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OPERACION DE NJSSEN EN EL TRATAMIENTO DE LA ESOFAGJTIS POR 
REFLUJO GllSTROESOFAGICO, Y PROCEOIMIENTOS ASOCIADOS. 
Estudio retrospectivo de 7 y medio años. 

Se estudiaron 36 casos de pacientes con enfermedad por reflujo 
gastroesofhgico, de los cuales 17 tuvieron patologla asociada. 
En Jos 36 se real izó Operación de llissen y en 18 se efectuó 
otro procedimiento (colecistectom!a, vagolmn!a-piloroplastla,­
dilataciones esof8gicas,etc.). 
Fueron 24 homtres y 12 mujeres. El rango de edad fue de 3 a 
75 años, con media de, 47 años. 
Los procedimientos auxiliares en el 
g!a en 34casos, endoscopia en 27. 
ria en 12. 

diagnóstico fueron: radial~ 

Se tomó biopsia preoperato-

Los resultados de la operación de Niseen fueron satisfactorios 
en 30 pacientes, y en los 6 restantes se consideró fracaso de -
la misma por persistencia de lil sintornato!og!a. En 12 casos se 
observó disfagia transitoria y dificultad para eructar en 2. 

J IHRODUCC 1 OIL 

El trata amiento de la esofagiti s por reflujo gal!_ 
troesofhgico ha mejorado gracias a los adelantos de -
la medicina y Cirug!a durante las últimas décadas. A~ 
teriormente esta entidad se manejaba en forma emplrlca 
al desconocer la fisiopatolog!a de la misma, e incluso 
en algunas ocasiones dañino para el paciente. Antes de 
1900 el diagnóstico cl!nico no era posible, y hasta el 
advenimiento de métodos auxiliares como son:la rad!OlQ 
g!a, endoscopia, medición de pH g~strico, manometrla,­
etc., fue posible el diagnóstico correcto y evaluación 
para una terapéutica efectiva para este padecimiento. -
( 16, 20, 24, 30, 32) 
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Actualemente se indica primeramente manejo médico, 
siempre y cuando el problema no sea muy avanzado, reco­
mendando médidas higltnlcas y dietéticas, dejando la el 
rugla cuando se presentan complicaciones secundarias. -
Ya en estas circunstancias, el manejo es m~s dificil, y 
con frecuencia se reportan complicaciones secundarias a 
la intervención quirúrgica, que i levan a reintervenir -
al paciente. (8,10,11 17,18,23,27, 32). 

OBJETIVOS: 
1. Evaluar los resultados de la Operaciór. de Nissen 

en el tratamiento de la esofagitis por reflujo -
gastroesof~gico. 

2. Evaluar las secuelas secundarias al mismo. 
3. Evaluar si aumenta la morbimortalidad cuando se 

realiza otro procedimiento asociado al mismo. 
4. Evaluar la eficacia de los mótodos auxiliares -

empleados como apoyo en el diagnóstico • 
5. Comparar los resultados obtenidos en nuestro 

servicio con los reportados en Ja literatura. 

MATERIAL Y METODOS. 
Se realizó un estudio retrospectivo de 7 años y me­

dio, en 36 pacientes con enfermedad por reflujo gastroes~ 
f~gico en quienes se realizó Ja operación de Nissen, en 
el servicio de Cirug!a General del Hospital Central Norte 
de Concentración Nacional de Petróleos Mexicanos (del 10. 
de enero de 1980 al 30 de junio de 1987). A 18 de estos 
pacientes se les efectuó otro procedimiento durante el ac­
to quirúrgico. 

La población estudiada fue de 24 hombres y 12 muje­
res. El rango de edad en los pacientes del sexo masculino 
fue de 3 a 68 años, con media de 46 años, desviación estén 

dard (ds) de 10.7 años; y en el grupo del sexo femenino -­
el rango comprendió de 32 a 71 años, con desviación est~n 
dar de 14.3 años, y promedio de 50 años. El promedio de 
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edad global de la población fue 47 años, y desviación 
estandard de 13.9 años (GrAfica 1 .) 

