicomanias:

Sintomas preoperatorios postoperatorios

a) Pirosis
0,1,2,3,4)
b) Regurgitacion
c) Disfagia
d) Sd. deretencion de aire
e) Otros:
Manejo:

Ex&dmenes realizados y hallazgos:

ESCALA DE VISICK

Asintomatico

Sintomas que se controlan facilmente con
dieta

Sintomas moderados, dificiles de controlar
con dieta, sin tener impacto en el
desempeiio social y econdémico.

Sintomas importantes, mas intensos que
antes de la cirugia

Grado de sintomas o necesidad de anti secretores: 0: nunca/no sintomas; 1: ocasional/leve; 2: frecuentes/moderado; 3: muy a menudo/severo. ** Indicacion Intervencion: alternativa

tratamiento médico, persistencia sintomatologia, gran hernia hiatal, eséfago de Barrett, otra esofagitis grave .*** Grado de Visick: 1: muy contento/contento; 2: mejorado/escasos sintomas;

3: igual/sintomas significativos; 4: empeorado.
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