.La slntomatologla mAs frecuentemente referida, -
en orden de frecuencia fue: pirosis en 29 casos, reguE_ 
gltaclones en 19, dolor retroesternal en 15, etc. 
(cuadro 1)., y la duración de la misma fue: en 17 pa-­
clentes : hasta cuatro años; en 10 casos Ja duración 
fue de 4 a 8 años; en 4 casos de 8 a 12 aílos; en 3 ca­
sos fue de 12 a 16 años, y en 2 casos Ja sintomatologla 
referida fue de mAs de 16 años. Durante dicho lapso, -
todos recibieron tratamiento médico y medidas higiénico­
dietéticas. 

Se encontró que en 18 casos hubo asociación con -
alcoholismo, , en 17 con tabaquismo, en 3 diabetes me-­
llitus, en 2 hipertensión arterial sistémica y en 1 co-
1 itis ulcerativa crónica inespeclfica. 

Se realizó serie esófagogasLroduodenal en 34 casos, 
encontrando hernia hiatal en 30, reflujo gastroesofAgico 
con maniobras en 10, cambios sugestivos de esofagitis en 
6, úlcera duodenal en 7, anillo de Schazky en 5, ondas 
terciarias en 2; úlcera esofAgica en 4, litiasis vesic.l!_ 
Jar en 1, estenosis esoflgica en 2; y sin patologla 
aparente en 4. 

Se realizó endoscopia en 27 casos, reportando esof.!!_ 
gitis grado 1-11 en 17, grado 111-IV en 8, estenosis en 
4, reflujo en 3, anillo de Schazky en 3, gastritis en 2, 
duodenitis en 1, y úlcera esofAglca en 1. e incluye a -
los pacientes que radiológicamente no presentaron pato­
logia. 

Se tomó biopsia en 12 casos, que reprotaron: epi­
telio de. Barret en 5, esofagitis crónica en 4, úlcera 
esofAgica en 1, y en 2 se reportaron como normales. Es­
tos dos últimos se operaron por sintomatologla, y que 
endoscopia reportó esofagitis • (cuadro 2) 
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Durante el transoperatorio se efectuó otro procedi­
miento agregado,· según la patologla asociada, como son: 
úlcera duodenal', litiasis vesicular, diafragmas pilóri­
cos, estenosis esofégicas, etc. (cuadro 3) 

TECNICA QUlRURGICA. 

En todos nuestros pacientes se realizó la fundu­
plicatura según la técnica de Nissen (15). El abordaje 
se realiza por vla abdominal mediante una incisión 
supraumbilical, en la linea media hasta la cavidad ab­
dcminal. Se realiza exploración de los órganos intraab­
dominales, as! como del hiato esoflgico. Se rechaza l~ 

bulo izquierdo del hfgado y se identifica la membrana 
frenoesoflgica, disecando la misma, disección y refe­
rencia del esófago, protegiendo previamente el bazo con 
compresa de vientre. Se respetan los vagos (si es que 
no se real izara vagotom[a), el siguiente paso es la 
disección del epiplón gastrohepltico y ligadura de la 
coronaria estomlquica; se ligan 2 o 3 vasos cortos, y 
se pasa el fondo glstrico por detrls del esófago para 
real izar la fundupl icatura con seda O, colocando de 3 
a 4 puntos seromusculares gastro-esófago-gastrico, a 
nivel de la unión gastroesoflgica en un area como de 
3 cm., y un punto mis gastro-gastrico, a fin de que 
la plastia no se deslice. Se feruliza previamente a 
la colocación de los puntos el esófago con sonda Fouché 
16 Fr y Levin 18 Fr. Si se realizan dilataciones en -
este tiempo, se usan dilatadores Hurts 40-44, y asi­
mismo sirven de férula. Se verifica hemostasia. Y 
se realiza el procedimiento asociado de acuerdo a las 
condiciones y patologla encontrada en el paciente. 
Posteriormente, se cierra Ja pared por planos. 

El mANEJO post operatorio consiste en ayuno, son­
da Levin a succion baja durante 3-4 dlas, inicio de la 
vía oral con liquidas al So. dla, y egreso de hospita-
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lización al 60. dla , y control por consulta externa 
en forma periódica con nueva endoscopia y serie esófag~ 
gastroduodenal; Ocasionalmente se Indican antimicro­
blanos si el caso lo amerita. 

B. .S É. .!! !o l A Q Q É. .:.. 

A los 36 pacientes se les real izó Operación de -
Nlssen, y a 18 se les real izó otro procedimiento. 

En 30 pacientes la cirugla se considera exitosa -
por desaparición de la sintomatolog!a previa. En 6 
casos no fue satisfactoria por persistencia de la 
sintomatolog!a. 

Se reintervinieron 2 pacientes, en uno se efec­
tuó gastropexia anterior, y en el otro, se real izó -
nuevamente la funduplicatura y se cerraron los pila­
res del diafragma, actualmente asintomlticos. 

Los 4 restantes no aceptan reintervención y 

siguen indicaciones médicas, uno de ellos no sigue 
las indicaciones higiénico dietéticas. 

12 pacientes presentaron disfagia transitoria 
(hasta 3 meses), 2 con burbuja retenida, 3 con hernia 
post incisional, 2 con estómago retencionista (1 Ope­
rado de vagotom!a piloroplastia y otro únicamente de 
Nissen), y en el post operatorio mediato, 1 presentó 
neumon!a y otro infección de v!as urinarias, resultas 
con manejo médico. 

Se reintervino un paciente por hemoperitoneo en el 
postoperatorio inmediato, encontrando sangrado de la 
coronaria estomlquica; y otro por estómago retencionis­
ta (operado de vagotomra piloroplastia asociada), rea­
lizando gastroyeyunoanastomosis). En un paciente se 
lesionó accidentalmente el bazo, y ameritó esplenectomla. 
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Actualm~nte 5 pacientes cursan asintomáticos 
desde hace w.As de 6 años, 8 de ellos a los 5 años; 
15 a los 4, 21 a los 3, 26 a los 2 años, y 32 a -
un año. (cuadro 4). 

DISCUSION. 

Según los diversos estudios, la esofagitls por -
reflujo gastroesofáglco se asocia con frecuencia a la 
hernia hlatal, sin embargo estas er.tidades pueden o 
no coexistir (11,32,33). En nuestro estudio encontra­
mos esta asociación en 30 pacientes, mientras en 4 -
no hubo tal asociación radiológica. 

Aún se especula acerca de los mecanismos que mantie 
nen la competencia del esflnter esofágico inferior, pues 
anatómicamente no se ha demostrado t-;¡j__ estructura anatQ. 
mica, sino una serie de factores, como son el nivel 
de la inserción de la membrana frenoesofágica, la longi­
tud del segmento esofágico intraabdominal, los pilares 
del diafragma, el ángulo de His, pero manométricamente, 
definitivamente existe una zona de alta presión que evita 
el reflujo del contenido gástrico hacia el esófago (1 ,11, 
12,24, 30); y al fallar este mecanismo es cuando se pre­
senta la patologia objeto del presente estudio, as! como 
las complicaciones secundarias al mismo (estenosis esofá­
gica, úlcera esofágica, perforación) mismas que por si 
mismo requieren manejo intervencionista (cirugla antirre­
flujo, dilataciones); y cuando estas no se encuentran, 
siempre es de elección el manejo médico, con lo cual 
se controla esta patologla en aproximadamente un 90% de 
los casos según los diferentes autores, y solo cuando 
este fracasa hay necesidad de intervención quirúrgica 
(11,14,16, 19, 30, 32,33). 
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No debemos olvidar que antes de emprender todos los 
estudios paracllnicos, y de gabinete que en la actuall 
dad estan a nuestro alcance, siempre estara en primer 
lugar la historia cl!nlca correspondiente, puesto que 
de pasarla por alto, algunos datos podrlan desviar 
nuestra atención y equivocarnos en el diagnóstico y -
tratamiento de nuestro paciente. Los padecimientos que 
deben descartarse son varios, como son: la enfermedad 
ácido péptlca, calasia, esclerodermia, enfermedades 
respiratorias, coronarias, etc. (12, 20, 26, 31, 32) 

Durante la evaluación preoperatoria, los métodos 
auxiliares en el diagnóstico de ioayor utilidad en 
nuestro medio son: la radiologla, mediante la serie eso­
fagogastroduodenal, por las imhgenes que se observan 
(úlceras, estenosis, hernia hiatal, reflujo). En 30 de 
nuestros pacientes el estudio nos fue útil. Otro 
procedimiento muy importante es la endoscopia, puesto 
que objetivamente se aprecian los cambios en la muco-
sa esofágica, y asimismo nos permite la toma de biopsia 
para descartar posibles neoplasias al tomar muestra de 
zona sospechosa. De nuestros 27 casos, en 25 se repor­
ta cambios inflamatorios y otros procesos secundarios 
y en 12 de Jos mismos, la biopsia llevado a cabo, nos 
reportó cambios en la mucosa ya sospechados por cll­
nica y endoscopia. Se mencionan otros métodos como son: 
manometrla esofágica (tono normal del esflnter de 15-30 
mmHg), medición del pH esofágico, prueba de Berstein, 
etc. (5, 12, 16, 24, 23.26)Sin embargo, siempre hay que 
tener en mente que son complementarios unos de otros. 
como ya se muestra en el estudio presente. 

En nuestro servicio se real iza Ja fundupl icatura 
de Nissen, y pr vla abdominal, ya que esta técnica es 
la que reporta mejores resultados. comparados con las 
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reportadas con otros autores como son la operaci6n 
de Hill, Belsey MaRCK IV, etc., y asimismo nos per­
mite explorar la cavidad, y detectar otros problemas 
y efectuar otro procedimientos como los señalados 
en nuestro estudio, y que no podr!ao realizarse por 
v!a torlicica (3, 4, 15, 22, 23, 25). 

Algunos autores proponen el abordaje por t6rax, 
y reportan buenos resultados, e incluso si tienen 
que reintervenir al paciente por falla del mismo , 
)osterior a algún procedimiento abdominal. No hemos 
realizado el procedimiento en nuestros pacientes por 
esta v!a , excepto en casos de estenosis esofágica 
severa, y que ameriten otro tipo de cirug!a. (4,17, 
7, 1 B, 2 7, . 3 3, : 2 1 , 3 4 . ) 

Como en lodo peocedimiento quirúrgico, la fundu­
plicatura de Nissen no esta exenta de complicaciones, 
e incluso fracaso. En nuestros casos, se observaron 6 
fracsos, de los cuales 2 fueron reoperados. Estos resul 
tados son similares a Jos reportados en la literatura, 
incluyendo la incidencia de complicaciones como son la 
disfagia transitoria, s!ndrome de burbuja retenida, 
est6mago retencionista, s!nmdrome de vaciamiento rli­
pido, hernias post incisionales. El manejo es variable en 
cada paciente, y algunos no aceptan nueva cirug!a, u 
otro procedimiento como son las dilatacines esofági­
cas, endoscopia. 

Tambieó en casos de fracaso se han reportado para 
el maenjo de estas eventualidades procedimientos al­
ternativos y combinacines como son: combinaci6n Hill­
Nissen, cierre de pilares, Op. de Thal, e incluso 
cuando la funduplicatura se asocia a miotom!as de He­
ller, esofagogastroanastomosis. (2, 6, 8, 9, 13,15, 1B, 
29, 34, 35). 
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Cuando existe una zona sospechosa de malignidad, 
es indispensable la toma de biopsia, con el fin de 
Identificar las diversas patologlas como son: clncer 
de esófago, esófago de Barret, o inflamación única­
mente), que en ocasines se aprecian simultlneamente 
al reflujo gastroesoflgico. (28, 30, 32, 33). 

CONCLUSIONES. 

La operación propuesta por Nissen en 1955 da re­
sultados satisfactorios en la mayor!~ de los casos, con 
pocas complicacines, y no requiere sofisticaciones 
para realizarse. Como ya se mencionó en nuestra expe­
riencia es mejor el abordaje abdominal, y brinda ade­
mas la oportunidad de efectuar otras ciruglas. 

Las secuelas mis frecuentes encontraddas son: 
disfagia transitoria, slndrome de burbuja atrapada, 
estómago retencionmista, hernia postincisional, que no 
~on incapacitantes. Las recidivas, probablemente se 
deban a mala técnica, mis que al procedimiento en si. 

No se aprecia aumento en la morbimortalidad al 
efectuar otro procedimiento, aún cuando se abre el tubo 
digestivo. De los 36 pacientes, solo se observaron: in­
fección de vlas urinarias y neumonla, resueltas con 
antimicrobianos. En un caso se presentó lesión esplé­
nica y en otro sangrado postoperatorio, complicaciones 
que pueden presentarse en cualquier tipo de cirugla. 

Los métodos paraclinicos y de gabinete son de gran 
utilidad, y se complementan. Deben emplearse si se -
tienen y darles la interpretación adecuada. 

Los resultados encontrados son similares a los re­
portados en la literatura, efectulndose en forma segu­

ra los procedimientos y cirugias asociadas, como en nues 
tra población, por lo que debe seguirse utilizando es­
ta técnica (Operación de Nissen). 
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PIROSIS: 

REGURGITACIONES: 

c u A D R o No, 1 

REFLUJO GASTROESOFAGICO 

SINTOMATOLOGIA 

29 casos. 

19 " 

DOLOR RETROESTERNAL: 15 " 
· AGRURAS: 15 " 
DISFAGIA: 2 " 
ERUCTOS FRECUENTES: 2 " 
NAUSEA: 2 " 
PERDIDA DE PESO l caso 

DISPEPSIA: l " 
ATAQUE AL ESTADO GENERAL: l " 
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c u A D R o No. 2 

REFLUJO GASTROESOFAGICO 

ESTUDIOS DE GABINETE Y PARACLINICOS 

SERIE ESOFAGO 
GASTRODUODENAL 

HERNIA· HIATAL: 

REFLUJO G. E. 

ESOFAGITIS: 

ULCERA ESOF: 

ESTENOSIS: 

ANILLO DE 
SCHAZKI: 

ONDAS TERCIARIAS: 

ULCERA 
DUODENAL: 

NORMAL: 

30 

10 

6 

4 

2 

5 

2 

? 

4 

ENDOSCOPIA 

ESOFAGITIS 
LEVE A MODERADA: 17 

ESOFAGITIS 
SEVERA: 8 

ESTENOSIS 4 

REFl.UJO GASTRO 
ESOFAGICO: 4 

ULCERA 
ESOFAGICA: l 

NORMAL: 2 

ESTUDIO ANA'fOMO 
PATOLOGICO 

ESOFAGITIS: 4 

EPITELIO DE 
BARRET: 5 

ULCERA ESOF: l 

NORMAL: 2 

15 



C U A D R O N o. 3 

OPERACION DE NISSEN Y 

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS 

36 PACIENTES 

VAGOTOMIA- PILOROPLASIA: 6 

COLECISTECTOMIA: 3 

DILATACIONES ESOFAGICAS: 3 

CIERRE DE PILARES: 2 

COLECISTECTOMIA Y MIDMECTOMIA: l 

ESPLENECTOMIA Y PLASTIA UMBILICAL: 1 

PILOROPLASTIA: 1 

GASTROSTOMIA: 1 

TOTAL: 18 

MENOS D~ 

DE l A 2 

DE 2 A 3 

DE 3 A 4 

DE 4 A 5 

MAS DE 

TOTAL: 

5 

c u A D R o No. 4 

PACIENTES SIN SINTOMAS 

DE REFLUJO GASTROESOFAGICO 

TIEMPO DE EVOLUCION 

l año; 6 

años; 5 

años¡ 6 

años; 7 

años¡ 3 

años¡ 5 

32 

* INCLUYE 2 CASOS DE PACIENTES REOPERADOS. 

casos* 

casos 

casos* 

casos 

casos 

casos 

casos 

16 
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